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Zusammenfassung

Rehabilitation hat zum Ziel, die aus Gesundheitsschaden resultierenden
Symptome und Funktionseinschrankungen sowie eine begleitende ineffektive
Krankheitsbewaltigung mit nachfolgend eingeschrankter Lebensqualitat langfristig
zu beseitigen oder zumindest zu verbessern. Eine Reihe von Studien zeigt, dass
durch Patientenschulung mit Schwerpunkt Krankheitsinformation und klaren
Verhaltenshinweisen hierfir ein wichtiger Beitrag geleistet werden kann,
beispielsweise bei Diabetes mellitus. Da entsprechende Daten fur Patienten mit
Tumorerkrankungen selten sind und bei Magenkarzinompatienten fehlen, wurde in
vorliegender Studie die Frage untersucht, ob verschiedene Formen von
Patientenschulung (interaktiv vs. konventionell) unterschiedliche Kurz- und
Langzeiteffekte auf Krankheitswissen, Krankheitsbewdltigung—Coping und
krankheitsbezogene Lebensqualitat haben kénnen. 121 Patienten mit kurativ
operiertem Magenkarzinom in Anschlussheilbehandlung (AHB) wurden in diese
prospektive, kontrollierte Studie aufgenommen und je nach Anreisewoche zwei
Gruppen zugeteilt: Gruppe A (N=61, interaktiver Unterricht, 3x60min) und Gruppe
B (N=60, Kurzunterricht, 1x60min). Zusatzliche Routineprogramme waren flr
beide Gruppen gleich. Die Datenerhebung erfolgte zu Beginn und am Ende des
Klinikaufenthalts (T,, T,) sowie 6 und 12 Monate danach (T3, T,4) mittels
Fragebdgen zu Krankheitswissen (KW), Krankheitsbewaltigung auf der Dimension
aktives, problemorientiertes Coping (Freiburger Fragebogen zur Krankheits-
verarbeitung, FKV—-AC) sowie gastrointestinaler Lebensqualitat (GLQ). Unmittelbar
nach der AHB (T,) war beim KW die Anzahl der richtigen Antworten in Gruppe A
signifikant héher als in Gruppe B, im GLQ-Index (GLQI) zeigte die Gruppe A
signifikant héhere Werte, ebenso beim FKV-AC. In beiden Gruppen gab es
Verbesserungen des Wissens und der Lebensqualitdt. Bei den Nacherhebungen
(T3, T4) zeigte sich der signifikante Gruppenunterschied im Krankheitswissen
weiterhin, wahrend sich beide Studiengruppen im GLQI nicht mehr unterschieden.
Im Vergleich zum Kurzunterricht fuhrt eine interaktive Patientenschulung kurz- und
langfristig zu signifikant hoherem Krankheitswissen sowie kurzzeitig zu
verstarktem Copingverhalten und einer besseren gastrointestinalen Lebensqualitat.
Weitere Studien missen klaren, wie Patientenschulungen diese Parameter

gezielter und nachhaltiger beeinflussen kbénnen.
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Abstract

The goal of rehabilitation is to eliminate or at least to reduce the symptoms and
functional limitations resulting from damaged health, as well as concomitant
ineffective coping leading to limited quality of life. A series of studies demonstrates
that patient education with focus on information about the disease and clear
behavioral instructions can make an important contribution, for example for
diabetes mellitus. Because according data on patients with tumors is rare and
does not exist for gastric cancer patients, it was investigated in the present study if
different types of patient education (interactive vs. conventional) has different
short- and long-term-effects on knowledge of the disease, coping, and health-
related quality of life (HRQOL). 121 patients with curative gastric cancer surgery
receiving follow-up therapy (Anschlussheilbehandlung, AHB) were included in this
prospective, controlled study, and assigned to two groups, depending on the week
of arrival: Group A (N=61, interactive education, 3x60min) and Group B (N=60,
brief tuition, 1x60min). Additional routine programs were the same for both groups.
The data acquisition was carried out at beginning and end of the hospitalization (T4,
T,), as soon as 6 and 12 months later (T3, T4) by means of questionnaires on
knowledge of the disease (Krankheitswissen, KW), coping on the dimension
active, problem-focused coping (Freiburger Fragebogen zur Krankheits-
verarbeitung, FKV-AC) and gastrointestinal quality of life (Gastrointestinaler
Lebensqualitatsindex, GLQI). Immediately after the AHB (T,), the number of
correct answers in the KW was significantly higher in Group A than in Group B. On
GLQI Group A demonstrated significantly higher scores, as well as in the FKV-AC.
In both groups there were improvements in knowledge of the disease, and quality
of life. In the follow-up assessments (T3, T4), the significant group difference in
knowledge of the disease remained stable, while both study groups were not
different in the GLQI anymore. In comparison to brief tuition, interactive education
led to significantly more knowledge of the disease in the short and long run, and to
intensified coping behavior and a better gastrointestinal quality of life in the short
run. Further studies have to clarify, how patient education can affect these

parameters more specific, and more sustainable.
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1 Einleitung

ErwiesenermalRen sind Patientenschulungen ein bedeutender Faktor bei der
Bewaltigung chronischer Krankheiten. In vielen Rehabilitationskliniken z&hlen
psychoedukative Veranstaltungen im Rahmen des therapeutischen Programms
mittlerweile zum Standard. Auch an der Klinik ,Ob der Tauber® in Bad
Mergentheim werden seit langerem Patientenschulungen durchgefihrt. In
gewisser RegelmaRigkeit wurde den Patienten mit Magenkarzinom im
postoperativen Zustand die Gelegenheit gegeben, sich Wissen Uuber ihre
Erkrankung anzueignen und Empfehlungen fiir ein angemessenes Verhalten im
Umgang mit der Folgesymptomatik zu erhalten. Der Uberwiegende Teil der
Patienten nahm bislang mit viel Interesse und grof3en Erwartungen an diesem
Unterricht teil. Durch Ruckmeldungen und bei Nachbefragungen brachten die
Patienten immer wieder ihre Zufriedenheit zum Ausdruck und gaben ein positives
Feedback. Jedoch infolge Zeit- und Personalmangels konnten diese
Veranstaltungen trotz groflem Engagement von Aarztlicher Seite nicht immer
kontinuierlich und ausreichend strukturiert durchgefuihrt werden. Auch stellte sich
nicht zuletzt aus wirtschaftlicher Sichtweise die Frage, wie umfangreich und haufig
diese Patientenschulungen angeboten werden sollen, um die Patienten in ihrem
Rehabilitationsprozess wirksam zu unterstutzen.

Literaturrecherchen  ergaben, dass die Bedeutung psychoedukativer
Interventionen fur die Krankheitsbewaéltigung und die Lebensqualitat bei
chronischen Erkrankungen bereits in zahlreichen Studien untersucht wurde.
Allerdings fanden sich keine Arbeiten, die diesen Aspekt speziell bei Magenkrebs-
Patienten betrachteten. Auch empirische Vergleiche unterschiedlicher didaktischer
Vorgehensweisen bei der Vermittlung der Informationen scheinen bislang kaum
unternommen worden zu sein.

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, diese komplexe Thematik eingehender zu
beleuchten und mit Hilfe einer kontrollierten, prospektiven Untersuchung zu prifen,
ob eine umfangreichere interaktive Patientenschulung im Vergleich zu einem
Kurzunterricht in Vortragsform Patienten mit Magenkarzinom mehr Wissen Uber
ihre Erkrankung vermittelt und infolge dessen zu einer Verbesserung von

Krankheitsverarbeitung und krankheitsbezogener Lebensqualitat fuhrt.
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Es ist anzunehmen, dass mittels einer interaktiven Schulung individueller auf die
Patienten eingegangen werden kann und somit das Krankheitswissen bzw. die
Qualitat der Krankheitsinformation weiter verbessert wird. Aul3erdem wird
angenommen, dass die Krankheitsbewaltigung und die krankheitsbezogene
Lebensqualitéat mit dem Umfang des Krankheitswissens korreliert sind. Es besteht
die Erwartung, dass hier eine strukturierte interaktive Patientenschulung
gegeniber einem Kurzprogramm in Vortragsform effektiver ist und langfristiger
wirkt.

Zur Verbesserung der Rehabilitationsforschung gab es gerade in jungster
Vergangenheit vielfaltige Anstrengungen, besonders zu erwéhnen ist hier der
gemeinsame Forderschwerpunkt der Deutschen Rentenversicherung und des
Bundesministeriums fur Bildung und Forschung. Allerdings ,besteht immer noch
ein groRer Mangel an Studien mit hoher Qualitdt, die Patientenschulungs-
programme evaluieren und weiterentwickeln® (Faller, 2001). Trotz der Schritte in
die richtige Richtung ist der Bedarf nach weiterer Forschung sehr grof3 (Koch et al.,
1995). Insbesondere sollten bei der Evaluation von Schulungsprogrammen neben
psychologischen Variablen auch Lebensqualititsmaf3e haufiger in die Ergebnis-
kriterien einbezogen werden. Lebensqualitatsparameter werden zwar oft als
zentrale ZielgroRe betrachtet, bislang wurden sie aber zu wenig in die
entsprechenden Untersuchungen mit aufgenommen (Faller, 2001).

Die vorliegende Arbeit zur Evaluation von Schulungsinterventionen folgt diesen
Anforderungen und untersucht neben dem Krankheitswissen die Kriterien
Krankheitsbewdltigung und Lebensqualitdt. Die Ergebnisse sollen auch zu der
Entscheidung  beitragen, in  welcher Form und wie zeitintensiv
Patientenschulungen in den Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation
durchgefiihrt werden sollen. Diese Studie ist somit als ein weiterer Baustein zur
Optimierung von Patientenschulungen anzusehen, mit dem Ziel, eine umfassende

Versorgung der Patienten zu sichern.

Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg (vormals LVA Baden-
Wirttemberg) unterstiitzte das Vorhaben und trug durch die Bereitstellung eines

Forschungsfonds mafgeblich zur Durchfihrung dieses Projekts bei.
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Nachfolgend wird im Kapitel 2 naher auf Krankheitsbild und Behandlungs-
maoglichkeiten der Magenkrebserkrankung eingegangen. Das Kapitel ,Theorien
und Studien® (Kap. 3) befasst sich mit dem Krankheitsfolgenmodell der WHO und
der onkologischen Rehabilitation, es werden Aussagen zur Wirksamkeit
psychoedukativer Interventionen gemacht und naher auf die Kiriterien
Lebensqualitéat und Krankheitsverarbeitung eingegangen. Schliel3lich werden im
folgenden Kapitel (Kap. 4) Fragestellung und Hypothesen formuliert. Im
anschlieBenden Methodenteil (Kap. 5) werden die Rahmenbedingungen der
Untersuchung beschrieben und mit der Reha-Klinik ,Ob der Tauber* Bad
Mergentheim die Einrichtung vorgestellt, in der die Patientenschulungen
durchgefuhrt und evaluiert wurden. In diesem Kapitel werden die Stichprobe
beschrieben, die Interventionen aufgezeigt sowie das methodische Vorgehen
erlautert. Im Kapitel ,Ergebnisse” (Kap. 6) werden die Daten der Untersuchung
vorgestellt und die Auswertung vorgenommen. Abschliel3end folgen im Kapitel 7
die Diskussion der Ergebnisse und eine Einordnung in den gegenwartigen
Forschungskontext, eine Betrachtung mdglicher methodischer Probleme sowie ein
Ausblick. Das Literaturverzeichnis findet sich im Kapitel 8.

Im Anhang (Kap. 9-11) sind die Versuchsunterlagen wie beispielsweise
Instruktionen und Messinstrumente zu finden. AuRerdem sind die Folien der
interaktiven Patientenschulung (PowerPoint-Prasentation) abgebildet sowie

weitere Tabellen mit Angaben zu den Probanden.

In den folgenden Beschreibungen zur Untersuchung wurde bei der Nennung von
Personengruppen (beispielsweise: Patienten) Uberwiegend die mannliche Form
verwendet. Dies erfolgte aus Grinden der Vereinfachung und ist nicht als
Diskriminierung des weiblichen Geschlechts zu verstehen. Es sind dann immer

beide Geschlechter gemeint.
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2 Magenkrebs: Krankheitsbild und Behandlung

In Deutschland erkrankten im Jahr 2000 nach Angaben des Robert-Koch-Institutes
11.107 Manner und 9.865 Frauen an Magenkrebs. Der Haufigkeitsgipfel liegt
jenseits des 50. Lebensjahres, 10% der Falle treten jedoch bei Patienten zwischen
dem 30. und 40. Lebensjahr auf. Bei noch jingeren Personen ist Magenkrebs sehr
selten. Die Moglichkeit, ein Magenkarzinom zu entwickeln, steigt bei erblicher
Belastung. Das Risiko ist bei Erkrankung von Familienmitgliedern ersten Grades
(Eltern, Kinder, Geschwister) 3,7-fach hoher. Ebenfalls haufiger betroffen sind
Menschen mit der Blutgruppe A. Bis in die 40er Jahre war das Magenkarzinom in
den meisten europadischen Landern sowie in Nordamerika die haufigste
Krebserkrankung. Die Erkrankungszahl ist seither stetig gesunken, mittlerweile ist
Magenkrebs nur noch die vierthaufigste Krebstodesursache bei Mannern, die
funfthaufigste bei Frauen. Als Grund fir diese Abnahme werden Anderungen der
Ernadhrungsgewohnheiten vermutet.

Die genauen Ursachen von Magenkrebs sind bislang nicht eindeutig geklart. Es
gibt jedoch eine Reihe von Risikofaktoren, welche die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit erhdhen. Zu den Risikofaktoren z&hlen insbesondere
ungunstige Ernahrungsgewohnheiten, Magenschleimhautentziindung (chronische
Gastritis), Zigarettenrauch und Alkoholkonsum. Bei 90% aller
Magenkrebserkrankungen tritt das Bakterium Helicobacter pylori auf. Eine grofRe
Rolle spielt die Erndhrung. In den L&ndern Japan, China, Chile, Finnland,
Kolumbien und Venezuela erkranken besonders viele Einwohner an Magenkrebs,
dagegen haben die Nachfahren von Japanern, die in die USA ausgewandert sind,
kein erhdhtes Risiko mehr. Aus diesen Beobachtungen wird geschlossen, dass
besonders die Erndhrungsgewohnheiten und weniger erbliche Veranlagungen fur
das gehaufte Auftreten von Magenkrebs verantwortlich sind.

In Deutschland wird das Bakterium Helicobacter pylori fur tber 90% der
Magenfriihkarzinome verantwortlich gemacht. Es wurde erst vor wenigen Jahren
entdeckt. Das Bakterium nistet sich in der Magenschleimhaut ein und verursacht
dort eine Magenschleimhautentziindung (Gastritis). Obwohl das Bakterium bei fast

jedem Patienten mit Magenkrebs gefunden wird, gilt der Umkehrschluss nicht.
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Die Helicobacter pylori-Infektionen sind sehr haufig und nur wenige der infizierten
Personen erkranken im Laufe ihres Lebens an Magenkrebs. Daher ist zur
Vermeidung von Krebserkrankungen die vorbeugende (prophylaktische)
Beseitigung von Helicobacter pylori-Infektionen mit Antibiotika umstritten, in ihrer
Wirksamkeit nicht bewiesen und deshalb nicht zu empfehlen.

Auf Magenkrebs hinweisen kdnnen neu aufgetretene Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten, Abneigung gegen Fleisch, Appetitlosigkeit und ein
Druckgefuhl im Oberbauch. Wenn der Tumor in Blutgefal3e einwéachst, kann es zur
Blutung in den Magen und in der Folge zu kaffeesatzartigem Erbrechen oder
schwarz gefarbtem Stuhl kommen (Teerstuhl).

Durch eine Magenspiegelung (Gastroskopie) mit Gewebsprobenentnahme
(Biopsie) ist es moglich, Magenkrebs schon im Friuhstadium zu erkennen. Bei
langer anhaltenden Magenbeschwerden oder bestehenden Risikofaktoren ist in
jedem Fall eine Gastroskopie angeraten, um eine Krebserkrankung
auszuschlieBen. Bei Bestatigung dieses Verdachts schlieBen sich weitere
Untersuchungen an, um das Stadium der Erkrankung festzustellen.

Der operative Eingriff ist die wichtigste Therapie, erganzend werden Strahlen- und
Chemotherapie angewendet. Insgesamt bestehen gute Heilungschancen. Ziel der
Operation ist die vollstandige Entfernung des Tumors (RO-Resektion), dabei ist
das Ausmald der Operation von der Tumorgréf3e und dem Tumortyp abhangig.
Der Tumor wird mit einem Sicherheitsabstand von einigen Zentimetern
herausgeschnitten. Umgebendes Bindegewebe, Lymphknoten sowie eventuell die
Milz werden mit entfernt. Wenn das Magenkarzinom die Magenwand uUberschreitet,
ist oft eine erweiterte Magenentfernung (Gastrektomie) notwendig. Auf3erdem ist
bei Tumoren im Eingangsbereich des Magens (Kardia) die Entfernung des unteren
Speiserohrenabschnittes  (distale  Osophagusresektion) und der  Milz
(Splenektomie) nétig. Nach einer teilweisen Entfernung des Magens (subtotale
Gastrektomie) wird der Restmagen mit dem Duidnndarm unterhalb des
Zwolffingerdarms verbunden (Gastrojejunostomie).War es notwendig, den Magen
vollstandig zu entfernen, wird die Speiseréhre (Osophagus) mit dem Dinndarm
unterhalb des Zwolffingerdarms verbunden (Osophagojejunostomie) oder
zwischen Speiserbhre und Zwolffingerdarm eine Dunndarmschlinge (Jejunum)

eingenaht.
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Zur Vermeidung eines Ruckstroms von Gallen- und Bauchspeicheldrisensekret in
die Speiserohre wird die Speiserohre nicht direkt mit dem 2Zwolffingerdarm
verbunden, sondern ein Abschnitt des Dunndarms verwendet. Durch mehrere
seitlich aneinander gendhte Darmschlingen wird ein Reservoir im Sinne eines
Ersatzmagens geschaffen, um die GroRBe der aufnehmbaren einzelnen
Nahrungsportion zu vergrof3ern. Unter Umstanden kann eine Operation zur
Linderung der Beschwerden sinnvoll sein, wenn eine Heilung nicht mehr moglich
ist. Dann wird beispielsweise der durch Tumorwachstum eingeengte oder
verschlossenen Anteil des Magens oder der gesamte Magen entfernt und die

Passage wiederhergestellt.

In den letzten Jahren haben sich die Heilungschancen wesentlich erhéht, sie
hangen wie bei allen boésartigen Tumoren jedoch ganz mal3geblich vom
Tumorstadium ab. Die Uberlebensrate aller Menschen mit einem Magenkarzinom
betragt nach 5 Jahren nur noch 10% bis 15%. Bei Karzinomen ohne
Lymphknotenmetastasen (NO) sowie ohne Fernmetastasen (MO) und nach einer
kompletten operativen Entfernung des Tumors (RO-Resektion) betragt die 5-
Jahres-Uberlebensrate ca. 50%. Patienten, deren Tumor nicht komplett entfernt
werden konnte oder bei denen Fernmetastasen vorliegen, haben ohne
Chemotherapie eine mittlere Uberlebensdauer von vier bis sechs Monaten. Nach
erfolgreicher Therapie des Magenkarzinoms gibt es bislang keinen allgemein
gultigen strukturierten Nachsorgeplan, der fixe Termine far
Kontrolluntersuchungen vorsieht. Die Nachsorge erfolgt entsprechend der
zurtckbleibenden Beschwerden. Neu auftretende Symptome sollten innerhalb von
vier bis sechs Wochen genauer untersucht werden. Bei Frihkarzinomen, die nicht
mit einer radikalen Operation behandelt wurden, werden Kontrolluntersuchungen

mittels Gastroskopie in sechsmonatigen Abstanden fir drei Jahre empfohlen.

Die obigen Aussagen zum Magenkarzinom entstammen dem Internet, im

Wesentlichen der Quelle: http://www.onmeda.de/krankheiten/magenkrebs.html.
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3 Theorien und Studien
3.1 Das Krankheitsfolgen—Modell der WHO

Mit einem Klassifikationsschema (International Classification of Impairments,
Disabilities, and Handicaps — ICIDH, Abb. 3.1) hat die WHO im Jahr 1980 auf die
zunehmende Bedeutung chronischer Krankheiten und der so entstandenen
Versorgungsprobleme reagiert. Dieses vierstufige Modell der WHO stellt dar, wie
eine organische Grunderkrankung (Disease) zu Gesundheitsschaden (Impairment)
fuhren kann. Die somit auftretenden funktionellen Einschrankungen (Disability)
bringen haufig vielfaltige soziale und berufliche Einschrankungen (Handicap) fur
die Betroffenen mit sich. Hier erfolgte erstmalig eine systematisch Orientierung
auf die Folgen von nicht heilbaren Krankheiten bzw. Gesundheitsschaden und
nicht nur auf die Krankheiten selbst. Somit wurde durch die ICIDH neben der
gesundheitlichen Versorgung das Augenmerk auch auf die Behandlung und
Unterstitzung der krankheitsbedingten Einschrankungen im beruflichen und

Alltagsleben sowie das Vermeiden sozialer Ausgrenzung der Betroffenen gerichtet.

Disease - organische Grunderkrankung

Karzinom, Herzerkrankungen, ...

|

Impairment — Gesundheitsschaden

Stenosen, Narben, Inkontinenz, Anamie, ...

|

Disability — funktionelle Einschrankung

Atemnot, Schwindel, Gewichtsverlust, ...

|

Handicap — soziale und berufliche Einschrankungen

viele kleine Mahlzeiten, korperlich weniger belastbar, ...

Abbildung 3.1: ICIDH “International Classification of Impaiments, Disabilities, and Handicaps”;
WHO 1980
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Da die Krankheitsfolgen offensichtlich in komplexerer Weise mit dem
Gesundheitsschaden verknupft sind, als das Modell von 1980 abbildet, und
Einflussfaktoren auftreten, die in der Person und im personlichen Umfeld des
Betroffenen liegen, wurden 1997 in einer Neufassung des ICIDH neben positiv
formulierten Begriffen die Grundkategorien um die Kontextfaktoren erweitert.
Diese sind in personliche sowie umweltbezogene unterteilt und werden als
Determinanten der Partizipation verstanden. Die Abbildung 3.2 stellt die
Zusammenhange und Wechselwirkungen zwischen den Grundkategorien

graphisch dar.

Health condition (Gesundheitsproblem)
Disease/disorder (Krankheit/Stérung)

\ 4 \ 4 \ 4

Impairment Activity Participation
(Schaden) (Aktivitat) X ” (Partizipation)

7'y
A

A 4

Contextual factors (Kontextfaktoren)
A: Environmental (umweltbedingte)
B: Personal (personliche)

Abbildung 3.2: ICIDH-2 “International Classification of Impairments, Activities, and Participation”;
WHO 1997

In diesem Modell werden die Interdependenzen zwischen den aufgefihrten
Dimensionen besser verdeutlicht. Der mechanistischen Annahme, dass ein
Gesundheitsschaden zwangslaufig zu Stérungen der Aktivitdt und der
Partizipation fuhrt, wird vorgebeugt. Einen zentralen Stellenwert in einer Theorie
der Rehabilitation nehmen die beiden Kontextfaktoren ein, die personlichen und

umweltbezogenen Faktoren.
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3.2 Onkologische Rehabilitation

3.2.1 Allgemeines zur onkologischen Rehabilitation

Onkologische Erkrankungen sind haufige und mit zunehmender Frequenz
auftretende Krankheitsbilder. In den westlichen Industrienationen ist nahezu jeder
Dritte gefahrdet, im Laufe seines Lebens an Krebs zu erkranken. Faktoren, die
zum Anstieg der Tumorrate beitragen, sind neben einer steigenden generellen
Lebenserwartung die Zunahme schadlicher Umwelteinflisse sowie eine
ungesunde Lebensweise (zum Beispiel Nikotin- und/oder Alkoholabusus).

Die Verbesserung diagnostischer und therapeutischer Verfahren in der Onkologie
fuhrte zu einer steigenden Lebenserwartung von Tumorpatienten. Wahrend friiher
die Uberlebenszeit nach Diagnosestellung einer Krebserkrankung haufig sehr
begrenzt war, leben heute viele Patienten Jahre, sogar Jahrzehnte mit ihrer
Tumorerkrankung. Die Betroffenen mussen sich jedoch oft langer andauernden,
haufig invasiven Behandlungen aussetzen und sind so Uber einen grof3eren
Zeitraum von medizinischer Versorgung abhangig. Eine vollstdndige Beseitigung
der Erkrankung ist oft nicht mdoglich, deshalb kommt der individuellen
Lebensqualitéat als weiteres Zielkriterium der medizinischen Therapie zunehmend
Bedeutung zu (Weis, 2002). Basis der medizinischen Mal3hahmen in einer
Rehabilitations-Klinik ist eine tumorbezogene medizinische, durch psychosoziale
Malnahmen erganzte Behandlung der Tumorpatienten. Das Erlernen und
Anwenden geeigneter Coping-Strategien soll den Patienten ermdoglichen, die
schwere Erkrankung zu bewaltigen. Wichtig sind hier die Aktivierung der Patienten
und edukative MalRBhahmen, die den Betroffenen zum selbstdndigen Umgang mit
korperlichen Einschrankungen bzw. zum Einsatz von Hilfsmitteln beféhigen.

Diese Mdoglichkeiten bilden die Grundlage der onkologischen Rehabilitation. Ein
wesentlicher  Teil ist hier die psychoonkologische Therapie: eine
Auseinandersetzung mit den seelischen und sozialen Problemen des Patienten
sowie die Beratung und Begleitung in den unterschiedlichen Erkrankungsphasen.
Normalerweise kommt eine Rehabilitation auf Kosten der Rentenversicherung nur
fur Menschen im erwerbsféhigen Alter in Frage. Dies ist bei Krebserkrankungen

anders.
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In den ersten drei Jahren nach Entdeckung ihrer Krankheit konnen Krebskranke
pro Jahr eine Rehabilitationsmallnahme auf Kosten der Rentenversicherung
beantragen, dies gilt gleichermallen fur Rentner und fir Berufstatige. Die
Anschlussheilbehandlung (AHB) wird h&ufig bereits vom Sozialdienst des
Krankenhauses eingeleitet, in dem der Patient operiert wurde. Es ist jedoch auch
maoglich, Uber den Hausarzt einen Rehabilitationsantrag zu stellen. Zudem gibt es
in jedem Landkreis eine gemeinsame Servicestelle fir Rehabilitation, an die man
den Wunsch nach einer Rehabilitationsbehandlung richten kann. Eine
Voraussetzung fur die Aufnahme in eine Rehabilitationsklinik ist, dass keine
erhebliche Pflegebedurftigkeit vorliegt. Beim Duschen oder Baden kann dem
Rehabilitanden geholfen werden. Die betroffene Person sollte jedoch alleine
gehen, sich selbst anziehen und selbststandig essen konnen.

3.2.2 Akuttherapie vs. onkologische Rehabilitation

Zur Gewahrleistung der Versorgung dieser Patienten ist eine kontinuierliche
Ausweitung und Verbesserung der onkologischen Versorgungskonzepte
notwendig. Infolge des medizinischen Fortschritts sind besonders bei
Krebserkrankungen sowohl die palliativen als auch die kurativen
Behandlungsmdglichkeiten und somit auch die Uberlebenszeiten deutlich
verbessert worden (Weis, 2002).

Bei der Behandlung geht es zun&chst um die Erhebung des korperlichen und
psychischen Aufnahmestatus. Im Verlauf der Akuttherapie stehen diagnostische
und invasiv-therapeutische Verfahren zur Eingrenzung des Tumorwachstums im
Vordergrund. Bei diesen MaRnahmen handelt es sich nur um einen Baustein der
Krebstherapie. Wéahrend es im Akutkrankenhaus vorrangig um Diagnostik und
Akuttherapie der Erkrankung ging, sind bei der Rehabilitation die diagnostischen
MalRnahmen auf die Kontrolle pathologischer Befunde bzw. die Abklarung
erneuter klinischer Beschwerden beschréankt. Hier nimmt die Sonographie einen
besonderen Stellenwert ein, mit deren Hilfe eine Kontrolle des Therapieverlaufs
madglich ist. Gleichzeitig wird auch auf die onkologische Nachsorge Wert gelegt,
insbesondere bei den Patienten mit gastroenterologischen Tumoren das

endoskopische Restaging durchgefuhrt.
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Die onkologische Rehabilitation ist stark durch psychologische und soziale
Dimensionen bestimmt. Sie umfasst im Gegensatz zur Akuttherapie neben dem
korperlichen Symptomenkomplex schwerpunktméaf3ig die Auseinandersetzung mit
den psychischen und sozialen Auswirkungen der Erkrankung auf das Leben des

Patienten.

3.2.3 Ziele der psychoonkologischen Rehabilitation

Krebskrankheiten sind heute, anders als noch vor einigen Jahren, in vielen Fallen
heilbar. Es ist jedoch ein schwerer Schock fur die Betroffenen, eine
maoglicherweise lebensbedrohliche Erkrankung wie Magenkrebs zu haben. Bereits
ein Krebsverdacht fuhrt je nach Dauer der diagnostischen Phase zu massiven
seelischen Anspannungen, zu Belastungen und Verunsicherung. Die meisten
Patienten erleben die Diagnose mit Gefuihlen existentieller Lebensbedrohung,
Ohnmacht, Kontrollverlust und Irreversibilitat (Weis et al., 2006).

Patienten mit Magenkarzinomen konnen nach einer Gastrektomie je nach
durchgefliihrter Operation passager oder Uber langere Zeit unterschiedliche
Funktionseinschrankungen aufweisen, diese sind verbunden mit entsprechenden
Veranderungen des Copingverhaltens und einer oft massiven Beeintrachtigung
der Lebensqualitat der Betroffenen. Die Behandlung geht im Allgemeinen mit
vielfaltigen Belastungen und Problemen einher, durch voriibergehende oder
bleibende korperliche Leistungseinschrdnkungen sowie funktionelle Stdrungen,
wie Leistungseinbul3en, Sensibilitdtsstorungen, Schmerzen und neuropsycho-
logische Stoérungen gekennzeichnet (Weis et al., 2006). Wenn nach der
Akuttherapie im Krankenhaus noch gute Chancen auf weitere Besserung
bestehen, die durch fachliche Hilfe gefordert werden kann, ist auf Wunsch des
Patienten eine stationare Anschlussheilbehandlung (AHB) in einer spezialisierten
Nachsorgeklinik méglich und sinnvoll. Nach einer Magenkrebsoperation gilt es
zunachst einmal, die einschrankenden Operationsfolgen zu Gberwinden bzw. zu
reduzieren. Dies erfolgt im Verlauf einer AHB insbesondere auch mittels
psychoedukativer Interventionen. Wesentliche Aspekte dieser Behandlungen sind
die konstruktive Auseinandersetzung mit den durch die Operation entstandenen

Beschwerden und Ernahrungsberatung.
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Der Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik bietet den Betroffenen die nétige Zeit
und geeignete Bedingungen, sich zu erholen und ausreichend zu stabilisieren,
bevor sie sich im Alltag wieder selbst versorgen missen. Eine dosierte
Bewegungstherapie fordert den Wiederaufbau der Muskeln, die durch das Liegen
im Krankenhaus geschwunden sind. Je nach Art der Resektionsoperation klagen
Patienten mit Magen- sowie Osophaguskarzinomen haufig ber Beschwerden
infolge einer veranderten Nahrungspassage (Allgayer und Kraft, 1999).

Durch verbesserte Operationsverfahren sind heute ausgepragte Probleme (Frih-
bzw. Spatdumping) seltener geworden, dennoch treten die Lebensqualitat
beeintrachtigende Symptome wie rasche postprandiale Sattigung, AufstoRen und
Vollegefuhl relativ haufig auf. Neben den operationsbezogenen Griinden spielen
fur die Beschwerden jedoch auch nichtchirurgische Ursachen wie ungentigende
Krankheitsinformation, mangelndes Verstandnis fur veranderte Korperfunktionen
oder inadaquates Essverhalten eine wichtige Rolle. Wesentliches Ziel einer
RehabilitationsmalBhahme muss es sein, die aus den Funktionsstérungen
resultierenden Symptome (Dumping, AufstoR3en, Vollegefihl) sowie eine
begleitende ineffektive Krankheitsbewdltigung zu beseitigen bzw. zumindest zu
verbessern (Allgayer und Kraft, 1999).

Stark korperlich arbeitende Menschen sind im Allgemeinen nach einer
Magenentfernung in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Beispielsweise
konnen Tatigkeiten in héaufig wechselnder, stehender oder gebiickter Stellung
wegen der Gefahr eines Ruckflusses von Mageninhalt in die Speiserdhre nicht
mehr mdoglich sein. Deshalb sollte hier mdglichst frih eine Arbeitsplatz-
veranderung angestrebt oder eine berufliche Neuorientierung in Erwagung
gezogen werden. Um Maladaption zu verhindern und rechtzeitig geeignete
fachliche Hilfestellungen einleiten zu kdnnen, ist es von grol3er Bedeutung, den
psychoonkologischen Behandlungsbedarf frihzeitig zu erkennen. Die Patienten
bendtigen niedrigschwellige Angebote an Psychoedukation und Unterstitzung bei
der Krankheitsverarbeitung, die auf die spezifischen Bedurfnisse ausgerichtet sind
(Weis et al.,, 2006). Gruppengesprache, die Informationen vermitteln und den
Austausch mit anderen Patientinnen und Patienten ermoglichen, helfen den
Betroffenen, die Krankheit psychisch zu verarbeiten und Angst zu reduzieren. So
wird erlebt, dass man mit seinen Sorgen und Angsten nicht alleine ist, der Patient

kann von den Erfahrungen anderer Betroffener profitieren.
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An Krebs erkrankte Patienten sollten psychoonkologische Unterstiitzung erhalten,
entsprechende MalRRnahmen sind im Allgemeinen signifikant wirkungsvoll. Sie
erhohen nachweislich die Lebensqualitat, reduzieren Angst, Stress und depressive
Symptome. Tschuschke (2003) bezeichnet psychoonkologische Interventionen als
,Uberlebenshilfen im wahrsten Sinne des Wortes".

Die psychoonkologische Behandlung verlangt im Vergleich zur traditionellen
Psychotherapie eine aktivere Rolle des Therapeuten, es sollen Hoffnung vermittelt
und mogliche Perspektiven aufgezeigt werden. In der frihen Phase der
Behandlung werden Abwehrmechanismen der Patienten zunachst soweit gestitzt,
wie der korperlich-seelische Zustand dies erfordert. Erst wenn diese mittel- bzw.
langfristig eine  Auseinandersetzung mit der Erkrankung und den
Anpassungsprozess behindern, kdnnen bzw. sollten sie gezielt therapeutisch
bearbeitet werden.

Als Ubergeordnete Ziele der psychoonkologischen MaRnahmen sind die
Verbesserung der Krankheitsverarbeitung und der psychischen Befindlichkeit
sowie die Unterstltzung der personalen und sozialen Ressourcen hervorzuheben.
Es koénnen aber auch zeitweise neurotische Konflikte, lebensbiographische
Themen oder Partnerschaftsprobleme im Zentrum der Behandlung stehen. Nach
Weis et al. (2006) reichen die spezifischen Behandlungsziele ,von im engeren
Sinne psychotherapeutischen Zielsetzungen im Bereich der Verbesserung
psychischer Befindlichkeit und Problemldseféahigkeit bis hin zur Beeinflussung

funktioneller Stérungen sowie Verbesserungen beruflich sozialer Integration®.
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3.3 Psychoedukation als wesentlicher Bestandteil der Reha-
bilitation
3.3.1 Patientenschulung in der Rehabilitation
Rehabilitation hat zum Ziel, die aus Gesundheitsschaden resultierenden
Symptome und Funktionseinschrankungen sowie eine begleitende ineffektive
Krankheitsbewaltigung mit méglichen somatischen und psychosozialen Folgen zu
beseitigen oder zu verbessern. Im WHO-Schema (Abb. 3.2) wird deutlich, dass die
Verbesserung der Partizipation, also der Teilnahme am familiaren, beruflichen und
gesellschaftlichen Leben, als wesentliche Zieldimension der Rehabilitation zu
sehen ist. Der Rehabilitation wird somit eine psycho-soziale Zielsetzung
zugewiesen, es geht letztich um eine Erhaltung bzw. Verbesserung der
Lebensqualitat der betroffenen Personen.
Einen wichtigen Beitrag leisten hier strukturierte Unterrichtsprogramme mit den
Schwerpunkten Krankheitsinformation und Verhaltensmodifikation. Dies wird bei
einer Reihe von Krankheitsbildern (z. B. Diabetes mellitus) durch verschiedene
prospektive Untersuchungen hinreichend bestatigt (Brown, 1990, Reichard et al.,
1993, Vogel & Kulzer, 1997), in der Psychoonkologie existiert hier allerdings
bislang ein grof3es Defizit (Weis et al., 2006).
In  der medizinischen Rehabilitation chronischer Krankheiten ist die
Patientenschulung  mittlerweile  ein  wesentliches  Element und im
Rehabilitationssystem der Deutschen Rentenversicherung seit langerem fester
Bestandteil (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 1984; Vogel, 1993).
Ziel der Patientenschulung ist, ,die Mitarbeit (Compliance) der Betroffenen bei der
medizinischen Behandlung zu verbessern wund ihre Fahigkeit zum
selbstverantwortlichen Umgang mit ihrer Erkrankung (Selbstmanagement) in
Kooperation mit professioneller Hilfe zu starken. Der Patient soll durch den Erwerb
von Wissen, Fertigkeiten und Kompetenzen in die Lage versetzt werden,
informierte Entscheidungen beziglich seiner Lebensfuhrung zu treffen® (Faller,
2001).
Hierbei sind sowohl krankheitsspezifische als auch krankheitstibergreifende
Programme verfugbar, die nach Faller (2001) aus folgenden Komponenten
bestehen:
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* Informationen zur Erweiterung des Wissens des Patienten tber Krankheit
und Behandlung (Krankheitswissen)
» Fertigkeiten zur Selbstbehandlung hinsichtlich Symptomwahrnehmung und
-kontrolle trainieren
* Motivation zur Veranderung von Gesundheitsverhalten und Lebensstil
« Coping- sowie Stressbewaltigungsstrategien entwickeln bzw. verbessern
* Verbesserung von Krankheitsanpassung und Krankheitsakzeptanz
» Psychologische Hilfe zur Reduzierung emotionaler Belastungen wie Angst
und Depression
Bei der psychoonkologischen Versorgung von Tumorpatienten werden
verschiedene Formen der Gruppenintervention zunehmend bedeutsamer. Vor
dem Hintergrund einer sich verandernden Gesundheitspolitik fordern viele
Leitlinien eine rechtzeitige Information hinsichtlich psychosozialer Aspekte und
eine bedarfsgerechte Unterstlitzung der Krebspatienten. Dabei wird deutlich, dass
die meisten Patienten vor allem niedrigschwellige und auf Psychoedukation
ausgerichtete Mallnahmen benétigen. Im Bereich der Rehabilitation und der
ambulanten Nachsorge gibt es unter dem Stichwort Patientenschulung Ansatze,
die Kompetenz der Patienten hinsichtlich einer besseren Krankheitsverarbeitung
und Unterstitzung zur Bewaltigung der anstehenden Belastungen zu férdern
(Weis et al., 2006).
In der medizinischen Rehabilitation soll letztlich mit Hilfe von Patientenschulungen
Uber die Entwicklung bzw. Steigerung von Compliance und Selbstmanagement
sowie Empowerment — die Befahigung der Patienten zur Entscheidungsfindung —
eine Verbesserung der Lebensqualitdt des Patienten sowie seiner sozialen und
beruflichen Integration erreicht werden. Im Ergebnis umfangreicher und vielfaltiger
wissenschatftlicher Studien zeigte sich, dass Patientenschulungen sowohl effektiv
als auch effizient sind, insbesondere dann, wenn die Schulungsprogramme
.umfassend, individualisiert, interaktiv und handlungsorientiert* gestaltet waren
(Faller, 2001).
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3.3.2 Krankheitswissen und chronische Erkrankungen

Wissen uber die Krankheit hilft, sie zu verstehen sowie zu verarbeiten und mit den
Folgen bzw. Einschrdnkungen angemessen umzugehen. In einer Patienten-
schulung sollen Magenkrebspatienten im postoperativen Zustand zum Beispiel
lernen, welche Operation (Gastrektomie oder Teilresektion) bei ihnen durchgefuhrt
wurde und welche Auswirkungen das fir ihr weiteres Leben haben kann.

Nach der Magenoperation treten bei diesen Patienten vor allem folgende
Probleme auf: Gewichtverlust, Appetitlosigkeit, sich zum Essen zwingen mussen,
nur noch kleine Mengen auf einmal essen kdonnen. Durch das Vermitteln von
Informationen Uber verédnderte Essgewohnheiten, beispielsweise viele kleine
Mahlzeiten einnehmen und ausprobieren, was vertraglich ist, kdnnen diese
Patienten weiteren Gewichtsverlust verhindern und somit koérperliche Belastungen
reduzieren.

Im Rahmen der Vorbereitung dieser Studie wurde an der Reha-Klinik Ob der
Tauber im Bereich der Krebsnachsorge bei Gastrektomie-Patienten eine
Voruntersuchung durchgefihrt (Allgayer & Kraft, 1999). Diese ergab, dass sich
das Krankheitswissen bei regelmalligem Unterricht mit Uberwiegend in
Vortragsform gehaltener Veranstaltung zwar um das Doppelte im Vergleich zur
Ausgangssituation verbessern kann, die Beziehungen dieses Wissenszuwachses
zu Veranderungen der Symptomatik, der Krankheitsverarbeitung und der
krankheitsbezogenen Lebensqualitat wurden jedoch nicht evaluiert.

Helgesen et al. (1999) =zeigten in einer randomisierten Studie mit
Brustkrebspatientinnen, dass sich ein strukturiertes Schulungsprogramm zur
Wissensvermittlung positiv auf die Lebensqualitat auswirkt. Bei der Kontrollgruppe,
einer Gesprachsgruppe zum Austausch von Gefihlen, fanden sich im Vergleich
negative Effekte.

Es ist anzunehmen, dass die Schulungsprogramme mit dem Schwerpunkt
Wissensvermittlung vor allem deshalb wirksam sind, weil sie bei den Teilnehmern
zu einer Zunahme der Selbstwirksamkeit sowie des Selbstwertgefiihls fihren und
realistischere prognostische Einschatzungen ermdglichen (Faller, 2001). Die
Patienten erleben, dass sie in der Lage sind, den Verlauf ihrer Erkrankung giinstig

beeinflussen und aktiv etwas fur den Heilungsprozess tun zu kénnen.
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3.3.3 Wirksamkeit psychoedukativer Interventionen

In einer Ubersichtsarbeit stellt Faller (2005) die wichtigsten Reviews und
Metaanalysen dieses Forschungsbereiches vor. Besonders im onkologischen
Bereich finden sich mittlerweile zahlreiche Studien, die auf die Wirksamkeit
psychosozialer Interventionen fokussieren.

Neben der Frage, inwieweit psychosoziale Behandlungsmafinahmen das
emotionale Befinden und die Lebensqualitdt beeinflussen, wurde das Augenmerk
auch auf die Beeinflussung des korperlichen Krankheitsverlaufs gerichtet.
Kontrollierte randomisierte Interventionsstudien (Cunningham et al., 1998;
Edelman et al.,, 1999; Goodwin et al.,, 2001) fanden, dass die Probanden der
Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe keine langeren
Uberlebenszeiten hatten. Allerdings zeigt sich hier der gegenwartige
Forschungsstand uneinheitlich. In einer bekannten und auch sehr kritisierten
Untersuchung fanden Spiegel et al. (1989) psychoonkologische Interventions-
effekte bei metastasierenden Mamma-Ca. Die Patientinnen der Interventions-
gruppe lebten durchschnittlich 18 Monate langer als die der Kontrollgruppe. Bei
dieser Studie wird die Gruppenzuweisung angezweifelt und die Stichprobe als zu
klein angesehen (Tschuschke, 2003; Faller 2004). Goodwin et al. (2001) konnten
in ihrer Replikationsarbeit die Ergebnisse der Spiegel-Studie nicht bestatigen. Cho
et al. (2006) zeigten in ihrer Arbeit mit Brustkrebspatientinnen in Sidkorea, dass
ein umfassendes Gruppenrehabilitationsprogramm zu einer signifikanten
Erh6hung der Lebensqualitat fuhrt.

In einer randomisierten, kontrollierten Studie mit Melanompatienten fanden Fawzy
et al. (1990, 1993), dass die Patienten, die an einem strukturierten
Gruppenprogramm teilnahmen, im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich
profitierten. In der Behandlungsgruppe nahmen Angst und Depression ab, die
Patienten zeigten vermehrt aktives Bewaltigungsverhalten und es kam zu
positiven immunologischen Veranderungen. Die Patienten der Interventionsgruppe
wiesen ein signifikant besseres rezidivfreies und generelles Uberleben auf als die
Teilnehmer der Kontrollgruppe. Es ist bislang die einzige Studie, die
Immunparameter mit einbezog (Fawzy und Fawzy, 2000). Allerdings richtete sich

auch hier die Kritik an die Stichprobengro(e.
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Diese Untersuchungen zeigen jedoch gewichtige methodische Méangel, nach wie
vor bleibt die Hypothese eines Ilebensverlangernden Einflusses infolge
zusatzlicher psychologisch-psychotherapeutisch qualifizierter Hilfe ungeklart
(Tschuschke, 2003). Faller stellt in seiner Ubersichtsarbeit ebenfalls fest, dass die
Ergebnisse derartiger Untersuchungen zeigen, ,dass psychologische Faktoren
den Krankheitsverlauf bei Krebs nicht beeinflussen” (Faller, 2004). Insgesamt lasst
sich beim gegenwartigen Forschungsstand schlussfolgern, dass mittels
Psychoedukation nicht der Krankheitsverlauf, jedoch die Lebensqualitat
verbesserbar ist (Faller, 2004, 2005).

Es existiert inzwischen eine Vielzahl von Untersuchungen, die psychoedukative
Maflnahmen bei chronischen Erkrankungen hinsichtlich der Befindlichkeit bzw.
verschiedener Aspekte der Lebensqualitat evaluierten. Im Folgenden werden
exemplarisch einige Studien kurz vorgestellt. In einer prospektiven Studie
untersuchten Greer und Kollegen (1992) bei Tumorpatienten die Effekte einer
problemfokussierten, kognitiv-behavioralen Intervention, die die individuellen
Bedurfnisse der Krebspatienten bertcksichtigte. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
ohne psychoedukative MalRhahmen zeigten sich bei den Teilnehmern der
Interventionsgruppe ein signifikant hoéherer Score beim Willen, gegen die
Erkrankung anzukampfen (fighting spirit), und signifikant niedrigere Werte
hinsichtlich Hilflosigkeit, &ngstlicher Besorgtheit und Fatalismus.

In ihrer Studie mit Brustkrebspatientinnen stellten Goodwin et al. (2001) fest, dass
Verhaltensanweisungen und eine Vermittlung von Krankheitsinformationen zu
einer deutliche Reduzierung von Stress und Schmerz fiihrten. Helgeson et al.
(2001) fanden in einer weiteren Studie mit Brustkrebspatientinnen bei der
Edukationsgruppe hohere Vitalitatswerte. Die Frauen zeigten in dieser
Langzeituntersuchung weniger korperliche Schmerzen und ein geringeres
Ausmald an physischen Stérungen.

Bei der Evaluation einer strukturierten Patientenschulung im onkologischen
Akutversorgungsbereich stellten Lordick et al. (2002) fest, dass diese Probanden
im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen hinsichtlich ihrer
krankheitsspezifischen Informiertheit, ihrer Lebensqualitat und bei ihrer
Krankheitsbewaéltigung aufwiesen. Nur in der Kontrollgruppe fand sich eine

Zunahme depressiver Symptome.
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Saito et al. (2004) fanden bei Patienten mit Reizdarm-Syndrom (IBS), dass eine
psychoedukative Gruppenintervention zu einer Symptomreduzierung und einem
gesundheitsfordernden Lebensstil fuhrt. Katz et al. (2004) evaluierten eine
psychoedukative Intervention fur Mundkrebspatienten. In ihrer Pilotstudie fanden
sie, dass die Teilnehmer der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
ein hoheres Krankheitswissen aufwiesen, weniger innere Unruhe und Angst
erlebten und zu einem hoéheren Wohlbefinden tendierten. Boesen et al. (2005)
untersuchten ein Psychoedukationsprogramm bei Hautkrebspatienten. Die
Patienten der Interventionsgruppe zeigten signifikant weniger innere Unruhe und
Fatigue sowie mehr Energie. Sie entwickelten mehr aktive Copingstrategien als
die Patienten der Kontrollgruppe.

In einer Ubersichtsarbeit stellt Tschuschke (2003) fest, dass psychoonkologische
Interventionen nachweislich Angst, Verzweiflung, Depression und Stress
reduzieren. Sie helfen den Krebspatienten haufig bei der Verbesserung der
Lebensqualitat und den sozialen-kommunikativen Problemen. Kiritisch wird
angemerkt, dass bislang kaum Untersuchungen der komplexen Zusammenhénge
zwischen Lebensqualitat und hormonellen bzw. Immunsystem durchgefihrt
wurden. Viele Studien seien methodisch angreifbar, die ,gewichtige Hypothese
eines lebensverlangernden Effekts durch zusatzliche, psychologisch-psycho-
therapeutisch qualifizierte Hilfe* ist nach wie vor ungeklart (Tschuschke, 2003).
Beim Zusammenhang zwischen der Art der Krankheitsverarbeitung und dem
Krankheitsverlauf zeigten sich insgesamt widerspruchliche Befunde. Nach Faller
(2005) scheint es nach derzeitiger Erkenntnis angebracht, ,psychische Faktoren
als prognostische Indikatoren anstatt als kausale Risikofaktoren zu betrachten®.
Mehrere  Ubersichtsarbeiten konnten  feststellen, dass  strukturierte
psychoedukative Interventionen, welche Informationen und Verhaltens-
kompetenzen vermitteln, im besonderen Ausmal3 effektiv sind und dass vor allem
solche Schulungen wirkten, die das Erleben von Selbstwirksamkeit forderten
( Tschuschke, 2003; Faller und Weis, 2005; Faller, 2004; Fischbeck, 2002, 2003).
Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass psychosoziale
Interventionen bei Krebspatienten zu einer Verbesserung der Lebensqualitat und
der emotionalen Befindlichkeit beitragen (Faller, 2005).
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3.4 Grundsatzliche Annahmen zur Lebensqualitat

Bei der Bewertung medizinischer Behandlungsverfahren ergaben sich in den
letzten Jahren grundséatzliche Veranderungen. Die Wirksamkeit dieser
Behandlungen wird zunehmend hinsichtlich ihres Einflusses sowohl auf
guantitative als auch auf qualitative Lebensaspekte beurteilt.

Es wird nicht mehr nur auf Veranderungen der klinischen Symptome oder die
Verlangerung des Lebens fokussiert. Als Bewertungskriterium von Therapien
gewinnt immer mehr an Bedeutung, wie erkrankte Personen selbst ihren
Gesundheitszustand erleben (Najman & Levine, 1981). Diese verdnderte
Perspektive wird durch den mittlerweile gelaufigen Begriff Lebensqualitdt zum
Ausdruck gebracht. Die Verbesserung der Lebensqualitat stand wohl schon immer
im Zentrum arztlichen Handelns. Es ist aber neu, Lebensqualitat explizit als ein zu
erfassendes Kriterium in die Auswahl und Beurteilung von Behandlungsverfahren
einzubeziehen (Bullinger, 1997). Die Entwicklung der Lebensqualitatsforschung
geschah im Wesentlichen in den vergangenen 30 Jahren.

Wahrend es relativ problemlos maglich ist, quantitative Parameter, beispielsweise
die Lebenszeitverlangerung, zu erfassen, ist es nicht immer einfach, die
Lebensqualitat (quality of life — QOL) zu messen. Die Evaluation der
Lebensqualitéat unterscheidet sich von der klassischen Beschreibung des
Gesundheitszustandes insbesondere dadurch, dass einerseits vermehrt Kriterien
wie Stimmung, Gefiihle, soziales Wohlbefinden erfasst werden und andererseits
auf die Perspektive des Patienten fokussiert wird (Cella, 1998). Nach Ferrans
(2005) wird grundsétzlich zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitat (health-
related quality of life — HRQOL) und Lebensqualitat (non-HRQOL) unterschieden.

Es existieren verschiedene Definitionsgruppen von Lebensqualitat, nach Bullinger
(1997) lassen sich drei Typen von Modellen zur Lebensqualitdt voneinander
unterscheiden:

* Lebensqualitat ist individuell und prinzipiell keine Uber verschiedene

Menschen hinweg erfassbare Grol3e, somit nur intraindividuell beschreibbar.
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e Lebensqualitdt ist Uber eine bestimmte Zahl von fir verschiedene
Menschen bedeutsamen Dimensionen beschreibbar, im Wesentlichen die
korperlichen, psychischen und sozialen Aspekte der Gesundheit, sowie die
Funktionsfahigkeit.

* Lebensqualitat ist weder intraindividuell noch interindividuell messbar, sie
ist ein implizites Konstrukt, durch Patientenpraferenzen messbar und nicht
durch direktes Fragen zu erschlie3en.

Wir entscheiden uns fur das an zweiter Stelle genannte Modell: Lebensqualitat als
ein Konstrukt, dass fur verschiedene Personen bedeutsame Aspekte erfasst und
messbar ist. Diese Dimensionalitat der Lebensqualitat erfahrbar zu machen und
Individuen in ihrer Auspragung in der jeweiligen Dimension zu charakterisieren
wird mittels entsprechenden Messansétzen versucht (Schipper et al., 1996).

In einer Reihe von qualitativen Studien zur patientenbezogenen Definition der
Lebensqualitat zeigte sich, dass ein intersubjektiver Vergleich der
Lebensqualitatsaspekte  mdoglich  ist.  Bei  der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat handelt es sich um ein multidimensionales Konstrukt. Ferrans
(2005) differenziert hier physische, mentale und soziale Aspekte als drei
wesentliche Bereiche der HRQOL, zusatzlich noch eine 6konomische und

spirituelle Dimension.

Die Messung von Lebensqualitat erfolgt Ublicherweise mit Fragebégen. Zur
Erfassung existiert im internationalen Sprachraum eine Reihe von
krankheitstibergreifenden und krankheitsspezifischen Messinstrumenten, die
psychometrisch geprift und in klinischen Studien einsetzbar sind. Weit tber 1000
Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat liegen derzeit vor. Eine der ersten
Disziplinen, die sich mit der Evaluation von Lebensqualitat befasst hat, ist die
Onkologie, da sich besonders hier die Frage stellt, welcher Zusammenhang
zwischen Lebensquantitdt und der Lebensqualitdt der Patienten besteht.
Dementsprechend findet sich eine grof3e Zahl von Messinstrumenten fir den
onkologischen Bereich (Bullinger, 1996, 1997). Besonders in jungerer Zeit wurden

verschiedene krankheitsspezifische Instrumente entwickelt.
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Lebensqualitatsmessinstrumente sind im Allgemeinen in der Lage, differentielle
Therapieeffekte in der Krebsbehandlung sichtbar zu machen, dabei wurde nicht
unbedingt eine Ubereinstimmung zwischen klinischem Status und der Bewertung
der Lebensqualitat gefunden (Bullinger, 1997).

Neben der Zunahme an Verdoffentlichungen zum Thema Lebensqualitat zeigt auch
eine zunehmende Verbreitung der Messinstrumente zur Erfassung dieses
Kriteriums, dass sich die Lebensqualitdtsforschung in den letzten Jahrzehnten
vom esoterischen Aul3enseiterthema hin zu einem gewichtigen Bestandteil der
Evaluationsforschung in der Medizin entwickelt hat (Spilker, 1996). Allerdings
bestent vor allem aus gesundheitsbkonomischen Aspekten noch grol3er
Forschungsbedarf, dieses Zielkriterium weiter zu prazisieren und geeignete

Interventionen zu entwickeln.
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3.5 Aspekte der Krankheitsverarbeitung

In der Fachliteratur wird Krankheitsverarbeitung haufig mit dem Begriff Coping
bezeichnet. Die Begriffe Krankheitsverarbeitung und Krankheitsbewaltigung
werden weitgehend synonym verwendet (Weis, 2002).

Krankheitsverarbeitung ist definiert als das Bestreben, Belastungen, die infolge
einer Erkrankung auftreten, psychisch zu verarbeiten und zu kompensieren.
Heutige Definitionen der Krankheitsverarbeitung gehen nach Weis (2002) auf die
transaktionale Theorie der Belastungsverarbeitung von Lazarus und Folkman
(1984) zurick. Hier wird Krankheitsverarbeitung definiert als ,sich standig
verandernde kognitive und behaviorale Bemihungen, spezifische, externale
und/oder internale Anforderungen zu handhaben, die so eingeschatzt werden,
dass sie die Ressourcen einer Person beanspruchen oder tberschreiten” (Lazarus
und Folkman, 1984). Dieses in den sechziger Jahren auf der Basis der sozialen
Stresstheorie von Lazarus und Folkman entwickelte Modell besitzt zentrale
Bedeutung fir die derzeitige Forschung (Weis, 2002). Hier wird angenommen,
dass subjektive Bewertungsprozesse (appraisal) die Beurteilung der Belastung
determinieren und die Verarbeitung durch Feedback-Prozesse zwischen Person
und Belastungssituation entsprechend eines Homdoostase-Modells ablauft und
gesteuert wird. In der Auseinandersetzung mit dem belastenden Ereignis, z.B. der
Krankheit, schatzt das Individuum zuerst den Belastungsgrad (primary appraisal)
ein, das belastende Ereignis wird kognitiv und emotional hinsichtlich seiner
Bedrohlichkeit beurteilt. In einer zweiten Einschatzung (secondary appraisal)
kommt es schlie3lich zur Bewertung des individuellen Belastungspotentials,
inwieweit es hinsichtlich des belastenden Ereignisses eingesetzt werden kann.
Nach Lazarus konnen diese Verarbeitungsprozesse sowohl problem- als auch
emotionszentriert sein. Krankheitsverarbeitung ist hier als Interaktion von
personalen, situationalen und ©kologischen Merkmalen zu verstehen, die
zusammen die individuellen Bewaltigungsformen erklaren kdnnen (Lazarus und
Folkman, 1984). Lazarus hat in seinen neueren Untersuchungen diese Theorie als
»cognitive-motivational-relational theory of emotion* beschrieben (Lazarus, 1993),

Coping wird dabei vor allem als Mediator von Emotionen gesehen.
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Heim (1988) betont besonders die Dimension der emotionalen Verarbeitung,
.Krankheitsverarbeitung ist das Bemuhen, bereits bestehende oder zu erwartende
Belastungen durch die Krankheit mehr psychisch (emotional, kognitiv) oder durch
zielgerichtetes Verhalten und Handeln zu reduzieren, auszugleichen oder zu
verarbeiten“ (Heim, 1988).
Trotz groBer Ahnlichkeiten in bestimmten Teilaspekten gibt es bislang keine
einheitliche Theorie zur Erklarung der Krankheitsverarbeitung (Weis, 2002).
Heutige Modelle gehen auf verschiedene Forschungstraditionen zuriick. Heim
(1988) zeigt vier Entwicklungslinien auf, auf denen die heutigen Modelle der
Krankheitsverarbeitung basieren:
» Psychophysiologisch orientierte Stresstheorie (Selye, 1956; Schulz und
Schonpflug, 1982)
* Psychoanalyse, insbes. Ich-Psychologie und Theorie der Abwehr (Freud,
1956; Haan, 1977; Vaillant, 1977)
« Kognitiv-behaviorale Theorie des Verhaltens (Lazarus und Folkman, 1984)
e Soziologie und die Theorie der Person-Umwelt-Anpassung (person-

environment-fit) (French et al., 1974; Braukmann und Filipp, 1984)

Obwohl es Ubereinstimmungen in wesentlichen Grundannahmen gibt und die
theoretische Fundierung des Krankheitsverarbeitungskonzepts verschiedene
Phasen durchlief, ist dieses Konzept insgesamt betrachtet nicht homogen. Dass
ein einheitliches Theoriemodell bislang nicht verflgbar ist, liegt vor allem an der
fehlenden Integration vorhandener Modelle, in der Begrenztheit linearer Modelle,
komplexe psychische Verarbeitungsprozesse abzubilden, sowie an der
Inkonsistenz der zugrunde liegenden Annahmen (Weis, 2002). Im Rahmen der
methodischen Erfassung der Krankheitsverarbeitung werden in Anlehnung an
Heim (1988) aus heutiger Betrachtungsweise die funf folgenden Aspekte als
zentrale, aktuell zu klarende methodische Fragen der Coping-Forschung diskutiert:

» Adaguatheit der Messinstrumente

* Verlaufsmessung

» Klarung der Perspektive des Beurteilers

* Qualitative und quantitative Untersuchungsmethoden

» Spezifikation der Belastungssituation
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Seit vielen Jahren ist die Krankheitsverarbeitung bei Krebserkrankungen ein
zentraler Forschungsbereich der Onkologie. Eine Krebserkrankung bedeutet fir
viele Betroffene eine existentielle Erfahrung, wird als bedrohlich, unvorhersehbar
und unkontrollierbar erlebt (Faller und Lang, 2006). Es beginnt ein neuer
Lebensabschnitt und neue Perspektiven werden gesucht. Es besteht ein sehr
grof3es Informationsbedirfnis. Die psychische Verarbeitung der Krankheit ist ein
langer andauernder Prozess und die Patienten erfahren eine Vielzahl
psychosozialer Belastungen. Noch Jahre nach der Diagnosestellung sind viele
Betroffene gefordert, die erlebten inneren und &ufRReren Bedrohungen zu
verarbeiten. Neben den somatischen Aspekten, z.B. Diagnose und Schweregrad
der Erkrankung, wird das Krankheitserleben der Betroffenen sehr stark durch
psychologische und soziale Dimensionen bestimmt (Weis, 2002).
Nach Faller und Lang (2006) sind schwer und chronisch Erkrankte mit einer Reihe
von psychosozialen Belastungen konfrontiert, die zu bewaltigen sind:

» eingeschrankte Leistungs- und Funktionsfahigkeit,

* Aufgabe von Alltagsaktivitaten,

» unsicherer Verlauf, Lebensbedrohlichkeit,

e psychische Belastung (Depression, Angst),

» Infragestellung sozialer Rollen in Beruf und Familie,

» Einschrankung der sozialen Beziehungen,

* Abhangigkeit von kontinuierlicher Therapie,

* Notwendigkeit von Lebensstilanderungen.

Im Bereich der Tumorerkrankungen finden wir die breiteste empirische Basis
hinsichtlich subjektiver Bedurfnisse bzw. Bedarf, Akzeptanz und Inanspruchnahme
psychosozialer Unterstitzung. Faller und Weis (2005) zeigen auf, welchen
Belastungsquellen Krebskranke ausgesetzt sind und nennen: Todesdrohung,
Verlust der Kkorperlichen Integritat, Verlust von Selbstbestimmung und
Unabhangigkeit, Aufgabe von Alltagsaktivitdten, Infragestellung von Rollen in
Beruf und Familie sowie soziale Isolierung. ,Die genannten Belastungen stellen
das Erleben als selbstbestimmter, kompetenter und vollstandiger Person in
Frage” (Faller und Weis, 2005).
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In ihrem Ubersichtsartikel machen Faller und Weis (2005) deutlich, dass
Krebskranke ein ausgepragtes Informationsbedirfnis haben. Im Allgemeinen
mochten die Betroffenen mdglichst umfangreich Uber ihre Erkrankung, die
Behandlungsmoglichkeiten und die Prognose informiert werden. Entsprechend
den Ubersichtsstudien von Fischbeck (2002, 2003) suchen 80-95% der befragten
Krebspatienten eine moglichst vollstandige Information Uber ihre Krankheit.
Weiterhin besteht ein grof3es Bedurfnis, bei Entscheidungen zu Diagnostik,
Behandlung und Nachsorge einbezogen zu werden. 35-85% der Befragten
aulRerten den Wunsch, bei Entscheidungen mitzuwirken (Fischbeck, 2002, 2003).
Dabei wollen die Patienten eher nicht alleine entscheiden, sondern dies
gemeinsam mit dem Arzt tun oder beim Entscheidungsprozess des Arztes
zumindest angehdrt werden (Faller und Weis, 2005).
Die Verarbeitungsprozesse finden auf kognitiver (subjektive Krankheitstheorie),
emotionaler (Krankheitserleben) und Handlungsebene (Krankheitsverhalten) statt
(Faller und Lang, 2006). Mehrere Verarbeitungsstrategien kdnnen simultan oder
nacheinander zum Einsatz kommen, abhangig von der Erkrankungsphase kdnnen
dabei verschiedene Verarbeitungsformen angewendet werden (Weis, 2002).
Die Betroffenen sind bemuiht, die Belastungen infolge der Krankheit auszugleichen
und zu bewadltigen, um ein neues seelisches Gleichgewicht zu erreichen. Der
Begriff Krankheitsverarbeitung impliziert auch, dass Krankheitsbewaltigung auch
misslingen kann. Dabei ist nicht generell festlegbar, welche Strategien gunstig
(adaptiv) und welche unginstig (maladaptiv) fur die Krankheitsverarbeitung sind
(Faller und Lang, 2006).
Als eher adaptiv gelten:

» aktives Coping: aktive Auseinandersetzung mit der Erkrankung, Kampfgeist

*  Humor

* Akzeptanz

* emotionaler Ausdruck

* Suche nach sozialer Unterstitzung
Zu den maladaptiven Verarbeitungsstrategien zahlen:

» depressive Verarbeitung: Hoffnungslosigkeit, Resignation, Fatalismus

* soziale Isolation

* Unterdrickung von Gefuihlen
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Strategien wie Verleugnung und Vermeidung kénnen kurzfristig hilfreich sein,
Angste zu reduzieren, sie wirken sich mittelfristig jedoch negativ auf das
emotionale Befinden aus. Untersuchungen zeigen hier zwiespéltige Befunde
(Faller und Lang, 2006).

Bei emotionaler Uberforderung durch die Nachricht einer lebensbedrohlichen
Erkrankung kénnen Verleugnungsprozesse als Notfallreaktion auftreten. Angste,
die nicht bewaéltigt werden kénnen und das Ich Uberfluten kdnnen, werden
abgespalten. So ist erklarbar, dass die Diagnose ,Krebs zundchst manchmal
verleugnet wird. Werden die Betroffenen emotional unterstitzt, kdnnen sie sich
spater schrittweise mit der Krankheit auseinandersetzen und Abwehr verringern.
So konnen  mittelfristig  situationsangemessene  Copingstrategien  die
Abwehrprozesse ablésen, die sich langfristig nachteilig auf die Lebensqualitat
auswirken wirden.

Unter aktivem Coping ist die aktive Auseinandersetzung mit der Erkrankung
gemeint, die Patienten setzen sich mit ihrer Realitat auseinander, suchen
Informationen Uber ihre Krankheit und wirken aktiv bei der Diagnostik und
Behandlung mit. Diese Form der Krankheitsverarbeitung wird allgemein als sehr
positiv bewertet. Dominieren Geflihle von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, kreisende
Gedanken (Rumination), Hadern mit dem Schicksal und sozialer Riickzug spricht
man von depressiver Verarbeitung. Diese geht oft mit depressiver Stimmungslage
einher. Dabei bleibt unklar, ob Depressionen als Ursache oder als Folge der
depressiven Verarbeitung auftreten. Die schwere Krankheit kann auch Anlass sein,
Uber sein bisheriges Leben nachzudenken und in der Krankheit einen Sinn zu
sehen. Die kognitiven Umstrukturierungen im Rahmen der Sinnfindung bessern
meist das Befinden. Die Erkrankung dient als Chance, neue Lebensziele zu
entwickeln oder soziale Beziehungen zu pflegen.

Je nachdem, ob die Krankheitsverarbeitungsstrategien die Handlungs-, die
kognitive oder die emotionale Ebene betreffen, bezugnehmend auf Heim (1988)
unterscheiden Faller und Lang (2006) zwischen handlungsbezogenem Coping
(ablenkendes Anpacken, aktives Vermeiden, konstruktive Aktivitat, Zupacken),
kognitionsbezogenem Coping (Ablenken, Akzeptieren, Dissimulieren, Haltung
bewahren) und emotionsbezogenem Coping (emotionale Entlastung, Optimismus,

Resignation).
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Nach heutigem Erkenntnistand gibt es nicht nur eine bestimmte Krankheits-
verarbeitungsstrategie. Als adaptiv gilt der flexible, situationsangemessene
Einsatz verschiedener Copingstrategien. Jeder Betroffene sollte selbst entdecken,
was die beste Strategie in einer bestimmten Situation fur ihn ist. Fir die
Bewaltigung einer Erkrankung ist es umso besser, je mehr Copingstrategien eine
Person besitzt.

In einer Ubersichtsarbeit betrachtete Faller (2004) Studien, die den
Zusammenhang zwischen psychologischen Faktoren und den Krankheitsverlauf
bei Patientinnen mit Mammakarzinom untersuchten und fand uneinheitliche
Ergebnisse. