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Widmung

gewidmet allen Patienten, deren Begegnung mich dazu anregte,
Uber die Prioritdten meines Lebens nachzudenken



1 Einleitung

Denn alles Interesse fiir Tod und Krankheit
ist nichts als eine Art von Ausdruck flr das am Leben

aus: “Der Zauberberg® von Thomas Mann

1.1 Was ist Lebensqualitat?

Der Begriff der Lebensqualitat wurde erstmals 1920 von Pigou in einem Buch Uber
Wirtschaft und Wohlfahrt erwéhnt (42). Dabei brachte er staatliche Unterstltzung
fir die Unterschicht und den EinfluB dieser MaBnahme auf deren Leben und auf
die staatlichen Finanzen zur Diskussion. In den vierziger Jahren erweiterte die
WHO ihre Definition der Gesundheit und schloB das physische, emotionale und
soziale Wohlbefinden mit ein (60). Im Jahre 1966 schrieb Elkington ein Editorial in
einem medizinischen Journal Uber Medizin und Lebensqualitat (20). Seither wird
ein exponentieller Anstieg an Ver6ffentlichungen notiert, die sich mit dem Begriff
der Lebensqualitdt beschéftigen oder sie als einen Endpunkt far Studien

verwenden.

Lebensqualitdt hat etwas mit Zufriedenheit und Wohlbefinden zu tun, welche ein
Individuum in Bezug auf sein Leben empfindet (38). Da dieser Ansatz fir die
Wissenschaft zu breit ist, konzentriert man sich in der medizinischen Forschung
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Dennoch gibt es in der Literatur
noch keine Ubereinkunft dariiber, wie diese gesundheitsbezogene Lebensqualitét

zu definieren sei.

Kaplan definiert sie als den EinfluB von Krankheit und Behandlung auf
Behinderung und das Funktionieren im taglichen Leben (33). Greer spricht von
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt als physisches, emotionales und soziales
Wohlbefinden nach Diagnose und Behandlung (23). Bullinger schreibt, daB
gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf den EinfluB von Gesundheit auf die
Fahigkeit eines Individuums, ein erflllites Leben zu flhren, fokussiert (7). Die



Definition von Patrick und Erickson besagt, daBB Lebensqualitdt der Wert sei, der
durch Moglichkeit, Wahrnehmung, Funktionszustand, Beeintrachtigung und Tod
bestimmt wird, welche assoziiert sind mit Ereignissen oder Zustanden, die durch
Krankheit, Verletzungen, Behandlung oder Politik beeinfluBBt werden (40).

Trotz Ermangelung einer einheitlichen Definition scheint es zunehmend
Ubereinstimmung dariiber zu geben, daB gesundheitsbezogene Lebensqualitt
physische, mentale und soziale Bereiche und das Rollenverstandnis berucksichtigt
und Fahigkeiten, Beziehungen, Wahrnehmung, Lebenszufriedenheit und
Wohlbefinden miteinbezieht (6, 43, 9, 4). Manche Autoren wollen sowohl die
Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung und ihres Erfolges als auch
Zukunftsperspektiven und den Wert, den eine Person dem Leben beimiB3t, in die
Definition miteingehen sehen (41, 5). Wie Guyatt (24) aufzeigt, ist
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein Konzept, das versucht, die Definition der
WHO von Gesundheit zu umfassen, indem es den persbnlichen
Gesundheitszustand und das soziale Wohlbefinden beriicksichtigt.

1.2 Die Bedeutung der Lebensqualitatsforschung

Von jeher wurde der Erfolg medizinischer Behandlung daran gemessen, ob ein
Patient durch sie eine Krankheit Uberlebte oder ein nicht mehr funktionierendes
Glied hinterher wieder benutzbar war, also zum Beispiel, ob ein Mensch nach
einem Beinbruch wieder gehen konnte. Dies drickte sich in der medizinischen
Forschung in Mortalitats- und Morbiditatsraten als Endpunkten fir klinische

Studien aus.

Aus der Onkologie, in der es oft nicht méglich ist, einen Patienten zu heilen, kam
die Bemihung um neue Ziele in der Therapie. Neben die Verlangerung des
Lebens wurde die Verbesserung der Lebensqualitdt gestellt, um so zu einer
ganzheitlicheren Sichtweise und zu einem besseren Verstdndnis darlber zu
kommen, welche Bedeutung die Krankheit, aber auch die damit verbundene
Diagnostik und Therapie fir Menschen haben.

In meiner eigenen Kklinischen Tatigkeit machte ich die Erfahrung, daB
Uberlegungen lber die Lebensqualitit eines Patienten sehr haufig angestellt
wurden. Jedoch entschied meistens das medizinische Personal, welche
Therapieoption wohl am besten fir die Lebensqualitédt des Patienten sei. Dabei



muB bedacht werden, daB sich die Realitat fir den Patienten anders gestalten
kann, als theoretische Uberlegungen voraussagen. In einer Studie mit einer
kleinen Fallzahl von Patienten mit Osteosarkom wurde angenommen, dal3 eine
Bestrahlung, die die Erhaltung der Extremitat ermoglichen wirde, gegentber einer
Amputation flr die Lebensqualitat der Patienten besser wére, was vernunftig
erscheint. Jedoch wurde festgestellt, da3 die Patienten, deren Extremitat erhalten
worden war, unvorhergesehene sexuelle Schwierigkeiten entwickelten (56).

Mit der Lebensqualitdtmessung wurde ein neuer Baustein hinzugeflgt, um sich
von der jahrzehntelang untersuchten Wirksamkeit medizinischer MaBnahmen
mehr auf den patientenorientierten Nutzen zu konzentrieren.

Die Bedeutung der Unterscheidung zwischen Wirksamkeit und Nutzen wird
insbesondere dann deutlich, wenn man sich vergegenwartigt, da3 ein Medikament
sowohl dann wirksam ist, wenn es Ubelkeit lindert als auch dann, wenn es die
Ubelkeit verstarkt. Der Nutzen medizinischer MaBnahmen muB also daran
gemessen werden, ob die Lebenszeit verlangert oder die Lebensqualitat

verbessert werden kann.

Deswegen kann die Lebensqualititsmessung fur klinisch Tatige dazu beitragen,
zusatzliche Kiriterien fur Entscheidungen bezlglich Diagnostik und Therapie
bereitzustellen. Dies ist besonders wichtig, wenn fir eine Erkrankung keine
lebensverlangernde Therapie existiert oder wenn zwei verschiedene Therapien

vergleichbare biologische Effekte haben.

In einer Zeit, in der wesentlich mehr medizinisch méglich als von der Gesellschaft
finanzierbar ist, kann die Lebensqualitatsforschung als Teil einer Kosten-Nutzen-
Evaluierung bei der Entscheidung Uber die Verteilung der begrenzten Ressourcen
helfen, indem sie sowohl den Nutzen verschiedener MaBnahmen als auch den

Wert, den Patienten dem jeweiligen Nutzeffekt beimessen, untersucht (38).

In klinischen Studien werden Patienten oft mittels prognostischer Faktoren zu
verschiedenen Therapieschemata randomisiert. Da einige Studien belegen, daB
die Lebensqualitdt einen der hartesten Faktoren flr die Prognose der
Uberlebenszeit darstellt (14, 19, 51), ergibt sich fur Wissenschaftler die
Konsequenz, dies in kiinftigen Studien bei der Uberpriifung des Ergebnisses der

Randomisierung mitzubertcksichtigen.



Indem die Messung der Lebensqualitat bei der Kommunikation mit dem Patienten
und der Fokussierung auf relevante Probleme helfen kann (18), kann sie dazu
beitragen, die Verschlechterung des Zustandes eines Patienten frihzeitig zu
entdecken und, sofern die MeBinstrumente dazu entwickelt sind, kleine, aber
klinisch wichtige Verénderungen festzustellen. Dies kdénnte ein friheres Handeln
zur weiteren Behandlung erméglichen. Sofern diese Veranderungen sich als
vorhersehbar herausstellen, kdbnnen davon praventive MaBnahmen abgeleitet

werden.

1.3 Wie miBt man Lebensqualitat?

Bei der Messung der Lebensqualitat vergleicht ein Mensch seine derzeit erlebte
Lebenssituation mit seiner Vorstellung dariber, wie sie sein sollte, also den Ist- mit
dem Sollwert (44). Da kein Mensch den Sollwert eines anderen Menschen genau
kennt und zudem sich sowohl der Ist- als auch der Sollwert im Laufe des Lebens
und auch im Laufe einer Erkrankung &ndern kdnnen, ergibt sich daraus, dafB die
Lebensqualitdt am besten von dem Betroffenen selbst beurteilt und gemessen
werden kann. Dies wird durch etliche Studien belegt, die die Diskrepanz zwischen
der Einschatzung der Lebensqualitat durch den Patienten selbst und durch einen
AuBenstehenden (selbst wenn dies ein Angehdriger sein sollte) aufzeigen (46, 53,
54, 59). In Situationen, in denen der Patient nicht selbst in der Lage ist, seine
Lebensqualitat zu messen, muBB man sich deswegen dieser Diskrepanz bewuBt

sein.

Da Lebensqualitdt als multidimensionales Konstrukt angesehen wird, erfassen
moderne MeBinstrumente mindestens eine korperliche, eine psychische und eine
soziale Dimension. Manche Fragebdgen enthalten auch eine globale orientierende
Dimension und Dimensionen zur Erfassung typischer Krankheitssymptome oder
Therapienebenwirkungen. Manche der Fragebogen konnen durch zuséatzliche
Module erweitert werden, die genauer auf spezifische Probleme einer Erkrankung
eingehen.

Beispielhaft flr die Vielzahl vorhandener Fragebbgen seien hier einige von ihnen
und einige wenige Literaturstellen genannt: EORTC QLQ-C30, QLQ-C30(+3),
QLQ-C30 Version 2.0 (1, 8, 32, 45, 55), MOS SF-36 (58, 36, 37, 45), RSCL (17),
FACT (50), Spitzer‘s QL-Index (54), FLIC (50), GLQ-8 (13, 15), IBCTSG (11).



Durch die hohe Anzahl verschiedener Fragebdgen, die verwendet werden, ist es
nicht immer méglich, Lebensqualitatsdaten verschiedener Studien zu vergleichen.

Trotz der Subijektivitat jeder einzelnen Lebensqualitdtsmessung hat sich gezeigt,
daB diese reproduzierbar ist und sich somit objektivieren 1aBt (13, 27).
Voraussetzung hierflr sind standardisierte Messungen mittels Tests mit hoher
Validitat und Reliabilitat.

Weiterhin ist es wichtig, hohe Teilnahmequoten und eine hohe Vollstandigkeit der
Daten bei Studien zu erreichen, die die Lebensqualitdt erforschen, da die
Lebensqualitat der nicht Antwortenden schwer einzuschatzen ist. Deswegen muf
nach Wegen gesucht werden, dies zu ermoglichen.

1.4 Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Die Verwendung der Lebensqualitat als ein weiterer Parameter bei Studien oder
im klinischen Alltag ist von der Vollstindigkeit der Erfassung eines
Patientenkollektives abhangig. Daher ist es notwendig, Moglichkeiten zur
routinem@Bigen Durchflhrung der Lebensqualititsmessung an groBen
Patientenkollektiven zu finden. Ziele dabei sind hohe Teilnahmequoten,
Vollstandigkeit der Datensatze und moglichst geringe Kosten.

Es finden sich Studien fir ambulante Patienten, die die Durchfihrbarkeit der
Lebensqualitatsmessung belegen (52, 25, 49, 26, 35, 61), jedoch mit
unterschiedlichen Teilnahmequoten der Patienten (33%-100%). Sehr hohe
Teilnahmequoten wurden allerdings meist nur dann erreicht, wenn das Ausflllen
des Lebensqualitatsfragebogens als EinschluBkriterium flr die Studie verwendet
wurde. Es gibt jedoch nur wenige Studien, die die Durchflhrbarkeit bei stationéren
Patienten untersuchen (30, 12). Bei diesen und auch bei Studien mit ambulanten
Patienten (3, 25, 61, 52) wurde unter anderem eine mangelnde Compliance des

Personals als Grund flr geringe Teilnahmequoten gefunden .

Aufgrund der Literaturdurchsicht und eigener Erfahrungen planten wir eine
Durchflihrbarkeitsstudie mit der Fragestellung, welche Probleme bei der
routineméaBigen Messung der Lebensqualitdt mit einem nur fir diese Studie
arbeitenden Team und einem elektronischen Lebensqualitatsrecorder bei
stationaren Patienten entstehen, welche Erfassungs- und Teilnahmequoten dabei
erreicht werden kénnen und wie vollsténdig die erfaBten Daten sind.



