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1 EINLEITUNG

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit einewmillbereich der psychoonkologischen
Forschung. Sie ist Teil eines gro3eren Gesamtpegeldessen Rahmen die Studie
.Internetbasierte ambulante psychosoziale Nachsoayh stationdrer onkologischer
Rehabilitation: Prozess- und Ergebnisqualitat eiBedlental-Health-Moduls® bildet.
Hier wurden vor allem Patienten der Indikationsgemp Prostata-, Mamma- und
gastrointestinale Karzinome wahrend der Rehahditaiiber das Projekt informiert und
miteinbezogen. Die Studienteilnehmer erhielten Ebéigen zu verschiedenen
soziodemografischen und psychosozialen Themen seeiterfiihrende Informationen
zu dem Nachsorgeangebot. Dieses bestand aus deallree an einem Chat mit
Betroffenen sowie der Betreuung durch einen aultgibn Psychotherapeuten im
Anschluss an die Rehabilitation.

Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit ist, mogliiiaeliktoren fur die Teilnahme an
diesem Chatangebot zu untersuchen. Hierbei staitatedie Uberwiegende Anzahl der
Annahmen auf aktuelle Fachliteratur und vorausggega@ Forschungsarbeiten. Eine
dieser Arbeiten konnte zeigen, dass eine Nachbélamdvia Internet bei zuvor
stationar therapierten, psychisch erkrankten Patredie Behandlungsziele festigen und
das gesamte Wohlbefinden steigern konnte (Kor@y. &006).

Bislang gibt es in Deutschland keine festgelegtenerdpiestandards fir eine
psychosoziale Nachsorge nach einer KarzinomerkramkuAktuell existieren
verschiedene Behandlungsoptionen nebeneinanderSpaanweite erstreckt sich von
Einzel- oder Gruppengesprachen bis zu komplexenhdtageprogrammen. Lange
Wartezeiten oder weite Wege erschweren die Suchendsst auch korperlich noch
nicht wieder genesenen, Patienten nach Nachsorgeatgm. An dieser Stelle kann das
neue Medium Internet genutzt werden. Die Mdglichkeine Gespréachsgruppe online
als Chatgruppe durchzufihren, kann Wartezeiten iveek und weite Fahrtwege
vermeiden. Zudem stieg die Zahl der Internetnuitzeten letzten Jahren stetig an, vor
allem der Nutzer, die sich zu gesundheitsbezogeridremen informieren
(Czajka, 2011).

Es gibt mittlerweile viele Studien zu den so gertannonline support groups” (Klemm
und Hardie 2002, Liebermann et al. 2003, Winzelletrgl. 2003, Shaw et al. 2006, Im
et al. 2007, Hagybye et al. 2010). Allerdings bielét derzeitige Literatur weniger

Informationen zu mdglichen Pradiktoren der Teilnaham Chatgruppen als zu anderen
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untersuchten Faktoren bezuglich der ,online supgootips®. Fihrende Studien dieses
Bereichs werden im Theorieteil n&her erlautert.

Die vorliegende Untersuchung soll einen weiterenitr8g¢ zu bisherigen
psychoonkologischen Forschungsarbeiten leisten dred neuen internetbasierten
psychosozialen Nachsorgeangebote, insbesondefeithahme an einem Chatangebot,
untersuchen. So kann das Internet als neues Mediurder Zukunft auch fir
psychosoziale Nachsorge nutzbar gemacht werdenARleit soll Informationen zu
einem moglichen Patientenprofil liefern, sodassobodische Patienten dieses Profils
friher erkannt und in ein internetbasiertes Naafegmogramm eingebunden werden

kdnnen.

Der erste Abschnitt der Arbeit gibt einen Uberbliélber die medizinischen

Behandlungsmethoden und Rehabilitationsoptionendderinierenden Karzinomarten

des Patientenkollektivs sowie eine Einfihrung irs désherige psychoonkologische
Behandlungsfeld und bereits existierende Nachsoggdmte. Dieser Bereich wird

ausfuhrlich erlautert, um verschiedene Belastunden Karzinompatienten und ihre

Therapierelevanz aufzuzeigen. Weiterhin gibt deotatische Teil eine Ubersicht (iber
den bisherigen Forschungsstand, der auf die Suatie moglichen Pradiktoren fir die

Teilnahme an internetbasierten Nachsorgeprograniakeissiert ist.

In dem darauf folgenden Abschnitt wird die Fraghstg der vorliegenden Arbeit

konkretisiert und es werden Hypothesen formulidig, jeweils einen kurzen Bezug zu
der zugrunde liegenden Literatur enthalten. Anse®dnd folgen néhere Erlauterungen
zu den verwendeten Methoden und der statistischeswértung. Die Ergebnisse

werden schliel3lich im funften Abschnitt zusammeangsf und prasentiert. Der darauf
folgende Diskussionsteil bringt die Ergebnisse inezly zu bisherigen

Forschungsergebnissen und stellt einen Vergleiagh Heer finden sich auch die

Methodenkritik und ein Ausblick. Eine Zusammenfagsuler gesamten Arbeit bildet

den Abschluss der Dissertation.



2 THEORETISCHER HINTERGRUND

In diesem Abschnitt soll zunachst ein Uberblick ribgie Krankheitsbilder
Prostatakarzinom, Mammakarzinom und gastrointdstikarzinome gegeben und ihre
Therapieoptionen im Folgenden beschrieben werdereiteWv werden spezielle
psychosoziale Belastungen von Karzinompatienten hislklerige Rehabilitations- und
Nachsorgeangebote aufgezeigt. Zuletzt soll aufalenellen Stand der Forschung zur
Teilnahme an internetbasierten psychosozialen Naghangeboten eingegangen

werden.
2.1 Hintergrund der Karzinomerkrankungen: Epidemiologie und Therapie

2.1.1 Prostatakarzinom (ICD-10: C61)

Das Prostatakarzinom ist die haufigste Karzinonarkung des Mannes, mit ca. 26 %
aller diagnostizierten Karzinomerkrankungen in Bebtand. Das Erkrankungsalter
liegt im Durchschnitt bei 69 Jahren. Die Friherkermndes Prostatakarzinoms tber den
Tumormarker ,Prostata spezifisches Antigen* (PSArR)W@euere Diagnostikmethoden
(z.B. Computertomografie), sowie altere Verfahrem8( digital-rektale Untersuchung)
fuhren dazu, dass immer frihere Stadien des Tuerddeckt werden und die Inzidenz
in Deutschland ansteigt. Allerdings hat die Frukerkung vieler Tumorerkrankter auch
zu einer sinkenden Sterblichkeit gefiihrt. So lidigt relative 5-Jahres-Uberlebenstate
in Deutschland bei 83-94 % (Husmann et al. 201®fgAind der demografischen
Entwicklung ist damit zu rechnen, dass der Anteil Rrostatakarzinompatienten
zunimmt. So wird voraussichtlich bis zum Jahr 2886 Anteil von Uber 60-jahrigen in
der Bevolkerung auf 37 % ansteigen und damit daégeehoch sein, wie heute (Beske
et al. 2007). Daher nimmt der Stellenwert der Thieraund Nachsorgeprogramme fur

diese Patienten weiter zu.

Risikofaktoren sind, neben dem Alter, das Vorkomrden Erkrankung bei dem Vater
oder Briidern des Patienten (Wirth et al. 2009).efudverden entzindliche Prozesse
angenommen. Weitere Daten zeigen die Ernahrungaadéisenden oder protektiv
wirkenden Faktor auf. Praventiv wird in den deué&tlind amerikanischen Leitlinien

dazu geraten, neben einer gesunden, vorwiegendzpfliaen Ernahrung korperlich

! Rate an Uberlebenden einer Karzinomerkrankung Bakhren in Relation zur Uberlebensrate der
allgemeinen Bevélkerung.
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aktiv zu sein, Normalgewicht zu halten und wenigadklol zu trinken. Die Kombination
aus der Feststellung des PSA-Wertes und digitaklek Untersuchung wird fur
Manner ab dem 45. Lebensjahr als Vorsorgeuntersigchangestrebt. Sofern
notwendig, kann hierauf eine Stanzbiopsie erfolgem mittels histologischer
Untersuchung ein Prostatakarzinom ausschlieRentnnehn. Bildgebende Verfahren
eignen sich derzeit nicht fur eine Friherkennungtv\ét al. 2009).

Wird der Verdacht eines Prostatakarzinoms geéaufldertstellen, nach den oben
genannten Untersuchungen, ein transrektaler Uledlscoder eine endorektale
Magnetresonanztomografie (MRT) die geeigneten biddgden Verfahren dar.
Anschlie3end findet eine Stadieneinteilung (Stagingch TNM Stadien detnion
internationale contre le cancdtJICC) statt (Mullerad et al. 2004). Hierbei beszht
das , T* den Primartumor in seiner Ausdehnung unddBaffenheit, das ,N“ die Anzahl
betroffener Lymphknoten und das ,M“ die Anzahl vamnldener Metastasen. Diese
Einteilung wird fir alle malignen Tumorerkrankungeinheitlich verwendet. Hiernach
richten sich das weitere Vorgehen mit diagnostisch&erfahren (MRT,
Skelettszintigraphie), sowie die Prognose. Die Rosg ist neben der TNM
Klassifikation abh&ngig vom Gleason Grading (hiatbplogische Einteilung des
Schweregrades) und den chirurgischen Resektiorsminddes Karzinoms
(Wirth et al. 2009).

Nach der Stadieneinteilung durch den Pathologed @in Therapiekonzept mit dem
Patienten diskutiert. Dieses kann kurativer odéligbaer Art sein, wobei die Option
eines aktiven Zuwartens (Active-Surveillance) beist®as Prostatakarzinom zeichnet
sich durch eine lange Uberlebenszeit fir die Edkem aus, sofern noch keine
Metastasierung besteht. Deshalb sollte ein griimeiAbwagen der Vor- und Nachteile
eines Eingriffes vor einer moglichen Interventiofioen. Neben der chirurgischen
Therapie einer radikalen Prostatektomie bestehtMibiglichkeit eines radiologischen
Therapiekonzeptes. So kann eine perkutane Prossdtablung durchgefiihrt werden

oder eine intrakorporale Radiatio in Form einerdBsgherapie.

Die haufigsten unerwinschten Wirkungen bei den g®rannten Lokaltherapien sind
Mast- und Enddarmbeschwerden, Miktions- und Komtasgdrungen sowie sexuelle
Stérungen, wie z.B. die erektile Dysfunktion. RéktdBlutungen und gesteigerte

Stuhlfrequenz treten vor allem nach der Radiatih aohingegen Miktionsprobleme



und Inkontinenz eher unerwtinschte Wirkungen bekedeh Prostatektomien darstellen
(Wirth et al. 2009). Neben den speziellen Nebenwigen bestehen zudem Narkose-
und allgemeine Operationsrisiken. Letztgenanntd biei der perkutanen Bestrahlung
nicht gegeben, hierbei ist allerdings mit Frih- ro&patreaktionen der bestrahlten
Areale zu rechnen. Zu den friihen Reaktionen gehBiantrotungen sowie Ubelkeit,
Durchfalle und Miktionsstérungen. Die Spéatreaktiomeeten nach drei Monaten bis zu
mehreren Jahren auf und manifestieren sich in Haod@rtungen, Hautverfarbungen
oder, bei Bestrahlungen des Beckens, in Infertilita

Zur Erkennung eines Rezidivs in Form eines neuenors oder von Metastasen erfolgt
die Nachsorge mittels biochemischen Screeningsemd PSA-Wert Erhdhung. Die
Ultima Ratio des bereits metastasierten Prostatal@ns, stellen verschiedene
Chemotherapeutika und Steroidbehandlungen dar. imgem Fallen kommen
schlie3lich palliative MalRnahmen, wie die Symptomdirung und eine Verzdgerung

des Erkrankungsprogresses, zum Einsatz.

Wichtig ist, neben der Nachsorge und dem regelnegi3fgcreening auf Rezidive, die
psychoonkologische und psychosoziale Unterstitzdiegauch in den Leitlinien betont
wird. Eine Anschlussheilbehandlung (AHB) soll laieitlinien die physische und
psychische Leistungsfahigkeit wiederherstellen umil jedem Patienten diskutiert,
sowie eine psychoonkologische Betreuung angeboseden (Wirth et al. 2009). Durch
eine prospektive Studie ist das multimodale Thedamzept der stationdren
uroonkologischen Rehabilitation belegt. Hierbei dam neben physischen Parametern,
der Leistungsfahigkeit, der Inkontinenzparameted der erektilen Dysfunktion auch
psychosoziale Messinstrumente der Lebensqualita(Q30 der EORTC) angewendet
und eine signifikante Besserung durch die Anschigiisehandlung gezeigt (Wirth et
al. 2009). Zur Besserung der oben genannten Pagametden gezielte Therapien wie
das Kontinenztraining, zum Teil auch mit Biofeedbamethoden, angewandt. Zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion werden zumeistEinzelgesprachen auch
Hilfsmittel, wie z.B. PDE-5-Inhibitoren (Viagra®gmpfohlen. Diese Mdglichkeiten
werden allerdings erst seit der nervenschonendestdtektomie effektiv angewendet,
die die therapiebedingte Impotenzrate von nahefu%0auf 19-40 % senken konnte
(Wirth et al. 2009).



2.1.2 Mammakarzinom ( ICD 10: C50.0-C50.9)

Das Mammakarzinom ist die haufigste maligne Newskung der Frau. Im Jahr 2006
erkrankten ca. 58 000 Frauen in der Bundesrep#ikischland an Brustkrebs, was in
etwa einen Anteil von 29 % der gesamten Karzinorarleankungen darstellt
(Husmann et al. 2010). Das mittlere Erkrankungsadlitegt bei 64 Jahren. Nach
zunachst steigender Inzidenz bis zum Jahr 200@nistde diese. Mit Einfihrung neuer
Screeningverfahren ist allerdings zu erwarten, das#nzidenz erneut ansteigt, was fur
das Jahr 2006, insbesondere in Regionen mit friBeginn des Screenings (Region
Munster), gezeigt werden konnte. Die Mortalitéatsrgt hingegen seit den 90er Jahren
riicklaufig. Die relative 5-Jahres-Uberlebensratedwin Deutschland mit 83-87 %

angegeben (Husmann et al. 2010).

Um die Sterblichkeit weiter senken und frihere Btaddes Mammakarzinoms
therapieren zu kénnen, werden Screeningverfahnegesetzt. In den Richtlinien zur
Krebsfriherkennung in Deutschland ist verankerssdarauen zwischen dem 50. und
70. Lebensjahr alle zwei Jahre zu einem Mammogeafbreening in spezialisierte
Zentren eingeladen und dort untersucht werden kiinDeese Reihenuntersuchungen
wurden je nach Region zwischen 2005 und 2008 indabland eingefuhrt und hatten
bislang eine Beteiligung von etwa 54 %. Die Teilm@han dem Mammographie-
Screening senkt das relative Risiko der Brustktebiskchkeit um 15% (Ggtzsche und
Nielsen 2006).

Neben dem oben genannten Verfahren der MammographieFriherkennung des
Mammakarzinoms werden die regelmalige Selbsturtfensig der Brust sowie die
klinische Untersuchung durch den Gyné&kologen enpfohDer Mammographie als
Screeningmethode untergeordnet, aber dennoch eltiges diagnostisches Mittel, ist
die Mammasonographie. Hierbei wird die Brust mitr&challwellen untersucht und
stellt somit eine nicht invasive und nicht strahlelastende Untersuchung dar.
Angewendet wird der Ultraschall zum Ausschluss vysten, bei mammographisch
hoher Parenchymdichte, zur Diagnostik fir Fraue@ 3dhren oder Schwangeren, bei
Tastbefund, unklarem Mammographiebefund und sdidleRzur Steuerung einer
Stanzbiopsie (Albert 2008). Diese wird erforderjiochhenn ein Karzinomverdacht
bestent. Nur mit einer Biopsie konnen Karzinome gasshlossen, oder eine

Klassifizierung des Karzinoms vorgenommen werdere Proben werden auf ihre
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Tumorart und bestimmte Hormonrezeptoren (OstroBemgesteron, HER2) untersucht.
Treten gehauft Brustkrebsfalle in einer Familie anfl/oder sind die Patientinnen in
jungem Alter erkrankt, kann eine familiare Verergupestehen und eine genetische
Testung und Beratung indiziert sein (Kreienbergle2008).

Nach der Tumorgrof3e, der Metastasierungsrate und ldstopathologischen Befund

richtet sich schlie3lich die Therapieart. So kanneinem niedrigen Stadium eine
brusterhaltende Operation die alleinige Behandlalagstellen, in einem hdheren

Stadium jedoch ausschlie3lich eine Mastektomie amKination mit Radio-, Hormon-

und Chemotherapien fiir ein langeres Uberleben sorge

Die Therapie des invasiven duktalen Karzinoms, oass ca. 85 % das haufigste
invasive Karzinom darstellt, besteht primar in dezision des Tumors mit einem
Sicherheitsabstand. Hiermit soll das Risiko einekdlrezidivs gesenkt werden, was in
diversen Studien gezeigt werden konnte (Kreienle¢rgl. 2008). Die brusterhaltende
Therapie mit nachfolgender Bestrahlung erzielt eihenso hohe Uberlebensrate, wie
die radikale Mastektomie ohne Bestrahlung. Eine tbkdemie ist hingegen eher
indiziert bei nicht erfolgreicher brusterhaltend@peration, hoher Kalzifikation,
Kontraindikationen der Radiotherapie oder auf Wanger Patientin. Mittels einer
Mastektomie wird das komplette Drisen- und Fettdpmyeie Mamille mit Areola und
die Pektoralisfaszie entfernt, teilweise ist digriahme von Lymphknoten in der Axilla
notwendig. Je nach TNM Stadium kann eine Chemopiersinnvoll sein. Dieses ist
insbesondere bei hoheren Stadien, Rezidiven odanfétastasen der Fall.

2.1.3 Gastrointestinale Karzinome (ICD-10: C15-C21, Kokerzinom: C18)

Laut statistischem Bundesamt ist die bedeutendsiesursache in den mittleren
Lebensjahren eine bdsartige Neubildung (Czajka,1R0Bei Frauen ist neben den
bosartigen Tumoren der Brustdrise ein bdsartigermofu innerhalb des

Verdauungstraktes die haufigste Todesursache. Ba@&nnktn sind die h&aufigsten
Karzinomarten Neubildungen der Prostata, der Atmmargane und des
Verdauungstraktes. Die gastrointestinalen bdsartipemoren umfassen Speiserdhre,
Leber, Gallenblase, Bauchspeicheldriise, Magen, Diind Dickdarm. Somit kénnen
alle Bereiche des Verdauungssystems betroffen g&im. haufigsten treten jedoch
Magen- und Darmkrebs auf. An dieser Stelle solllhsdretend fur die

gastrointestinalen Tumoren néher auf das Kolonkami eingegangen werden, da es
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mit 16 % die zweithaufigste Karzinomerkrankung umitl ca. 14 % die zweith&ufigste
Krebstodesursache in Deutschland darstellt (Husreah 2010).

Zu den Risikofaktoren der Entstehung eines kolalekt Karzinoms (KRK) gehdren
Ubergewicht (BMI >25 kg/m?), Nikotinabusus und Beguagsmangel. Die

Risikofaktoren koénnen zu einer erhdohten Darmpolygen fihren, die eine

Prékanzerose darstellt (Schmiegel et al. 2008)e Ein Grunde liegende Theorie
beschreibt die Adenom-Karzinom-Sequenz, wonach KRR& aus intraepithelialen

Neoplasien entsteht, die zu 90 % in Form von Adesroauftreten (Herold et al. 2010).
Empfohlen werden viel Obst und Gemise sowie einkadtstoff-, folsdure- und

kalziumreiche Kost. Ob die einzelnen Bestandtei&e z.B. Folsdure, die hierbei
ausschlaggebenden Faktoren sind oder andere iendiesbensmitteln vorhandene
Bestandteile, konnte nicht genauer differenziertdee (Schmiegel et al. 2008). Ein
erhohtes Risiko an einem KRK zu erkranken, bestetitlem bei gehauftem
Vorkommen kolorektaler Karzinome in der FamilieeHkann das Risiko, ebenfalls ein
KRK zu bekommen, bei erkrankten Verwandten ersterad& unter dem 60.
Lebensjahr bis zu 30 % betragen. Auch genetischnged Erkrankungen wie das
hereditare nicht-polypdse Kolonkarzinom-Syndrom @OX) oder die familiare

adenomattse Polyposis (FAP) kdnnen ursachlich wainerhéhen das Risiko auf 80-
100 %. Bei der FAP entstehen multiple Polypen (3,10& als obligate Prakanzerosen
gelten. Weiterhin gibt es einige Erkrankungen, die erhdhtes Risiko zur KRK

Bildung aufweisen, wie z.B. chronisch entzindliéh&merkrankungen (Herold et al.
2010). Da das KRK keine spezifische Frihsymptomatikweist und lediglich

uncharakteristische Symptome verursacht, ist dighénkennung besonders wichtig.
Symptome kdnnen neben Verédnderungen der Stuhlgdwedkn und Blut im Stuhl

auch Allgemeinsymptome wie Leistungsminderung undligkeit sein. Spatsymptome
kdnnen aus einem tastbaren Tumor oder einem liestetren (Herold et al. 2010).

Die Screeningmethode der Wahl ist die KoloskopiesBs Verfahren sollte ab dem
50. Lebensjahr durchgefuhrt werden, da in diesetarAlie Rate an fortgeschrittenen
Adenomen steigt. Die endoskopische Untersuchunglagtht durchfihrbar und
entdeckte Adenome koénnen, meist in derselben Sjizuabgetragen werden
(Schmiegel et al. 2008). Ein weiteres Screening¥een ist defFaecal occult blood
test (FOBT, Haemoccuft). Hierbei werden Stuhlproben entnommen und auhtnic



sichtbares Blut untersucht. Der Test ist jedochr s¢ranfallig und durch bestimmte
Nahrungsmittel beeinflussbar. Bei korrekter Pagaimtstruktion und Testdurchfihrung
kann die Mortaliat des KRK um ca. 23 % gesenkt werdDer FOBT kann jedoch
ausschlief3lich blutende Karzinome und keine Adenoahweisen, er sollte jahrlich
durchgefihrt werden und bei positivem Testergeboike eine Koloskopie nachfolgen
(Schmiegel et al. 2008).

Fuhrend ist bislang, wie oben erwahnt, die volldige Koloskopie. Wahrend der
Endoskopie beurteilt der Untersucher unter Ruckzdgs Endoskops die
Darmschleimhaut und sucht gezielt nach polypdsadanderungen und Divertikeln.

Zur Entdeckung von Adenomen und Karzinomen besliet Koloskopie von allen
Verfahren die hochste Sensitivitat und SpezifitBie Koloskopie sollte nach
unauffalligem Befund im Abstand von zehn Jahrerdesbolt werden. Die Inzidenz des
KRK nach einer Polypektomie konnte in den letztamrdn um 66-90 % gesenkt
werden (Schmiegel et al. 2008). Zudem konnte eiradl-Kontroll-Studie den
protektiven Effekt einer Koloskopie aufzeigen. [@eten Ergebnisse des FOBT und
anderer Verfahren sind vor allem durch die danatdigten Koloskopien zu erklaren,
die bei positiven Ergebnissen gemacht wurden. @skopie hat zudem eine niedrige
Komplikationsrate und gré3ere Adenome werden nitgrséibersehen (Schmiegel et al.
2008). Komplikationen stellen Perforationen, Bligen oder Unvertraglichkeiten der

Analgosedierung dar.

Die wichtigste kurative Therapieoption beim KRK @it radikale Operation. Jedoch
werden bei den Therapien das Kolon- und das Reldwritom unterschieden, da es
hier verschiedene Empfehlungen gibt, die die Pregratark beeinflussen.

Beim Kolonkarzinom wird meist eine ,En-blog-Resekti des betroffenen Darmanteils
mit versorgenden Gefal3en und Lymphabflusswegenemorgmen, zur Vermeidung
der Tumorzellverschleppung. Ein Sicherheitsabstandlem gesunden Gewebe sollte
eingehalten werden. In einigen Fallen bedeutet dire Hemikolektomie oder eine
Kolon Transversum- oder Sigmaresektion.

Bei kleinen Rektumkarzinomen ohne Lymphgefal3invasigbnnen transanale
Lokalexzisionen durchgefuhrt werden. Bei Tumorennmitleren und oberen Drittel
kann eine Sphinkter- und somit Kontinenz erhalteRésektionsmethode angewandt

werden. Bei fortgeschrittenen Stadien und Tumoman uinteren Drittel wird eine



abdominoperineale Rektumexstirpation (APR) mit Ayela eines Enterostoma
empfohlen. In héheren Stadien wird zu einer neoadjten Radio- und Chemotherapie
geraten.

In der palliativen Therapie werden chirurgische falleren eingesetzt, um eventuelle
Stenosen zu umgehen und mittels Anastomosen oderdstoma die Beschwerden zu
lindern. Zudem kann bei metastasiertem KRK mit eif®lychemotherapie die

Uberlebenszeit um bis zu 20 Monate verlangert werBée Uberlebensraten sind stark
stadiumsabhangig und liegen in frihen Stadien Bei9% %, in fortgeschritteneren
Stadien bei ca. 55-65 % (Herold et al. 2010).

2.2 Psychosoziale Belastung von Karzinompatienten

Die Diagnose einer Karzinomerkrankung l6st bei enelPatienten eine psychische
Belastungsreaktion aus. In einer Studie konnters¢tdrach et al. (2004) zeigen, dass
ein Viertel bis die Halfte deutscher Karzinompatggnin ihrem Krankheitsverlauf ein
erhohtes Mal3 an psychischer Belastung aufwieses.gil3te Belastung stellte die
Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung darewlings ist die Streubreite in
anderen Untersuchungen zu der Pravalenz psychisdkemorbiditat von
Karzinompatienten in Deutschland sehr hoch und albshur bedingt aussagekraftig
(Weis und Boehncke 2011).

Um einen Begriff fur die psychische Belastungsrieaktzu finden, der weniger
stigmatisierend, aber zutreffend fur die Karzinotrgyden ist, hat dad\ational
Comprehensive Cancer Netwo(kiCCN) den Begriff ,distress® gewahlt und naher
definiert. Hiernach ist die psychische Belastungjstien oder der Distress ,ein breites
Spektrum von unangenehmen emotionalen Erfahrungsehjscher, sozialer oder
spiritueller Art, die von normalen Gefuhlen der Mézlichkeit, Traurigkeit und Angst
bis hin zu stark einschrankenden Problemen wie &mspon, Angststorungen, Panik,
sozialer Isolation und spirituellen Krisen reichefMolland und Reznik 2005,
Mehnert et al. 2006a). Die Belastungsreaktion kamividuell sehr unterschiedlich
ausgepragt sein, sowohl in ihrer Starke, als andhrem Ausmal3 oder der Dauer. Auch
die Ursachen der Belastungsreaktion kdnnen hiesdt®i vielfaltig ausgepragt sein und
setzen sich aus Faktoren zusammen wie der Schderdrognose und dem Verlauf
der Erkrankung, psychischen Vorerkrankungen sovee At der Copingstrategien
(Koch 1998, Mehnert et al. 2006a). Ursachen detdis konnen auch Veranderungen
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der Rolle im sozialen Umfeld, wie zum Beispiel déamilie oder berufliche und

finanzielle  Probleme sein. Viele Karzinompatientersind von diesen

Belastungsreaktionen betroffen, jedoch gibt es dridfikofaktoren fiir das Auftreten
von psychischen Stérungen. Zu den Risikofaktoremlerd die Schwere der
Karzinomerkrankung, die Art und Dauer der Therameie weibliches Geschlecht, ein
jungeres Erkrankungsalter und psychische Erkrardsung der Vorgeschichte (Harter
et al. 2001, Aschenbrenner et al. 2003, Weis urehBoke 2011).

Die haufigsten Storungsbilder sind Anpassungssgigon Angststorungen,
Depressionen und posttraumatische Belastungsst@muivgeis und Boehncke 2011).
Anpassungsstorungen treten mit einer Pravalenzcaor25 % bei Karzinompatienten
auf und stellen ein psychisches Leiden infolge repefinierten Belastung dar (vgl.
ebd.). Meist sind Symptome von Angst und DepresSfibinend, es kénnen aber auch
Gefuihle der Uberforderung, Verzweiflung oder auségie Besorgnis Ausdruck einer
Anpassungsstorung sein. Unter VerwendungHtespital Anxiety and Depression Scale
(HADS) konnten, je nach Studie, fir das Auftretam\Angststérungen Pravalenzen
zwischen 20 % und 48 % gezeigt werden (vgl. elhtBlfige Inhalte bilden die Angst
vor dem Fortschreiten der Erkrankung, die Angst Mdflosigkeit und Siechtum, die
Angst, nicht mehr fur die Familie da sein zu konned die Angst, nicht mehr arbeiten
zu kénnen (Dankert et al. 2003, Weis und Boehn€Ke p

Es gilt, krankhafte Angststorungen von physiologest Reaktionen auf die
unterschiedlich starken Belastungen im Verlauf rin&arzinomerkrankung

abzugrenzen. Angstlich-depressive Verstimmung, &8chind Appetitlosigkeit von bis

zu zehn Tagen nach einer schweren Belastung galtemphysiologische Reaktion.
Angste, die darliber hinaus anhalten und in ihréensitat der realen Bedrohung
gegeniber sehr stark sind, gelten als krankhafsomsers wichtig sind hier die
Panikstérungen, generalisierte Angststérungen @tebische Stérungen (Weis und
Boehncke 2011). Ein spezieller Fall der Angst barzthompatienten stellt die oben
erwdhnte Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankurdle so genannte
Progredienzangst, dar. Hauptinhalte der Progredreyst bilden die Angst vor dem Tod
und dem Sterben, die Hilflosigkeit und die Unvodsbarkeit des

Erkrankungsverlaufes. Ein erhéhtes Ausmal? an Rid@grzangst konnte vor allem bei
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Patienten jingeren Alters, weiblichen Geschledtitser vorhandenen Erwerbstatigkeit
und schlechter wirtschaftlicher Lage gemessen wefBlerg et al. 2011).

Depressive Stérungen kommen laut Studien zu caéo25ei Karzinompatienten vor
(Weis und Boehncke 2011). Sie sind gekennzeichmethd Niedergeschlagenheit,
Antriebs- und Freudlosigkeit, Interessensverlug bin zu Suizidgedanken. Hinzu
kommen kognitive Einschrankungen und psychomotbes¢erlangsamung. Hingegen
sind depressive Verstimmungen und angstliche Raadti bei Diagnosestellung, oder
anderen schlechten Nachrichten, eine physiologidRbeaktion auf die psychische
Belastung. Risikofaktoren fiir eine Depression dfazinomerkrankungen, wie zum
Beispiel Brustkrebs, zusatzliche belastende Lebeiggasse, ein Mangel an
interpersonellen Ressourcen, korperliche Symptomé die Einnahme bestimmter
Medikamente (Massie 2004, Weis und Boehncke 2011).

Nach verschiedenen Studien variieren die Pravedear der posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) zwischen 0 und 32 % (\WeisBoehncke 2011). Sie treten
in der Folge eines definierten traumatischen Eisggs wie einer invasiven Therapie
auf und beinhalten Symptome wie das WiedererlelssnGeschehenen, Ubererregung

oder Vermeidungsstrategien.

Eine wichtige Rolle in der Beurteilung der psyclwaten Situation von
Karzinompatienten spielt die Lebensqualitdt. Die filton des Begriffs
.Lebensqualitat” ist sehr komplex und nicht einheit beschrieben. Haufig wird jedoch
die generische- von der gesundheitsspezifischerersgualitdt unterschieden. Die
generische Lebensqualitat setzt sich aus versam@dB®omanen zusammen. Hierbei
spielen die physische und psychische VerfassungGded an Unabhangigkeit, soziale
Beziehungen, Umwelt, Religion und die finanzielldRessourcen eine Rolle
(Radoschewski 2000). In einer Arbeit Uber die ,Ledppialitat in der Onkologie®
erlautern Deutschinoff et al. (2005) hingegen dedimition der gesundheitsspezifischen
Lebensqualitat. Hier ist der Begriff definiert gldas Ausmald der Beeinflussung von
physischem, emotionalem und sozialem Wohlbefindenchd einen medizinischen
Zustand oder eine Behandlung® (Deutschinoff et 28105). Auch diese Definition
beinhaltet sowohl objektiv messbare als auch stibgBereiche, die noch weiter in die

im Folgenden erlauterten Bereiche gegliedert werd@&mnen. Als physisches
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Wohlbefinden wird die Abwesenheit von physischeimfBtomen wie z.B. Schmerz
oder Ubelkeit bezeichnet. Das funktionelle Wohlbéén bezeichnet die Teilnahme an
den Alltags- oder Freizeitaktivitaten. Weiter sesith das emotionale Wohlbefinden
aus der Fahigkeit zusammen, sowohl positive alf aggative Emotionen erleben zu
konnen. Weitere  Aspekte bilden das familidare  Wofilisken, die

Behandlungszufriedenheit und die Zufriedenheit aeitn eigenen Korper. Laut Reyes-
Gibby et al. (2012) bewirkte eine vorhandene Depoesbei Brustkrebspatientinnen
eine niedrige gesundheitsspezifische Lebensquakiyglich kann die Verbesserung

einzelner Domanen die gesamte gesundheitsspeafisitensqualitat verbessern.

2.3 Rehabilitation und psychosoziale Unterstiitzung

Die medizinische Rehabilitation und die Leistungam Teilnahme am Arbeitsleben
sollen laut Sozialgesetzbuch (SGB) 6 89 (Bundest@rum der Justiz 1989) dazu
dienen ,[...] den Auswirkungen einer Krankheit odereg korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit \dersicherten entgegenzuwirken
oder sie zu Uberwinden und 2. dadurch Beeintraghtjgn der Erwerbsfahigkeit der
Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aeim drwerbsleben zu verhindern
oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleberedereinzugliedern.” Die
Wiederherstellung der Teilnahme am Arbeitslebehtdteerbei im Vordergrund, jedoch
ist auch die Teilhabe am gesellschaftlichen undateiz Leben ein wichtiges Ziel.
Dieses ist erst dann mdglich, wenn die Tatigkeites alltaglichen Lebens selbststandig
ausgeubt werden kénnen. Die RehabilitationsmalRnakmeeden hauptsachlich von der
Deutschen RentenversicherufigRV) getragen, kdnnen aber auch von Krankenkassen
oder anderen Tragern Gibernommen werden. Von der @&den Rehabilitationen fr
Patienten gefdrdert, die persdnliche und versiaigsrtechtliche Bedingungen laut SGB
6 810 und 811 erfillen (Bundesministerium der 2ud®89). Hierzu gehdren zum
Beispiel die Aussicht auf Verbesserung des Zustwnadd Wiedereingliederung in den
Beruf, wobei der Leitsatz aus dem SGB 6 89: ,Diestumgen zur Teilhabe haben
Vorrang vor Rentenleistungen...” (Bundesministeriuen dustiz 1989) qilt.

Je nach Indikationsbereich und Notwendigkeit gertweder stationére, teilstationare
oder ambulante Rehabilitationsverfahren. Die stdien Verfahren finden meist direkt
bis mindestens zwei Wochen im Anschluss an einetighandlung statt und dauern
ungefahr drei Wochen. Nach Bedarf und zur Erreighder Rehabilitationsziele kénnen

Aufenthaltsverlangerungen beantragt werden.
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Neben den Anschlussheilbehandlungen und Anschheisilgationen gibt es auch
ambulante oder stationare Heilverfahren sowie [ettduoilitationen. Fir die
Feststellung des Rehabilitationspotentials und Rlehabilitationsziele des einzelnen
Patienten und zur Erstellung eines Therapieplanabt @gs verschiedene
Beurteilungsverfahren. Hierzu gehodren Verfahren #rfassung physischer und
psychischer Funktionen und der Selbsthilfefahigkeit

Um die Gesamtsituation des Patienten erfassen anzhgitlich behandeln zu kénnen,
wird die International Classification of Functioning, Disdiby and Health(ICF) der
WHO angewendet (vgl. Hellbom 2011). Die ICF soll Engédnzung zu der ICD-10
Klassifikation stehen, die Krankheiten einteiltchmti aber den Kontext des Patienten
umfasst. Durch die zusatzliche BerlcksichtigungKiemtextfaktoren kdnnen an dieser

Stelle auch psychosoziale Aspekte in die Rehatiditaeinflie3en.

Je nach Zielsetzung erganzen neben der Aarztlichehari®llung spezielle
Therapieformen das multimodale Behandlungskonzepiierzu gehoren die
physikalische Therapie, die Ergo- und die Physiaihie, sowie diverse
Patientenschulungen. Weiter kann eine psychologiscBehandlung oder
sozialrechtliche und berufliche Beratung dazugah@éeis und Domann 2008).

Es gibt zudem in einigen Leitlinien verankerte Epeekonzepte, die je nach Art der
Erkrankung verschiedene Schwerpunkte setzen. Hiichei Leitlinien fur die
Rehabilitation bestimmter Karzinomerkrankungen gibbislang nur vereinzelt von der
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizlmen Fachgesellschaften
(AWMF). Fur einige Indikationsgruppen wie zum Be&pdas Mammakarzinom hat
die DRV eine Leitlinie erstellt. In vielen Fallenby es keine gesonderte Leitlinie zu
Rehabilitationen spezieller Karzinomarten, da diacidorge in den allgemeinen

Leitlinien thematisiert wird.

2.3.1 Rehabilitation und psychosoziale Unterstitzung vBatienten mit

Prostatakarzinom

Die Wirksamkeit einer speziellen uroonkologischéatisnaren Nachsorge konnte in
einer Studie anhand von Parametern zur physischegistungsfahigkeit,

Inkontinenzparametern, Befragung zur erektilen Dgkfion und psychosozialen
Skalen zur Lebensqualitdtsmessung, gezeigt werdika. Bereiche konnten mittels
multimodaler Behandlungskonzepte gebessert weitnh(et al. 2009).
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Zu den speziellen uroonkologischen Therapien ad#dtphysiotherapeutisch angeleitete
Kontinzenztraining. In Ergdnzung mit Medikamenterur z Stabilisierung der
Blasenfunktion zeigten sich signifikante Besserumgedoch gibt es bei héhergradigen
Inkontinenzen auch die Madoglichkeit mit der Elektrowilation oder dem
endoskopischem Video-Biofeedback-Sphinktertrairmagrbeiten.

Weiter steht die Beratung und Behandlung der dezgkysfunktion im Vordergrund
der Rehabilitation. Den grof3en Bedarf an Aufklarusgxualmedizinischer Beratung
und Therapien konnten Studien belegen (Wirth 2G09).

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Rehabilitati@ind psychosoziale Probleme.
Hierbei besteht nicht nur eine Abhangigkeit der aBtingsschwere von

Krankheitsfaktoren, sondern auch von Faktoren wmelividuellen Ressourcen,

Strategien der Krankheitsverarbeitung und soziaitetdtitzung.

Haufige psychische Symptome sind Angst, Progrediegzt, Depressivitdt und

Anpassungsstorungen. Eine schnellere Diagnostik Timerapie der psychosozialen
Probleme zeigten ein besseres Ergebnis. Das ftigedtrkennen und Behandeln
dieser Symptome wirkt sich zudem positiv auf diempbance der Behandlung der
Grunderkrankung aus. Die psychoonkologischen Themasenken nachweislich

psychische Belastungen und haben positive Effelitedi@ oben genannten Faktoren.
Zudem konnte gezeigt werden, dass die Uberlebdngaai Karzinompatienten mit

psychotherapeutischer Unterstitzung wéahrend der tb&kandlung zunahm

(Wirth et al. 2009).

Die psychoonkologischen Angebote kénnen meist lbesséirend einer stationaren
Rehabilitation als ambulant gewahrleistet werdemhwortfremde Angebote scheinen
von den Patienten eher akzeptiert zu werden, dasiste aulRerhalb ihres sozialen
Umfelds befinden und dadurch auch die Schwelle dig Inanspruchnahme der
psychosozialen Betreuung herabgesetzt ist.

Laut der AWMF Leitlinie fir das Prostatakarzinomleo standardisierte Fragebdgen
des EORTC mit den spezifischen Fragebdgen QLQ-2D @bQ-PR25 Faktoren der

Lebensqualitdt der Patienten erfassen. Zudem sumlenm Patienten und dessen
Angehdrigen psychoonkologische und psychosoziakenstiitzung bei entsprechenden
Problemen wéhrend der Rehabilitation angeboteniesdi® Option einer Teilnahme an
Selbsthilfegruppen aufgezeigt werden (Wirth eR809). Den Bedarf an psychosozialer

Unterstiitzung von  Prostatakarzinompatienten, ir@isse bei niedrigem
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Bildungsniveau oder nicht vorhandener Tumorremigssikonnten Studien belegen
(vgl. ebd.). Ein Drittel der Patienten hatten ei@figes bis starkes Bedurfnis Uber
psychologische und sexuelle Probleme aufgeklanverden, sowie Informationen zu
Gesundheitsthemen zu erhalten. Allerdings solltesedpsychosozialen Themen aktiv
durch den Arzt angesprochen werden, da Prostatakampatienten dazu neigen,
Beschwerden zu verharmlosen oder nicht zu therasgisi aus Angst vor
Stigmatisierung und Hilfsbedurftigkeit. Durch eiSéudie konnte gezeigt werden, dass
»aktives Coping" ein guter prognostischer Faktay isn zu normalen Alltagsaktivitaten
zurtckzukehren (Wirth et al. 2009).

2.3.2 Rehabilitation und psychosoziale Unterstiitzung vBatientinnen mit

Mammakarzinom

Um die psychosozialen und somatischen Folgestorunder Karzinomtherapie

behandeln zu kdénnen und eine erneute Teilhabe abeitdr und sozialen Leben
wiederherstellen zu kdnnen, gibt es zahlreiche Biétadions- und Nachsorgeangebote
(Kreienberg et al. 2008). Die Rehabilitation von rivtaakarzinompatientinnen setzt
sich, wie oben erwahnt, meist aus den BestandteilnSchulung, psychologischer
Betreuung, Sporttherapie, physikalischer Therapwies der sozialrechtlichen Beratung
und  Wiedereingliederung in das  Berufsleben zusammeZu  der

Rehabilitationsbehandlung von Mammakarzinompatieatin hat die deutsche
Rentenversicherung (DRV) eine gesonderte Leitkemgellt, in die neben Erkenntnissen
aus der aktuellen Literatur und Expertenmeinungemicha Inhalte aus

Patientinnenbefragungen mit eingingen.

Zur gezielten Unterstitzung der Krankheitsveratogji dem Abbau von Angst und
dem Umgang mit der Erkrankung werden Schulungem das Mammakarzinom und
BehandlungsmalRnahmen angeboten (Kreienberg e0@8).2Auch gibt es spezielle
Schulungen zum Umgang mit Lymphddemen oder derteang (Weis und Domann
2008). Ein weiterer Bestandteil der Rehabilitatisimd Bewegungstherapien und
Physiotherapie. Diese unterstiitzen sowohl die Wheatstellung der Leistungsfahigkeit
fur den Alltag, als auch die Reduktion von Fatiguel psychosozialer Belastungen
(Kreienberg et al. 2008). Ein spezieller Fokus wirei der Physiotherapie auf die
Schulter-Arm-Beweglichkeit und die Lymphdrainageemdrustoperationen gerichtet.

Da in etwa die Halfte der Karzinompatientinnen naah Arbeitsleben teilnehmen, sind
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Sporttherapie und berufliche Wiedereingliederungchtige Rehabilitationsthemen
(Weis und Domann 2008).

Laut der deutschen Leitlinie fir das Mammakarzinsatl die psychoonkologische
Versorgung maoglichst frihzeitig eingeleitet undauspezielle Fachkréafte wahrend der
gesamten Therapie begleitet werden. Hierzu gehdrelben einer fachgerechten
Beratung und Information, die psychologische Diagitound die Behandlung unter
Einbeziehung der Angehdrigen. Zielbereiche der lpsgnkologischen Diagnostik und
Therapie stellen unter anderem Angst und Depresskmankheitsverarbeitung,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Korperbildps8ainzept und Kommunikation
dar. Auch verschiedene andere Bereiche werden tisent(Kreienberg et al. 2008).
Um einen Bedarf an psychologischer Unterstitzurggstellen zu kdnnen, werden
spezielle Fragebdgen zur psychoonkologischen Balgisdentation (Po Bado),
EORTC QLQ-30, HADS und das Distress Thermometer )(Bmpfohlen. Zur
Verlaufskontrolle sind insbesondere FragebtgenLebensqualitat wichtig. Therapien
konnen neben Patientenschulungen, supportivem lgesg@ach, Kunsttherapie und
Entspannungstechniken auch aus Psychotherapie hbastém Anschluss an die
stationédre Behandlung sollte die psychoonkologisBe&reuung mittels Aufklarung
Uber weitere Nachsorgeangebote wie Selbsthilfegnuppder Krebsberatungsstellen

weiter gewahrleistet werden (Kreienberg et al. 2008

2.3.3 Rehabilitation und psychosoziale Unterstitzung vBatienten mit

gastrointestinalen Karzinomen

Laut Leitlinie fur das kolorektale Karzinom wird nel Rehabilitationsbehandlung
empfohlen, wenn eine Rehabilitationsbedurftigkeid ufahigkeit besteht. (Schmiegel et
al. 2008). Bislang gibt es noch keine prospekti@&udien zu dem Nutzen der
Rehabilitation bei gastrointestinalen Karzinomenir Fdie Bedurftigkeit einer
Rehabilitation gibt die DRV in einer Leitlinie zunkologischen Erkrankungen eine
Empfehlung. So sollte individuell entschieden werdewelcher Patient eine
Rehabilitation erhalt und welche Schwerpunkte dieste Nach chirurgischer Resektion
oder Teilresektion von Anteilen des Gastrointedtiakies ergeben sich haufig
Funktionsstérungen. Diese kdnnen allgemein ausuSg@n der Nahrungspassage und
Verwertung bestehen, aus Komplikationen der Wurndhegioder aus der Bildung von

Fisteln und Stenosen. Im Speziellen kdnnen sich ruBggn aus dem
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Symptomenkomplex des Postgastrektomiesyndroms nhiteEhen, Ubelkeit, Reflux
und Gewichtsabnahme nach Magenresektion ergebem (etoal. 2011). Aus einer
Darmresektion wiederum kénnen Malabsorptions- uagdRotionsstérungen resultieren
(Kurzdarmsyndrom) mit der Folge eines ungewollterewightsverlusts und
Vitaminmangels, welcher Stérungen des Knochenstafhsels (Osteoporose) nach
sich ziehen kann. Haufig besteht auch ein erh@edarf der Aufklarung von Patienten
mit neu angelegtem Stoma (Horn et al. 2011). Spekehandlungsbedirftig sind
zudem Patienten mit Kontinenzstérungen und erelbiesfunktion, insbesondere nach
Therapien von Anal- und Rektumkarzinomen. Die Thena in der Rehabilitation
werden den individuellen Zielsetzungen angepasst umfassen Angebote wie
Schulungen zur Handhabung von Stomata, Erndhruregsibg, Sporttherapie und

psychologische Betreuung.

Fur die Unterstlitzung von psychosozialen Aspektmghstrointestinalen Karzinomen
gibt es in Deutschland keine gesonderten Leitlirden DRV oder der AWMF. Hier
gelten die Angebote einer jeden Rehabilitation mdzialrechtlicher Beratung,
Wiedereingliederung in den Beruf, psychotherapehb&a Angeboten oder den Verweis
auf Selbsthilfegruppen und Krebsberatungsstellehr{fiegel et al. 2008).

2.4 Psychoonkologische Nachsorgeangebote

Die Psychoonkologie gehért zu den neuen Fachbeneicker Medizin und hat ihre
Urspringe in den 1970er Jahren. Seit der Entstebtstgr Fachgesellschaften hat der
Forschungsanteil dieses Bereiches rasant zugenoniDietzfelbinger et al. 2009).
Einen Teilbereich der Psychoonkologie stellt dierséegungsforschung dar. Die
Datenlage und Informationsiuibermittiung zu bisherigeychosozialen Angeboten und
deren Verfugbarkeit ist jedoch gering. Auch fehlerdizise Daten Uber verfligbare
psychoonkologische Experten und die Integration safie in die bestehende
Patientenversorgung (Koch et al. 2009). So erstlesrverstandlich, dass noch keine
einheitlichen Leitlinien oder Handlungsempfehlundéndie klinische Handhabung der
psychoonkologischen Nachsorge in Deutschland fegggevurden. In den allgemeinen
Leitlinien der AWMF fur bestimmte Indikationsgruppg&on Karzinomen wird auf die
psychoonkologische Nachsorge hingewiesen und es demwer einige
Behandlungskonzepte thematisiert, diese jedoch elr ggeringem Umfang. Laut

AWMF st derzeit ein Leitlinienvorhaben mit dem dlit ,Psychoonkologische

18



Diagnostik, Beratung und Behandlung von Karzinongo#¢n“ angemeldet (Weis
2012, Stand: 05.07.12). Leitlinien zu der psych@dem Versorgung von
Karzinompatienten oder Patienten mit psychosozi8lelastungen sind zur Zeit vom
National Cancer Center NetworfNCCN), dem australischeNational Health and
Medical Research CouncfNHMRC) und derCanadian Association for Psychosocial
Oncology(CAPO) verfugbar (Mehnert et al. 2006a).

Aufgrund der bisher ausgebliebenen Vereinheitlichder Behandlungskonzepte in der
Psychoonkologie gibt es eine groRe Vielfalt an Amjen. Ein grol3es
Forschungsinteresse gilt derweil drei Gruppen vater¥entionsarten: supportiv-
expressive bzw. psychodynamische Therapien, kaogwtihaltenstherapeutische
Therapien und strukturierte psychoedukative Mal3mahnDie Ziele und Inhalte der
Interventionen sind ahnlich. Fokussiert werden amgfgetretene Probleme, der Umgang
mit Todesangst und Sterben und in der Folge diaffaitung. Wichtig sind zudem der
Ausdruck von Geflihlen und die Starkung sozialerziWetke. Unterschiedlich sind vor
allem die Techniken der verschiedenen Interventione

Die supportiv-expressiven Therapien finden meigridnen Zeitraum von einem Jahr
mit wochentlichen Sitzungen statt. Der Therapewt @en Patienten lediglich zur
Diskussion und Auseinandersetzung mit seinen Gefiiah, gibt jedoch keine Struktur
vor oder vermittelt Informationen. Demgegeniber| sibér Patient bei kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Therapien Techniken debldMmlosung oder kognitive
Strategien erlernen, um diese im Alltag gezieltseimen zu konnen. Bei diesem
Verfahren wird eine Struktur vorgegeben und dereRatvird ebenfalls zur Diskussion
und Auseinandersetzung mit seinen Geflhlen angeiigse Therapieform erfolgt
meist Uber sechs bis zwanzig wochentliche Sitzungaretzt sei die Form der
psychoedukativen Intervention genannt. Diese Faihrhauptsachlich Gber Wissen und
Forderung eigener Kompetenzen des Patienten digkKegtsverarbeitung ermdglichen.
Strukturiert erlernt der Patient Bewaltigungssigae anhand von Alltagsbeispielen.
Auch erfolgt die Wissensvermittiung mit Hilfe eine&nuals, sodass die selbststéndige
Losungsfindung geférdert wird.

Die Wahl einer Intervention sollte individuell aniedBedurfnisse der Patienten
angepasst werden. Es profitieren lediglich Patrené psychosozialem Therapiebedarf
von Interventionen, weshalb zunéchst ein Screemstigiment verwendet werden sollte
(Faller 2009).
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Eine psychoonkologische Betreuung sollte im Akutkenhaus einsetzen und
schlie3lich in dem ambulanten Sektor fortgesetatiere. Laut einer Studie von Bergelt
et al. (2010) erfolgt die Betreuung in Akutkrankéokern durch den psychologischen
und éarztlichen Dienst, wobei die Nutzung mit dero@ der Einrichtung und
Anbindung an ein Brustkrebszentrum steigt. Auch iKet al. (2009) berichten tber
psychosoziale Behandlungsmdglichkeiten vor allem @niversitatskliniken, in
Krebszentren oder wahrend der onkologischen Retainh. Im ambulanten Bereich
findet die psychoonkologische Betreuung vor alldrmeriSelbsthilfegruppen oder durch
Psychologen statt, die insbesondere mit Einzelgeben arbeiten.

Zusammenfassend kann ein Daten- und Informationgetanin  der
Versorgungsforschung, sowie eine nicht einheitlich&truktur in  der

psychoonkologischen Versorgung festgestellt werden.

2.5 Internetbasierte psychosoziale Nachsorgeangebotenline support groups

Die internetbasierte Nachsorge von onkologischenieftan mit psychosozialer
Belastung soll die in stationdrem Setting erreichféele festigen und eine erneute
Verschlechterung des psychosozialen Zustandes raatie der Rehabilitation
verhindern. Anhand einer Studie mit Brustkrebspditimen, die Uber 47 Monate nach
Diagnosestellung beobachtet wurden, konnte gemagien, dass im Verlauf weiterhin
Bedarf an psychosozialer Unterstitzung bestand (ithund Koch 2008a). Haufig
konnen jedoch bei weiterem Behandlungswunsch uedaih, im Anschluss an die
Akuttherapie, keine Nachsorgeangebote direkt nadr dtationdren Therapie
wahrgenommen werden. Grunde hierfur liegen verctutin langen Wartezeiten auf
psychotherapeutische Therapieplatze (Zepf et @3R0schlechter Anbindungen und
weiten Fahrtwegen (Kobelt et al. 2004). An dies¢ell& kénnen internetbasierte
Angebote die Versorgungskontinuitat gewahrleisteaut Kordy et al. (2006) konnten
die Patienten, die im Anschluss an eine statioRgyehotherapie an dem Chat Projekt
.Internet-Brucke" teilnahmen, ihre in der Theragigeichten Ziele besser halten und
insgesamt ein hohes Wohlbefinden erreichen. Hieipknauch die Studie von
Bauer et al. (2011) an, bei der durch die Teilnahemeeiner Chatgruppe deutlich
weniger psychisch kranke Patienten einen Ruckfhite.
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Seit einigen Jahren spielt das Internet eine imwiehtiger werdende Rolle bei der
Suche nach gesundheitsspezifischen Informationendem Erfahrungsaustausch von
Erkrankten. Nach einer reprasentativen Befragumgldatschen Bevolkerung tber die
Nutzung des Internets zu Gesundheitsfragen, galbeh % an, das Internet schon
einmal flr gesundheitsbezogene Themen genutzt zenh@d_ausen et al. 2008). Etwa
jeder dritte Deutsche nutzte das Internet mindsste@mnmal im Monat fur

Gesundheitsfragen und 36,8 % stuften die Interneamg fir diese Themen als wichtig
ein. Die Befragung konnte zudem einen zunehmendeandl in Richtung

Internetnutzung zeigen. In Danemark schreitet didsend so rasant voran, dass ein
Gesetz verabschiedet wurde, das niedergelassenetenAwvorschreibt ,e-Health

Services" Uber das Internet anzubieten (Lauseh 2088).

Mittlerweile gibt es einige internetbasierte psystmiale Nachsorgeangebote flr
Karzinompatienten und viele, noch in Studien bdiaie, Projekte (Klemm und Hardie
2002, Liebermann et al. 2003, Winzelberg et al.32@haw et al. 2006, Im et al. 2007,
Haybye et al. 2010). Den grof3ten Anteil an den esmagnten ,,online support groups”
(OSGs), ,Internet support groups” (ISGs) oder ,tntt cancer support groups”
(ICSGs) bilden Angebote fur Brustkrebspatientinnfdnebermann et al. 2003,
Winzelberg et al. 2003, Shaw et al. 2006, Haybya.e2010, Lepore et al. 2011). Diese
internetbasierten, psychosozialen Nachsorgeangediotke unterschiedlich strukturiert
und setzen verschiedene Ressourcen voraus. Sonwerdegnigen Studien Computer
mit Internetzugangen gestellt und Einweisungen kege (Shaw et al. 2006,
Haybye et al. 2010), bei anderen wird der Intenngdng und Umgang mit dem Internet
vorausgesetzt (Owen et al. 2004). Die Studiendssignd somit die Art der
Internetangebote sind ebenso unterschiedlich atmjedeebermann et al. (2003)
bildeten mehrere ,online support groups* mit Brusbspatientinnen, die sich selbst
uber das Internet beworben hatten. Diese trafen siomal in der Woche fur 1,5
Stunden mit einem geschulten Therapeuten in dentr@im. Das Studiendesign von
Hoybye et al. (2010) sah auch geschlossene Chatgmupsor, jedoch ohne
therapeutische Interventionen. Die Chatrooms wadeStunden geotffnet und sollten so
eine Grundlage zum Austausch fir die Selbsthilfiegeubilden. Lepore et al. (2011)
verglichen eine ,standard online support group® Biustkrebspatientinnen mit einer

OSG, fur die einige Patientinnen vorher geschultden, um anderen Patientinnen
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gezielte Hilfe zukommen zu lassen. Auf weitere &mdzu ,online support groups*
wird im Folgenden Bezug genommen (vgl. 2.5.2).

2.5.1 Inanspruchnahme internetbasierter Nachsorge

Faktoren, die die Teilnahmebereitschaft an intéaerten psychosozialen
Nachsorgeprogrammerpositiv oder negativ beeinflussen, sowie der Bedanf
psychosozialer Unterstitzung, werden im Folgendiéutert.

Zu den nachteiligen Aspekten einer internetbasieMachsorge gehdren neben den
technischen Voraussetzungen auch Vorkenntnisse mgadg mit Computer und
Internet. Da viele der onkologischen Patientenhéimeres Alter haben und die Nutzung
teilweise neu erlernen mussen, stellt dieses emdétnis des Zugangs dar. Ein weiterer
unginstiger Aspekt ist das Fehlen eines persomidBegenibers, dessen fehlende
Mimik, Gestik und weitere nonverbale Kommunikatidudem kénnen Gruppen ohne
professionellen Leiter inkorrekte Informationen breiten und Unsicherheit schaffen
(Klemm und Hardie 2002).

Demgegeniber stehen zahlreiche positive Aspekte ordime support groups. So
erhohen die Chatgruppen die Behandlungskontinuitdem sie zeitlich und rédumlich
unabhangig und leicht verfliigbar sind. Es kdnnen t¥¥aiten auf Therapieplatze
Uberbrickt oder die Chatgruppe als zusatzlicheshm®nkologisches Medium genutzt
werden. Die psychosoziale Unterstitzung, die digeR@n in den Gruppen erhalten,
hilft bei dem Transfer des in der Rehabilitationi€teten in den Alltag. Auch kann in
den Gruppen ein Anreiz zur Selbsthilfe geschaffearden. Die Anonymitat, die in
einigen Gruppen besteht, kann zudem die Teilnaltonavinderheiten férdern und gibt
weniger Raum fur Vorurteile, die mit dem Geschlecter dem sozio6konomischen
Status zusammenh&ngen. Zudem konnte gezeigt weddss, falsche Informationen,
auch ohne professionelle Leitung, schnell korrigiarrden (Klemm et al. 1998).

Der Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung istrgnteedlich grofd und abhéngig von
dem Krankheitsstadium und der Krebsprognose. Inalet(2008) untersuchten die
Unterschiede des Bedarfs von Krebspatienten anhpsgeialer Unterstitzung. Hier
ergaben sich keine geschlechtsspezifischen Uniedehjedoch Unterschiede in der
Hilfsbedurftigkeit verschiedener ethnischer Grupperso hatten asiatische
Karzinompatienten aus Amerika einen geringeren, sipanische Amerikaner einen

gréReren Wunsch nach Unterstitzung.
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Nach einer Befragung von Brustkrebspatientinnen uPatienten mit anderen
chronischen Erkrankungen, nahmen 10 % an einee;fadace” Unterstiitzung teil und
lediglich 4 % an einer online support group (varebkKraan et al. 2011). Die niedrige
Teilnahme an den Unterstlitzungsangeboten, insbesorah internetbasierten, wurde

mit dem hohen Lebensalter begriindet.

2.5.2 Pradiktoren fiur die Teilnahme an einem internetb&sten

Nachsorgeprogramm

Im Rahmen von Studien zu online support groups amrdradiktoren untersucht, die
eine Teilnahme an internetbasierten, psychosoziategeboten bedingen. Gegenstand
der Studien waren psychologische, physische, semodrafische und
soziobkonomische Faktoren. An dieser Stelle wirdern Literatur fur die Auswahl der

zu untersuchenden Pradiktoren benannt (vgl. AbscBhi

Nach einer vergleichenden Untersuchung zwischen ereirherkémmlichen
Nachsorgegruppe und einer OSG wiesen die Teilnehner der OSG hdhere
Depressionsniveaus auf (Klemm und Hardie 2002) eduééonnten Lebel et al. (2012)
nachweisen, dass Krebspatienten, die unter Pragreaingst litten im
Erkrankungsverlauf eher Gesundheitsdienste in Arcspnahmen. Von einer weiteren
Studie wurde ein hohes Energieniveau als Faktoeifie grof3ere Teilnahmebereitschaft
am Chatprogramm beschrieben (Shaw et al. 2006higeeStudie fand heraus, dass
Chatteilnehmerinnen in Voruntersuchungen angabieh, aktiv an der Verbesserung
ihrer Gesundheit beteiligen zu wollen.

Haybye et al. (2010) hingegen zeigten, dass nebarnsdziodemografischen Faktoren
die psychische Gesundheit und die ,Quality of Li{€oL) keine Unterschiede zu der
Vergleichsgruppe aufwiesen. Eine Studie zu der myiseitsbezogenen Suche nach
Informationen im Internet von Krebs- und chronidétkrankten konnte sowohl die
psychische als auch die physische Gesundheit atfikktoren fur die Inanspruchnahme
des Internets ausschliel3en (van Uden-Kraan et08P)2 Auch die Untersuchung der
Teilnahme an internet- und telefonbasierten psyatiaken Angeboten krebskranker
Manner, konnte psychologische oder kérperliche Sgmp, soziale Unterstiitzung oder
die Entfernung zur Einrichtung als Pradiktoren fiie Teilnahme ausschlie3en
(Corboy et al. 2011). Zudem konnten Shaw et al0g2Beine vermehrte Beteiligung an

einer OSG durch Patienten mit einem hohen AusmaBigther Probleme feststellen.
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Allerdings litten Krebspatienten mit vielen koérpehlen Beschwerden haufiger an
Angststérungen oder anderen Erkrankungen des @yisbhen Formenkreises
(Harter et al. 2001).

Durch eine Studie mit danischen Krebspatienten imeme OSG Angebot einer
staatlichen Rehabilitation konnte gezeigt werdeagsddie Teilnehmer einen hdheren
soziobkonomischen Status als die Vergleichsgrugpiem (Haybye et al. 2010). Zudem
ermittelten Im et al. (2007) ein hoéheres Bildungsau bei Nutzern von OSGs. Das
hohere Bildungsniveau sowie eine fester Arbeitgplatdeten auch nach van Uden-
Kraan et al. (2009) Pradiktoren, hier jedoch fire dgesundheitsbezogene
Informationssuche im Internet.

Obige Studie und weitere zeigten, dass ein jungédsr ein Pradiktor fur die
Teilnahme an internetbasierten Programmen ist (O2@®4, Corboy 2011). Dies
spiegeln auch die Daten des statistischen Bundesamau der allgemeinen
Internetnutzung wieder, nach der im Jahr 2010 déBtg Anteil der Internetnutzer in
der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen lag. Jedsieg der Anteil an alteren
Internetnutzern in den letzten Jahren stark amras0d1 % der Personen in Deutschland
zwischen 65 und 74 Jahren im Jahr 2010 das Intewnzten. Dieses bedeutet eine
Zunahme seit 2009 um sechs Prozentpunkte. Jedotktemu2010 in dieser
Altersgruppe lediglich 33 % der Frauen einen Onllugang, im Gegensatz zu 51 %
der Manner (Czajka 2011).

Weiterhin bestehen Hinweise auf eine geschlechisfsgidh unterschiedlich héaufige

Nutzung der OSGs. Laut Im et al. (2007) nutztenu€nadas Angebot haufiger als
Manner. Im wies zudem auf mogliche ethnische Unteesle hin. Es wurden

verschiedene Bildungsniveaus der ethnischen Grupgezeigt, die wiederum die

Teilnahme an Internet Cancer Support Groups begliingbo hatten mehr asiatische
Studienteilnehmer einen héheren Schulabschlusspsische Teilnehmer. In einer
oben erwéhnten Folgestudie wurde zudem gezeigs, ethsische Gruppen sich in dem
Wunsch nach Unterstlitzung unterschieden (Im &0418).

Eine Studie von Shaw et al. (2006) ergab, dasstBrlsspatientinnen tendenziell eher
an einer OSG teilnahmen, wenn diese gut in einafEziNetzwerk eingebunden waren.
Zudem wurde ein vorhandener Partner als Pradiktair feine hohe

Teilnahmebereitschatft in einer weiteren Studie Maybye et al. (2010) beschrieben.
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Die Anzahl privater Haushalte mit Internetzugand imaden letzten Jahren rapide
zugenommen. So hatten in dem Jahr 2010 77 % detsaen Haushalte einen
Internetanschluss, wovon 91 % einen Breitbandansshl(z.B. DSL) besalRen
(Czajka 2011). Mit einem Breitbandanschluss konmzeten schneller Ubertragen
werden, was insbesondere bei einer haufigen Irttantming vorteilhaft ist. Gegenuber
dem Jahr 2006 ist die Zahl der Internetanschlissel@ Prozentpunkte gestiegen.
Dieser Trend spiegelt sich auch in der Internetmgzwieder. So nutzten 75 % der
befragten Deutschen in einem Zeitraum von drei Nemavor der Befragung das
Internet, wovon wiederum 73 % der Nutzer taglichranwaren. In etwa ein Funftel der
befragten Personen ohne eigenen Internetanschiuste ras Internet mittels anderer
Zugange. Auch aktuelle Zahlen der Initiative D2igea, dass im Jahr 2012 rund 76 %
der deutschen Bevdlkerung das Internet nutzteniglive D21 2012). Zudem ist der
Zuwachs an neuen Internetnutzern deutlich zurickugen. Die aktuellen Daten
weisen darauf hin, dass ein grof3er Anteil der déeats Blrger das Internet regelmafig
nutzt und ein fehlender Internetanschluss in denrkenden Jahren immer weniger ein
Hindernis fur die Teilnahme an einem Chatnachsorgelaot sein wird (Czajka 2011,
Initiative D21 2012).
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3 FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Ziel der Untersuchung war es, Préadiktoren fur dieanspruchnahme eines
Chatnachsorgeprogramms bei Patienten mit Mammast&a- und gastrointestinalen
Karzinomen zu finden. Die aus der Fragestellungltiesenden Hypothesen werden im

Folgenden, literaturbasiert und thematisch gegtie@edrtert (vgl. 2.5.2).

3.1 Fragestellung

Was sind mogliche Pradiktoren fur die Inanspruchmaheines internetbasierten
Chatnachsorgeprogramms bei Patienten mit Mammast&a- und gastrointestinalen

Karzinomen?

3.2 Hypothesen

3.2.1 Hypothesen zu psychologischen Faktoren

Es wird davon ausgegangen, dass bei einem hohenres3gmslevel das
Chatnachsorgeprogramm eher in Anspruch genommeh Wiese Hypothese basiert
auf Beobachtungen von Klemm und Hardie (2002),etl@hte Depressionslevel bei

Teilnehmern von OSGs nachwiesen.

Weiter wird angenommen, dass ein hohes Angstniebau zu einer Inanspruchnahme
des Chatnachsorgeprogramms fihrt. Bei Karzinompigine kommt insbesondere die
Progredienzangst gehéauft vor, die zu einer ho6heleanspruchnahme von

Gesundheitsdiensten bei poststationaren Patieiitetef(Lebel et al. 2012).

Je hoher die Selbstwirksamkeitserwartung, dest@egrist die Inanspruchnahme des
Chatnachsorgeprogramms. Diese Hypothese begrindet auf der Studie von
Shaw et al. (2006).

3.2.2 Hypothese zu einem klinischen Faktor

Bei einem hohen Ausmall an korperlichen Beschwergiees Patienten ist die
Inanspruchnahme des Chatnachsorgeprogramms giééder et al. (2001) zeigten,
dass Krebspatienten mit physischen Beeintrachtigidper unter Angststérungen oder

anderen psychiatrischen Erkrankungen litten. Untdrsngen von Shaw et al. (2006),
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Hoybye et al. (2010) und Corboy et al. (2011) kenngallerdings keine erhdhte
Inanspruchnahme internetbasierter Nachsorgeprogeanon Patienten mit niedriger

physischer Gesundheit feststellen.

3.2.3 Hypothesen zu soziodemografischen Faktoren

Es wird angenommen, dass ein niedriges Patienéenetier zu der Inanspruchnahme
des Chatnachsorgeprogramms fiihrt. Diese Annahmétauf mehreren Studien, die
Hinweise darauf lieferten, dass ICSGs oder ahnlicibernet Angebote von jlingeren
Karzinompatienten haufiger genutzt wurden (Owenakt 2004, Im et al. 2007,
van Uden-Kraan et al. 2009).

Laut Im et al. (2007) nutzten Frauen haufiger esnéne support group, weswegen
davon ausgegangen wird, dass ein weibliches Gedthleu einer hdheren

Inanspruchnahme des Chatnachsorgeprogramms fuhrt.

Mehrere Studien (Im et al. 2007, Hgybye et al. 20b@alen einen hohen
soziobkonomischen Status, letztere Studie zudemheires Bildungsniveau bei den
Teilnehmern von OSGs. Hieraus wird folgende Hyps¢habgeleitet: Je hdher das

Bildungsniveau, desto eher wird das Chatnachsoogeg@mm in Anspruch genommen.

Aufgrund der aktuellen Literatur (Shaw et al. 2008gybye et al. 2010) wird
angenommen, dass eine vorhandene Partnerschaftzeheiner Teilnahme an dem

Chatnachsorgeprogramm fihrt.

3.2.4 Hypothese zur Internetnutzung

Wenn die Patienten haufig das Internet nutzen, ds& Teilnahme an dem
Chatnachsorgeprogramm hoher. Diese Hypothese basieBtatistiken zur Haufigkeit
der Internetnutzung in Deutschland (Czajka 201itiative D21 2012).

3.2.5 Explorativ zu untersuchender Faktor

Es wird angenommen, dass ein Zusammenhang zwisienesrkrankungsspezifischen

Lebensqualitat und der Teilnahme an dem Chatnagégoygramm besteht.
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4 METHODIK

Im folgenden Abschnitt werden der Gegenstand detti§tder Studienablauf, die

Messinstrumente und die Auswertungsverfahren besr.

4.1 Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus n=105 Chatteilnehmerrr d¢eoperierenden

Rehabilitationskliniken ,Paracelsus Klinik am See“Bad Gandersheim (BG) und der
.Nordfrieslandklinik® in Sankt Peter-Ording (SPO)Es wurde zudem eine
Kontrollgruppe (n= 4506) herangezogen, die ebenfallden oben genannten Kliniken

rekrutiert wurde, jedoch nicht an dem Chatangesibtahm.

4.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Teilnehmer und Nichtteiinehmer waren Karzinotigden, die zu den
Indikationsgruppen Prostatakarzinom (ICD-10: C6Mammakarzinom (ICD 10:
C50.0-C50.9) und gastrointestinale Karzinome (IGD-L15-C21) gehdrten. Die
Gruppen bestanden aus ménnlichen und weiblichelerféat. Im Folgenden werden
beide Geschlechter mit dem Begriff ,Patient” behert. Die Patienten befanden sich
in unterschiedlichen Krankheitsstadien und erhmettementsprechend unterschiedliche
Therapien. Alle Patienten erhielten eine Rehablititsbehandlung in den oben
genannten Kliniken, die in ihren Inhalten dem Bédhkar Patienten angepasst wurde.
Ferner bestand die Stichprobe aus Patienten mitndigation flir eine rehabilitative
psychosoziale Nachsorge. Weitere Einschlusskritevi@ren ausreichende deutsche
Sprachkenntnisse, mehr als drei Tage stationdrearigilng und ein vorliegender
.informed consent” Uber die Studie mit Einwilliguseyklarung.

Ausschlusskriterien waren neben einer schwerend3smn akute, rezidivierende oder
chronische Suizidalitat sowie eine akute psychbas&ymptomatik. Auch konnten
Patienten nicht in die Studie aufgenommen werden,deée Einschlusskriterien nicht

erfullten.
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4.2 Studienablauf

Im Rahmen der Studie ,Internetbasierte ambulantgchmsoziale Nachsorge nach
stationéarer onkologischer Rehabilitation: Prozesst Ergebnisqualitat eines E-Mental-
Health-Moduls® wurden Patienten mit der IndikatioRrostata-, Mamma-, oder
gastrointestinale Karzinome mittels standardisigfi@gebogeninstrumente jeweils bei
Aufnahme und Entlassung zu den oben genannten chégliPradiktoren befragt. Die
Studie wurde von dem Bundesministerium fur Bilduagd Forschung gefordert
(BMBF). Die im Rahmen der Studie durchgefihrten tGhgppen fanden in dem
Zeitraum vom 14.07.2008 bis zum 07.11.2011 statt.

4.2.1 Setting

Zu den Studienstandorten gehdorten die ,Paracelngki@am See” in Bad Gandersheim
und die ,Nordfrieslandklinik” in Sankt Peter-OrdingHier wurden die Patienten
rekrutiert und die Teilnehmer geschult. Ein Teit @hatgruppentherapeuten stammte
aus den genannten Kliniken, ein weiterer Teil kamm dem Institut fur Medizinische
Psychologie des Universitatsklinikkums Hamburg-Eploeh Hier ist auch der Sitz der
Projektleiter Prof. Dr. Holger Schulz, PD Dr. BirgVatzke, Dipl.-Psych. Juliane Fink
und Dipl.-Psych. Kai Kossow. Aus dem Institut flredizinische Biometrie und
Epidemiologie des Universitatsklinikums Hamburg-Epgorf waren Prof. Dr. Karl
Wegscheider mitbeteiligt sowie Dr. Hans Kordy unghlDPsych. Benjamin Zimmer
aus dem Zentrum fur Psychotherapie des Univerkitditeums Heidelberg. Die
Datenerhebung und Auswertung fand in Zusammenad®itgenannten Initiatoren

statt.

4.2.2 Studienplan

Im Rahmen der prospektiven Mehrzeitpunkt-Befragung quasiexperimentellem
Design des Gesamtprojektes waren zwei Zeitpunkie Dgenerhebung fir diese
Untersuchung relevant. Die Patienten erhielten agimh des Aufenthaltes in der
Rehabilitationsklinik einen Fragebogeni Tsowie am Ende des Aufenthaltes,)(T
(siehe Abbildung 1).Die Baseline Erhebung ()Y enthielt Fragen zu Angst,
Depressivitat und krebsspezifischer Lebensqualidgbktionale Gesundheit). Diese
wurden mit den standardisierten Fragebddeospital Anxiety and Depression Scale
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(deutsche Version HADS-D), sowie deGiore Quality of Life Questionnaire Version
3.0 derEuropean Organization for Research and Treatmer@aricer(EORTC QLQ-
C30) erfasst (vgl. 4.3.3). Zusatzlich wurden Vaeab zur Haufigkeit der
Internetnutzung erhoben. Wahrend des zweiten Mgpan&tes (%) wurden
psychosoziale Variablen und der funktionale Statieslerholt erfasst. Zudem wurden,
ebenfalls mittels standardisierter Messinstrumefiégende Variablen erhoben: die
generische Lebensqualitat, die ProgredienzangstSdibstwirksamkeitserwartung und
die subjektive Belastung. Daneben enthielt der ¢&vagen Skalen zum
soziobkonomischen Status, bestehenden physischalsieRren, der Internetnutzung
und der Grundeinstellung gegentber psychosozialeterstitzung. In der letzten
Woche des Klinikaufenthaltes fand die Informatiersnstaltung fur das
Chatnachsorgeprogramm statt. Hier wurden neben rrh@tionen zu dem
Chatprogramm auch praktische Hilfen zu der Computend Internetnutzung
angeboten. Zudem blieb Raum fir aufgekommene Fraden Patienten. Die
Teilnehmer trafen sich, ebenfalls in der letztenc& einzeln mit dem Therapeuten fir
ein Vorgesprach. Einige Vorgesprache wurden viafoel gefihrt.

Im Anschluss an die Rehabilitation wurde, mit ust¢biedlich langen Wartezeiten, das
Chatgruppenangebot realisiert. Hierzu trafen sechzehn Chatteilnehmer einer Klinik
mit einem Therapeuten fur 60 Minuten in einem gdsoneingerichteten Chatraum.
Diese Treffen fanden insgesamt zwolf Mal tGber tfenate statt. Der Chatraum wurde
in Anlehnung an das Modell ,Internet-Bricke” konsért (Kordy et al. 2006). Der
Ablauf der Treffen hatte eine vorgegebene Struktie, jedoch auch Zeit fur freie
Gestaltung lie3. So begann jedes Treffen mit eBegriflung und einer Einleitung,
worauf ein themenspezifischer Block folgte. Hiehless sich ein offener Block flr

Fragen oder Anregungen an, danach beendete dersSthl die Sitzung.

Die Kontrollgruppe hingegen erhielt, sofern ein Beédn psychosozialer Unterstitzung
bestand, kein internetbasiertes Nachsorgeangehudesn das ,treatment as usual“. So
wurden im  deutschen  Gesundheitssystem  etablierte rfaMen,  wie

psychotherapeutische Behandlungen in Einzel- ungp@nsettings sowie Angebote

der Krebsberatungsstellen genutzt (vgl. 2.4).
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Aufenthalt in der
Rehabilitationsklinik
Behandlung im Chatnachsorgeangehot
— — oder
Lreatment as usual”

Onkologische

Akutkrankenhaus
Beginn der Reha| Ende der Reha
Messzeitpunkt T | Messzeitpunkt T

Abbildung 1
Studienablauf mit den Messzeitpunktemd

4.3 Instrumente

Die im folgenden Abschnitt beschriebenen Instrumdntden die Grundlage fir die
Untersuchung der Fragestellung. Sie wurden wie tidi€nplan beschrieben eingesetzt
(vgl. 4.2.2). Alle Messinstrumente besitzen eindeéhdreliabilitdt und Validitat und
werden vielfach in der Forschung genutzt. Auf diesé&reibung der einzelnen
Instrumente folgt eine kurze Ubersicht in tabediaiier Form (vgl. Tabelle 1).

4.3.1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

FUr die Messung von Angst und Depression wurdeddigsche Version defospital
Anxiety and Depression Scal¢§HADS-D) verwendet (vgl. 11.1, A). Diese
Selbsteinschatzungsskala enthalt 14 Items und Gistden Einsatz bei koérperlich
Kranken gedacht. Die Fragen sind nicht spezifischohkologische Patienten, werden
jedoch auch in diesem Bereich haufig angewendet. $kala setzt sich aus den
Subskalen, mit je sieben Items, fir Angst und Degiom zusammen und erfasst keine
korperlichen Symptome. Letzteres soll eine Ubersithmg von psychisch bedingten
korperlichen Beschwerden mit den erkrankungsbedimgBymptomen vermeiden
(Zigmond und Snaith 1983, Mehnert et al. 2006a)e£&1008). Die Items 1, 3, 5, 7, 9,
11 und 13 bilden die Angst-Skala. Die Ubrigen Fragerden der Depressionsskala
zugeordnet. Pro Frage sind vier Antwortmdglichkeigeegeben, wobei null bis drei
Punkte erreichbar sind. So konnen pro Skala 0-2tkteuvergeben werden. Als
unauffallig gelten Werte von 0-7 pro Skala. Der i@&tgereich liegt bei 8-10 Punkten,
wahrscheinlich aufféllige Probanden liegen in einBomktebereich von 11-21. Die

Vergleichsdaten basieren auf Studien, die untezdibh grof3e Stichproben und
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verschiedene somatische und onkologische Patientetersuchten. Die interne
Konsistenz nach Cronbachdiegt bei .80. Zudem wurde die Validitat vielfagkpruft
(Keller 2008).

4.3.2 Progredienzangst-Fragebogen Kurzform (PA-F-KF)
Die Progredienzangst wird nach Herschbach et @012 S.5-6) definiert als ,eine

reaktive, bewusst wahrgenommene Furcht, die ausedégn Erfahrung einer schweren,
potentiell lebensbedrohlichen oder zur Behindertifigenden Erkrankung und ihrer
Behandlung entsteht*. Fur den Progredienzangstebe@gen Kurzform (PA-F-KF)
wurden spezielle Fragen zur Erfassung krebsspelaéfisAngste entwickelt (vgl. 11.2,
Block Nr. 24). Der PA-F-KF enthalt 12 Items undlistesomit die Kurzform des 43
ltems enthaltenden Progredienzangst-FragebogensF)(Pdar. Er thematisiert die
Subskalen: Zufriedenheit mit der eigenen Angstbeguilg, affektive Reaktionen,
Partnerschaft und Familie, Beruf und den Autonosmmiesst (Mehnert et al. 2006a). Auf
einer funfstufigen Skala kénnen die Antworten ,ni®$ ,sehr oft* angegeben werden.
Der Summenwert wird durch Addition der Items erregthund korreliert mit dem
Summenwert der Testlangform (Herschbach et al. R@rbnbachs: der Skalen liegt
zwischen .70 und .92. Die Validitat weist gute Keerte auf (Mehnert et al. 2006a).

4.3.3 Core Quality of Life Questionnaire Version 3.0 (EAR QLQ-C30)

Zur Erfassung der erkrankungsspezifischen Lebetisifuérgl. 2.2) wurde deCore
Quality of Life Questionnaire Version 3.00EORTC QLQ-C30) genutzt
(vgl. 11.1, B; 11.2, Block Nr. 27). Dieses Mesginstent gehort, wie die zuvor
genannten, zu den SelbsteinschatzungsinstrumddéerEORTC QLQ-C30 wurde von
der European Organisation for Research and TreatmentCahcer entwickelt und
besteht aus 30 Items. Diese bilden die funf Funks&alen: korperliche-, emotionale-,
soziale-, kognitive Skala und die Skala zur Rollkektion. Weiterhin werden aus den
Items drei Symptomskalen gebildet, die Fragen maiztigkeit, Schmerz, Ubelkeit und
Erbrechen beinhalten. Zuletzt sei die Skala zurddeg der Lebensqualitdt genannt
sowie 6 Einzelitems. Letztere fragen die bei Kavmpatienten haufigen Symptome
Dyspnoe, Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, Obgigraund Diarrhoe ab. Auch wird
erfragt, ob der korperliche Zustand oder die maedzhe Behandlung finanzielle
Schwierigkeiten nach sich gezogen hat (Aaronsoal.e1993, Mehnert et al. 2006a).
Die Auswertung des EORTC QLQ-C30 erfolgt Uber dienannten Skalen und
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Einzelitems. So wird fur jede Skala ein Rohwert igett, aus dem anschlielRend mittels
linearer Transformation ein Wert zwischen 0-10Gsttitt. Hohe Werte der Funktional-
und Lebensqualitéatsskala stehen fir eine hohe kumkider Gesundheit, bzw. ein
hohes Mal3 an Lebensqualitat. Ein hoher Wert derpBymskala spricht dagegen fir
ein erhohtes Mal3 an symptomatischen Problemen t(®&toal. 2001). Die interne
Kosistenz wird mit Cronbache= .70 angegeben, die Validitat liegt in einem hohen
Bereich (Aaronson et al. 1993).

4.3.4 Short Form-8 Health Survey (SF-8)

Der Short Form-8 Health Survey(SF-8) (Ware und Sherbourne 1992)
(vgl. 11.2, Block Nr. 23) ist eine Kurzform d&&-36 Health SurvefWare et al 1999).
Dieser Fragebogen erfasst die generische- odendbsitsspezifische Lebensqualitat in
der Befragung der vorausgehenden Woche. Jedes Itean$ bildet eine Skala des SF-
36 ab. Diese 8 Skalen oder Items sind: die kowgdezli Funktionsfahigkeit, die
korperliche  Rollenfunktion, der  koérperliche  Schmerzdie allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitat, die sozfalaktionsfahigkeit, die emotionale
Rollenfunktion und das psychische Wohlbefinden. Biagen 1 und 4 haben je sechs
gegebene Antwortmdglichkeiten, die restlichen Fnagaveils funf. Aus den 8 Items
konnen zwei Summenskalen gebildet werden, die mérachiedlicher Gewichtung alle
Items bertcksichtigen. Dieses ist zum einen didaSKa die psychische Gesundheit
und zum anderen die Skala fur die korperliche Gdiseinn. Mittels Bildung von
normbasierten Scores kdonnen die Ergebnisse desisEifen direkten Bezug zu den
Ergebnissen eines SF-36 gebracht und so intemireterden (Beierlein 2009). Der
Mittelwert der normbasierten Scores liegt bei 5@,emer Standardabweichung von 10.
Darunter liegende Werte deuten auf eine niedrigggesundheitsspezifische
Lebensqualitdt hin, dariber liegende Werte auf enddere Lebensqualitat. Die
Paralleltest-Reliabilititen des SF-8 werden von.T8 bis r= .88 angegeben, die

Validitat wurde vielfach gepruft (Beierlein 2009).

4.3.5 Distress Thermometer (DT)

Mit Hilfe des Distress Thermometers sollen bestdbgmsychosoziale Belastungen bei
onkologischen Patienten aufgedeckt werden. Dasd3s{Thermometer (DT) wurde im

Rahmen einer Leitlinienerstellung deésmprehensive Cancer NetwdifKCCN) in den
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USA entwickelt (Roth et al. 1998, Mehnert et al0@B, Mehnert et al. 2008b). Die

deutsche Form erschien 2006 von Mehnert et al.6l20(1.2, Block Nr. 29). Es ist ein

Selbstbeurteilungsinstrument, das aus einer visuellAnalogskala und einer

Problemliste mit 39 Items besteht. Auf der visuellnalogskala kreuzt der Patient an,
wie belastet er sich in der letzten Woche gefuatt Hierbei entspricht der Wert ,0“ gar

nicht belastet und ,10* extrem belastet. Diesesitdéer ersten Einschatzung, ob der
Patient stark belastet und hilfsbedirftig ist. Dadgenden Items zu den Themen
korperliche Probleme (21 Items), sprirituelle odeligiose Belange (2 Items),

praktische Probleme (7 Items), emotionale Probl&@nkems) und familidre Probleme

(4 Items) dienen der Erforschung von mdglichen thisa. Diese Fragen werden mit
~Ja“ oder ,Nein“ beantwortet. Ab einem Wert von flmder hoher auf der visuellen

Analogskala wird von einer erhéhten Belastung uomtiellem Unterstitzungsbedarf
ausgegangen. Die Reliabilitat wurde bisher nictdteyatisch erfasst, die Validitat
wurde mehrfach gepruft (Mehnert et al. 2008b).

4.3.6 Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwarturg)/\(E)

Die Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwayt(SWE) nach Jerusalem und
Schwarzer (1986) ist ein Selbsteinschatzungsveafalfvgl. 11.2, Block Nr. 25). Es
enthalt 10 Items, die nach Zufall sortiert in eirdlgeres Messinstrument eingefugt
werden sollten. In dem verwendeten Fragebogen wudie Items in einem Block
abgefragt. In der Skala zur SWE werden Fragen zu gwptimistischen
Kompetenzerwartung“ fokussiert (Jerusalem und Scieva1986). So wird bei
bestehendem Erfolg dieser der eigenen Kompetenz eordget. Die
Antwortmoglichkeiten der Items sind in vier Kategor von ,Stimmt nicht* bis
~Stimmt genau” eingeteilt. Die Punktzahl der vientdvortmoglichkeiten von 1-4 wird
fur die Auswertung addiert, sodass eine Endsumnigchen 10 und 40 erreicht werden
kann. Der Mittelwert fur die meisten Stichprobeegli bei 29 Punkten mit einer
Standardabweichung von 4 Punkten. Die internen Ktertezen lagen zwischen
Cronbachs o= .76 wund o= .90, die Validitat wurde mehrfach gepruft
(Schwarzer et al. 1999).
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4.3.7 Eigene Fragebogenentwicklung zur Messung der phghkisn Gesundheit und

soziodemografischer Faktoren

Fur die Messung der physischen Gesundheit wurdeS&e8 herangezogen und die
jeweiligen Summenskalen fir die kdrperliche undgighe Gesundheit berechnet.

Fiur die Erfassung des Faktors ,Alter* wurden die Baiseline-Fragebogen erhobenen
Daten ,Geburtsdatum® und das aktuelle Datum degdbagens zur Berechnung
herangezogen. Mit der Frage nach der schulischesbiiung, dem hdchsten

Berufsabschluss und dem aktuellen Berufsstand wuwde Bildungsniveau der

Patienten ermittelt. Bei diesen Fragen gab es gatgene Antwortmdglichkeiten, die

die gangigen Abschlisse oder einen nicht vorhamd&ehul- oder Berufsabschluss
abbildeten sowie ein Freitextfeld ,Sonstiges”. Hraurden ,Fachabitur/Abitur® sowie

.Fachhochschule/Universitat®* als hohes Bildungsaive gewertet, ein nicht

vorhandener Schul- oder Berufsabschluss hingegenneddriges Bildungsniveau.

Zudem sollte die Frage nach dem Familienstand Hseveauf eine vorhandene
Partnerschaft geben. Hier galt als vorhandene &adhaft die Antwortmoéglichkeit

.verheiratet oder in fester Partnerschaft’, wohogge ,ledig®, ,verheiratet, aber

getrennt lebend”, ,geschieden® und ,verwitwet* di&hlende Partnerschaft gedeutet

wurden.

4.3.8 Haufigkeit der Internetnutzung

Die Haufigkeit der Internetnutzung wurde mit denibset erstellten Item: ,Wie oft
gehen sie ca. pro Woche ins Internet oder nutzévial??“ instrumentalisiert. Als
Antwortmoglichkeiten standen: ,taglich“, ,2-6 matqpWoche*, ,ca. 1x pro Woche*
und ,seltener/nie” zur Auswahl. Eine hohe Internétnng bestand bei den beiden
erstgenannten Antworten, die letztgenannte Antwogliohkeit spiegelte eine sehr

geringe bis keine Internetnutzung wieder.
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'!'_abelle 1
Ubersicht verwendeter Instrumente

zu untersuchende Eigenschaft Instrumente
Angst- und Depressionslevel HADS-D
Progredienzangst PA-F-KF

erkrankungsspezifische Lebensqualitatf EORTC-QLQ-C30
gesundheitsspezifische Lebensqualitat

physische Gesundheit SIFE

psychosoziale Belastung DT
Selbstwirksamkeitserwartung SWE

Alter, Bildungsniveau, Partnerschaft |soziodemografische Angaben
Haufigkeit der Internetnutzung selbst entwickelte Frage

4.4 Statistische Verfahren

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statmtiigramm SPSS 18.0. Fur die
deskriptive Datenanalyse wurden Haufigkeitstabediestellt und Mittelwerte berechnet.
Das Testen von Zusammenhangen der Gruppen erfibgieden Chi2-Test, den t-Test
sowie (ber eine logistische Regression. Das weitdberpriifen der Hypothesen
erfolgte mittels multinominaler logistischer Regiies (Backhaus et al. 2003). Im

Folgenden wird die Merkmalsauswabhl fiir die Haupigseanaher beschrieben.

Die Auswahl moglicher Pradiktoren fand zunachsréturbasiert statt (vgl. 3.2). Die
literaturbasierten Pradiktoren wurden mittels Crest oder t-Test hinsichtlich

bestehender Gruppenunterschiede untersucht. Adslitrden an dieser Stelle weitere
interessante Parameter der Grunderhebung analysei die Auswahl der weiteren
Parameter nicht anhand bestehender Literatur oesigdlegter Kriterien erfolgte.

Vielmehr wurden hier Variablen der Grunderhebungddt, die als Pradiktoren fir die

Chatteilnahme schliissig wirkten (Tabelle 2). Nadbser ersten Untersuchung auf
bestehende Gruppenunterschiede wurden schlielSlggan@yen Pradiktoren gewahlt,

die eine Signifikanz von <.05 oder eine Signifikarvezischen .05 und .07 aufwiesen.
Ein weiteres Auswahlkriterium stellte die GroRe dallzahlen in den einzelnen
Variablen der Interventionsgruppe (IG) da. In delgé wurden weitere Variablen mit
Fallzahlen unter n= 74 ausgeschlossen. Auf Basisettrewurden die Merkmale fuir die
Hauptanalyse der logistischen Regression gewdéhtt in das Hauptmodell der

multinominalen logistischen Regression eingebrétabelle 3).
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Fur alle Ergebnisse wurde ein Signifikanzniveau 96r6 festgelegt. Da es bei grof3en
Stichproben zu signifikanten Ergebnissen kommemkabwohl nur ein sehr geringer
Unterschied besteht, ist es sinnvoll festzulegerssdsignifikante Ergebnisse erst ab
einer Effektstarke bertcksichtigt werden, die diedestschwelle tberschreiten. Zur
Berechnung von Mittelwertunterschieden kontinugdrdir Variablen mittels t-Test,
wurde als EffektstarkemalR Cohens d berechnet. Ent Won>.20 entspricht einem
kleinen Effekt, >.50 einem mittleren und>.80 einem groRen Effekt. Bei den
Berechnungen von Verteilungsunterschieden katdgonh&riablen Gber den Chi2-Test,
wurden Cramers-V und Phi als EffektstarkemalRe veder Hier galt ein Weet.10 als
kleiner Effekt, >.30 als mittlerer und>.50 als grol3er Effekt. Zuletzt wurde zur
Vorhersage kategorialer Variablen via logistischegiRssion als Effektstarkemall das
Pseudo-R? (Nagelkerke) verwendet. Ein kleiner Effekrde ab>.01 festgelegt, ein
mittlerer Effekt ab>.09 und ein grol3er Effekt ah25, wobei sich die Interpretation der
Effektstarken an den Konventionen von Cohen (198&ntierte. Einzelne fehlende
Werte in den Variablen der genutzten Messinstruememiirden mittels Expectation
Maximization (EM)-Verfahren von SPSS geschatzt enskbtzt, damit eine mdglichst
grof3e Fallzahl erzielt werden konnte. Vollstandiglénde Fragebdgen sowie fehlende

soziodemographische Angaben und fehlende Angab@ilinvurden nicht ersetzt.
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Tabelle 2
Vorauswahl der Variablen fir das Gesamtmodell

Literaturbasierte Merkmale Signifikanz (p) Fallzahl n der IG
Depression .801 81
Angst 761 81
Selbstwirksamkeitserwartung .684 81
Kdrperliche Beschwerden .229 81
Alter .048 103
Geschlecht .150 103
Schulabschluss <.001 80
Berufsqualifikation .003 78
Berufstatigkeit .005 73
Partnerschaft .068 81
Haufigkeit der Internetnutzung <.001 85
Interessante, erhobene Merkmale
Nationalitat .370 77
Anzahl eigener oder adoptierter Kinder .035 76
Wohnort/ Stadtgréi3e .037 78
Grundeinstellung gegeniber psychosozia .039 76
Interventionen
Internetnutzung ja/nein <.001 85
Internetnutzung fur Infosuche .018 79
Internetnutzung fur E-Mails .028 80
Internetnutzung fur Chat <.001 80
Erkrankungsspezifische Lebensqualitat .029 81

Tabelle 3

Variablen fur das Gesamtmodell der logistischenrBggjon, Auswahl aus Tabelle 2
Literaturbasierte Merkmale Signifikanz (p) Fallzahl n der IG
Alter .048 103
Berufsqualifikation .003 78
Partnerschaft .068 81
Interessante, erhobene Merkmale
Wohnort/ Stadtgréi3e .037 78
Internetnutzung ja/nein <.001 85
Internetnutzung fur Infosuche .018 79
Internetnutzung fur E-Mails .028 80
Internetnutzung fir Chat <.001 80
Erkrankungsspezifische Lebensqualitat .029 81

Signifikanzen=<.05sindfett gedruckt
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5 ERGEBNISSE

5.1 Stichprobenbeschreibung

Im Rahmen der Studie ,Internetbasierte ambulantgchmsoziale Nachsorge nach
stationéarer onkologischer Rehabilitation: Prozesst Ergebnisqualitat eines E-Mental-
Health-Moduls* wurden n= 4611 onkologische Patientait einem nach ICD-10
diagnostizierten Mamma-, Prostata- oder gastrdintden Karzinom (C50.0-C50.9,
C61, C15-C21) eingeschlossen. Aufgrund einer setingen Anzahl von Teilnehmern
des Chatangebotes wurden zusatzlich Patientenndéran Karzinomerkrankungen in
die Studie einbezogen. Diese Diagnosegruppe bijddtech lediglich einen Anteil von
unter 5 % (n= 145) der gesamten Patientengruppe4@ii), deren Daten zu der
Erkrankungsart vorlagen (Abbildung 2, vgl. Tabelle.3.1). Den grof3ten Anteil an
Karzinompatienten bildete die Diagnosegruppe Bresik mit rund 55 % (n= 1643),
gefolgt von der Gruppe der Prostatakarzinompatienmé ca. 28 % (n= 834) und den

gastrointestinalen Karzinompatienten mit rund 181%383).

2.00077
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54,68%
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o
Brustkrebs Prostatakrebs Krebserkrankung Andere
es Krebserkrankung
Verdauungstraktes
Art der Erkrankung
Abbildung 2

Erkrankungsarten der Gesamtstichprobe (n=4611)

Die Gesamtstichprobe wurde in die InterventionsgeuflG) und die Non-Responder

Gruppe unterteilt. Die Interventionsgruppe setatd aus Patienten zusammen, die

39



mindestens einmal an der Chatintervention teilganem hatten (n= 105). Hingegen
bildete sich die Gruppe der Non-Responder (n= 45869 Nichtteilnehmern. Im
folgenden Abschnitt werden die Interventionsgruped die Gruppe der Non-
Responder hinsichtlich soziodemografischer Merkmdanspruchnahmeverhalten
psychosozialer Nachsorgeangebote und der Interzetmy untersucht. Die
deskriptiven Analysen relevanter verwendeter Imsgmte und deren Summenskalen
finden sich im Anhang (vgl. Tab. 11.3.2). Signifitaunterschieden sich die Gruppen
lediglich in der Summenskala Rollenfunktion des HQRQLQ-C30 (p= .029,
vgl. Tabelle 15).

5.1.1 Soziodemografische Merkmale

Die uberwiegende Zahl der Patienten der IG sowre\im-Responder war weiblichen
Geschlechts mit einem Anteil von rund 53 % und 6M4annlichen Geschlechts waren
in beiden Gruppen ca. 47 % und 40 % (Tabelle 4).

Tabelle 4
Geschlecht, Nationalitat (h=105 IG, n=4506 Non-Rasgper) ©

XZ

IG* Non- p
Merkmal Responder** phi

n % n %
weiblich 55 53.4 2530 60.4 2.073

Geschlecht . 15
mannlich 48 46.6 1657 39.6 '022
Nationalitdt  pgin 1 1.3 97 38 gg;

* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Ghiltahme

Deutlich Gber 90 % der Patienten beider Grupperewdeutscher Nationalitat (Tabelle
4). Im Durchschnitt waren die Teilnehmer der Inggwonsgruppe 60 Jahre alt, die
Patienten der Vergleichsgruppe waren mit signifikem Unterschied und annahernd
kleiner Effektstarke im Durchschnitt 1,8 Jahre ra(fEabelle 5). Die Altersspanne der
IG reichte von 38 bis 75 Jahren, die der Non-Redpowon 22 bis 92 Jahren.
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Tabelle 5
Alter in Jahren (n=105 IG, n=4506 Non-Responder) T

Merkmal IG* Non-Responder** T-Wert
p/d
n M SD n M SD
1.996
Alter 103 59.76 8.985 3712 61.56 11.153 (48
0.18

* |G = Chatteilnahme (Range: 38-75)
** Non-Responder = keine Chatteilnahme (Range: 2p-9

Die Patienten der IG lebten zu ca. 80 % in einetefe Partnerschaft oder waren
verheiratet, ca. 12 % waren geschieden. Auch mégrschieden sich beide Gruppen
nicht signifikant voneinander. In der Non-Respon@guppe lebten um die 70 % in
einer festen Partnerschaft und 9,5 % waren gesemidder prozentual grof3te Anteil
der Chatteilnehmer und Nichtteiinehmer gab an, ier dsrof3stadt zu leben
(42,3 %; 29,2 %), jedoch unterschieden sich die p@en signifikant (p= .037)
voneinander, der Unterschied erreichte aber keimedestens kleine Effektstarke
(Tabelle §. Die Patienten der IG hatten ca. 1,4 eigene odeptasite Kinder,
wohingegen die Patienten der Vergleichsgruppe imclachnitt 1,7 Kinder hatten und
sich somit signifikant unterschieden (p=.035) @l&b7).

41



Tabelle 6
Familienstand, Wohnort (n=105 1G, n=4506 Non-Respam T,

XZ
Merkmal Non- p
IG* Responder**  Cramer-V
n % n %
ledig 5 6.2 198 7.7 8.231
.082

verheiratet oder in 056
fester Partnerschaft 64 79 1802 70.4 '

Ffr::(']:'en' verheiratet, aber

sta getrennt lebend ) ) 68 2.1
geschieden 10 12.3 | 242 9.5
verwitwet 2 2.5 248 9.7
Dorf 8.496

15 19.2 620 25.2 037

Kleinstadt (unter .058
25.000 Einwohner) 18 23.1 506 20.6

Wohnort

mittlere Stadt
(25.000-100.000 E.)

Grol3stadt (Uber
100.000 E.) 33 42.3 720 29.2

=

2 15.4 616 25

* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Ghifttahme

Tabelle 7
Anzahl eigener oder adoptierter Kinder (n=105 IG45606 Non-Responder),T

Merkmal IG Non-Responder T-Wert
p/d
n M SD n M SD
Anzahl 2.109
Kinder 76 1.42 1.049 2240 1.68 1.066 Oogg

* |G = Chatteilnahme (Range: 0-4 ), ** Non-Respondédeine Chatteilnahme (Range: 0-10)
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In den Bereichen der schulischen Ausbildung, deuf8qualifikation und der aktuellen
Berufstatigkeit ergaben sich signifikante Untersdei (p< .001, p= .003, p= .005)
zwischen der Interventionsgruppe und der GruppeNderResponder, die jedoch kein
mindestens kleines Effektstarkemald erreichten.AbBitur oder Fachabitur besal3en in
der IG ca. 39 % der Patienten, in der Gruppe dam-Responder hingegen nur ca.
22 %. Einen Realschulabschluss als Schulabschhissngin der IG ca. 38 %, in der
Non-Responder Gruppe ca. 30 % an. Um die 23 % dterieen der IG und ungefahr
44 % der Non-Responder hatten einen HauptschullatssctEine abgeschlossene Lehre
oder Fachschulausbildung gaben in der Intervergiuppe ungefahr 46 % der
Patienten an, in der Non-Responder Gruppe ca. @8rlpatienten. Einen universitaren
Abschluss besalien nahezu 32 % der IG und 22 %ateRdsponder. In der IG war die
Zahl der nicht berufstatigen Patienten im Verglezchden Non-Respondern deutlich
geringer (32,9 %; 54,4 %). Vollzeit berufstatigsain, gaben ca. 41 % der Patienten der
IG an, in der Vergleichsgruppe waren es rund 27T é&bélle 8).

5.1.2 Inanspruchnahmeverhalten

Mehr als die Halfte der Patienten der IG (51,9 ®#)m vor dem Klinikaufenthalt kein
psychosoziales Angebot in Anspruch. In der Non-Bedpr Gruppe lag der Anteil
dieser Patienten hoher, bei ca. 60 %. Eine psygisdbe oder psychotherapeutische
Behandlung hatten rund ein Drittel der Patientanl@eerhalten, in der Non-Responder
Gruppe erhielten ca. 24 % eine Behandlung. EinetBegsstelle hatten ca. 15 % der
IG aufgesucht, in der Gruppe der Non-Respondedé&gAnteil dhnlich bei 13 %. Ein
Grol3teil beider Patientengruppen gab an, keine hosgziale Unterstitzung zu
benédtigen (50 %; 59,6 %). Nur wenigen Patienten was Vorhandensein von

Nachsorgeangeboten nicht bekannt (Tabelle 9).
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Tabelle 8

Schulabschluss, Berufsqualifikation, Berufstatigk€h=105 1G, n=4506 Non-
Responder) I
Merkmal IG* Non- x?
Responder** p
Cramer-V
n % n %
kein Schulabschluss/andere 1 1.3 113 4.6 2<O§§12
Hauptschulabschluss 18 225 1081 43.7 .091
Realschulabschluss 30 375 732 206
Fachabitur/ Abitur 31 38.8 549 215
noch in der 17.102
Ausbildung/andere 3 3.8 100 4.9 .003
abgeschlossene 090
Lehre/Fachschule 36 46.2 1270 62.6
Meisterschule 12 15.4 129 6.4
Fachhochschule/Universitat 25 32.1 436 21.5
ohne Berufsabschluss 2 26 93 4.6
nicht berufstatig (inkl. 13.512
Arbeitslose, Studenten, 24 32.9 1334 54.4 .005
Rentner, unbekannt) .073
voll berufstatig (mehr als 35
Std./Woche) 30 41.1 658 26.8
Tellzelf qder stundenweise 17 233 400 16.3
beschaftigt
geringflgig beschaftigt
(400€) 2 2.7 60 2.4

* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Ghiltahme
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Tabelle 9
Inanspruchnahme psychosozialer Angebote vor denikilifenthalt
(n=105 IG, n=4506 Non-Responder) T

IG* Non- 1
OR
Merkmal Responder**
n % n %
Haben sie vor Selbsthilfegruppe 9 11.1 201 8.2 .853
threm Klinik-  po atungsstelle 12 148 320 13 1072
aufenthalt
eines der Psychologische
folgenden oder psycho-
Angebote in  therapeutische 24 2961 58 238 93
Anspruch Behandlung
?
genommens  eines 42 519 1482 60.3 439
Falls sie keine :
i Ich brauche keine
psycho§oz|ale Unterstitzung 28 50 1025 59.6 1.759
Unterstltzung
auf%rund ihrer |ch weiR nicht, an
Krebs- wen ich mich
erkrankung in  diesbeziiglich 164 | 279 16.2 1.363
Anspruch wenden soll
genommen _
haben’ was Ich wusste nICht,
sind Griinde  dass es solche 7 12.7 196 11.4 1.177
dafir? Angebote gibt

* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Ghiltahme
! signifikanteOR hervorgehoben

Ein Grol3teil der Patienten beider Gruppen hatte keler nur ein geringes Bedurfnis
nach der Rehabilitation mit jemandem Uber seinelusghe Belastung zu sprechen.
Ungefahr 10 % der IG versplrte einen starken Wumsdh einem Gespréch, 5,2 %
sogar einen sehr starken Wunsch. Die Gruppe derRésponder unterschied sich
nicht signifikant von der 1G. Die Frage nach derdiichkeit mit jemandem Uber die
Belastung sprechen zu kénnen, wurde in beiden @upm héaufigsten mit ,,ein wenig*
beantwortet. Nahezu 30 % der IG gaben an, einerkgtaoder ,sehr starke"
Moglichkeit zu haben mit jemandem uber die Erkrartkeeden zu kdnnen. In der Non-
Responder Gruppe lag der Anteil ahnlich bei ca&%2@ abelle 10).

Auf einer Bewertungsskala zur Grundeinstellung géber psychotherapeutischer
Unterstitzung gaben die Patienten der IG eine féignt (p= .039) positivere Haltung
als die Non-Responder an. Der Unterschied zwisdeenGruppen erreichte die Héhe

einer kleinen Effektstarke. Hier lag der Mittelwddr I1G bei 6,88; bei den Patienten der
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Non-Responder Gruppe bei 6,28. Auf der Skala wae &ewertung von 0-10 Punkten
maoglich, wobei ,0“ einer negativen und ,10“ eineogitiven Haltung entsprach
(Tabelle 11).

Tabelle 10
Bedurfnis nach Untersttitzung (n=105 1G, n=4506 NResponder) I

IG* Non- x?
Merkmal Responder** p
Cramer-
V
n % n %
Habensie nach  jperhaupt nicht 21 27.3 995 43.2 8406
Abschluss der .076
Eg;‘;‘r?é'ltarféog; ein wenig 33 429| 712 309 999
}Q’r‘;gflﬂ;r;”'itjber 4io Ziemlich 11 143| 285 124
hisch
Ea';st'jﬁgedurch stark 8  104| 193 84
ihre Erkrankung zu
sprechen? sehr stark 4 52 120 5.2
Haben sie nach  jperhaupt nicht 13 17.1 495  22.1
Abschluss der 2.403
Rehabilitations- . - .662
behandlung die ein wenig 23 30.3 573 25.6 032
Pg%ﬂfggﬂ%gg} 4io Ziemlich 18 237| 513  22.9
hisch
galgst'jﬁgedurch stark 11 145| 397 177
ihre Erkrankung zu
sehr stark 11 14.5 262 11.7

sprechen?

* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Ghifttahme
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Tabelle 11
Einstellung zu psychosozialen Angeboten (n=105#3506 Non-Responder) T

IG* Non-Responder**  T-Wert
Merkmal old
n M SD n M SD
L 0=

Wie ist ihre ,
Grundeinstellung negativ -2(.)%29
Zu psycho- bis 76 6.88 243 20226.28 2.86 O >3
therapeutischer _ :
Unterstltzung? positiv

* |G = Chatteilnahme (Range: 0-10), ** Non-Responddeine Chatteilnahme (Range: 0-10)

5.1.3 Internetnutzung

Die folgende Fragenauswahl soll die Art und Frequéer Internetnutzung darstellen.
Fast alle Teilnehmer der Interventionsgruppe gaberdas Internet zu nutzen. Nur ca.
2,5 % nutzten zum Zeitpunkt der Befragung keinrimee In der Patientengruppe der
Non-Responder war der Anteil der Internetnutzettlddugeringer, mit ca. 54 %. Rund
46 % der Nichtteilnehmer gaben an, kein Internetnmtzen. Der Unterschied der
Gruppen war mit p< .001 signifikant und erreichite ldohe einer kleinen Effektstarke.
Auch der Unterschied in der Haufigkeit der Intemutung unter denen, die zuvor eine
Nutzung angaben, wurde signifikant (p< .001). Uabefd4 % der IG nutzten taglich
das Internet, ca. 35 % ,2-6 mal“ in der Woche. Vgenials 10 % gaben an, das Internet
.selten* oder ,nie“ zu nutzen. Die tagliche Intetmagtzung in der Non-Responder
Gruppe lag deutlich niedriger bei 24,5 %. Ledigl2b,6 % gaben eine Nutzung des
Internets von ,2-6 mal pro Woche" an. Fast 44 % Nen-Responder nutzten das
Internet ,selten” oder ,nie“.

Am haufigsten wurde das Internet von der IG genuitzt Informationen zu suchen und
E-Mails zu schreiben. Hier unterschied sich dieviaéh der Non-Responder Gruppe
signifikant, ebenso in der Frage nach der Nutzung Chats. Hier nutzten die
Teilnehmer der IG eher das Internet um zu Chatigidlia Non-Responder. Die gréfite
Zahl der Internetnutzer in der Non-Responder Grugale jedoch ebenfalls an, das
Internet hauptséachlich zur Informationssuche unmddién E-Mail-Verkehr zu nutzen
(Tabelle 12).
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Tabelle 12

Internetnutzung fund T (n=105 IG, n=4506 Non-Responder)

Merkmal IG* Non- P, qhi /
Responder** OR
n % n %
¥?>=59.777
Nutzung des Ja 78 97.5 1355 53.8 p<.001
Internets phi=.152
Nein 2 2.5 1162 46.2
: 1
Informationen 74 93.7 1270 536 OR
suchen 212
Welche .
Angebote E-Mail 72 90 1147 48.5 .368
werden Diskussionsforen 10 12.5 108 4.6 919
genutzt?
- Chat 17 21.3 118 371
Orgar_nsatlon von 18 22 5 210 8.9 713
Terminen
taglich 37 435 581 245
2= 42.861
2-6 mal pro X
Haufigkeit  Woche 30 35.3 489 20.6 p_<_.001
der Internet- ca. 1 mal pro phi=.132
nutzung *** ' 10 11.8 264 11.1
Woche
seltener/nie 8 9.4 1036 43.7

* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Ghifttahme

*** = die Prozentangaben beziehen sich auf die -Aatworten

! signifikanteOR hervorgehoben
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5.2 Ergebnisse der logistischen Regression

In dem folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse logistischen Regression der
ausgewabhlten Variablen erlautert. Nach welchereKeh diese Auswahl der Variablen

stattgefunden hat, wurde in den Methoden naheuteri&(vgl. 4.4.).

Nach Nagelkerkes-Rz lieRen sich 19,6 % der Varla®iglich der Teilnahme an dem
Chatprogramm auf die gewahlten Variablen zuriicldiihiSomit liegt Nagelkerkes-R2
knapp unterhalb des Bereiches eines kleinen gem&ssdéffektes (vgl. 4.4).
Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit der Teilnehan der Interventionsgruppe
konnten innerhalb dreier Bereiche festgestellt wierdiese Bereiche stellten Angaben
zu der Stadtgrof3e, zu Haufigkeit und Art der Inéématzung sowie zur Rollenfunktion
als Teil der Erhebungen zur erkrankungsspezifistteensqualitat dar. Das Leben in
einer mittelgroRen Stadt (25.000-100.000 Einwohnéihrte zum Sinken der
Wabhrscheinlichkeit, Teilnehmer des Chatprogrammssein. Die Odds Ratio lag
bei .459 mit einem signifikanten p-Wert von .033leAveiteren Stadtgrof3en konnten
keine signifikanten Gruppenunterschiede aufzeigen.

Ein weiterer Bereich, der zu der Gruppentrennunigruze war die Internetnutzung.
Hier wurde zunéchst erfragt, ob der Patient gehdeal Internet nutze. Der Unterschied
zwischen der Interventionsgruppe und der Gruppe Niehtteilnehmer wurde hier
deutlich signifikant (p=.003). Sofern ein Patidig Internetnutzung verneinte, sank die
Wabhrscheinlichkeit, Teilnehmer des Chatnachsorggproms zu werden, in einem
Verhéltnis von .029:1. Ferner konnte die Untersaghder Chatnutzung Aufschluss
Uber Gruppenunterschiede liefern. Wenn ein Paaegab, keine Chatprogramme zu
nutzen, sank die Wahrscheinlichkeit um etwa ein tt€yi Teilnehmer des
Chatnachsorgeprogramms zu werden (OR=.343, p=..@1einer Gruppentrennung
konnte zudem die Untersuchung der Summenskala allerfRunktion des EORTC mit
einem hoch signifikanten p-Wert von <.001 beitragéfaren die Patienten bei der
Ausfuhrung von Arbeiten und Hobbys stark eingestkirésank die Wahrscheinlichkeit
Teilnehmer des Chatnachsorgeprogramms zu sein (28%55.

Die Untersuchung der weiteren gewdahlten Variablderyfsqualifikation® und
.Partnerschaft" trugen nicht zu einer Aufdeckungn\v®ruppenunterschieden bei. Hier
lagen die p-Werte Uber der Signifikanzschwelle Wvierten zwischen .172 und .647
(Tabelle 13).
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Tabelle 13
Gesamtmodell (n=74 IG, n=1661 Non-Responder)

Konfidenz-
Non-Respondert B OR p intervall *
Unter-  Ober-
grenze grenze
IG* Alter 012 1.012 .384 .985 1.039
Partnerschaft in fester 160 1.173  .590 .656 2.099
Partnerschaft
keine feste o° o o o° o°
Partnerschaft
StadtgroéRe Dorf -636 .530 .072 .265 1.058
Kleinstadt -179 .836 .583 443 1.581
Mittlere Stadt -779 459 033 .224 .938
GroRstadt ) o o o° o°
Berufs- noch in der -579 .560 .556 .082 3.849
qualifikation Ausbildung/
andere
abgeschlossene -.585 .557 .459 119 2.618
Lehre/
Fachschule
Meisterschule 948 2581 .260 496  13.421
Universitat/ -.371 .690 .647 141 3.375
Fachhochschule
ohne o° o o o° o°
Berufsabschluss
Internetnutzung ja o o o o° o°
nein - .029 .003 .003 .303
3.527
Wenn Info- ja 0 o o o° o°
ja, suche nein 119 1.126  .829 .383  3.306
wofiir? E-Mail ja oF o° o° o° o°
nein -583 .558 172 242 1.289
Chat Ja 4] o o o° o°
nein -1.07 .343 .001 .185 .636
EORTC Summenskala -.015 .985 <.001 .977 .994

Rollenfunktion
* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Géidnahme, R? Nagelkerke = .196
b = Dieser Parameter wurde auf Null gesetzt, weiedundant war.
Konfidenzintervalt = 95% Konfidenzintervall fiir OR
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6 DISKUSSION

Im Rahmen der Studie ,Internetbasierte ambulantghmsoziale Nachsorge nach
stationéarer onkologischer Rehabilitation: Prozesst Ergebnisqualitat eines E-Mental-
Health-Moduls* wurden die Patienten auf mdglichédktoren fir die Teilnahme an
einem Chatnachsorgeprogramm untersucht. Die Gesampi®be (n= 4611) bestand
aus der Interventionsgruppe (n= 105), den Teilnehrdes Chatnachsorgeprogrammes,
und den Nichtteilnehmern (n= 4506). Die folgenddrséhnitte befassen sich zunachst
mit der Methodenkritik, der Zusammenfassung dereBngsse und schliel3lich der

literaturbasierten Diskussion der Ergebnisse.

6.1 Methodenkritik

Verschiedene Faktoren der durchgefiihrten Studi@ kiitisch zu hinterfragen, diese
werden im Folgenden erlautert.

Fur die Datenerhebung mittels Fragebogen wurdenschiexdene Instrumente
verwendet. Ein Grol3teil dieser Instrumente zur Wntehung der psychologischen
Merkmale sind gut evaluierte und standardisiertesdWfestrumente (vgl. 4.3). Zur
Analyse der soziodemografischen Faktoren und desrdatnutzung wurden eigens
entwickelte Fragebdgen verwendet. Diese selbstiekdlten Fragen orientierten sich
an ublichen Frageformen zur Erfassung soziodemigghedr Merkmale. Die Gefahr,

dass Fragen falsch beantwortet oder nicht verstawdeden, ist als gering einzustufen.
Alle befragten Patienten hatten die akute Krankipiidse mit schwerwiegenden
Behandlungen beendet und befanden sich zum Zeitmlerkausfihrlichen Befragung
am Ende der Rehabilitation. Zudem waren alle Parenehabilitationsfahig, was ein
hohes MalR an Eigenstandigkeit voraussetzt (vgl.).2.Bas untersuchte

Patientenkollektiv war relativ heterogen, was zuirggeren nachweisbaren Effekten
fuhren kann. So befanden sich die rekrutierten eRsn wahrscheinlich in

unterschiedlichen Krankheitsstadien und waren amschéedenen Karzinomarten
erkrankt. Daten zu den Krankheitsstadien wurderogkednicht erhoben. Bei den
Analysen der Karzinomarten konnte gezeigt werdassdund 82 % aller untersuchten
Patienten den Indikationsgruppen Mammakarzinom &destatakarzinom angehdérten,

was das Patientenkollektiv etwas homogener ersehé#sst (vgl. Abbildung 2).
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Das gesamte Patientenkollektiv wurde in zwei Rdltationseinrichtungen rekrutiert.
Beide Kliniken boten flur Patienten mit verschiedeonakologischen Krankheitsbildern
Therapien an und waren somit nicht auf ein Gebmziglisiert. Somit wurden
Patienten aller in der vorliegenden Arbeit untergeis Indikationsgruppen in beiden
kooperierenden Kliniken rekrutiert. Es kann insofdavon ausgegangen werden, dass
die Patienten &ahnlichen Bedingungen ausgesetztnwanel die Stichproben somit
Ubertragbar auf andere Populationen mit dhnlicheraidssetzungen sind. Hindernisse
gab es in dem Ablauf der Intervention. So musstenige Patienten der
Chatintervention langere Wartezeiten zum Beginn @ésats Uberbricken, bis die
Mindestteilnehmerzahl erreicht wurde. Moéglichergewéare das Angebot haufiger in
Anspruch  genommen  worden, hatten keine  Wartezeitelpestanden
(vgl. Kobelt et al. 2004). Es handelte sich somibgiicherweise um eine selektive
Stichprobe bestehend aus Patienten, die auf das&ihgsorgeangebot warten konnten
oder wollten. Insofern konnten Rickschlisse aufesmdPopulationen fehlerhaft sein.
Die Auswahl der Hypothesen erfolgte literaturbdsiétierzu wurden verschiedene
Suchstrategien verfolgt. Zunachst erfolgte die 8ugher einen thematisch erstellten
Suchbaum. Hier wurde das Thema zun&chst Uber diab8griffe und zugehorige
Synonyme .,Neoplasien®, »psychosoziale Nachsorge” d un schliel3lich
».Chatnachsorgeprogramme* naher spezifiziert. Angeleé wurde diese systematische
Suche UUber die Suchmaschine Ovid, wobei in den daehbanken Ovid
MEDLINE(R), PsycINFO und PSYNDEX gesucht wurde. Deerucksichtigte
Zeitraum lag zwischen 1980 und Mérz 2012. Der Fakusle jedoch auf den Zeitraum
der letzten 10-15 Jahre gelegt. Erganzt wurde dieh& mit einer unsystematischen
Suche bei Pubmed und Google. Die Auswahl mogli€radiktoren fur die Teilnahme
am Chatnachsorgeprogramm erfolgte somit nach umerides Recherche anhand

aktueller wissenschaftlicher Arbeiten.

6.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der sozioderfisgiian Merkmale, des
Inanspruchnahmeverhaltens und der Internetnutzuwsgrnamengefasst, abschliel3end

die Ergebnisse der logistischen Regression.
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6.2.1 Ergebnisse der Stichprobenanalyse

Zunachst wurden die soziodemografischen Variabhetyaiert. Die Uberwiegende Zahl
der Patienten der IG sowie der Non-Responder wablwsieen Geschlechts und
deutscher Nationalitat. In den Angaben zum Wohnooterschieden sich IG und die
Gruppe der Non-Responder signifikant voneinander.Q87).

Im Mittel waren die Teilnehmer der Interventionggpe 60 Jahre alt, die Patienten der
Vergleichsgruppe waren ca. 1,8 Jahre alter (p=).0&L&n gréllten Anteil des
Patientenkollektivs bildeten die Mammakarzinompdtrenen, absteigend folgten die
Prostatakarzinompatienten, Patienten mit gastrstinlen Karzinomen und anderen
Karzinomerkrankungen. In Partnerschaften lebtemuitesten Patienten der IG und der
Gruppe der Non-Responder. Patienten der IG hatte®urchschnitt 1,4 Kinder, die
Patienten der Vergleichsgruppe ca. 1,7 (p= .03%.h&chsten schulischen Abschluss
gab die IG am Haufigsten das Abitur an, die NongRader den Hauptschulabschluss
(p= <.001). Trotz signifikanten Unterschiedes im Beage nach der Berufsqualifikation
wurde in beiden Gruppen zumeist die abgeschloskehes genannt (p= .003). Der
Grol3teil der Patienten der IG war berufstatig, wgkgen die meisten Patienten der
Gruppe der Non-Responder nicht berufstatig waren@pbs).

Weitere Fragen setzten sich mit der Inanspruchnalonepsychosozialen Angeboten
auseinander. Ein gro3er Anteil der Patienten be@emppen hatte ein geringes oder
kein Bedurfnis, nach der Rehabilitation mit jemandéber seine psychische Belastung
zu sprechen (p= .076). Die Mdglichkeit mit jemandéber die Belastung sprechen zu
kénnen, gaben in beiden Gruppen die meisten Patientt ,wenig“ an (p= .662). Auf
einer Bewertungsskala zur Grundeinstellung gegeanibpsychotherapeutischer
Unterstitzung, konnte bei der IG eine deutlich fpeevie Haltung, als bei den Non-
Respondern abgelesen werden (p=.039).

Schlief3lich wurden die Patienten zu ihrer Intero&tnng befragt. Hier gaben 97,5 %
der IG an, das Internet zu nutzen, allerdings )8 86 der Non-Responder. In beiden
Gruppen nutzten die Patienten das Internet haugislhzur Informationssuche. In der
IG gaben 21,3 % auch die Nutzung zum Chat an, &eiNbn-Respondern lag dieser
Anteil bei 5 %. Die IG nutzte das Internet in deristen Fallen taglich, die Non-

Responder hingegen gaben vor allem ,seltener/me" a
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6.2.2 Ergebnisse der multinominalen logistischen Regressi

Die Ergebnisse der logistischen Regression des n@esadells zeigten in drei

Teilbereichen signifikante Gruppenunterschiede.k8onte gezeigt werden, dass die
Wabhrscheinlichkeit der Chatteilnahme stieg, wersn Mutzung des Internets mit ,Ja“
beantwortet wurde (p= .003) und diese Nutzung sichden Chat bezog (p= .001).
Hingegen sank die Wahrscheinlichkeit Teilnehmer I€&rzu sein, sofern der Patient
angab, in einer mittelgro3en Stadt zu leben (p3).08uch Patienten, die im EORTC
QLQ-C30 Einschrankungen in ihren Rollenfunktionergaben, nahmen schliel3lich
seltener am Chatprogramm teil (p= .005). Die unightten Merkmale Partnerschatft,
Berufsqualifikation, Informationssuche Uber dasednét sowie E-Mail Nutzung

konnten hingegen eine Teilnahme am Chatnachsorgegpmm nicht vorhersagen.

6.3 Vergleich mit der Literatur

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse hinsaihtder gestellten Hypothesen
diskutiert und erlautert. Hierbei wird die in Absatt 3.2 verwendete Reihenfolge der
Hypothesen aufgegriffen.

Nach der Analyse derpsychologischen Merkmale Depression, Angst und
Selbstwirksamkeitserwartung konnten keine Gruppenunterschiede festgestellt
werden. Mit den ersten beiden Hypothesen wurderamgmen, dass Patienten, die ein
Chatnachsorgeangebot annahmen, ein erhthtes Angst Depressionsniveau
aufwiesen. Die bei Krebspatienten héufig vorkomneeRdogredienzangst fihrte nach
einer Studie von Lebel et al. (2012) zu einer gréflelnanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten. Untersucht wurden ca. 230sKegienten, deren Krebsdiagnose
bis zu 10 Jahren zuricklag. Allerdings bezog side thanspruchnahme der
Gesundheitsdienste nicht auf internetbasierte Avigelsondern beinhaltete vor allem
Arztbesuche oder Kontakte zu anderen SpezialistenBezug auf das Merkmal
Depression wurde eine Studie von Klemm und Har@@2) herangezogen, die bei
Teilnehmern einer Chatintervention stark erhohteprBssionsniveaus nachwies.
Einschrankend ist jedoch anzumerken, dass die yvemi und Hardie durchgefuhrte
explorative Studie lediglich eine geringe Patieatezahl (n= 40) untersuchte.
Verglichen wurden Patienten einer herkdmmlichencefto-face“-Versorgung mit
Patienten einer OSG. Die Vergleichsgruppe bestani#m lediglich aus ménnlichen
Patienten, wohingegen knapp die Halfte der Patredég OSG weiblichen Geschlechts
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war. So konnte in dieser Studie nicht abschliel3geklart werden, ob wirklich das
erhohte Depressionsniveau und nicht andere Faktalien Teilnahme an der
Chatintervention vorhersagten.

Wie oben erlautert konnte die vorliegende ArbeihkeGruppenunterschiede beziiglich
des psychischen Wohlbefindens von Patienten destpfigaamms und der
Vergleichsgruppe nachweisen. Diese Ergebnisse siimmit denen einer danischen
Studie eines 6ffentlichen Rehabilitationsprogramiiberein (Hgybye et al. 2010). Die
Fallzahl dieser Studie lag bei 230 Karzinompatientand beinhaltete Patienten
verschiedener  Karzinomerkrankungen. Eine  weitere tetdochung von
Mammakarzinompatientinnen konnte zudem zeigen, daspsychische Wohlbefinden
nicht zu einer erhéhten Inanspruchnahme der OSG@Gefi{Bhaw et al. 2006). Naheres
zum Studienaufbau im folgenden Abschnitt.

Als dritte psychologische Pradiktorvariable wurde &elbstwirksamkeitserwartung
untersucht. Es wurde angenommen, dass Patienten rhibherer
Selbstwirksamkeitserwartung eher an dem Chatpragraeindhmen. Die Ergebnisse
konnten jedoch keine signifikanten Gruppenunteestdi darstellen, weshalb die
Hypothese abgelehnt wurde. Diese Hypothese basiauke Ergebnissen einer
Untersuchung von Brustkrebspatientinnen, die an ereinOSG teilnahmen
(Shaw et al. 2006). Durch zur Verfigung gestellenputer, kostenloses Training und
Hilfestellung bei dem Internetzugang sollten mdgtidarrieren der Teilnahme an dem
Programm umgangen werden. Schliel3lich konnte aslilgor flr die Teilnahme an
dem Chatprogramm in Voruntersuchungen eine offeakkuHg gegentber der aktiven
Beteiligung an der eigenen Gesundheitspflege aasigeaverden (Shaw et al. 2006).
Dagegen zeigten spatere ebenfalls im Rahmen des gemannten Projektes
durchgefuhrten Studienergebnisse, dass Patientinnemit niedriger
Selbstwirksamkeitserwartung eher an einem Onlingi&eteilnahmen (Lu et al. 2011).
Allerdings handelte es sich bei dem Angebot vielmeh eine Mdglichkeit via Internet
spezifische Fragen an Experten richten zu konnén,um ein Chatangebot. Die
gesundheitsspezifische Selbstwirksamkeitserwartwagbesserte sich jedoch im

Studienverlauf, was die Autoren mit dem Zugewinrirdarmationen erklarten.

Ferner wurde die Hypothese geprift, ob bei hoh&sastung durchkdrperliche
Beschwerdendas Chatnachsorgeangebot eher in Anspruch genonwoese. Die

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten keingnifkanten Zusammenhang. Eine
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Studie an 517 Krebspatienten verschiedener Kliniked Praxen fand heraus, dass
Patienten mit erhdhtem Ausmafld an korperlichen Besaden eher an psychischen
Stérungen wie z.B. Angststérungen litten (Héarter abt 2001). Eine vermehrte
Chatteilnahme konnte jedoch nur indirekt aus deragaten Studie abgeleitet werden.
Zwei weitere Studien hingegen belegten, dass aimggs korperliches Wohlbefinden
nicht zu einer erhéhten Nutzung von internetbasepsychosozialen Angeboten fiihrte
(Hoybye et al. 2010, Corboy et al. 2011). Corboy aét (2011) untersuchten
Karzinompatienten aus landlichen Regionen Ausimalieln die Studie wurden 76
mannliche Patienten, zumeist mit der Diagnose BRtalsirzinom, eingeschlossen, die
Angaben zu der Inanspruchnahme von psychosozialegel#oten sowie psychischer
und physischer Gesundheit machten. Es konnte dexegden, dass weder die
raumliche Entfernung zu dem Behandlungsangebot psghbhisches oder physisches
Wohlbefinden signifikant mit der Teilnahme an einenpsychosozialen
Nachsorgeangebot korrelierten. Einschrankend iszuaiufiigen, dass die Studie an
einer geringen Anzahl, ausschlie3lich mannlichdéreReen durchgefuhrt wurde, die vor
allem der Indikationsgruppe Prostatakarzinom angehd®ie, oben naher erlauterte,
Studie von Hgybye et al. (2010) zeigte, dass dieehsqualitat, und damit auch die
gemessenen korperlichen Beschwerden, nicht zu gnd@eren Teilnahme an der ISG
fuhrte. Zu selbigem Schluss kamen auch Shaw €@06), die jedoch mit sieben Items
direkt das gesundheitliche Wohlbefinden untersuchigne moégliche Auswirkung der
korperlichen Beschwerden auf die Teilnahme an déatgzogramm kdnnte durch eine
unzureichende Messung der Belastung in der voriiégie Arbeit nicht gezeigt worden
sein. So hatten eventuell noch weitere Instrumeme genauere Untersuchung der

Belastung durch korperliche Beschwerden ermdoglidtgemen.

Dartber hinaus kann fur den explorativ untersucliaktor ,erkrankungsspezifische

Lebensqualitat® ein, mit der Skala ,Rollenfunktion® des EORTC QI&30

gemessener, Zusammenhang mit der Teilnahme an deatnahsorgeprogramm
dargestellt werden: Sofern die Karzinompatienteihiem Alltag bei der Ausflihrung
von Arbeit oder Hobbys stark eingeschrankt waremnmen sie weniger haufig an dem
Chatnachsorgeprogramm teil. Vermutlich konnten saile Patienten bei schon
bestehenden Einschrankungen im Alltag weniger aufa® Neues einlassen, als

Patienten die sich nicht eingeschrankt fuhlten.dkeser Stelle misste allerdings naher
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spezifiziert werden, worin diese Einschrankungestdreden. Mogliche Ursachen liegen
sowohl in korperlichen als auch in psychischen Bestdesymptomatiken.

Im Folgenden wird auf die Hypothesen zu deziodemografischen FaktorerBezug
genommen. So wurde angenommen, dass ein niedrigésnt@nalter eher zu der
Inanspruchnahme des Chatnachsorgeprogramms fulgee Binnahme konnte nicht
durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit biggtaverden. Somit stehen die
durchgefuhrten Analysen im Widerspruch zu bisherigegebnissen (Owen et al. 2004,
Im et al. 2007, van Uden-Kraan et al. 2009). Ireeigtudie mit hollandischen Patienten
wurde die gesundheitsbezogene Nutzung des Intefiolatssiert und ein geringes Alter
als Pradiktor der Nutzung identifiziert. Allerdingehérte nur ein geringer Prozentsatz
der Befragten einer ISG an, viele Befragte nutzttas Internet lediglich zur
Informationssuche. Zudem wurden mehrere Indikagangen eingeschlossen, unter
anderem die Indikationen Mammakarzinom, Fibromyalghd rheumatoide Arthritis
(van Uden-Kraan et al. 2009). In weiteren Untersgjen wurden jedoch eindeutige
Tendenzen aufgezeigt, dass jungere oder Karzinoempam mittleren Alters eher
Interesse  an einem internetbasierten  psychosozial®nogramm  hatten
(Owen et al. 2004, Im et al. 2007). Deshalb schesst Uberraschend, dass die
durchgefuhrte Untersuchung keine signifikanten ilieterschiede zwischen
Teilnehmern des Chatnachsorgeprogramms und Nictgbenern feststellte.
Moglicherweise konnte jedoch erstmals mit dieseudigt gezeigt werden, dass
mittlerweile lediglich geringe Unterschiede in dBiutzung von internetbasierten
Nachsorgeprogrammen aufgrund des Alters bestehere Deilnehmer der
Chatintervention waren im Durchschnitt 60 Jahre dié der Vergleichsgruppe 62.
Somit konnten beide Gruppen in die Alterskategdee 60-69- jahrigen eingestuft und
mit aktuellen Forschungsergebnissen verglichen everes zeigte sich, dass im Jahre
2011 ca. 57,3 % dieses Altersbereiches Internegnwtaren. In dem darunter liegenden
Bereich der 50-59-jahrigen waren es sogar 75,8 @@le#h stiegen die Zahlen der
Internetnutzer in den hoheren Alterskategorien mstem Halbjahr 2012 weiter an,
insbesondere in der Kategorie der 60-69-jahrigeth der 70 Jahre und alteren. Die
unteren Alterskategorien erreichten, laut aktuell8tatistik, mittlerweile einen
Sattigungsgrad, weshalb hier nur noch ein geringd&achstum stattfand
(Initiative D21 2012).
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Zudem musste die Hypothese Uber deschlechtsspezifische Nutzungon OSGs
abgelehnt werden. In der vorliegenden Arbeit wiadgenommen, dass Frauen eher das
Chatnachsorgeprogramm in Anspruch nahmen. Laut &nalie von Im et al. (2007)
nutzten Frauen haufiger eine ICSG als Manner. Qatdtt wurden 204 Patienten, die
Teilnehmer an Internet Cancer Support Groups wdbén.in der vorliegenden Arbeit
gleichstarke Beteiligung von Mannern an der Intetmsgruppe, kbnnte auch mit dem
Wunsch nach einem anonymen Gesprach Uber intimeasteigen und
Einschrankungen durch das Prostatakarzinom zustgaemmen sein. So konnten
auch Klemm et al. (1998) eine ausgeglichene Bgtailj beider Geschlechter an ICSGs
nachweisen, wobei die Indikation des kolorektalemzthoms im Vordergrund stand.

Eine weitere Hypothese bezog sich auf Bddungsniveau In der vorliegenden Arbeit
ging man davon aus, dass ein hoheres Bildungsneeeauzu einer Teilnahme an dem
Chatnachsorgeprogramm fuihre. Diese Hypothese koaléedings nicht bestatigt
werden. Laut Im et al. (2007) nahmen hauptsaclgighausgebildete Patienten an der
ICSG teil. Mdoglicherweise ist die Auswahl des hdehs Berufsabschlusses als
Anhaltspunkt fir das Bildungsniveau jedoch in derliegenden Arbeit unzureichend
gewahlt. Laut der Initiative D21 korreliert die émbetnutzung stark mit dem
Bildungsniveau. Es konnte gezeigt werden, dassAdieile der befragten deutschen
Bevolkerung mit abgeschlossenem Abitur oder autesgidenden Schulen eher das
Internet nutzten und die Zahl der Nutzer stetig hsuddingegen stagnierte die Zahl der
Internetnutzer von Befragten mit niedrigeren Bilgsimiveaus und lag auch insgesamt
deutlich niedriger (Initiative D21 2012). Mdgliclvegise ist ebendieser Zusammenhang
zwischen der Internetnutzung und einem hoéherenuBddniveau jedoch auf eine
gréRere Verflugbarkeit des Internets zuriickzufihamit wurde in der durchgefihrten
Studie eine Korrelation von Internetzugang zur @attung und nicht die gewtinschten
Komponenten Bildungsniveau und Teilnahme am Chaswgeprogramm

nachgewiesen.

Des Weiteren wurde davon ausgegangen, dass eihandendaartnerschaft eher zu

einer Inanspruchnahme des Chatnachsorgeprogramms fDiese Hypothese musste
jedoch in der vorliegenden Arbeit abgelehnt werdgrundlage der Annahme bildeten
mehrere Studien die nachwiesen, dass die intesietben Nachsorgeangebote in

groRerer Zahl von in Partnerschaft lebenden Pategenutzt wurde bzw. von Patienten
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mit gutem Kontakt zu Freunden oder Familie. (Shawale2006, Hagybye et al. 2010).

Vor allem Hgybye et al. (2010) konnten deutlichgesi, dass in Partnerschatft lebende
Patienten haufiger an der Internetnachsorge teteah Die Erfassung der Daten zur
Partnerschaft erfolgte Gber die Frage zu dem Fansland. Die Patienten konnten
zwischen ,ledig“, ,verheiratet oder in fester Parschaft”, ,verheiratet, aber getrennt
lebend, ,geschieden” oder ,verwitwet* wahlen. Dieveite Kategorie gaben ca. 80 %
der IG und nahezu 70 % der Vergleichsgruppe arla@m die Anteile von Patienten,

die in Partnerschaften lebten mdglicherweise zuhhaen bestehende Unterschiede

aufdecken zu kdénnen.

Abschlie3end soll die Hypothese i@ufigkeit der Internetnutzung erdrtert werden.
In der vorliegenden Arbeit wurde eine erhohte Tahiime an dem
Chatnachsorgeprogramm angenommen, sofern eine haheungshaufigkeit des
Internets angegeben wurde. Diese Hypothese baaugrtder Grundlage von Statistiken
zur Haufigkeit der Internetnutzung in Deutschla@adjka 2011, Initiative D21 2012).
Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass niclet idaufigkeit der Internetnutzung,
sondern vielmehr die Internetnutzung selbst (jahether zur Teilnahme an der
Chatnachsorge fiihrte. Ebenso ergab sich eine gignié Gruppentrennung bei der
Nutzung von Chats. So scheint die Nutzung von meterund Chat der wichtigste
Pradiktor fur die Teilnahme an dem Chatnachsorggarom zu sein. Auch Owen et al.
(2004) konnten eine Korrelation zwischen Barriedsr Internetnutzung und dem
Interesse an internetbasierten psychosozialen &rogen feststellen. Die gesammelten
Erfahrungen vorausgegangener Chats und Foren dlieciNutzer waren vermutlich
positiv, sodass die Angabe einer vorherigen Chatmgf eher zur Nutzung des
Chatnachsorgeangebotes fuihrte. Welcher Art diesdtiyen Erfahrungen waren ist

jedoch schwer beurteilbar, da hierzu keine Datbolegn wurden.

Explorativ wurde zuséatzlich der soziodemografiséraktor Stadtgrof3e untersucht.

Hier hing das Leben in einer mittelgrof3en Stadt ehi¢ einer Nichtteilnahme an dem
Chatnachsorgeprogramm zusammen. In aktuellen Wideusgen zur Internetnutzung
konnte gezeigt werden, dass in mittelgroBen (201000 Einw.) und grof3en
(> 100.000 Einw.) Stadten die Zahl der Internetautn den letzten Jahren stieg
(Initiative D21 2012). Es zeigte sich, dass ca% 8ler Bewohner mittelgro3er Stadte
Internetnutzer waren. Lediglich in dorflichen Regga ging die Zahl der Nutzer leicht
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zurick (Initiative D21 2012). Da in grof3en Stadigmversitats- und andere Kliniken
sowie Schwerpunktpraxen fur Krebspatienten verfiigihad, ist auch das Angebot an
psychosozialen Nachsorgeangeboten breit gefacberEinzel- Uber Gruppentherapien.
So konnte eine Untersuchung Uber psychosoziale ddagbangebote fir
Krebspatienten in 38 La&ndern zeigen, dass ebendfesgebote vor allem in
Universitats- und anderen Kliniken und in Krebsremt angeboten werden
(Mehnert und Koch 2005). Da in gréf3eren Stadtelevingebote bestehen und das
personliche Gesprach niederschwellig verfigbarwsirde in der vorliegenden Arbeit
das Chatangebot weniger in grof3en Stadten genntatittelgro3en Stadten hingegen
ist moglicherweise ein Internetanschluss haufigethanden und die Verfugbarkeit

psychoonkologischer Betreuungsangebote eher gering.

6.4 Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in dezgemtien Arbeit die Internetnutzung
als Pradiktor fur die Teilnahme an dem Chatnaclegggramm identifiziert werden
konnte. Das Leben in einer mittelgroR3en Stadt sdweschrankungen im Alltag, bei
der Arbeit und bei Hobbys verringerten hingegen ti&ahrscheinlichkeit einer
Teilnahme an der Chatnachsorge. Fur eine Ubertregibader Ergebnisse dieser
Stichprobe auf die Population von Malignompatientesgesamt sprechen mehrere
Faktoren. So waren in dem untersuchten Patientlekkiol vor allem
Mammakarzinompatientinnen und Prostatakarzinompigie weibliche und mannliche
Patienten sowie Patienten unterschiedlichen Altegstreten. Die in der Studie
angegebenen Karzinomarten entsprechen den in Déarisicam weitesten verbreiteten
Krebsarten (Husmann et al. 2010). Trotz vermutlich unterschiedlicher
Krankheitsverlaufe und -stadien hatten alle Patientie Phase der akuten Behandlung
beendigt und wurden zum Zeitpunkt der Rehabilitatiekrutiert. Demzufolge ware
eine Ubertragbarkeit der aktuellen Studienergebnmmsf andere Krebspatienten der
oben genannten Indikationsarten zum Zeitpunkt dehaRilitation in Deutschland
denkbar.
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6.5 Ausblick

In weiteren Studien musste untersucht werden, tdadhlich die Internetnutzung der
ausschlaggebende Pradiktor fur die Teilnahme aanei@hatnachsorgeprogramm ist.
Maoglicherweise verliert dieser Pradiktor in den miten Jahren an Gultigkeit, da der
Umgang mit dem Internet und vorhandene Anschlissmer prasenter werden
(Initiative D21 2012). Allerdings lassen der ragarfortschritt in dem Bereich
webbasierter Gesundheitsinformationen und -prograrsawie die vermehrte Nutzung
dieser Angebote durch Patienten erwarten, dassaaerer Forschungsbedarf besteht
(Czajka 2011). Um psychosoziale Chatnachsorgepmuge implementieren und die
Patienten auf ihren Bedarf und die mdgliche Inamspnahme hin screenen zu kénnen,
besteht ebenfalls Forschungsbedarf. Infolgedesselters Screeningfragebdgen
entwickelt werden, sodass schliel3lich abgeschatztien kann, fir welche Patienten
eine solche Nachsorge besonders infrage kame.e®p stoglicherweise bei Patienten
anderer Karzinomindikationen der Bedarf und danmgtbunden eventuell auch die
Teilnahmehaufigkeit an Chatnachsorgeprogrammensd3i&dnnte beispielsweise bei
Patienten mit Tumoren des Hals-Nasen-Ohren BereighsFall sein, da hier das
Sprechen mdoglicherweise eine Barriere fur eine drarkliche ,face-to-face”-
Versorgung darstellt. Andererseits kann auch das @hatten erforderliche schnelle
Schreiben am Computer ein Hindernis fur die Teimahvon Patienten an dem
Chatnachsorgeprogramm darstellen. Dies gilt es fall®nin nachfolgenden
Untersuchungen herauszufinden. Weitere wichtigegéfrabeziehen sich auf die
Moglichkeiten der klinischen Umsetzbarkeit. Wie kén Patienten auf
Chatnachsorgeprogramme aufmerksam gemacht wer@ene@n der Internetnutzung
Uberbrickt und der Anreize fir neue Formen der pssozialen Nachsorge geschaffen
werden? Um ein solches Angebot tatsachlich in dr@skhe Routine Gbernehmen zu

kénnen, mussen weitere Chatnachsorgeangebote dagebw untersucht werden.
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7  ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Untersuchung fand im Rahmen desjeRes ,Internetbasierte
ambulante psychosoziale Nachsorge nach statiord@rkologischer Rehabilitation:
Prozess- und Ergebnisqualitat eines E-Mental-HédltHuls* zwischen Juli 2008 und
November 2011 statt. Es wurde ein Chathachsorgegrog flr onkologische
Patienten im Anschluss an eine stationare Rehatilit eingerichtet und untersucht.
Hauptfragestellung war die Identifikation mdglicheradiktoren einer Teilnahme an
dem Chatnachsorgeprogramm. Es wurden Patienteindiéationsgruppen Mamma-,
Prostata- und gastrointestinale Karzinome zweiehaR#itationskliniken rekrutiert,
wovon n= 105 Patienten an dem Programm teilnahnmehnz 4506 Patienten nicht
teilnahmen. An zwei Messzeitpunkten, zu Beginn Ende der Rehabilitation, fand die
fur diese Arbeit relevante Untersuchung der teinehden Patienten mittels
Fragebogen statt. Diese Fragebdgen umfassten sl@ede Instrumente zur
Erhebung psychologischer und kérperlicher Aspeéteies selbst entwickelte Fragen zu
soziodemografischen Merkmalen, dem Inanspruchnabérhalten psychosozialer
Angebote und der Internetnutzung. Die Auswertungdfaiber deskriptive und
inferenzstatistische Analysen, flr die Hypothes&ntgy insbesondere Uber logistische
Regression, mittels SPSS statt. Als signifikantadiktoren der Teilnahme an der
Intervention erwiesen sich die allgemeine Interoetnng sowie die spezifische
Nutzung des Internets zum Chatten. Ferner sankVdahrscheinlichkeit an der
Intervention teilzunehmen, wenn die Patienten aegalm einer mittelgrof3en Stadt zu
leben oder in Beruf und Hobbys eingeschrankt zo. $8he vorhandene Partnerschatft,
Berufsqualifikation, Informationssuche (ber daseinet sowie E-Mail-Nutzung
lieferten, anders als erwartet, keine Hinweise @nt Teilnahme. Diese Ergebnisse
kobnnen fir das Screening von Karzinompatienten npsychosozialem
Behandlungsbedarf nutzbar gemacht werden und rd#ran Studienergebnissen dazu
fuhren, dass zukunftig vermehrt Chatnachsorgeangeboach onkologischer

Rehabilitation implementiert werden.
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8 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AHB
AP
APR
AWMF

BG
BMBF
BMI
CAPO
CF

CO

DI

DRV
DSL

DT

DY

EF

EM
EORTC
QLQ-C30

EORTC
QLQ-PR25

FA

FAP

FI

FOBT
HADS
HADS-D
HER2
HNPCC

Anschlussheilbehandlung

Appetite loss

Abdominoperineale Rektumexstirpation
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen imagschen
Fachgesellschaften

Bad Gandersheim

Bundesministerium fur Bildung und Forschung
Body-Mass-Index (kg/m?)

Canadian Association for Psychosocial Ongplog
Cognitive functioning

Constipation

Diarrhoea

Deutsche Rentenversicherung

Digital Subscriber Line

Distress Thermometer

Dyspnoea

Emotional functioning

Expectation Maximization

Core Quality of Life Questionnaire Versi®® der European
Organization for Research and Treatment of Cancer

Prostatakarzinom spezifischer Fragebogedropean Organization for
Research and Treatment of Cancer

Fatigue

Familiare adenomatdse Polyposis

Financial difficulties

Faecal occult blood test

Hospital Anxiety and Depression Scale

Deutsche Version der Hospital Anxiety andoBession Scale

Human epidermal growth factor receptor 2

Hereditares nicht-polypdses Kolonkarzinomeésgm
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ICD-10
ICF
ICSG

ISG
KRK

MRT

NCCN
NHMRC
NV

OR

0OSG
Ovid

PA
PA-F-KF
PDE-5-
Inhibitoren
PF

Po Bado
PSA
PTBS
QL

QoL

RF

SD

SF
SF-36
SF-8
SGB

SL

SPO
SPSS 18.0
SWE

International Classification of Diseases 10

International Classification of FunctioningisBbility and Health
Internet cancer support group

Interventionsgruppe, Teilnehmer des Chatnagsgogramms
Internet support group

Kolorektales Karzinom

Mittelwert

Magnetresonanztomografie

Anzahl

National Comprehensive Cancer Network

National Health and Medical Research Council

Nausea and vomiting

Odds Ratio

Online support group

Ovid Technologies, Wolters Kluwer

Pain

Progredienzangst-Fragebogen Kurzform

Phosphodiesterase-5-Inhibitor (Viagra®)
Physical functioning

Psychoonkologische Basisdokumentation
Prostata spezifisches Antigen
Posttraumatische Belastungsstorung
Global health status/ QoL
Quiality of Life

Role functioning
Standardabweichung

Social functioning

Short Form-36 Health Survey

Short Form-8 Health Survey
Sozialgesetzbuch
Insomnia

Sankt Peter-Ording

Statistical Package of the Social Saeviession 18.0
Selbstwirksamkeitserwartung
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T2
TNM
UICC
WHO

Zeitpunkt der ersten Messung zu Beginn der Rétetimn
Zeitpunkt der zweiten Messung am Ende der Reiketinh
Klassifikation fur Primartumor, Anzahl Lymphkten, Metastasen
Union internationale contre le cancer

World Health Organisation
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Schulabschluss, Berufsqualifikation, Betétigkeit

(n= 105 IG, n= 4506 Non-Respondep) T S. 44
Inanspruchnahme psychosozialer Angelmtdem

Klinikaufenthalt (n= 105 IG, n= 4506 Non-RespondEr) S. 45
Bedurfnis nach Unterstitzung

(n= 105 IG, n=4506 Non-Responder) T S. 46

Einstellung zu psychosozialen Angeboten
(n= 105 IG, n= 4506 Non-Respondep) T S. 47
Internetnutzung Tnd T, (n= 105 IG, n= 4506 Non-Responder) S. 48

Gesamtmodell (n= 74 IG, n= 1661 Non-Redpr) S. 50
Erkrankungsart (n= 105 1G, n= 4506 Nas{onder) T S.92
Summenskalen (n= 105 IG, n= 4506 Norp&eser) T S.93
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11 ANHANG

11.1 Baseline Fragebogen Messzeitpunkt T

A

Vertiefende Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand
und lhrem Befinden
Bitte kreuzen Sie an, wie es fur Sie in der letsérche am ehesten zutraf

(Eh fuhle mich in meinen Aktivitaten

Ich fihle mich angespannt oder UberreizI Sbremst

O1 meistens % .

02  oft 1 fastimmer
02 sehroft

O3 von Zeit zu Zeit/gelegentlich

O4  Uberhaupt nicht O3 manchmal

O4  Uberhaupt nicht
Ich kann mich heute noch so freuen wi Ich habe manchmal ein angstliches Gefunhl

friher in der Magengegend
O1 ganz genau so O1 dberhaupt nicht
O2 nicht ganz so sehr 02 gelegentlich
O3  nur noch ein wenig O3  ziemlich oft
O4  kaum oder gar nicht O4  sehroft
Mich tberkommt die angstliche Ich habe das Interesse an meiner &ul3efen
Vorahnung, Erscheinung verloren
dass etwas Schreckliches passieren O1 ja, stimmt genau
konnte 02 ich kimmere mich nicht so sehr
O1 Ja, sehr stark darum, wie ich sollte
02 ja, aber nicht allzu stark O3  madglicherweise kimmere ich mich
O3 etwas, aber es macht mir keine zu wenig darum
Sorgen O4  ich kimmere mich so viel darum
O4  Uberhaupt nicht wie immer
Ich kann lachen und die lustige Seite d Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Dinge sehen Bewegung sein
O1 |ja, so viel wie immer O1 |a, tatsachlich sehr
02  nicht mehr ganz so viel 02  ziemlich
O3 inzwischen viel weniger O3  nicht sehr
O4  dberhaupt nicht O4  Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken Ich blicke mit Freude in die Zukunft
durch den Kopf

O1 einen Grol3teil der Zeit O1 |ja, sehr

02 verhaltnismalig ofta 02 eher weniger als friher

O3 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu O3  viel weniger als friher

oft O4  kaum bis gar nicht

O4  nur gelegentlich/nie

Ich fihle mich glucklich Mich tberkommt pl6tzlich ein
panikartiger Zustand

O1 uberhaupt nicht O1 ja, tatsachlich sehr oft

02 selten 02  ziemlich oft

O3 manchmal O3 nicht sehr oft

O4  meistens O4  Uberhaupt nicht
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Ich kann behaglich dasitzen und mich Ich kann mich an einem guten Buch, eiher

entspannen Radio- oder Fernsehsendung freuen
O1 ja, natdrlich Ol oft

O2 gewdhnlich schon 02 manchmal

O3  nicht oft O3  eher selten

O4  Uberhaupt nicht O4  sehrselten

Uber- wenig malig sehr
haupt
nicht

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich korperlich
anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstascheadé¢ O2 O3 04
einen schweren Koffer zu tragen)?

Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen langeren
Spaziergang zu machen? o1 02 03 04

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, kurze Strecken
auRer Haus gehen? 01 02 03 O4

Mussen Sie tagsuber im Bett liegen oder in einem
Sessel sitzen? o1 02 03 04

Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen
oder Benutzen der Toilette? o1 02 03 04

Wahrend der letzten Woche:

Uber- wenig maRig sehr
haupt
nicht

Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen
alltaglichen Beschéftigungen eingeschrénkt? o1 02 03 O4

Waren Sie bei lInrem Hobby oder anderen
Freizeitbeschaftigungen eingeschréankt? o1 02 03 O4

Waren Sie kurzatmig?
o1 02 03 04

Hatten Sie Schmerzen?
01 02 O3 04

Mussten Sie sich ausruhen?
o1 02 O3 04

Hatten Sie Schlafstérungen?
o1 02 03 04

Fihlten Sie sich schwach?
o1 02 O3 or!
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Hatten Sie Appetitmangel?

o1 02 03 04
War lhnen tbel?

o1 02 03 04
Haben Sie erbrochen?

o1 02 03 04
Hatten Sie Verstopfung?

o1 02 03 04
Hatten Sie Durchfall?

o1 02 03 04
Waren Sie mude?

o1 02 03 04
Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem
alltaglichen Leben beeintrachtigt? o1 02 03 O4
Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. auf das Zeitungslesenoder O1 02 O3 04
Fernsehen?
Fuhlten Sie sich angespannt?

o1 02 03 04
Haben Sie sich Sorgen gemacht?

o1 02 03 04
Waren Sie reizbar?

o1 02 03 04
Fuhlten Sie sich niedergeschlagen?

o1 02 03 04
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu
erinnern? o1 02 03 04
Hat Ihr kdrperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung |hr Familienleben beeintrachtigt? o1 02 03 O4
Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behapdlung Ihr Zusammensein odgr Ihre o1 02 O3 04
gemeinsamen Unternehmungen mit anderen
Menschen beeintrachtigt?
Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung fir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit O1 02 O3 04

sich gebracht?

78



Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustagdend der letzten Woche
einschatzen?

ausgezeichnet sehr schlecht
01 02 O3 04 O5 06 o7

Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahdam letzten Woche
einschéatzen?

ausgezeichnet sehr schlecht
o1 02 O3 04 05 06 o7

e s s st s o
Wie wirden Sie lhre Computerkenntnisse einschatzen?
O1 gut O2 mittel O3 schlecht

Haben Sie zu Hause einen Internetzugang? — Wewagfur einen?

O1 nein O2ja, ISDN oder O3ja,und zwar  O4 ja, unbekannt
langsamer DSL

Wie oft gehen Sie ca. pro Woche ins Internet odézen e-Mail?
O1 taglich 0O22-6malpro O3ca. 1x pro O4 seltener / nie
Woche Woche

Bitte tragen Sie ihre Initialen ein:
Ihr Geburtsdatum (Monat, Jahr):
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr):
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11.2 Fragebogen Messzeitpunkt ¥

1. Heutiges Datum :

' Im Folgenden bitten wir Sie um einige Angaben zetiPerson:

2. Ihre Muttersprache ist...?

O1 deutsch

02 andere und zwar:

O1 gut - O2 mittel

2a. Sprachkenntnisse, wenn deutsch nicht Ihre Kapitache ist.

' O3 schlecht

2b. Die Staatsangehdrigkeit welchen Landes ....

haben Sie

O1 Deutschland

02 andere, und zwar:

hat Ihre Mutter

O1 Deutschland

02 andere, und zwar:

hat Ihr Vater

O1 Deutschland

02 andere, und zwar:

3. Schulische Ausbildung
O1 kein Schulabschluss
02 Sonderschulabschluss
O3 Hauptschulabschluss
04 Realschulabschluss
O5 Fachabitur/Abitur

O6 Sonstiges:

4. Hochster Berufsabschluss

O1 noch in der Berufsausbildung
O2 abgeschlossene Lehre/Fachschule
O3 Meister

O4 Fachhochschule/Universitat
O5 ohne Berufsabschluss

06 Sonstiges:

v

O1 berufstatig, Vollzeit

O2 berufstatig, Teilzeit

O3 Hausfrau, nicht berufstatig
O4 Ausbildung im Betrieb

O5 Praktikum

O6 Studentin

O7 geringfugig beschéftigt (400 €)
O8 arbeitslos (Arbeitslosengeld 1)
O9 arbeitslos (Arbeitslosengeld Il
.Hartz V)

5. Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungam méglich)

010 Grundsicherung
O11 Erwerbsminderungs-
/Unfahigkeitsrente

seit: .|__[__[|__|_|

Monat Jahr

012 Fruhrente/Frihpension
013 Altersrente
014 Witwen-Rente
015
Sonstiges:
016 unbekannt/unklar

6. Familienstand/Kinder

O1 ledig

O2 verheiratet oder in fester
Partnerschaft

O3 verheiratet, aber getrennt lebend

O4 geschieden

OS5 verwitwet

7. Wo leben Sie?

O1 Dorf

02 Kleinstadt (unter 25.000 Einwohney)

O3 mittlere Stadt (25.000 bis 100.000
Einw.)

O4 Grol3stadt (Uber 100.000 Einw.)
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8. Familie und Haushalt

Wie viele eigene und adoptierte Kinder
haben Sie?

Wie viele Kinder (unter 18 Jahren) leben
in Ihrem Haushalt?
(als Haushalt gilt eine zusammen (Anzahl)
wohnende und wirtschaftende
Personengruppe)

Wie viele Erwachsene leben in lhrem
Haushalt? (Anzahl)
(Zahlen Sie sich selbst bitte mit)

(Anzahl)

9. Haben Sie vor Ihrem Klinikaufenthalt eines ddgénden Angebote Innanspruck
genommen?

O1 Selbsthilfegruppe

O2 Beratungsstelle

O3 psychologische oder psychotherapeutische Behagydhesprache
O4 keines

O5 andere, und zwar:

10. Wurden fir Sie weitere medizinische oder thewéipche Mal3hahmen
fur die Zeit nach der stationaren Behandlung egiggtloder empfohlen?
O1 ambulante psychoonkologische Behandlung /Beratung

O2 IRENA (Intensivierte Rehabilitationsnachsorge) OV

O3 Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe

O4 Krankengymnastische Weiterbehandlung

O5 andere, und zwar:

O6 nein, keine

11. Wurden lhnen Veranderungen Ihrer Lebensfiuhamgfohlen?
O1 regelméanRige sportliche oder korperliche Aktiatat
O2 Durchfiihrung der erlernten krankengymnastischieangen
O3 Durchfiihrung der erlernten psychotherapeutistiamgen
(z.B. Entspannungstraining, Stressbewaltigsingtegien)
O4 Reduktion von Genussmitteln (z.B. Alkohol, Zigtea)
O5 soziale Kontakte aufnehmen oder ausbauen
(z.B. Freunde, Bekannte, Familie)
O6 Veranderung der Wohnsituation (z.B. betreutes Méahtherapeutische WG,
eigene
Wohnung)
O7 andere, und zwar:
O8 nein, keine
11a. Wenn ja, haben Sie wahrend der stationareariséimg
Informationsmaterialien oder andere Hilfestellungekommen, die Ihnen die
Umsetzung der Veranderungen in Ihrer Lebensfuheautggchtern sollen?
O1 ja - O2 teilweise ' O3 nein

12. Wurden Sie hier in der Klinik bei der Vorbeusity auf die ambulanten
Maflinahmen (z.B. weitere Therapien, berufliche Mafren, etc.) unterstitzt?
O1 garnicht | O2 wenig | O3 mittel | O4 stark ' O5 sehr stark

81



13. Wenn Sie an die empfohlenen oder eingelei@taoulanten Mal3nahmen
denken: Glauben Sie, dass Sie die MalRnahmen dlwrenfitbzw. umsetzen kénnenf:

O1 alle . . 04 es wurden
MaRnahmen 02 einige O3 keine keine
Malnahmen Mallnahmen MalRnahmen
empfohlen

14. Nutzen Sie das Internet?

Olja ' O2 nein (...weiter mit Frage 15)
14a. Wenn ja, wie? (Mehrfachnennungen sind maoglich)

O1 Informationen suchen

02 E-Mall

O3 Diskussionsforen

O4 Chat

OS5 Organisation von Terminen

O6 andere, und zwar:

Jeder Mensch hat ein unterschiedliches Bedurfrah i#ormation.
Wir wiirden gern besser verstehen, wie gut Sie@en lhre Erkrankung und deren
Behandlung informiert fuhlen und welche Informagquoellen Sie nutzen.

15. Wie ist Ihre personliche Einstellung zu Informaganm Zusammenhang mit
Ihrer Erkrankung und Behandlung?

O1 Zu viele Informationen verunsichern oder Uberfondmich eher

02 Ich méchte eher so viele Informationen wie mogkchalten

16. Gibt es Themen, Uber die Sie sich mehr Informatiom&énschen?
O1 nein
02 ja

Wenn ja, geben Sie bitte an, tber welche Themen?

17. Gibt es Themen, Uber die Sie sich weniger Inforomem wiinschen?
O1 nein
02 ja

Wenn ja, geben Sie bitte an, zu welchen Themen?
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18. Welche Informationsquellen nutzen Sie, um sich Uiwer Erkrankung und
Behandlung zu informieren?
Wie haufig informieren Sie sich...

gar manch regel-
Ich informiere mich durch... nicht selten mal haufig maRig
Gesprache mit Arzten o1 02 03 04 05

Gesprache mit sonstigem med. Persol O1 02 O3 04 O5

Gesprache mit Betroffenen/Erkrankter O1 02 O3 04 O5

Gesprache im Familien-/Freundeskrei: O1 02 03 04 O5

Selbsthilfegruppen o1 02 O3 04 O5
Krebsberatungsstellen O1 02 03 04 O5
Beratung durch Krankenkassen o1 02 O3 04 O5
Informationsbroschiren o1 02 O3 04 O5
Bucher O1 02 O3 04 O5
Tageszeitungen, Zeitschriften o1 02 O3 04 O5
Fernsehen, Radio O1 02 O3 04 O5
Internet o1 02 O3 04 O5

Fragen zur Inanspruchnahme psychosozialer Unteust{t

Jeder Mensch hat ein unterschiedliches Bedurfrab paychosozialer Unterstutzun
(z.B. Selbsthilfegruppen, Lebensberatung, Soziatherg, Psychotherapie).

Wir mochten gern wissen, welche Unterstiitzungsaotgebie nutzen und wie
zufrieden Sie mit den Angeboten sind.

(@]

19. Haben Sie aulRerhalb der Rehabilitationsklinik awigrlhrer Krebserkrankung
Unterstitzung bezuglich Ihrer seelischen und
sozialen Belange in Anspruch genommen?
Bitte beurteilen Sie jede Aussage. Wenn Sie eineiogin Anspruch
genommen haben (,ja“), beurteilen Sie bitte jewrgbenstehend, wie hilfreich
das jeweilige Angebot fur Sie personlich war. Beein“ gehen Sie bitte zur
nachsten Zeile Uber.

Wenn ,ja“
in Anspruch War die Unterstiitzung
genommen fur Sie hilfreich?
gar ziem-
nein ja nicht kaum etwaslich  sehr
Psychotherapie O1 02 01 02 03 04 05
psychologische O1 02 01 02 03 04 05
Beratung/Unterstitzung
sozialrechtliche O1 02 01 02 03 04 O5

Beratung/Unterstitzung

seelsorgerische UnterstitzuncO1 O2 01 02 03 04 O5

Selbsthilfegruppe O1 02 01 02 03 04 O5

Unterstitzung durch O1 02 01 02 03 04 O5
Krebsberatungsstelle
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Telefonberatung durch O1 02 01 02 03 04 O5
Experten
Internetberatung durch O1 02 01 02 03 04 O5
Experten
Internet-Forum mit Betroffene O1 O2 O1 02 O3 04 O5

Sonstiges: O1 02 01 02 03 04 O5

20. Wie st lhre Grundeinsltellunglj zZu pslychothlerapellnéscunlterstUtlzung?

| | | | | | | | | | i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

negativ positiv

21. Falls Sie keine psychosoziale Unterstitzung aufythrer Krebserkrankung in
Anspruch genommen haben, welches sind die Grurfdeda
(Es konnen mehrere Antwortmaoglichkeiten angekreweztien)

O1 Ich brauche keine Unterstitzung

O2 Ich weil3 nicht, an wen ich mich diesbeztiglich wensell

O3 Ich wusste nicht, dass es solche Angebote gibt

O4 Sonstiges

22. Bedirfnis nach Unterstitzung
uber-
haupt ein ziem- sehr
nicht wenig lich stark stark

a. Haben Sie nach Abschluss der
Rehabilitationsbehandlung den
Wunsch, mit jemandem Uber die O1 02 O3 04 O5
psychische Belastung durch lhre
Erkrankung zu sprechen?
b. Haben Sie nach Abschluss der
Rehabilitationsbehandlung die
Madglichkeit, mit jemandem ulber die O1 02 O3 04 O5
psychische Belastung durch Ihre
Erkrankung zu sprechen?

| Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Agsseaauf Sie zutreffen. |

23a  Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand in derargggnen Woche im
Allgemeinen beschreiben?

O1 aus- | O2 sehr ‘ O3 gut 04

gezeichnet gut weniger gut

05 06 sehr
schlecht schlecht

84



23b  Wie sehr haben Probleme mit der korperlichen Gdseih&ie in der
vergangenen Woche bei normalen korperlichen Téatghkeingeschrankt (zu
Fuld gehen, Treppen steigen)?

O1 Uberhaupt O2 sehr O3 malig O4 ziemlich | O5 war zu
nicht wenig korperlichen
Tatigkeiten
nicht in der

Lage

23c Inwieweit hatten Sie in der vergangenen Woche weigest korperlichen
Gesundheit Schwierigkeiten bei der Austbung lhaglichen Arbeit zu
Hause und auf3er Haus?

O1 Uberhaupt O2 sehr O3 malig O4 ziemlich | O5 war zu
nicht wenig alltaglicher
Arbeit nicht in
der Lage
23d | Wie stark waren Ihre Schmerzen in der vergangenech@?
O1 Ich 02 sehr | O3 leicht | O4 malig | O5 stark | O6 sehr
hatte keine leicht stark
Schmerzen

23e | Wie viel Energie hatten Sie in der vergangenen W@&ch
O1 sehrviel | O2 ziemlich | O3 maRig ‘ O4 ein wenig| O5 gar keine
viel viel

23f  Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit oddisseen Probleme in der
vergangenen Woche lhre normalen Kontakte zu Famaiigehorigen oder
Freunden eingeschrankt?

O1 Uberhaupt O2 sehr O3 malig O4 ziemlich | O5 war zu
nicht wenig diesen
Kontakten
nicht in der
Lage

23g Wie sehr haben Ihnen in der vergangenen WochesskelProbleme (z.B.
Angst, Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit) hafen gemacht?

01 Uberhaupt‘ 02 etwas O3 maéRig ‘ O4 ziemlich | O5 sehr
nicht

23h Wie sehr haben lhre personlichen oder seelischellétne Sie in der
vergangenen Woche daran gehindert, Ihre normalegKgiten im Beruf, in
der Schule/im Studium oder andere alltagliche ki&itgn auszuiben?

O1 Uberhaupt O2 sehr O3 maklig O4 ziemlich | O5 war dazu
nicht wenig nicht in der
Lage
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24. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussadjersich alle auf Ihre Erkrank-
ung und moégliche Zukunftssorgen beziehen. Sie wesdben, dass einige Fragen
vielleicht nicht auf Sie zutreffen (zum Beispiei Beagen zum Beruf, wenn Sie nicht
(mehr) berufstatig sind). Wir bitten Sie in diesEall ein Kreuz bei ,nie* zu machen.
, manch- sehr
nie  selten oft
mal oft

Wenn ich an den weiteren Verlauf mein

Erkrankung denke, bekomme ich Angst o1 02 O3 04 05

Vor Arztterminen oder

Kontrolluntersuchungen bin ich ganz o1 02 O3 04 O5

nervos.

Ich habe Angst vor Schmerzen. o1 02 O3 04 O5

Der Gedanke, ich kdnnte im Beruf nicht

mehr so leistungsfahig sein, macht mir O1 02 O3 04 O5

Angst.

Wenn ich Angst habe, spiire ich das aur

korperlich (z.B. Herzklopfen, o1 02 O3 04 O5

Magenschmerzen, Verspannung).

Die Frage, ob meine Kinder meine

Krankheit auch bekommen kénnten, O1 02 O3 04 O5

beunruhigt mich.

Es beunruhlg_t mich, da_ss ich im AIIt_gg 02 03 04 o5

auf fremde Hilfe angewiesen sein konnt

Ich habe Sorge, dass ich meinen Hobby

wegen meiner Erkrankung irgendwann O1 02 O3 04 O5

nicht mehr nachgehen kann.

Ich habe Angst vor drastischen

medizinischen MaRnahmen im Verlauf O1 02 o3 04 O5

der Erkrankung.

Ich mache mir Sorgen, dass meine

Medikamente meinem Korper schaden O1 02 03 04 05

konnten.

M_lch beunruh_lgt, was aus meiner Famili o1 02 03 04 o5

wird, wenn mir etwas passieren sollte.

Der Gedanke, ich kdnnte wegen

Krankheit in der Arbeit ausfallen, o1 02 O3 04 O5

beunruhigt mich.

25. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgendarsgagen auf Sie zutreffen.
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum  eher genau

Wenn sich Widerstande auftun, finde ich

Mittel und Wege, mich durchzusetzen. o1 02 O3 04

_Dle Losung sc_:hW|e_r|ger Probleme__gellngt miry . 02 03 04

immer, wenn ich mich darum bemiuhe.

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine

Absichten und Ziele zu verwirklichen. o1 02 O3 04

In unerwarteten Situationen weil3 ich immer, 5, 02 03 04

wie ich mich verhalten soll.
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Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube

ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen O1 02 O3 04
kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen,

weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauerD 1 02 O3 04
kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon o1 092 03 04
klarkommen.

Fur jedes Problem kann ich eine Losung o1 02 03 04
finden

Wgnn eine neue Sache auf mich zukommt, o1 09 03 o4
weil3 ich, wie ich damit umgehen kann.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es ausy 02 03 04

eigener Kraft meistern.

Vertiefende Fragen zu Ihrem Gesundheitszustandhrach Befinden

26. Bitte kreuzen Sie an, wie es fur Sie in deatéat Woche am ehesten zutraf.

Ich fihle mich angespannt oder uberreizlf:h fuhle mich in meinen Aktivitaten

i gebremst
8; gnf:alstens O1  fastimmer
O3  von Zeit zu Zeitigelegentlich 92 SeNroft
O4  Uberhaupt nicht O3  manchmal
04 tberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wi¢ Ich habe manchmal ein anlgshes Gefiih

friher in der Magengegend

O1 ganz genau so O1 Uberhaupt nicht

O2 nicht ganz so sehr 02 gelegentlich

O3  nur noch ein wenig O3 ziemlich oft

O4  kaum oder gar nicht 04 sehr oft

Mich Gberkommt die angstliche Ich habe das Interesse an meiner auf3eren
Vorahnung, Erscheinung verloren

dass etwas Schreckliches passieren kordte ja, stimmt genau

O1 Ja, sehr stark 02 ich kimmere mich nicht so sehr

02 |a, aber nicht allzu stark darum, wie ich sollte

O3 etwas, aber es macht mir keine O3 maoglicherweise kimmere ich
Sorgen mich zu wenig darum

O4  Uberhaupt nicht O4 ich kimmere mich so viel daruin

wie immer

Ich kann lachen und die lustige Seite d¢ Ich fihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein

Dinge sehen

O1 ja, so viel wie immer O1
02 nicht mehr ganz so viel 02
O3 inzwischen viel weniger O3
O4  Uberhaupt nicht 04

ja, tatsachlich sehr
ziemlich

nicht sehr
Uberhaupt nicht
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Mir gehen beunruhigende Gedanken Ich blicke mit Freude in die Zukunft
durch den Kopf

O1 einen Grol3teil der Zeit Ol ja, sehr

O2  verhaltnismalig oft O2  eher weniger als friher

O3 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu O3  viel weniger als friher
oft O4  kaum bis gar nicht

O4  nur gelegentlich/nie

Ich fuhle mich glicklich Mich uberkommt pl6tzlich ein

O1 dberhaupt nicht panikartiger Zustand

02 selten O1 Jja, tatsachlich sehr oft

O3 manchmal 02  ziemlich oft

O4  meistens O3  nicht sehr oft

O4  Uberhaupt nicht
Ich kann behaglich dasitzen und mich Ich kann mich an einem guten Buch, eiper

entspannen Radio- oder Fernsehsendung freuen
O1 ja, naturlich 01 oft

02 gewohnlich schon 02 manchmal

O3 nicht oft O3  eher selten

O4  Uberhaupt nicht O4  sehr selten

' Wir sind an einigen Angaben interessiert, die $i¢ lnre Gesundheit betreffen. |

27. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgendamsgagen auf Sie zutreffen

Uberhauptwenig maRig sehr
nicht

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich kérperlich

anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstaschi@1 02 03 04
oder einen schweren Koffer zu tragen)?

Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen langeren

Spaziergang zu machen? o1 02 03 04

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, kurze Strecken
auler Haus zu gehen? o1 02 03 04

Missen Sie tagsuber im Bett liegen oder in einem
Sessel sitzen? o1 02 03 04

Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen,
Waschen oder Benutzen der Toilette? o1 02 03 04
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Wahrend der letzten Woche:

Uberhaupt wenig malRig sehr

nicht
Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen
alltaglichen Beschaftigungen eingeschrankt? o1 02 03 04
Waren Sie bei Inrem Hobby oder anderen
Freizeitbeschaftigungen eingeschrankt? o1 02 03 04
Waren Sie kurzatmig? o1 02 03 04
Hatten Sie Schmerzen? o1 02 O3 04
Mussten Sie sich ausruhen? o1 02 O3 04
Hatten Sie Schlafstérungen? o1 02 03 04
Fihlten Sie sich schwach? o1 02 O3 04
Hatten Sie Appetitmangel? o1 02 03 04
War Ihnen ubel? o1 02 03 04
Haben Sie erbrochen? o1 02 03 04
Hatten Sie Verstopfung? o1 02 03 04
Hatten Sie Durchfall? o1 02 03 04
Waren Sie mude? o1 02 03 04
Fihlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem
alltaglichen Leben beeintrachtigt? o1 02 03 04
Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. auf das Zeitung lesen oder O1 02 03 04
Fernsehen?
Fuhlten Sie sich angespannt? o1 0z 03 O4
Haben Sie sich Sorgen gemacht? O1 02 03 04
Waren Sie reizbar? o1 02 O3 04
Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? o1 02 03 04
Hqtten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu o1 02 03 04
erinnern?
Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre
medizinische Behandlung Ihr Familienleben  O1 02 03 04
beeintrachtigt?
Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre
med|2|n|sqhe Behandlung Ihr Zusammgnseln 0(8& 02 03 04
Ihre gemeinsamen Unternehmungen mit anderen
Menschen beeintrachtigt?
Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre
medizinische Behandlung fur Sie finanzielle  O1 02 03 04

Schwierigkeiten mit sich gebracht?
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Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zafdchen 1 und 7 an, die am
besten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustéhdemd der letzten Woche
einschatzen?

ausgezeichnet sehr schlecht
O1 02 O3 04 05 06 o7

Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahdam letzten Woche
einschatzen?

ausgezeichnet sehr schlecht
O1 02 03 04 05 06 o7

28. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgendenskellungen auf Sie zutreffen

gar kaum etwas ziem-sehr
nicht lich

Jeder erwachsene Mensch sollte versuchen,
mit seinen Problemen alleine fertig zu werdeé®l O2 O3 04 O35

Ich finde man sollte stark genug sein, um ohne
fremde Hilfe zurecht zu kommen o1 02 03 04 O5

Menschen, die Charakter haben, werden mit

ihren Schwierigkeiten auch alleine,ohne O1 02 O3 04 O5
fremde Hilfe fertig

Den meisten Menschen mit seelischen

Problemen fehlt es eigentlich nur an O1 02 03 04 O5
Willenskraft und festen Prinzipien

29. Distress Thermometer

10

. Extrem
Anleitung: 9—||—
ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer P |
rechts die Zahl ein (0-10) die am besten 71—
beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten 6 —1 b
Woche einschlief3lich heute gefiihlt haben. 5— |1

4__
33— —
2 — —

1__

O_QT Gar nicht
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ZWEITENS: Bitte geben Sie an, ob Sie in einemrdahfolgenden Bereiche
in der letzten Woche einschlief3lich heute Probléatéen. Kreuzen Sie fur
jeden Bereich JA oder NEIN an.

JA | NEIN JA | NEIN
Korperliche Probleme Praktische Probleme
01 | 0O2 | Schmerzen 01 | O2 | Bewegung/Mobilitat
01 |02 | Ubelkeit O1 |02 | Waschen, Ankleiden
01 |02 | Erschopfung 01 |02 | Wohnsituation
O1 02 |Schlaf O1 O2 | Arbeitsituation/Schule
O1 |02 | aulderes Erscheinungsbild O1 | O2 | Beférderung (Transport)
01|02 | Atmung 01 |02 |finanzielle Sorgen
01 |02 | Entzindungen im 01 | O2 | Versicherung
Mundbereich
01 |02 | Essen/Erndhrung
O1 | O2 | Verdauungsstorungen Emotionale Probleme
O1 O2 | Verstopfung 01|02 | Sorgen
O1 O2 | Durchfall O1 02 | Angste
01 O2 | Konzentrations- O1 |02 | Traurigkeit
schwierigkeiten
O1 |02 | Veranderungen beim 01 |02 | Depression
Wasserlassen
01|02 | Fieber O1 |02 | Nervositat
01|02 | trockene/juckende Haut
O1 | O2 | trockenel/verstopfte Nase Familiare Probleme
O1 | O2 | Kribbelnin Handen/FuRen O1 | O2 |im Umgang mit dem Partne
01 | O2 | angeschwollen/aufgedunse®1 O2 |im Umgang mit den Kinderr
fuhlen
O1 |02 | Hitzewallungen/ 01 |02 | Kinderbetreuung
Schweil3ausbriiche
01|02 | Schwindel 01|02 | Betreuung pflegebedurftige
Angehdriger
01 |02 | sexuelle Probleme
Sonstige Probleme:
Spirituelle/religiose Belange
O1 | O2 | inBezug auf Gott
01 |02 | Verlust des Glaubens

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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11.3 Tabellen

11.3.1 Erkrankungsart

Tabelle 14
Erkrankungsart (n=105 IG, n=4506 Non-Responder) T

Merkmal Non- x?
1G* Responder** P
phi
n % n %
Brustkrebs 48 46.6f 1595 55
Prostatakrebs 35 34| 799 275 35%328
Krebserkrankung .032
Erkrankung  ges 15 14.6| 368 12.7
Verdauungstraktes
Andere
Krebserkrankung > 4.9 140 4.8

* |G = Chatteilnahme, ** Non-Responder = keine Géidhahme
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11.3.2 psychosoziale Belastung

Tabelle 15
Summenskalen (n=105 IG, n=4506 Non-Respondger) T

Merkmal IG* Non-Responder** T- p d
Wert

n M SD n M SD
HADS- D! 81 4095 3.93 2612 4.84 3.78 -2.52 .801 -0.03

D A> 81 643 426 | 2612 657 406 304 761 0.03

Eﬁ"':' 81 147 076| 2612 153 075 .771  .441 0.08
QL 81 6218 20.94| 2612 64.1919.84 .900 .368 0.10
PF 81 77.06 21.79| 2612 77.2122.13 .059 .953 0.01
RF 81 5596 29.15| 2612 63.239.45 2183 .029 0.25
EF 81 66.71 25.7| 2612 67.6%541 .342 732 0.04
CF 81 7195 28.19| 2612 72412719 .149 .881 0.02
SF 81 6568 27.42| 2612 68.8&8.79 .981 .326 0.11

EORTC FA 81 311 2514| 2612 30.2723.72 -310 .757 -0.03

QLO- NV 81 29.6 26.2 2612 29.4525.48 -.052 959 -0.01

€30 PA 81 56.16 33.39| 2612 53.6531.45 -.708 479 -0.08

DY 81 2757 31.53| 2612 29.6731.64 .588 557  0.07
SL 81 33.34 29.81| 2612 33.680.07 .106 916 0.01
AP 81 2859 29.98| 2612 24.8928.2 -1.159 .246 -0.13
CO 81 3148 29.63] 2612 29.6431.31 -.520 .603 -0.06
DI 81 37.17 30.73| 2612 32.6431.44 -1.279 .201 -0.15
Fl 81 25.16 31.93| 2612 23.8731.56 -.363 717 -0.04
pC§’ 81 46.76 11.18| 2612 48.1810.44 1.203 .229 0.13
SF mcs 81 4252 9.43 2612 43.579.21 1.009 313 0.11

SWE 81 19.27 5.89 2612 19 581  -.407 .684 -0.05

* 1G = Chatteilnahme** Non-Responder = keine Chatteilnahme
D! = Depression Summenskal&, AAngst Summenskala

pcs= physische Summenskala, fepsychische Summenskala
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