Fir die Studie wurde ein eigenes Studienteam eingesetzt, weil bei dem auf den
Stationen arbeitenden Personal keine Stelle fur Studiendurchflihrungen eingeplant
war und die Literatur bereits geringere Teilnahmequoten flir Studien beschreibt,
die kein speziell fir die Studie eingesetztes Personal aufweisen. Zudem wurde
davon ausgegangen, daf einige der stationdren Patienten im Gegensatz zu den in
einer anderen Studie unserer Universitat (52) ambulant kommenden nicht in der
Lage sein wirden, einen extra Raum aufzusuchen und den Fragebogen

selbstandig auszuflllen, und zuséatzliche Hilfe brauchen wirden.

Wir verwendeten den LQ-Recorder, da wir zur Erprobung von Systemen beitragen
wollen, die die elektronische Datenerfassung und —verarbeitung erméglichen. Der
LQ-Recorder war bereits in Studien unserer Arbeitsgruppe bei Patienten, die in die
Notaufnahme (22) und in die Ambulanz (52) der Inneren Abteilung der Universitat
Ulm gekommen waren, zur Anwendung gekommen. Diese Studie sollte zeigen, ob
die Durchfihrung der Lebensqualititsmessung mit dem LQ-Recorder bei
stationaren Patienten moglich ist.

Als Fragebogen wahlten wir den EORTC QLQ-C30(+3), weil er ebenfalls in der
Ambulanzstudie unserer Arbeitsgruppe verwendet worden war, womit die Studien
besser vergleichbar sind. Die erste Version des QLQ-C30 wurde in vielen Studien
in vielen Sprachen flir Patienten mit Krebs validiert (1, 32, 47, 27, 39, 34). Die
zweite Version enthélt drei modifizierte ltems. Der QLQ-C30(+3) beinhaltet sowohl
die originalen als auch die modifizierten Items, womit ein Vergleich der beiden

Versionen ermoglicht wird.

Es war nicht der Zweck der Studie, zur Vermehrung der Daten zur Validierung des
QLQ-C30(+3) oder zur Erforschung der Lebensqualitét selbst fir eine bestimmte
Patientengruppe beizutragen.



2 Methoden

2.1 Rahmen und Mittel
2.1.1 Patienten

Alle Patienten, die auf eine der Stationen 4a, b, ¢ oder d der Abteilung Il der
Medizinischen Klinik der Universitat Ulm in der Zeit vom 13.02.1995 bis zum
05.05.1995 stationar aufgenommen wurden, wurden mit Ausnahme der
Knochenmarkspender in die Studie eingeschlossen.

2.1.2 Team

Das Studienteam bestand aus vier Mitarbeiterinnen: zwei Studentinnen, einer
pensionierten Krankenschwester und einer Forschungskrankenschwester. Keine
der genannten Personen gehérte zum Stationspersonal oder war in die
Behandlung oder Pflege der Patienten involviert. Eine der Studentinnen und die
pensionierte Krankenschwester hatten bereits Erfahrung in der Messung von
Lebensqualitédt aus anderen Studien, die beiden anderen Teammitglieder hatten
keine diesbezlglichen Vorerfahrungen.

Vor Beginn der Studie wurde das Team von einem erfahrenen Mitarbeiter des
Arbeitskreises Lebensqualitat in der Bedienung des LQ-Recorders und in den
Regeln zur Durchfihrung der Befragungen unterwiesen.

2.1.3 Fragebogen

Zur Erfassung der Lebensqualitatsparameter wurde der QLQ-C30(+3) verwendet

(siehe Anhang 1).

Der QLQ-C30 ist ein Fragebogen der EORTC Study Group on Quality of Life mit
einem Kern von 30 Fragen zur korperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen
Funktion, zur Rollenfunktion und zu verschiedenen Symptomen. Er kann bei
entsprechender Fragestellung z.B. zu verschiedenen Krebsarten, Mudigkeit oder
Patientenzufriedenheit mit unterschiedlichen Modulen erweitert werden. Er wurde
in Uber zehn Jahren in mehreren multizentrischen Studien psychometrisch validiert
(Ref. 1, Ref. 8, Ref. 32, Ref. 45, Ref. 55). Der QLQ-C30(+3) ist eine



Zwischenversion, mit der die Reliabiltat von Neuformulierungen dreier Fragen der
ersten Version Uberpruft wurde. Daraus entstand die zweite Version des QLQ-
C30.

2.1.4 LQ-Recorder

Es kam ein System des LQ-Recorders zur Anwendung, das in einer friheren
Studie an ambulanten Patienten entwickelt worden war. Auf einem tragbaren
Grafiktablett von etwa 55 cm * 40 cm war unter einer durchsichtigen Kunststoffolie
ein Papiervordruck des verwendeten Fragebogens befestigt. Die Beantwortung
der Fragen erfolgte mittels Antippen der daflir vorgesehenen Felder mit einem
elekronischen Stift, ahnlich der Verwendung eines Kugelschreibers. Uber zwei
Programme (,GraTaSim“ und ,AnyQuest‘ (Ref. 52)) wurden die Daten
gespeichert, auf Vollstandigkeit Gberprift und berechnet. Wurde eine Frage
vergessen, meldete der Computer dies dem Ausflllenden am Ende mit Angabe
der Fragennummer, so daB die Beantwortung dieser Frage nachgeholt werden
konnte.

Bei einem Modell war das Tablett mit einem Notebook-PC verbunden, welches mit
einem Akku oder mit einem Netzteil betrieben werden konnte.

Alternativ kam eine Ausfihrung zur Anwendung, bei der der elektronische
Fragebogen und ein Monitor auf und der zugehdrige Computer unter einem
fahrbaren Tisch installiert waren. Dieses System erforderte einen NetzanschluB.

Eine genaue Beschreibung des LQ-Recorders findet sich bei (Ref. 52).

2.2 Durchfluhrung

Wahrend der ersten 12 Wochen sollte jeder Patient bei seiner Aufnahme und bei
seiner Entlassung jeweils ein Mal um das Ausflillen des Fragebogens gebeten
werden. Dabei sollte die Befragung innerhalb der ersten vier Tage (der
Aufnahmetag galt als der erste dieser vier Tage) und innerhalb der letzten vier
Tage (der Entlassungstag galt als der letzte der vier Tage) stattfinden. Eine
EntlaBmessung war demnach immer dann notwendig, wenn die
Aufnahmemessung mehr als drei Tage vor dem EntlaBtag des Patienten
stattgefunden hatte. Jede Wiederaufnahme desselben Patienten innerhalb des
Studienzeitraumes wurde wie eine Erstaufnahme gehandhabt. Nach den ersten
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zwobIf Wochen wurden vier Wochen lang nur die nétigen EntlaBmessungen der

zuvor aufgenommenen Patienten durchgefihrt.

Die Lebensqualitdtsmessungen fanden montags bis freitags an Werktagen sowohl
vormittags als auch nachmittags statt.

Um Informationen Uber die Grinde einer Teilnahme oder Nichtteiinahme der
Patienten zu erhalten, sollten zu jedem Patienten zusatzliche Daten notiert werden
wie das Geschlecht, das Aufnahme- und EntlaBdatum, der Therapieansatz
(kurativ oder palliativ), die Station, die Aufnahme- und EntlaBdiagnosen, der Name
der Befragerin und bei einer Nichtteilnahme eine Fremdeinschatzung der
Befragerin, ob der Patient ihrer Meinung nach den Fragebogen hétte ausfillen

kénnen.

Aufgabe der Forschungskrankenschwester war es, jeden Morgen die geplanten
Aufnahmen herauszufinden. Eine pensionierte Krankenschwester stand jeden
Vormittag zwei Stunden lang flr die Lebensqualitdtsmessungen zur Verfligung.
Die Studentinnen waren flr die Gesamtorganisation, das Erfragen der
Therapieansatze, das Herausfinden der geplanten Entlassungen und der
Diagnosen und ebenfalls flr die Durchflhrung von Lebensqualitdtsmessungen an
Nachmittagen zustandig.

2.2.1 Information des Stationspersonals

Zur Information des Stationspersonals Uber die Studie wurden Aushénge auf allen
beteiligten Stationen angebracht. Da das Stationspersonal so wenig wie méglich
mit der Studie belastet werden sollte, wurden keine weiteren Informations-
veranstaltungen flr nétig gehalten. Zuséatzlich stellte jede Mitarbeiterin sich und

die Studie beim ersten Ansprechen der Arzte vor.

2.2.2 Erfassung der Aufnahmen und Entlassungen

Jeden Morgen sollten in der Frithbesprechung der Arzte die geplanten Aufnahmen
und Entlassungen in Erfahrung gebracht und die am Vortag aufgenommenen
Patienten aus dem Aufnahmebuch der jeweiligen Station erfaBt werden. Jeden
Nachmittag sollten die voraussichtlich fir den nachsten Tag zu entlassenden
Patienten bei den Arzten erfragt werden. Jeden Montag sollten die
Patientennamen anhand der Bettenliste mit denen der Vorwoche verglichen und



anhand dieses Vergleichs Patienten festgestellt werden, deren Aufnahme oder
Entlassung nicht erfaBt worden war.

2.2.3 Durchfiithrung der Lebensqualitatsmessungen

Die Patienten wurden darUber aufgeklart, daB wir eine Befragung im Rahmen
einer Studie zur Messung der Lebensqualitdt durchflhrten, deren Teilnahme flr
sie freiwillig war, und daB ihre Einwilligung oder Ablehnung keinen EinfluB auf ihre
weitere Behandlung oder Pflege hatte. Es wurde nicht erwdhnt, daB einer der
interessierenden Punkte die Teilnahmequoten waren. Stimmten sie der Teilnahme
zu, wurde ihnen gezeigt, wie der LQ-Recorder zu bedienen ist. Sofern méglich,
sollten die Patienten den Fragebogen véllig selbstédndig ausflillen. Wenn dies nicht
moglich war, wurden ihnen die Fragen vorgelesen und die erhaltenen Antworten
von der Befragerin eingegeben. In diesem Falle wurden andere anwesende

Personen gebeten, den Raum, sofern mdglich, zu verlassen.

Konnte ein Patient nicht an der Befragung teilnehmen oder lehnte er die
Teilnahme an der Studie ab, so wurde dies als erfaBte, aber nicht teilgenommene
Messung in den Computer eingegeben. Bei diesen Patienten gab die Befragerin
eine Fremdeinschatzung ab, ob sie ihrer Meinung nach in der Lage gewesen

waren, an der Studie teilzunehmen oder nicht.

Patienten, die trotz mehrmaligen Aufsuchens nicht angetroffen wurden, wurde die
dreiseitige Papierversion des QLQ-C30(+3) hinterlassen mit der schriftlichen Bitte,
diesen auszuflllen. Der Fragebogen sollte am n&chsten Tag abgeholt und von
einem Teammitglied in den LQ-Recorder eingegeben werden.

2.2.4 Erfassung der Zusatzinformationen

Die Arzte soliten um die Angabe der Therapieansitze gebeten, die
Aufnahmediagnosen aus der jeweiligen Patientenakte und die EntlaBdiagnosen

aus dem Arztbrief entnommen werden.

Alle Patienten wurden mit vollstandigem Namen, Geburtsdatum, Erhebungsdatum
und Zusatzinformationen in einem Papierblock aufgeflihrt, anhand dessen jedes
Teammitglied ersehen konnte, welche Patienten bereits befragt worden waren und

bei welchen dies noch zu tun war.
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2.3 Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung von Microsoft Excel
Version5und 7.

Die 95% Konfidenzintervalle wurden nach Anleitung in (48) berechnet. Sie wurden
angegeben, da bei Uberlappen der Konfidenzintervalle keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen.

Da man mit dem Mittelwert alleine noch keine genauen RUlckschlisse auf die
wahre Verteilung der Ergebnisse ziehen kann, wurden, sofern angebracht, noch
die erste, zweite (= Median) und dritte Quartile angegeben.

2.3.1 Erfassungsquoten

Zur Uberpriifung der Erfassungsquoten wurden nach Studienende unsere
Erhebungen mit der Liste des Universitats-Klinikrechenzentrums verglichen, die
alle im Studienzeitraum stationdr geflhrten Patienten erfaBt. Geman unserer
Vorgabe galten Aufnahmeerhebungen als verpaBt, wenn der Patient erst nach
seinem vierten Aufenthaltstag auf einer der an der Studie beteiligten Stationen
erreicht wurde. Die Zeit, die ein Patient eventuell auf einer anderen Station der
Universitatsklinik oder in einer anderen Klinik vor seiner Verlegung auf eine
unserer Stationen verbracht hatte, wurde dabei nicht berlcksichtigt. Bei Patienten,
die zwar in die Studie aufgenommen worden waren, aber erst nach deren
Beendigung die Station wieder verlieBen, wurde die Entlassung nicht
bertcksichtigt. Verlegungen innerhalb der vier beteiligten Stationen galten nicht
als Neuaufnahme. FUr Patienten, die trotz stationdren Aufenthaltes nicht erfaft
worden waren, wurde anhand der Aufenthaltsdauer des Patienten entschieden, ob

nur eine Aufnahme- oder auch eine EntlaBmessung nétig gewesen ware.

2.3.2 Teilnahmequoten

Als ,teilgenommen® gelten alle Messungen, bei denen ein Fragebogen entweder
mit dem LQ-Recorder oder aus Papier vom Patienten selbst ausgefllt oder von
einem Teammitglied vorgelesen und die Antworten eingegeben wurden, auch

dann, wenn nicht alle Fragen beantwortet werden konnten.
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2.3.3 Mébgliche EinfluBfaktoren auf die Teilnahmequoten

Zur Annaherung an die Frage, wovon eine Teilnahme oder Nichtteilnahme an
dieser Studie abhing, sollten mehrere Punkte untersucht werden: Alter,
Geschlecht, Krankheitsbild/ICD, Therapieansatz, Anzahl der Erhebungen bei
einem Patienten, Zeitpunkt der Befragung, Befragerin und bei teilgenommenen
Messungen die Lebensqualitat.

2.3.4 Volistandigkeit der erhobenen Fragebégen

Flr die 17 Bereiche und Symptome des QLQ-C30(+3) (siehe Tabelle 9) wurde
jeweils der Anteil der erhaltenen Antworten an den durchgefiihrten Messungen

errechnet.

2.3.5 Austfiillzeiten

Die fur das Ausflllen eines Fragebogens bendétigte Zeit wurde von dem LQ-
Recorder automatisch gemessen..

2.3.6 Zusaétzlich entstandene Belastung der Stationsérzte

Zur Abschatzung der durch unsere Studie fur die Stationsarzte zusétzlich
entstandenen Arbeitsbelastung wurden diese nach AbschluB der Studie darum

gebeten, anonym und mit freier Formulierung zwei Fragen zu beantworten.
1. "Wie empfanden Sie die dabei entstandene zeitliche Belastung?"
2. "Wie kénnten wir diese zeitliche Belastung fir Sie reduzieren?"

Beim Pflegepersonal wurde keine Evaluation durchgefihrt, da dieses kaum durch
die Studie beansprucht wurde.

2.3.7 Zeitaufwand

Bei der Angabe des Zeitaufwandes wurde nur die Durchfiihrung der Studie
berlcksichtigt. Es wurde nicht differenziert zwischen Patientenbefragung und
Ermittlung der Aufnahmen und Entlassungen oder Erfassung der Zusatzdaten. Die
Planung und Auswertung der Studie sind darin nicht enthalten.
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3 Ergebnisse

3.1 Rahmen und Mittel
3.1.1 Beschreibung des Patientenkollektives

Es wurden 362 Patienten in die Studie aufgenommen. Davon waren 185 mannlich
und 177 weiblich.

Das Altersspektrum erstreckt sich von 17,4 Jahren bis zu 92,1 Jahren. Jungere
Patienten werden normalerweise in der Kinderklinik behandelt und kommen

deswegen auf den hier ausgewahlten Stationen nicht zur Aufnahme.

90 1

80 4 —

70 4

60 4 —

50

Anzahl

40

e

115,25) )125:35) 135:45) 145:55) 155.65) 165.75) 175.:85) 185.,95)

Alter (in Jahren)
Abbildung 1: Altersverteilung des Patientenkollektivs

Tabelle 1 zeigt die Haufigkeit der verschiedenen ICD-Gruppen.

abelle 1: Haufigkeiten der ICD-Gruppen

ICD-Gruppe Anzahl
Kreislaufsystem 102
Atmungsorgane 30
Neubildungen 155
Verdauungsorgane 16
Blut und blutbildende Organe 16
Sonstige 38
Keine Angabe 5
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3.1.2 Team

Alle Mitarbeiterinnen kamen gut mit dem Stationspersonal, den Patienten und dem

LQ-Recorder zurecht.

Durch die flexiblen Arbeitszeiten der Mitarbeiterinnen war es méglich, auf
Fluktuationen in der Anzahl der n6tigen Messungen zu reagieren. Allerdings gab
es gelegentliche Uberschneidungen, wenn die Teammitglieder sich nicht
persdnlich sahen und die schriftichen Ubergaben ungeniigend waren. Dadurch
wurden doppelte Messungen und zweite Befragungen der Stationsarzte Uber

manche Patienten verursacht.

3.1.3 Fragebogen

Generell wurde die Studie von den Patienten gut angenommen, und viele werteten

es als positiv, daB3 ihre Lebensqualitat von Interesse war.
Jedoch gab es einige Schwierigkeiten mit dem Fragebogen:

Fir etliche Patienten war es nicht ersichtlich, daB die Formulierung "wéahrend der
letzten Woche” eine Tendenz erfragt. Aber auch Patienten, die dies verstanden
hatten, gerieten oft in Schwierigkeiten, sich auf eine Antwort festzulegen, wenn
innerhalb der letzten sieben Tage starke Schwankungen in ihrem Befinden

gewesen waren.

Einige Patienten beméangelten die Undifferenziertheit der Fragen und der
Antwortmdglichkeiten. Sie flhlten sich dabei in ihrer Persénlichkeit unzureichend

verstanden.

Ein Patient merkte an, daB zu wenige Fragen auf Angste, psychische Belastung,
Verarbeitung der Krankheit und Reaktionen des sozialen Umfelds eingehen.

14



Probleme bei einzelnen Fragen

Frage 6: »Sind Sie in irgendeiner Weise bei lhrer Arbeit entweder im
Beruf oder im Haushalt eingeschrénkt?”

Manche Patienten &uBerten, daB sie sich durch die Fragen nach Beruf oder
Freizeitbeschéftigungen nicht ernstgenommen flhlten, da die Mdglichkeiten hierzu

wahrend eines Klinikaufenthaltes minimal sind.

Andere Patienten dachten, die Frage treffe auf sie nicht zu, da sie aufgrund ihres
Klinikaufenthaltes gerade nicht im Beruf waren und deshalb keine Einschrénkung

im Beruf erfuhren.

Altere Menschen, die in Rente und nicht gewohnt waren, im Haushalt zu arbeiten,
wuBten bei dieser Frage nicht, was sie ankreuzen sollten.

Manche Patienten waren verargert und warfen den Befragerinnen vor, sie wirden

nicht sehen, dafB sie Uberhaupt nicht mehr imstande seien, im Beruf zu arbeiten.

Frage 7: ,Sind Sie génzlich auBerstande, im Beruf oder im Haushalt zu
arbeiten?”

Die Formulierung "ganzlich auBerstande" wurde oft nicht verstanden.

Frage 13:  ,Hatten Sie Appetitmangel?*
Manche Patienten erfaBten nur das Wort "Appetit" anstatt "Appetitmangel”.

Demnach beantworteten sie diese Frage falsch.

Frage 30-33:,Wie wiirden Sie insgesamt lhren kérperlichen Zustand /
Gesundheitszustand / Ihre Lebensqualitét einschdtzen?*

[— pS— c N— yB— H— — 7

sehr schlecht sehr gut

Die Skala war fir viele der Befragten nicht verstandlich.

Manche Patienten hatten Probleme, sich die Zahlenskala ohne Worte
vorzustellen, zumal es eine Umstellung von der vorherigen Skala zu dieser

bedeutete. Dieses Problem bestand Uberwiegend bei dlteren Patienten.
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FUr andere galt ,1“ wie im deutschen Schulsystem als die beste Note. Somit
bestand die Gefahr, die Frage falsch zu beantworten.

3.1.4 LQ-Recorder

Beim Vergleich des fahrbaren mit dem tragbaren Modell des LQ-Recorders
entschieden sich alle Mitarbeiterinnen fir letzteres.

Dieses hatte den Vorteil der besseren Handhabbarkeit und Beweglichkeit bei
vollen Stationsgangen oder Patientenzimmern. Es setzte allerdings eine Unterlage
wie einen Tisch oder ein Nachtkastchen voraus, welche zu finden jedoch nie ein
Problem war.

Auch Patienten, die noch nie mit Computern gearbeitet hatten, hatten keine
Schwierigkeiten bei der Bedienung des LQ-Recorders auBer solchen, die beim
Ausflillen eines Papierfragebogens genauso entstanden waren (wie z.B. keine

Brille zur Verflgung).

Es fiel jedoch auf, daB die Initialen der Patienten O&fters in der falschen
Reihenfolge eingegeben wurden, wodurch das Computerprogramm die
Messungen ein und desselben Patienten nicht ohne manuelle Korrektur einander

zuordnen konnte.

Bei einem EKG-Uberwachten Patienten 16ste das Netzteil des Notebooks einen
Fehlalarm aus.

3.2 Durchfiihrung

3.2.1 Information des Stationspersonals

Die Arzte hatten nicht alle das aushingende Informationsmerkblatt gelesen,
kannten jedoch die Mitarbeiterinnen sehr bald, im Gegensatz zum Pflegepersonal,
welches in die Studie jedoch kaum einbezogen wurde.

3.2.2 Erfassung der Aufnahmen und Entlassungen

Das Herausfinden der Aufnahmen und Entlassungen erwies sich als relativ
zeitaufwendig und war trotz Ausprobierens verschiedener Quellen auch nicht

verlaBlich. Es war einfacher, Aufnahmen herauszufinden als Entlassungen.
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Das Notieren der gemeldeten Aufnahmen wahrend der Frihbesprechung der
Arzte erwies sich als unbrauchbar, da sich bis zum Nachmittag oft Anderungen
ergaben, so dal3 sich eine weitere Erkundigung nicht umgehen liel3.

Diese erfolgte Uberwiegend durch Nachschlagen im Aufnahmebuch, in welches
jede Station ihre neuen Patienten eintrug. Auf diese Weise sollte eine
Inanspruchnahme des Stationspersonals weitgehend vermieden werden. Da das
FOhren dieses Aufnahmebuches fir die Stationen jedoch nicht obligatorisch war
und gelegentlich Patienten erst einige Tage spater oder auch Uberhaupt nicht
eingetragen wurden, stellte sich dieser Weg sehr schnell als unzuverlassig heraus.
Deswegen wurden zuséatzliche Ausklnfte des Personals nétig.

Die Entlassungsbefragung gestaltete sich problematischer:

Zum Teil erfuhr das Team die relativ sicheren Entlassungen schon am Vortag und

konnte diese Patienten am selben Tag noch befragen.

Bei vielen Patienten schien die Entlassung jedoch nicht sicher vorhersagbar zu
sein und wurde beispielsweise auf der Visite desselben Tages beschlossen. Diese
Patienten wurden oftmals nicht mehr erreicht.

Sehr wenige Patienten gingen morgens bereits vor Arbeitsbeginn der
Mitarbeiterinnen.

Der jeden Montag stattfindende wéchentliche Vergleich der Bettenliste erwies sich
als ebenso zeitaufwendig wie ungenlgend. Die jeweils aktuelle Bettenliste jeder
Station wurde mit der der Vorwoche verglichen und dabei verpaBte Entlassungen
festgestellt. Dabei konnten aber Patienten, die nach einem Montag kamen und vor
dem nachfolgenden Montag wieder entlassen wurden, nicht ermittelt werden.
Zudem wurden in wenigen Fallen die Patienten am Abend aufgenommen und am
Morgen schon wieder entlassen, verlegt oder beurlaubt. Ihre Erfassung durch das

Team war deswegen nicht moglich.

3.2.3 Durchfiihrung der Lebensqualitdtsmessungen

Etliche Patienten muBten mehrmals aufgesucht werden, da unser Team nicht
daruber unterrichtet war, wann welcher Patient wegen einer Untersuchung
abwesend sein wirde. Dies betraf besonders die am Vormittag arbeitenden
Teammitglieder, da die meisten Untersuchungen flr die Patienten zu dieser Zeit

stattfanden.
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Manche der ausgeteilten Papierfrageb&gen gingen verloren, ohne dafB der Grund

hierfir genau nachzuvollziehen gewesen ware.

3.2.4 Erfassung der Zusatzinformation

Die Frage nach den Therapieansétzen durch die behandelnden Arzte erwies sich
manchmal als nicht eindeutig zu beantworten. Bei manchen Diagnosen erschien
die Definition des Therapieansatzes selbst schwierig. Manche Patienten hatten
mehrere Diagnosen, von denen die eine kurativ, die andere palliativ behandelt
wurde, was zu Konflikten bei der Angabe des Gesamtansatzes fihrte. In diesen
Fallen wurden die Arzte gebeten, den Therapieansatz der Hauptdiagnose, wegen

der der Patient in die Klinik eingewiesen worden war, anzugeben.

Die Diagnosen bei Aufnahme wurden aus dem Patientenkardex entnommen, die
EntlaBdiagnosen aus dem Arztbrief. Dabei erwies sich die Vollstédndigkeit der
Erwahnung von Diagnosen als zu variabel, so daf3 ein Vergleich unmoglich war.
Deswegen fand einzig die Hauptdiagnose, die an die Verwaltung weitergegeben

wurde, fur die Auswertung Verwendung.

3.3 Auswertung

Wahrend der Studie wurden insgesamt 777 Messungen der Lebensqualitat
durchgeflhrt. Davon konnten 746 in die Auswertung einbezogen werden. Griinde
fir einen AusschluB von der Auswertung waren: Uberflissige Messung (zwei
Messungen innerhalb eines Tages oder weder Aufnahme- noch EntlaBmessung,
n=15), Identitdt des Befragten bei der Auswertung nicht mehr nachzuvollziehen
(n=11) und Knochenmarkspender (n=5).

3.3.1 Erfassungsquoten

Fir alle Patienten, die im Studienzeitraum die EinschluBkriterien der Studie
erflllten, wéaren insgesamt 859 Messungen ndétig gewesen (487 Aufnahme- und
372 EntlaBmessungen). Davon wurden 733 rechtzeitig durchgefihrt, was einer
Erfassungsquote von 85,3 Prozent entspricht.

18



Die nach Aufnahme und Entlassung aufgeschlisselten Erfassungsquoten sind der

Tabelle 2 zu entnehmen.

abelle 2: Erfassungsquoten bei Aufnahme und Entlassung

Messungen Aufnahme Entlassung
Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)

bendtigt 487 (100%) 372 (100%)

rechtzeitig erfolgt 448 (92,0%) 285 (76,6%)

zu spat erfolgt 10 (2,1%) -

zu frih erfolgt - 3 (0,8%)

nicht erfolgt 29 (5,9%) 84 (22,6%)

Bei 21 Patienten wurde der gesamte stationare Aufenthalt von unserem Team

nicht erfaBt. Davon waren sechs nur einen Tag auf Station, vier Patienten wurden

innerhalb eines Tages nach Aufnahme beurlaubt und vier Messungen waren als

durchgeflihrt notiert, aber als Datei nicht auffindbar.

Die Erfassungsquoten der benétigten Messungen, aufgegliedert nach den

einzelnen Stationen, zeigt Tabelle 3:

abelle 3: Erfassungsquoten der einzelnen Stationen

Station Erfassungsquoten in Erfassungsquoten in
Prozent (und 95% CI) Absolutzahlen

a 88,2 (+/-4,5) 172 von 195

b 86,0 (+/- 4,7) 185 von 215

c 78,6 (+/- 5,5) 165 von 210

d 88,3 (+/- 4,1) 211 von 239
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3.3.2 Teilnahmequoten

Bei manchen Messungen wurden Sprachschwierigkeiten der Patienten notiert. Fir
die Berechnung der Teilnahmequoten wurden die Messungen der Patienten, die
dennoch teilgenommen hatten (n=4), mitgezahlt. Die Messungen derer, die nicht
teilgenommen hatten (n=17), wurden nicht mit berlcksichtigt, da nicht
einzuschatzen ist, ob der Patient bei einem Fragebogen seiner Sprache

teilgenommen hatte.

Papierfragebdgen, die zwar ausgegeben, aber nicht zurlckerhalten wurden,

wurden als nicht teilgenommen gewertet.

In den nachfolgenden Berechnungen sind alle Messungen, die nicht anderweitig
ausgeschlossen wurden, berucksichtigt, so dafB ein und derselbe Patient entweder
nur mit einer Messung oder mit mehreren enthalten sein kann. Wenn ein Patient
mehrfach um eine Teilnahme gebeten worden war, kann er entweder jedes Mal
teilgenommen, nie teilgenommen oder manchmal teilgenommen und manchmal

nicht teilgenommen haben.

Die Gesamtteilnahmequote flir alle Messungen (n=716) ist 79,3%. Wenn man die
Patienten, die nicht teilnahmen und auch nach unserer Einschatzung nicht in der
Lage gewesen waren, daran teilzunehmen (n=60), ausschliet, so ergibt sich eine

Teilnahmequote von insgesamt 86,8% (bei n=656 Messungen).

Von Patienten gegebene Begriindungen fiir eine Nichtteilnahme:
- zu anstrengend

- macht keinen Sinn

- schon zu viele andere Fragebdgen ausgefullt

- unseren Fragebogen schon einmal ausgefullt

- es sollen nicht mehr Daten als nétig erfaBt werden

- Sprachprobleme mit deutschsprachiger Version
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3.3.3 Mégliche EinfluBfaktoren auf die Teilnahmequoten

Im folgenden werden alle Messungen als eine Gesamteinheit behandelt. Es wird

nicht fur jeden Unterpunkt differenziert, die wievielte Messung ein und desselben

Patienten betrachtet wird, da anderweitig kleine Fallzahlen das Ergebnis mehr

beeinflussen wiirden als der zu untersuchende Parameter.

3.3.3.1 Alter

Die Daten zum Alter der Teilnehmer und Nichtteilnehmer sind der Tabelle 4 zu

entnehmen.

abelle 4: Alter der Teilnehmer und Nichtteilnehmer (in Jahren)

Teilnehmer (n=568)

Nichtteilnehmer (n=148)

jingster
1. Quartile
Median
3. Quartile

altester

17,4
44,4
56,2
69,0
90,1

17,9
52,6
68,4
81,3
92,1

In Abbildung 2 wird der Anteil der Teilnehmer und Nichtteilnehmer nach

verschiedenen Altersgruppen getrennt dargestellt:
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Abbildung 2: Anteil der Teilnehmer und Nichtteilnehmer nach Altersgruppen
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3.3.3.2 Geschlecht

Bei den Frauen (n=344) betrug der Anteil der Teilnehmer 77,0 Prozent, bei den
Méannern (n=372) 81,5 Prozent.

Die Teilnahmequoten flr Frauen und Manner fir verschiedene Altersgruppen zeigt
Abbildung 3:
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Abbildung 3: Teilnahmequoten nach Geschlecht getrennt,
verglichen mit der Gesamtheit der Patienten

3.3.3.3 Krankheitsbild/ICD

Es wurden 6 Gruppen von Krankheitsbildern gemaB dem ICD 9, der zum
Studienzeitpunkt in  Verwendung war, gebildet: 1) Krankheiten des
Kreislaufsystems, 2) Krankheiten der Atmungsorgane, 3) Neubildungen, 4)
Krankheiten der Verdauungsorgane, 5) Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe und 6) sonstige. Dabei wurde flir jeden Patienten fir jede
Aufnahme die an die Verwaltung gemeldete, zuerst genannte |ICD-Diagnose
gewahlt. Die Gruppen an Krankheitsbildern, die nicht o6fters als zehn Mal
vorkamen, wurden der Gruppe ,sonstige” zugeteilt. In Anhang 2 findet sich eine
Auflistung, welche Diagnosen den einzelnen Gruppen zugeteilt wurden.

Bei zehn Aufnahmen wurde kein ICD fir den Patienten angegeben.
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Die Teilnahmequoten nach ICD-Gruppe aufgeschlisselt und mit Angabe des

Altersmedian der einzelnen Gruppen zeigt Tabelle 5:

abelle 5: Teilnahmequoten der ICD-Gruppen und deren Altersmediane

Gruppe Teilnahmequote Teilnehmer (Jahre) Nichtteilnehmer (Jahre)
% Absolut | min [ 25% | 50% | 75% | max | min | 25% | 50% | 75% | max
Kreislaufsystem 79,2 | 133/168 | 18,0|57,6 (68,4 |77,6|90,1|22,2|68,7 (76,7 | 82,9 | 88,9
Atmungsorgane 64,0 32/50 |53,8|66,6(72,4|80,9(84,1153,7(72,0|79,1(87,4| 92,1
Neubildungen 85,1 | 321/377 |17,4|38,3(50,9|59,7|88,9|23,4|44,1(52,8| 65,2 | 83,8
Verdauungsorgane 54,5 12/22 |45,2|145,4(58,5|74,9|82,3|42,4|62,4(79,7|83,9]| 86,2
Blut und blutbildende 88,9 24/27 |17,5|36,0(51,7|58,1|74,8]|50,7|59,0(67,3|71,1| 74,8
Organe
sonstige 66,1 41/62 |21,6|48,0(71,1|77,5(84,5|17,9|54,1|75,1|83,3| 85,3

3.3.3.4 Therapieansatz

FUr die kurativ behandelten Patienten (n=340) ergab sich ein Teilnehmeranteil von
80,9 Prozent, fir die palliativ behandelten (n=321) 77,3 Prozent. Bei 55

Messungen wurde kein Therapieansatz angegeben.

Die Teilnahmequoten der kurativ und palliativ behandelten Patienten flr die
verschiedenen Altersgruppen zeigt Abbildung 4. Dabei werden als
Vergleichskurve alle Messungen (n=716) genommen, auch wenn die Angabe

eines Therapieansatzes fehlen sollte.
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Abbildung 4: Teilnahmequoten der Patientengruppen mit kurativem oder
palliativem Therapieansatz, verglichen mit der Gesamtheit der Patienten (bei 55
Messungen kein Therapieansatz bekannt)

3.3.3.5 Anzahl der Erhebungen bei einem Patienten

Tabelle 6 zeigt die Teilnahmequoten abhéngig davon, wie oft ein Patient bereits

um eine Teilnahme an der Studie gebeten worden war.

abelle 6: Teilnahmequoten abhdngig von der Anzahl der Befragungs-

rhebungen bei einem Patienten

Zeitpunkt Teilnahmequote

absolut Prozent 95% CI
1. Aufnahme 269 von 340 79,1 +/- 4,3
1. Entlassung 178 von 227 78,4 +/- 5,4
2. Aufnahme 46 von 57 80,7 +/-10,2
2. Entlassung 26 von 29 89,7 +/-11,1
3. Aufnahme 19 von 27 70,4 +/-17,2
3. Entlassung 11 von 15 73,3 +/-22,4
4. Aufnahme 11 von 13 84,6 +/-19,6
4. Entlassung 4 von 4 100
5. Aufnahme 3von3 100
5. Entlassung 1 von 1 100
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3.3.3.6 Zeitpunkt der Befragung

In 79,3 Prozent der 439 Aufnahmeerhebunge und 79,4 Prozent der 277
EntlaBerhebungen flllten die Patienten den Fragebogen aus.

Die Teilnahmebereitschaft an verschiedenen Befragungstagen zeigt Tabelle 7.

abelle 7: Teilnahmequoten an verschiedenen Tagen ‘

Zeitpunkt Teilnahmequote

Prozent Absolutzahl 95% CI
Aufnahmetag 82,4 108 von 131 +-6,7
1. Tag nach Aufnahme 80,1 177 von 221 +/-5,3
2. Tag nach Aufnahme 68,8 33 von 48 +-13,1
3. Tag nach Aufnahme 76,9 30 von 39 +/-9,4
3. Tag vor Entlassung 50 1von2 +/- 6,9
2. Tag vor Entlassung 90,9 10 von 11 +/- 16,9
1. Tag vor Entlassung 76,8 53 von 69 +/- 10,0
Entlassungstag 80 156 von 195 +/- 5,7

3.3.3.7 Befragerin

Bei sechs Messungen konnte nicht mehr nachvollzogen werden, welche der
Mitarbeiterinnen diesen Patienten aufgesucht hatte. Deswegen wurden diese
Messungen flr die folgende Berechnung nicht bericksichtigt. Tabelle 8 zeigt die

Teilnahmequoten fir die verschiedenen Mitarbeiterinnen.

abelle 8: Teilnahmequoten der verschiedenen Befragerinnen ‘

Befragerin Teilnahmequote
absolut Prozent 95% CI hypothetisch

1 343 von 436 78,6 +/- 3,8 92,0%

2 120 von 148 81,1 +/- 6,3 91,9%

3 97 /121 80,2 +-71 90,1%

4 2vonb 40,0 +/- 42,9 80,0%
Hypothetisch = Anteil derer, die teilgenommen haben zusétzlich derer, die
nach Fremdeinschatzung hétten teilnehmen kénnen
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3.3.3.8 Lebensqualitat

Der EORTC QLQ-C30 (+3) liefert Ergebnisse fur 17 definierte Parameter. In der
nachstehenden Tabelle 9 werden folgende Abklrzungen flr die Skalen des QLQ-
C30 (+3) verwendet:

Symptom-Skalen:

FA

NV

PA

DY

SD

AP

OB

DI

Fl

Mudigkeit

Ubelkeit und Erbrechen
Schmerzen

Dyspnoe
Schlafstérungen
Appetitverlust
Verstopfung

Diarrhée

Tabelle 9: Abklirzungen fiir Skalenbezeichnungen des QLQ-C30 (+3)
Funktions -Skalen:

PF Kérperliche Funktion

RF Rollenfunktion

NRF neue RF-Skala nach C30 (+3)
EF Emotionale Funktion

KF Kognitive Funktion

SF Soziale Funktion

Globale Skalen:

QL Globale Lebensqualitét

NQL | neue QL-Skala nach C30 (+3)

Finanzielle Auswirkungen

Die méglichen Ergebnisse liegen fir jede Skala zwischen 0 und 100, jedoch sind

die Aufldsungen unterschiedlich, da jeweils eine unterschiedliche Anzahl von

Fragen mit verschiedenen Abstufungen der Antwortmdglichkeiten in das Ergebnis

eingehen.
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Streuung der Werte der globalen Lebensqualitat

FUr die nachfolgende Auswertung der Lebensqualitdtsergebnisse werden die
Werte der NQL (siehe Tabelle 9 und 10) benutzt, da die NQL die Dimension ist,
die in der zweiten Version des QLQ-C30 anstelle der inzwischen obsoleten QL
verwendet wird. Von den erhaltenen 568 Messungen enthielten 4 in der
Dimension NQL keinen Eintrag, da der Patient hier keine Angabe gemacht hatte.
Die Verteilung der 564 erhaltenen Werte der globalen Lebensqualitat (NQL) ist der
Abbildung 5 zu entnehmen.
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Abbildung 5: Verteilung der Werte der NQL
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Ergebnisse fiir alle Dimensionen der Lebensqualitdtsmessungen

Im folgenden werden die Ergebnisse der Lebensqualitdtsmessungen fur alle

Dimensionen gezeigt (Tabelle 10).

Tabelle 10: Ergebnisskalen des EORTC QLQ-C30 (+3) fiir alle Messungen

Skala n Mittlw* Stbw* Min 25% 50% 75% Max ltems
PF 564 63,8 31,2 0 40 60 100 100 1-5
RF 563 58,1 38,0 0 50 50 100 100 6,7

NRF 564 53,3 37,3 0 17 50 100 100 26,27
EF 565 61,3 26,7 0 42 67 83 100 21-24
KF 565 77,7 26,0 0 67 83 100 100 20,25
SF 563 59,7 35,6 0 33 67 100 100 28,29
QL 565 48,9 24,0 0 33 50 67 100 31,33

NQL 564 48,7 23,9 0 33 50 67 100 32,33
FA 566 53,5 30,4 0 33 56 78 100 18,12,10
NV 566 17,2 27,2 0 0 0 33 100 14,15
PA 563 35,7 34,8 0 0 33 67 100 9,19
DY 567 33,3 36,3 0 0 33 67 100 8
sSD 567 43,3 38,6 0 0 33 67 100 11
AP 567 32,8 37,9 0 0 0 67 100 13
OB 568 18,2 32,2 0 0 0 33 100 16
DI 568 10,3 23,9 0 0 0 0 100 17
Fi 565 18,6 31,3 0 0 0 33 100 30

*: Mittlw = arithmetischer Mittelwert; Stbw = Standardabweichung; 25%, 50%, 75% = Quartile
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Vergleich der Ergebnisse éalterer und jiingerer Patienten

Abbildung 6 vergleicht die Ergebnisse des EORTC-QLQ-C30(+3) alterer Patienten
(Uber 62 Jahre; n=223) mit denen jlingerer Patienten (62 Jahre oder junger;

n=345). Als Altersgrenze wurde der gerundete Mittelwert zwischen den

Altersmedianen der Teilnehmer- und der Nichtteilnehmergruppe (62 Jahre, siehe

3.3.3.1) gewahlt.
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Abbildung 6: Vergleich der LQ-Dimensionen von élteren (iber 62 Jahre; n=223)

und jiingeren Patienten (62 Jahre oder jinger; n=345)

Fl

Die &lteren Patienten haben in den Funktionsskalen eine schlechtere kérperliche

und eine bessere soziale Funktion. In den Symptomskalen haben sie mehr

Schmerzen, Mudigkeit, Atemnot und Obstipation, einen gréBeren Appetitverlust

und weniger finanzielle Auswirkungen.

Ihre globale Lebensqualitat ist geringer.
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3.3.4 Volistandigkeit der erhobenen Fragebégen

Die Vollstandigkeit der erhaltenen Fragebbégen bei den 568 durchgefiihrten
Messungen zeigt Tabelle 11. Ein Fragebogen ist nur dann nicht vollstandig
ausgeflllt, wenn der Patient eine oder mehrere Fragen nicht beantworten kann

oder will.

abelle 11: Volisténdigkeit der erhobenen Fragebdgen

Bereich Anzahl Anteil (%)
Korperliche Funktion 564 99,3
Rollenfunktion 563 99,1
Neue Skala NRF nach C-30 (+3) 564 99,3
Emotionaler Bereich 565 99,5
Kognitive Funktionen 565 99,5
Sozialer Bereich 563 99,1
Globale Lebensqualitat 565 99,5
Neue Skala NQL nach C-30 (+3) 564 99,3
Mudigkeit 566 99,6
Ubelkeit, Erbrechen 566 99,7
Schmerzen 563 99,1
Dyspnoe 567 99,8
Schlafstérungen 567 99,8
Appetitverlust 567 99,8
Verstopfung 568 100
Diarrhoe 568 100
Finanzielle Auswirkungen 565 99,5
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3.3.5 Ausfiillzeiten

Von den 568 erhaltenen Messungen werden 28 flr die Berechnung der
Ausflllzeiten ausgeschlossen. Von diesen waren 22 als Papierfragebdgen
ausgeflllt und nachtraglich in den Computer eingegeben worden. Bei 6
Messungen konnte die Ausflllzeit nicht mehr nachvollzogen werden.

Bei den verwendbaren 540 Messungen war die kirzeste MeBdauer 20 Sekunden
und die langste 40 Minuten. Im Durchschnitt dauerte eine Messung 6 Minuten und
15 Sekunden.

Bei 122 (22,6%) dieser Messungen wurde der Fragebogen von der Mitarbeiterin
vorgelesen und ausgeflllt. Dies betraf Uberwiegend &ltere Patienten. Die am
haufigsten genannten Grinde waren Schwierigkeiten beim Lesen oder der Patient
war zu zittrig, um einen Stift zu halten oder generell zu schwach zum Ausflllen
eines Fragebogens. Die mittlere Ausfllldauer dieser Messungen war 7 Minuten
und 11 Sekunden.

3.3.6 Zusiétzlich entstandene Belastung der Stationséarzte

Nach Beendigung der Datenerhebung baten wir die sechs Stationsérzte ein Mal
um eine kurze Rickmeldung bezlglich der durch unsere Studie fur sie
entstandenen Mehrarbeit.

Auf die erste Frage ,Wie empfanden Sie die dabei entstandene zeitliche
Belastung?” erhielt das Team folgende Antworten:

e _gering’(2 Mal)
e _gering; es gab keine zeitliche Belastung”
e _gering; gut tolerierbar”

e _zu lange; vor allem zeitweise bei groBer Arbeitsbelastung auf Station kam die

Befragung noch zuséatzlich erschwerend hinzu”

e erhebliche Beeintrachtigung der Stationsarbeit”
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Die zweite Frage ,Wie kdnnten wir diese zeitliche Belastung fur Sie reduzieren?”
beantworteten die Arzte folgendermaBen:

e _nicht notwendig”

e Fragen disjunkt formulieren”

e 7

e genaue Definition palliativ - kurativ”

e die Erhebungsbbégen sind sicherlich noch eindeutiger und einfacher zu

machen”

e _wohl nicht mdglich, da der Arbeitsanfall auf Station nicht unbedingt

vorhersehbar”.

Ein Arzt flgte noch an: ”Lob: Alle beteiligten Befragerinnen zeigten groBes

Verstandnis flr kurzzeitige "StreBmomente” und kamen dann spéter wieder”.

3.3.7 Zeitaufwand

Fur die Durchfiihrung der vorliegenden Studie bendtigten wir 360 Stunden, was
einem Durchschnitt von viereinhalb Stunden pro Arbeitstag entspricht. Dies
beinhaltet das Ausfindigmachen der zu befragenden Patienten nach Aufnahme
und vor Entlassung, das Aufsuchen der Patienten, welches des éfteren mehrfach
erfolgen muBte, wenn Patienten nicht in ihrem Zimmer waren, das Erklaren der
Studie und Assistieren beim Ausfillen sofern nétig, das Eingeben der
Papierfragebdgen in den Computer und das Ausfindigmachen und Notieren der
zusatzlich erhobenen Daten.
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4 Diskussion

4.1 Rahmen und Mittel
4.1.1 Patienten

Im Vergleich zu der Studie unserer Universitdt Gber ambulante Patienten (52)
umfaBte das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie mehr &ltere Menschen,

was wir erwartet hatten.
Die Geschlechtsverteilung war ausgewogen.

Die Gruppe der Patienten mit Neubildungen stellte wie erwartet den gréBten Anteil
der Patienten. Jedoch Uberraschte die groBe Anzahl nicht onkologischer Patienten
auf den hamatologisch-onkologischen Stationen.

4.1.2 Team

Das eigene  Studienteam  gewéhrleistete  eine  Durchfihrung  der
Lebensqualitdtsbefragungen unabhéngig von der Arbeit auf Station. Dem in einer
Studie (61) angesprochenen Problem nicht durchgeflihrter Messungen aufgrund
von Kollisionen mit anderen Pflichten der Mitarbeiterinnen wurde damit Rechnung
getragen.

Es ware winschenswert gewesen, wenn keine Ubersohneidungen im Sinne von
doppelten Befragungen eines Patienten oder eines Stationsarztes entstanden
waren. Die Erfahrung im Arbeiten in verschiedenen Teams lehrt jedoch, daB
Uberschneidungen nahezu unvermeidbar sind, wenn mehrere Menschen

zusammenarbeiten.

4.1.3 Fragebogen

Zu den Regeln der Lebensqualitatsbefragungen gehért, daB die Mitarbeiter den
Fragebogen nicht erlautern durfen. Dementspechend muB dieser so eindeutig wie
moglich sein. Fur die Fragen, die die Formulierung ,wahrend der letzten Woche*
beinhalten, ware zu probieren, ob eine Zusatzerlduterung auf dem Fragebogen
wie ,tendenziell“ oder ,im Durchschnitt” das Verstandnis verbessern kdnnte.
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Zur Kritik des Patienten, der beméangelte, daB der Fragebogen zu undifferenziert
sei und nicht genligend auf psychische Angste eingehe, sei angemerkt, daB der
QLQ-C30(+3) die Fragen Nr. 21-24 (,angespannt’, ,Sorgen®, ,reizbar®,
.niedergeschlagen®) enthalt, um der psychischen Komponente der Lebensqualitat
Rechnung zu tragen. Sie sind sicher nicht ausreichend, um die psychische
Belastung eines Menschen mit einer eventuell sogar lebensbedrohlichen
Krankheit vollstandig zu erfassen. Dazu wéren ausflhrlichere und spezifischere
Frageb6gen notwendig. Jedoch erscheint es nicht ratsam, die Anzahl der Fragen
des QLQ-C30(+3) flr den Gebrauch bei stationdren Patienten zu erhéhen, da
einige der von uns befragten Personen bereits Mihe hatten, ihn vollstandig
auszuflllen, und manche konnten die Beantwortung der Fragen nicht zu Ende

bringen.

Die Fragen nach Beruf und Freizeit wurden mehrfach miBverstanden. Es schien
nicht klar zu sein, daf3 eine momentane Nichtauslbung des Berufes aufgrund des
Krankenhausaufenthaltes eine véllige Einschrdnkung der Berufsauslbung
darstellt. Es ist zweifelhaft, ob eine Umformulierung in tagtégliche
Beschaftigungen“ dieses Problem verringern wirde. Eventuell kénnte eine neue
Formulierung der Antwortmdglichkeiten von Nutzen sein. So kénnte man
versuchen, bei den genannten Fragen ,Sind Sie ganzlich auBerstande, im Beruf
oder im Haushalt zu arbeiten“ anstelle der Antworten

L2aberhaupt nicht — wenig — maBig — sehr”

die letzte Méglichkeit ,sehr” durch ,ch kann meinen Beruf/meine tagtaglichen
Beschaftigungen momentan Uberhaupt nicht ausiiben® ersetzen, auch wenn diese
Formulierung wesentlich langer ist und dadurch die Einheitlichkeit des
Antwortschemas verlorengeht.

Bei derselben Frage hatten manche der Patienten Probleme, die Worte ,ganzlich
auBerstande” zu verstehen. Die Formulierung scheint, genauso wie bei der Frage
.Hatten Sie Appetitmangel®, bei der es Verstandnisschwierigkeiten gab, durch die
Polung der Antwortméglichkeiten entstanden zu sein. Da in dieser Studie mit einer
deutschsprachigen Ausfihrung des Fragebogens mehrfach Probleme mit diesen
Formulierungen entstanden, ware es eine Uberlegung wert, diese Fragen durch

eine Ausdrucksweise wie ,Sind Sie imstande, lhren Beruf normal auszulben“ und
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,Hatten Sie Appetit* zu vereinfachen, wobei allerdings eine Umpolung der
Antwortmoglichkeiten notwendig ware.

Die Beantwortung der Fragen Nr. 31-33 (Einschatzung des korperlichen
Zustandes, des Gesundheitszustandes, der Lebensqualitat) bereitete mehrfach
Schwierigkeiten, vermutlich deswegen, weil die Skala von 1 ,sehr schlecht” bis 7
.=ausgezeichnet” geht, entgegen dem in Deutschland Ublichen Notensystem, in
dem 1 die beste Note darstellt. Bei einer Verwendung des Fragebogens in
Deutschland wére es eventuell glnstiger, die Skala zum einfacheren Verstandnis

der Patienten umzudrehen.

Das Problem mancher Patienten, sich die Werte ohne dazugehdrige
Formulierungen vorzustellen, wurde in einer Studie (57) angegangen, indem flr
zwei weitere der sieben Antwortmdglichkeiten Worte angefugt wurden (,fair* und
,good“ bei einer englischsprachigen Version). Dies bedeutet allerdings die
Notwendigkeit neuer Validierungen.

Da auch in einer anderen Studie (3) gefunden wurde, daB vor allem &ltere
Patienten Schwierigkeiten hatten, wenn innerhalb einer Befragung das
Antwortschema wechselt, sollte bei der Entwicklung von Fragebdgen besonders
auf die einfache Verstandlichkeit fir die Patienten geachtet werden.

4.1.4 LQ-Recorder

Da sowohl die beiden Mitarbeiterinnen, die bereits Erfahrungen mit dem LQ-
Recorder aus anderen Studien hatten, als auch die beiden anderen ohne
diesbezlgliche Vorerfahrungen Uber keine persénlichen  Bedienungs-
schwierigkeiten mit dem LQ-Recorder berichteten, wurde somit gezeigt, daB keine

l&ngere Einarbeitungszeit fir den Umgang mit dem Gerat vonnéten ist.

Der LQ-Recorder erschien geeignet, von Menschen ohne EDV-Vorkenntnisse,
Personal wie Patienten, jingeren wie alteren, leicht bedient zu werden. FUr
Gesunde und ambulante Patienten war dies bereits untersucht worden (52). Die
vorliegende Studie zeigt, daB es auch fir stationar behandelte Patienten méglich
ist, den LQ-Recorder zu bedienen, sofern sie generell in der Lage sind, an einer

Befragung teilzunehmen.
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Die Vertauschung der Initialen kann bei Verwendung einer Papierversion ebenso
vorkommen. Um spatere Verwirrung zu vermeiden, erscheint es sinnvoll, das

Personal gezielt auf dieses Problem hinzuweisen.

Obwohl das Notebook in Kombination mit dem Tablett einfach zu handhaben
waren, wére eine Version des LQ-Recorders ohne das Tablett, bei der die Fragen
auf dem Display des Notebooks erscheinen, noch platzsparender und damit
gunstiger zu bedienen, sofern dies auf die gleiche Akzeptanz bei den Patienten
st6Bt. Diese ist inzwischen verflgbar (52).

Im Vergleich zu der Papierversion des Fragebogens hatte der LQ-Recorder den
Vorteil, daB keine Zeit mehr darauf verwendet werden muBte, den ausgeflllten
Bogen einzuscannen oder von Hand in einen Computer einzugeben, was

wiederum flr die finanzielle Planung von Studien von Bedeutung ist.

Ubertragungsfehler, die beim Eingeben eines Papierfragebogens in den Computer

durch das Personal entstehen kdnnen, werden vermieden.

Dadurch, daB der LQ-Recorder es meldet, wenn eine Frage nicht beantwortet
wurde, und es nicht méglich ist, das Programm abzuschlieBen, ohne fir jede
Frage einen Eintrag zu haben (auch wenn dies ein Sternchen sein kénnte flr den
Fall, daB ein Patient keine Antwort auf eine bestimmte Frage geben kann oder
will), wird die Vollstandigkeit der Daten gewahrleistet, was eine deutliche
Verbesserung zur Papierversion darstellt.

Bei der Anwendung in dieser Studie bestand die zuséatzliche Schwierigkeit, dafi
manche Papierfragebdégen verloren gingen. Zusatzlich konnte nicht kontrolliert
werden, ob der Patient den Bogen alleine ausfillte. Diese Nachteile entfallen
jedoch, wenn man die Papierversion strikt in der gleichen Weise anwendet wie
den LQ-Recorder.

Da in mehreren Studien (57, 10, 29, 31) gezeigt wurde, daBB bei Verwendung
eines Computersystems die Ergebnisse konsistent sind mit denen einer
Papierversion, wulrden wir aus den genannten Begrindungen heraus ein

Computersystem vorziehen, so dies flir das geplante Studiendesign mdglich ist.

Um keine Verwirrung zu verursachen, ist zu empfehlen, bei EKG-Uberwachten
Patienten eine Papierversion zu verwenden oder die Vertraglichkeit von PC
beziehungsweise Notebook und EKG vor Studienbeginn zu Gberprifen.
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4.2 Durchfihrung
4.2.1 Information des Stationspersonals

Da in der Ambulanzstudie (52) bessere Erfassungsquoten erreicht wurden (95%
im Vergleich zu 85% in der vorliegenden Studie), stellt sich die Frage, ob einer der
Grinde hierfir die bessere Information des Ambulanzpersonals sein kénnte
(Aushénge fiir die Patienten und fir das Personal; Bitte an Schwestern und Arzte,
Patienten ohne LQ-Messung zur Messung aufzufordern; Bitte um ein zusatzliches
Blatt in jeder Patientenakte, ob Messung bereits durchgeflihrt worden war;
Angebot eines Seminars flr das Personal vor Studienbeginn). Jedoch war das
Ambulanzpersonal gleichzeitig auch das Personal, das die Patienten zur Messung
der Lebensqualitat rekrutierte und war somit zu einem hdéheren Grade in die
Studie einbezogen.

4.2.2 Erfassung der Aufnahmen und Entlassungen

Die wahrend dieser Studie verwendeten Informationsquellen flr die Aufnahmen

und Entlassungen waren zeitaufwendig und nicht zuverlassig.

Wie unter 4.3.1 diskutiert werden wird, wurde in manchen Studien die
Lebensqualitatsmessung zur Voraussetzung zur Randomisation gemacht, was die
diesbezlglichen Studienergebnisse in starkem MaBe verbessert. Dies war jedoch
nicht mit unserem Studiendesign vereinbar, in dem jeder Patient, der auf eine der

Stationen aufgenommen wurde, in die Studie einbezogen werden sollte.

Eventuell ware eine andere MdGglichkeit die Koppelung an die Verwaltung, die
jeden Patienten sofort bei der Aufnahme erfaBt. Dies kann jedoch nicht flr die
Entlassungen gelten.

Es erscheint schwierig, eine verbindliche Koppelung bei der Entlassung zu finden,
umso mehr, als es flr unser Team, welches nicht in die Behandlung der Patienten
involviert war, nicht ersichtlich war, warum die Entlassung eines Patienten

gelegentlich so schwer voraussehbar war.

4.2.3 Durchfiihrung der Lebensqualitdtsmessungen

Zur Reduzierung der Zeit, die darauf verwendet werden muBte, Patienten

mehrfach aufzusuchen, wenn diese gerade bei anderen Untersuchungen waren,
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ware ein Modus hilfreich, bei dem die Patienten dann zur Lebensqualitidtsmessung
kommen, wenn sie Zeit haben. Dies setzt einen flr diesen Zweck vorhandenen
Raum und die permanente Anwesenheit einer Person voraus, die den Patienten
assistieren kann. Fiur Patienten, die bettlagerig sind, ist dennoch Personal nétig,

welches die Patienten im Zimmer aufsucht.

Zum Vergleich der Anwendung der Papierversion mit dem LQ-Recorder siehe
4.1.4.

4.2.4 Erfassung der Zusatzinformationen

Einige der zusatzlichen Informationen, die zum Zeitpunkt der Befragung schon
feststanden wie das Geschlecht, die Station, das Kirzel der Mitarbeiterin und die
Fremdbeurteilung bei Nichtteilnahme hatten sofort in Form einer Gruppenzuteilung
fir jeden einzelnen Punkt in den LQ-Recorder eingegeben werden kénnen, was
nach Studienende etwas Zeit bei der Datenbearbeitung erspart hatte.

Bei anderen Informationen wie dem Therapieansatz und dem EntlaBdatum war
dies nicht mdglich, da diese erst zu einem spéateren Zeitpunkt in Erfahrung
gebracht werden konnten.

Es war nicht vorhergesehen worden, daB die Aufnahme- und EntlaBdiagnosen
nicht vergleichbar sein wurden. Moglicherweise entstand dies dadurch, daB nicht

immer derselbe Arzt, der einen Patienten aufnahm, auch den EntlaBbrief schrieb.

4.3 Auswertung
4.3.1 Erfassungsquoten

Die Erfassungsquoten dieser Studie bei stationédren Patienten sind deutlich besser
als die wenigen in der Literatur gefundenen. In einer multizentrischen Studie zur
Untersuchung der Durchflhrung von Lebensqualitdtsmessungen bei stationdren
Patienten mit kleinzelligem Lungencarcinom (30), bei der kein eigens flur die
Studie engagiertes Personal zur Verfligung stand, wurde eine 49%ige
Erfassungsquote erreicht. In einer Studie zur Lebensqualitdtsmessung bei
Patienten mit Prostatacarcinom (12), wurde eine 23%ige Beteiligunsrate erzielt,
wobei allerdings die Lebensqualitatsmessung nicht obligat war.
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Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen
Stationen, die alle zur gleichen Abteilung gehdrten, gefunden.

Die gr6Bten Schwierigkeiten bestanden bei den Entlassungen, da diese oftmals
nicht ausreichend lange vorhersehbar zu sein schienen. Deswegen ist flr die
Durchflihrung von Lebensqualitdtsmessungen bei stationdren Patienten zu
empfehlen, die Messungen eher an den Anfang eines stationaren Aufenthaltes zu
legen, so der Zeitpunkt nicht ohnehin durch das Studienprotokoll festgelegt ist. Die
héchsten  Erfassungsquoten  werden  sicherlich  erreicht, wenn die
Lebensqualitdtsmessung an etwas Verbindliches gekoppelt wird, wie zum Beispiel
als Voraussetzung zur Randomisation (21, 49), was jedoch eine gewisse Selektion
bedeutet.

4.3.2 Teilnahmequoten

Da die meisten der vorhandenen Studien Uber die Durchfihrbarkeit von
Lebensqualititsmessungen mit ambulanten Patienten durchgeflhrt wurden und
davon die meisten ausschlieBlich Krebspatienten als Patientenkollektiv hatten,
sind die Ergebnisse zu den Teilnahmequoten in der vorliegenden Arbeit nur
schwer generell mit diesen Studien vergleichbar. Die héchsten Teilnahmequoten
wurden, wie bereits erwahnt, dann erreicht, wenn die Lebensqualitdtsmessung

Voraussetzung zur Randomisation war.

In Anbetracht der oftmals schwer erkrankten Patienten auf diesen Stationen
erscheint die erreichte Beteiligungsrate relativ hoch.

Die Begrindung mancher Patienten flr eine Nichtteilnahme, daB sie bereits viele
andere Fragebdgen oder unseren schon mehrfach ausgeflllt hatten, ist gut
nachvollziehbar, da an einer Universitatsklinik immer viele Studien gleichzeitig
durchgefihrt werden und etliche Patienten die EinschluBkriterien fir mehrere

Studien erflllen.

Eine Nichtteilnahme aufgrund von Sprachschwierigkeiten kann offensichtlich durch

entsprechende anderssprachige Fragebdgen vermieden werden.

Die Bedenken zum Thema Datenschutz sind versténdlich. In einer Studie (21)
wurde gefunden, daB die Aufklarung Uber die vertrauliche Behandlung der
erhaltenen Daten die Teilnahmequote erhdht. Jedoch konnten wir leider nicht

jeden durch unsere diesbezlgliche Zusicherung Uberzeugen.
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4.3.3 Méobgliche EinfluBfaktoren auf die Teilnahmequoten
4.3.3.1 Alter

Abbildung 2 ist zu entnehmen, daB die Teilnahmebereitschaft mit zunehmendem

Alter abnimmt.

In der Studie unserer Universitat zur Messung der Lebensqualitat auf einer akuten
Aufnahmestation (22) wurde wie in dieser Studie ein deutlich hdherer
Altersmedian flr die Gruppe der Nichtteilnehmer gefunden. In einer anderen
Studie (25) wurde als einziger sicherer EinfluBfaktor fir die Beteiligungsrate das
Alter gefunden. In einer weiteren Studie (2) war die Gruppe der Nichtteilnehmer

ebenfalls etwas alter als die der Teilnehmer.

In der Ambulanzstudie (52) war die Teilnahmequote hoher und das

Patientenkollektiv junger.

Jedoch wurde in einer Studie, bei der fir Referenzzwecke 3000 Menschen in
Norwegen, die zuféllig ausgesucht wurden, um eine Selbsteinschatzung ihrer
Lebensqualitdt zu geben (28), kein statistisch signifikanter Unterschied beziglich

des Alters zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern gefunden.

Dies wirft die Frage auf, ob es tatsdchlich das Alter selbst ist oder ob altere
Personen, die als Patienten in klinischer Behandlung sind, sich durch etwas
Zusatzliches von jingeren Patienten unterscheiden (siehe dazu auch 4.3.3.8).

4.3.3.2 Geschlecht

Wie aus Abbildung 3 zu ersehen ist, hat das Geschlecht eines Patienten keinen

EinfluB auf seine Teilnahmebereitschaft.

Dies bestétigt die Ergebnisse der Studie (22), in der bei der Messung der
Lebensqualitdt auf einer akuten Aufnahmestation ebenfalls kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern gefunden wurde.

4.3.3.3 Krankheitsbild/ICD

FUr die unterschiedlichen ICD-Gruppen wurden die Teilnahmequoten nicht fur die
verschiedenen Alterskategorien untersucht, da hierflir manche der Gruppen eine
zu geringe Anzahl von Patienten enthielten.

40



Jedoch ist aufféllig, daB die beiden Gruppen mit den héchsten Teilnahmequoten
(Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe und Neubildungen) auch
die beiden Gruppen mit den jlingsten Patienten sind. Dies laBt vermuten, daB
wiederum das Alter der entscheidende Faktor ist.

Dabei bleibt zu bedenken, daf3 Patienten mit onkologischen Erkrankungen im
Gegensatz zu den anderen Krankheitsgruppen oft nicht aus AnlaB einer akuten
Verschlechterung der Gesundheit, sondern als geplante Aufnahme zur
Chemotherapie auf Station kommen. Es stellt sich die Frage, ob diese Patienten
als Menschen mit einer chronischen Erkrankung eventuell bereits Zeit hatten, die

Erwartungen an ihre Lebensqualitat ihrer Lebenssituation anzupassen.

4.3.3.4 Therapieansatz

Wie Abbildung 4 zeigt, spielt der Therapieansatz keine Rolle fur die
Teilnahmebereitschaft. Die palliativ behandelten Patienten scheinen als Gruppe

etwas alter zu sein als die Patienten mit kurativem Therapieansatz.

4.3.3.5 Anzahl der Erhebungen bei einem Patienten

Die Tabelle 6 zeigt, daBB die Mehrheit der Patienten bereit war, auch mehrfach an

der Messung der Lebensqualitat teilzunehmen.

Dies bestatigt eine Studie (26), in der flir ambulante Patienten eine 85%
Teilnehmerrate flr wiederholte Lebensqualititsmessungen (sechs Mal Uber ein
Jahr) gefunden wurde. Dabei nahm die Teilnahmerrate im Gegensatz zu unseren
Ergebnissen im Laufe der Zeit etwas ab. In der vorliegenden Studie kénnte jedoch
die 100 prozentige Teilnahmequote bei der 4. Entlassung und der 5. Aufnahme
und Entlassung ein durch sehr geringe Fallzahlen verzerrtes Ergebnis sein.
Zudem gehéren diese Patienten, die mehr als finf Mal zur Teilnahme gebeten
wurden, alle zur ICD-Gruppe der Neubildungen und sind somit eine selektierte
Gruppe jlingeren Alters und hdherer Teilnahmequote an sich.

4.3.3.6 Zeitpunkt der Befragung

In der vorliegenden Studie machte es im Gegensatz zur Erreichbarkeit fir die
Teilnahmebereitschaft der Patienten keinen Unterschied, ob wir sie zur Aufnahme
oder zur Entlassung befragten.
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Wenn man den zweiten und dritten Tag vor Entlassung wegen zu geringer
Fallzahlen auBer acht 1aBt, so erscheinen der Aufnahme- sowie der EntlaBtag die
gunstigsten Zeitpunkte flir die Teilnahmebereitschaft zu sein. Dabei ist zu
berlcksichtigen, daB die an der Studie beteiligten Stationen keine akuten
Aufnahmestationen waren. Patienten, die auf eine dieser vier Stationen kamen,
waren entweder geplante Aufnahmen oder wurden von einer akuten

Aufnahmestation oder anderen Stationen hierher verlegt.

Demgegenlber wurden in der Studie unserer Universitat zur Durchfiihrung der
Lebensqualititsmessung auf einer akuten Aufnahmestation (22) Teilnahmequoten
von 44% erreicht. Es Dbleibt die Frage, ob dieser Unterschied in den
Beteiligungsquoten nur auf eventuelle unterschiedliche Patientenkollektive
zurlckzuflhren ist, oder ob der frlhere Zeitpunkt der Befragung nach Betreten

des Krankenhauses dabei eine Rolle spielt.

Da die Aufnahme- und EntlaBtage selbst eine hdhere Teilnahmebereitschaft
ergaben als die Tage dazwischen, konnte man vermuten, daB sich die
Belastungen des Klinikaufenthalts mit der stattfindenden Diagnostik und Therapie

eventuell negativ auf die Teilnahmebereitschaft auswirkten.

4.3.3.7 Befragerin

Wie aus Tabelle 8 zu entnehmen ist, variieren die Teilnahmequoten trotz der sehr
verschiedenen Charaktere und des unterschiedlichen Alters der Mitarbeiterinnen
nur geringfligig. Demnach schien es fur die Teilnahmequoten keinen Unterschied
zu machen, welche der Mitarbeiterinnen die Patienten befragte. Jedoch kann
keine Aussage darUber gemacht werden, ob das Geschlecht der Befragerinnen

eine Rolle spielte, da keines der Teammitglieder mannlich war.

4.3.3.8 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat der Patienten, die den Fragebogen nicht ausflllten, kann
natdrlich nicht beurteilt werden. Deswegen sollte der Versuch unternommen
werden, sich anhand der von den teilnehmenden Patienten gewonnenen

Lebensqualitatsdaten der Beantwortung dieser Frage zu nahern.

Wie bei der Validierung des QLQ-C30 durch die EORTC verteilen sich die Werte
der NQL symmetrisch Uber den ganzen Skalenbereich (Abbildung 5). Demzufolge
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kann kein Mindestwert an Lebensqualitat angegeben werden, der zur Teilnahme
an dieser Studie erforderlich ist.

Beim Vergleich der Lebensqualitatsparameter jingerer mit denen alterer Patienten
haben die &lteren Patienten héhere Werte bei den Symptomen. Dadurch 148t sich
der gefundene geringere Wert in der kérperlichen Funktion erklaren. Jedoch
haben die &alteren Patienten eine besserer emotionale und Rollenfunktion und
weniger finanzielle Auswirkungen. Dies kdénnte dadurch bedingt sein, daB &ltere
Menschen besser sozial verankert und finanziell abgesichert sind.

Die globale Lebensqualitat der alteren Patienten ist geringer als die der jungeren.
Dies wurde auch in einer anderen Studie (28) gefunden.

Im Vergleich zu den Patienten aus der Ambulanzstudie (52) hatten die Patienten
unserer Studie (Tabelle 10), die den Fragebogen ausflllten, in allen
Funktionsskalen niedrigere Werte (niedrigerer Wert bedeutet schlechtere
Funktion), eine geringere Lebensqualitdt und in allen Symptomskalen héhere
Werte mit Ausnahme der Diarrhée (hdherer Wert bedeutet mehr Symptomatik).

Dies war von stationdren Patienten zu erwarten.

Da bei uns die Teilnahmequoten mit zunehmendem Alter abnahmen, stellt sich die
Frage, ob eventuell die Lebensqualitdit einen EinfluBfaktor fir die
Teilnahmebereitschaft darstellt.

Einige Studien (22, 16) unterstiitzen diese Uberlegung, indem sie zeigen, daB die
Lebensqualitdt von Patienten, die bei einer Befragung nicht teilnehmen, von
Fremdbeurteilern als schlechter eingestuft wird als die Lebensqualitat der

Teilnehmer.

4.3.4 Volistandigkeit der erhobenen Fragebégen

Der sehr hohe Anteil der beantworteten Fragen pro Fragebogen bestatigt die
Zuverlassigkeit des LQ-Recorders, die bereits in der Ambulanzstudie unserer
Arbeitsgruppe gezeigt wurde. Die nicht 100%ige Vollstandigkeit wird dadurch
erklart, daB manche Patienten einzelne Fragen nicht beantworten konnten oder
wollten. Dies ist eine deutliche Verbesserung zu manchen Studien wie (2),

in der die Vollstandigkeit 83,1%-99,7% betrug, oder (61), einer Studie, in der die
Fragen auf der Rulckseite des Fragebogens von 14% der Patienten nicht

ausgefullt wurden.
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4.3.5 Ausfiillzeiten

Die Zeit, die Patienten in unserer Studie bendtigten, um den Fragebogen
auszuflllen, ist vergleichbar mit anderen Studien (8,6 min in (57) fir den QLQ-C30
bei ambulanten Patienten; 5,5 min in (52) fir den QLQ-C30(+3) bei ambulanten
Patienten). Jedoch war in 22,6% der Messungen die Hilfe eines Mitarbeiters
erforderlich, da die Patienten nicht selbst in der Lage waren, den Fragebogen
auszuflllen. Diese Messungen benétigten nur geringfligig mehr Zeit als die von
Patienten selbstandig durchgeflhrten.

4.3.6 Zusétzlich entstandene Belastung der Stationséarzte

Die Mehrheit der Antworten der Stationsarzte spiegelt unser Bemihen wider, so
wenig wie moglich ihrer Zeit in Anspruch zu nehmen. Dies ware moglicherweise
noch ein wenig besser gelungen, wenn statt vier Teilzeitmitarbeiterinnen eine
Ganztageskraft zur Verfigung gestanden hatte, da dann eventuell manche
doppelte Frage nur einmal gestellt worden ware.

Bei einer zuverlassigen Informationsquelle bezlglich der Aufnahmen und
Entlassungen waren die Fragen dazu Uberflissig gewesen, im Gegensatz zu den
Fragen nach den Therapieansétzen, die nur von den Arzten beantwortet werden
kénnen, aber nicht niedergeschrieben werden.

Ob jedoch der Arzt, der die Studie als erhebliche Beeintrachtigung der
Stationsarbeit empfand, objektiv mehr belastet wurde als die anderen, ist leider

nicht zu sagen.

Eine genaue Definition der Worte kurativ und palliativ ist dem Pschyrembel zu
entnehmen. Jeder Arzt sollte sich idealerweise bei jedem Patienten Uber die
Zielsetzung seiner Behandlung — kurativ oder palliativ - im klaren sein. Dies ist
sicher nicht in jedem Falle eindeutig. Dennoch verdeutlicht die hierzu gefundene
Anmerkung eines Arztes eine der Lucken in der Ausbildung der Mediziner
deutlich.

4.3.7 Zeitaufwand

Von den 360 Stunden hétten einige eingespart werden kénnen, wenn eine
einfache und verbindliche Informationsquelle gefunden worden wére, um die

Aufnahmen und Entlassungen ausfindig zu machen. Trotzdem demonstriert dieser
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Zeitaufwand sowie auch die Anzahl der Patienten, denen die Fragebdgen
vorgelesen wurden (22,6%), daB es fur das Stationspersonal nicht méglich ist, bei
stationaren Patienten neben der normal anfallenden Arbeit auch noch eine Studie
zur Messung der Lebensqualitét durchzuflihren, bei der eine groBe Anzahl der
Patienten Hilfe zum Ausflllen der Fragebégen benétigt. Daher sind zusétzliche
Stellen zur Durchfihrung von Forschungsprojekten erforderlich oder die
Lebensqualitdtsmessung muf3 als routinemaBige Tatigkeit bei der Bedarfsplanung
berlcksichtigt werden.

4.4 SchiluBfolgerung

Es wurde gezeigt, daB die routinemaBige  Durchflhrung  der
Lebensqualititsmessung bei stationdren Patienten mit dem elektronischen LQ-
Recorder méglich ist. Dabei entstehende Probleme beim Erfassen der Patienten
und dem Beantworten spezifischer Fragen und Ansatze zur Lésung dieser
Probleme  wurden  behandelt. Mogliche  EinfluBfaktoren  auf  die

Teilnahmebereitschaft der Patienten an dieser Studie wurden untersucht.
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5 Zusammenfassung

Die Lebensqualitdt von Patienten gewinnt immer mehr an Bedeutung fir die
Beurteilung von Therapieergebnissen. Voraussetzung zur Gewinnung ,harter
Daten“ bezuglich der Lebensqualitat sind hohe Teilnahmequoten und
Vollstandigkeit der erhobenen Datensatze im Rahmen von routinemagigen

Erfassungen.

Die vorliegende Studie untersuchte die Durchfihrbarkeit der routinemaBigen
Messung der Lebensqualitat bei stationaren Patienten mittels eines elektronischen
Lebensqualitdts-Recorders (LQ-Recorders) und eines eigenen Studienteams.

Die Handhabung des LQ-Recorders erwies sich als einfach und praktikabel. Er
wurde sowohl vom Personal als auch von den Patienten gut akzeptiert. Eine kurze

Einflhrung war ausreichend, um die Bedienung zu erlernen.

Der LQ-Recorder gewahrleistete eine vollstindige Beantwortung der Fragen,
sofern der Patient sie beantworten konnte und wollte.

Einzelne Fragen des EORTC QLQ-C30(+3) (European Organisation for Research
and Treatment of Cancer, Quality of Life Questionnaire, Core, 33 Questions)
verursachten Probleme bei der Beantwortung durch stationdre Patienten.
Eventuelle Verbesserungsméglichkeiten wurden aufgezeigt.

Obwohl das Stationspersonal so wenig wie méglich mit der Studie belastet werden
sollte, und dies auch weitgehend gelungen zu sein schien, stellt sich die Frage, ob
eine intensivere Beteiligung des Stationspersonals die Erfassungsquote von 85%
verbessert hatte.

Probleme wurden bei der vollstandigen Erfassung des gewilnschten
Patientenkollektives wegen einer mangelnden verbindlichen Informationsquelle
aufgezeigt. Dies betraf den Zeitpunkt der Entlassung (Erfassungsquote 77%) mehr

als den der Aufnahme (Erfassungsquote 92%).

Die Teilnahmequote von insgesamt 79% erscheint in Anbetracht der oftmals
schwer erkrankten Patienten relativ hoch. Es wurde gezeigt, daB die

Teilnahmequote auch bei mehrmaligem Befragen der Patienten nicht absinkt.

Als sicherer EinfluBfaktor auf die Teilnahmebereitschaft an dieser Studie konnte
das Alter festgestellt werden. Wahrend bei den Patienten, die 62 Jahre oder
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junger waren, Uber 80 Prozent (zwischen 81% und 88%) teilnahmen, fiel die
Teilnahmequote mit zunehmendem Alter kontinuierlich auf bis zu 41 Prozent in der

Gruppe der Uber 85 jahrigen ab.

Dagegen erwiesen sich weder das Geschlecht oder der Therapieansatz eines

Patienten noch die Befragerin als EinfluBfaktor auf die Teilnahmebereitschaft.

Uber den méglichen EinfluB der Diagnose eines Patienten kann keine sichere
Aussage gemacht werden.

Der Aufnahme- sowie der EntlaBtag erwiesen sich fir die Teilnahmebereitschaft
der Patienten tendenziell als glnstigere Zeitpunkte zur Befragung als die Tage
dazwischen.

Die Studie hat gezeigt, daB die Verwendung des elektronischen LQ-Recorders bei
stationdren Patienten ohne gréBere Probleme mdglich ist. Fir die Durchflhrung
der Lebensqualitatsmessung in der taglichen Praxis ist eine verlaBliche
Informationsquelle Uber die Neuaufnahme von Patienten unerlaBlich. Aufgrund
des hohen Anteils der stationaren Patienten, die Hilfe zum Ausflillen eines
Fragebogens bendtigen, wird die Mbglichkeit einer Einfihrung der routinemaRBigen
Erfassung der Lebensqualitdtsmessung davon abhéngen, wie die Wichtigkeit der
Ergebnisse fUr den klinischen Alltag gewertet wird.
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Anhang 1

Bitte tragen Sie lhre Initialen ein:
Ihr Geburtstag (Tag, Monat, Jahr):
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr):

EORTC QLQ-C30(+3)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten
Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es
gibt keine ,richtigen” oder ,falschen* Antworten. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich korperlich
anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche oder
einen Koffer zu tragen?)

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen [angeren
Spaziergang zu machen?

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke
auBer Haus zu gehen?

Muissen Sie den groBten Teil des Tages im Bett oder in
einem Sessel verbringen?

Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder
Benutzen der Toilette?

Sind Sie in irgendeiner Weise bei lhrer Arbeit entweder
im Beruf oder im Haushalt eingeschrankt?

Sind Sie ganzlich auBerstande, im Beruf oder im
Haushalt zu arbeiten?

Wihrend der letzten Woche:
Waren Sie kurzatmig?
Hatten Sie Schmerzen?
MuBten Sie sich ausruhen?
Hatten Sie Schlafstérungen?
Flhlten Sie sich schwach?
Hatten Sie Appetitmangel?
War Ihnen Ubel?

Haben Sie erbrochen?
Hatten Sie Verstopfung?
Hatten Sie Durchfall?

Bitte wenden

Uberhaupt wenig maBig

nicht

—

—_ =4 4 4 a4 a4 =

AT Ao R \o R \C T Ao B \O B \C B \C B \C I \C I (o}

Nein

W W W W W W wWw w w w w

Ja

sehr

N T T -
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tiberhaupt wenig méBig sehr

Wihrend der letzten Woche: nicht
18. Waren Sie mide? 1 2
19. Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem alltaglichen 1 2
Leben beeintrachtigt?
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 1 2 3 4
konzentrieren, z.B. auf das Zeitunglesen oder das
Fernsehen?

21. Fihlten Sie sich angespannt?

22. Haben Sie sich Sorgen gemacht?

23. Waren Sie reizbar?

24. Flhlten Sie sich niedergeschlagen?

25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?

N N W e e Y
N D NN NN
e )

26. Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder anderen tagtéglichen
Beschéftigungen eingeschrankt?

27. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen 1 2 3 4
Freizeitbeschéaftigungen eingeschrankt?

28. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische 1 2 3 4
Behandlung lhr Familienleben beeintrachtigt?

29. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische 1 2 3 4
Behandlung Ihr Zusammensein oder lhre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen
beeintrachtigt?

30. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische 1 2 3 4
Behandlung fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich
gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie
zutrifft

31. Wie wilrden Sie insgesamt Ihren korperlichen Zustand wahrend der letzten Woche einschatzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

32. Wie wirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschétzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

33. Wie wirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitdt wahrend der letzten Woche einschatzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet
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Anhang 2

Liste der Einteilung der Krankheitsgruppen nach ICD-9.

Die Nummern und Bezeichnungen wurden so libernommen wie sie von den Arzten fiir die

Patienten eingegeben worden waren.
1) Krankheiten des Kreislaufsystems

401.9 Arterielle Hypertonie

410 Herzinfarkt

410 Herzinsuffizienz

413 Instabile Angina Pectoris

414 Koronare Herzkrankheit

414.9 Chronisch ischamische Herzkrankheit
415.1 Lungenarterienembolie

423.9 Maligner Perikardergu

4241 Aortenklappenendokarditits

4241 Aortenklappenstenose IlI-IV

425.4 Dilatative Kardiomyopathie

425.4 Hypertrophe nicht obstruktive Kardiomyopathie
426.0 Atrioventrikularer Block 111

426.9 Reizleitungsstérungen Herz

427.0 Paroxysmale supraventrikulare Tachykardie
427.3 Arrhythmia absoluta

427.3 Arrhythmia absoluta mit Vorhofflimmern
427.8 Bradyarrhythmia absoluta

427.8 Tachyarrhythmia absoluta

427.9 Herzrhythmusstdrungen durch Digitalis
428.0 Dekompensierte Herzinsuffizienz
428.9 Chronische Herzinsuffizienz

429.8 Perimyokarditis

429.8 Sonstige Herzkrankheit

431 Intrazerebrale Hamorrhagie

431 Krampfanfalle, Hirnblutung

433.1 Carotisstenose

434.1 Embolische Apoplexie

435  Transiente ischamische Attacke

436  Zerebrale Apoplexie

437.1 Ischamie Hirnstamm

440.2 Arterielle VerschluBkrankheit



444.2
447.6
451.2
453.9
456.0
456.1

Periphere Arterienembolie
Leukozytoklastische Vaskulitis
Beinvenenthrombose

Paget von Schrétter Syndrom
Osophagusvarizenblutung
Osophagusvarizensklerosierung

2) Krankheiten der Atmungsorgane

463
466.0
481
485
486
491.2
492
496
496
511.0
511.8
515

Akute Tonsillitis

Fieberhafte Bronchitis
Unterlappen-Pneumonie
Bronchopneumonie

Pneumonie

Chronisch obstruktive Emphysem-Bronchitis
Obstruktives Lungenemphysem

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
Exacerbierte COPD

Pleuritis

Maligner Pleuraergu

Lungenfibrose

B491.2 Chronisch obstruktive Bronchitis

3) Neubildungen

153.9
161.9
162.2
170.9
171.9
171.9
172.5
173.9
174.9
174.9
179

182.8
183.2
186.9

Colon-Ca
Larynx-Plattenepithel-Ca
Zentrales Bronchial-Ca
Osteosarkom

Fibrosarkom

Sarkom

Abdominales malignes Melanom
Neuroektodermales Karzinom
Mamma-Ca

Metastasierendes Mamma-Ca
Uterus-Ca

Uterus-Sarkom

Tuben-Ca

Embryonales Hoden-Ca
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186.9 Metastasierender Hoden-Tumor
189.0 Metastasierendes Hypernephrom
189.0 Nierenzell-Ca

199.1 Terato-Ca

199.1 Adeno-Ca

199.1 Karzinom

199.1 Tumorkachexie

199.1 Unbekannter Primartumor

200.2 Burkitt-Tumor

200.8 Immunoplastisches Lymphom
201.9 Morbus Hodgkin

202.1  Mycosis fungoides

202.4 Haarzell-Leukamie

202.5 Akute progressive Histiozytose X
202.8 Non-Hodgkin-Lymphom

203.1 Plasmazell-Leukamie

204.1  Chronisch lymphatische Leukamie
204.9 B-Zell-Leukamie

205.0 Akute myeloische Leukamie
205.1  Chronisch myeloische Leukamie
205.9 Myeloische Leukamie

208.8 Akute Leukamie

238.6 Plasmozytom

238.7 Myeloproliferatives Syndrrom
239.0 Pankreaskopftumor

239.1 Bronchial-Tumor

239.1 Lungentumor

239.6 Hirntumor

4) Krankheiten der Verdauungsorgane

479.9 Malabsorptionssyndrom

530.7 Mallory-Weiss-Syndrom

531.9 Magengeschwir

535.4 Antrum-Gastritis

556  Colitis Ulcerosa

558 Diarrhoe

571.2 Aethyltoxische Leberzirrhose

571.5 Dekompensierte Leberzirrhose mit Ascites
571.6 Bilidre Zirrhose



574.5
577.0
577.0
577.8
578.9

Choledocholithiasis

Akute Pankreatitis

Chologene Pankreatitis
Exokrine Pankreasinsuffizienz

Obere Gastrointestinalblutung

5) Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

283.0
283.2
284.9
284.9
284.9
285.9
286.0
287.3
287.3
2875
288.8
289.4
289.4
289.8
289.9
289.9

Autoimmunhamolytische Anamie
Paroxysmale nachtliche Hamaturie
Aplastische Anamie
Myelodysplastisches Syndrom
Panmyelopathie
Hamoglobin-Abfall

Hamophilie A

Akute Thrombozytopenie
Idiopathische Thrombopenie
Thrombopenie

Leukopenie

Hypersplenismus
Hypersplenismus bei Verdacht auf Speicherkrankheit
Myelofibrose

Osteomyelofibrose
Thrombozytose

6) sontige

(Infektibse und parasitdre Erkrankungen)

008.4
038.1
038.9
112.8
117.3
136.1

Akute Campylobacter-Gastritis
Sepsis

Sepsis

Soor-Osophagitis

Aspergillom

Morbus Behcet

(Psychiatrische Erkrankungen)

296.1

Endogene Depression

(Erkrankungen des Nervensystems und der Sinnesorgane)
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331.4 Hydrocephalus bei Zustand nach Angiomblutung
332.0 Morbus Parkinson

B344 Paraparese

3459 Zerebrale Krampfanfalle

B357.0 Guillain-Barré-Syndrom

366.9 Diagnose aus PPR: Katarakt

370 Diagnose aus PPR: Hornhautgeschwir

(Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane)
B582.1 Chronisch membrandse Glomerulonephritis
586 Dialysepflichtige Niereninsuffizienz

592.0 Nephrolithiasis

599.7 Makro-Hamaturie

600 Prostatahypertrophie

(Komplikationen der Schwangerschaft, bei Entbindung und im Wochenbett)
635.9 Genehmigte Abruptio

(Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes)
710.0 Systemischer Lupus Erythematodes

714.0 Polyarthritis

716.9 Akute Arthritis

722.1 lIschialgie durch Diskusprolaps

722.9 Discitis

727.0 Tendovaginitis

727.8 Frontales Hygrom

(Kongenitale Anomalien)
741.9 Myelodysplasie

(Verletzungen und Vergiftungen)
802.8 Orbitafraktur

(Komplikationen)

996.0 Mangelnde Schrittmacherfunktion
996.6 Infekt Schrittmacher-Implantat
996.8 NierentransplantatabstoBung

(Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen)
780.2 Kardiale Synkope
780.2 Vasovagale Synkope
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780.4
781.9
783.2
785.5
786.0
786.0
786.5
787.2
789.0
798.9
799.9
V42.8

Schwindel
Knochenschmerzen
Unklare Gewichtsabnahme
Septischer Schock
Dyspnoe
Schlafapnoesyndrom
Thoraxschmerzen
Dysphagie

Unklare Bauchschmerzen
Exitus letalis

Transplantat Knochenmark
Knochenmarktransplantat
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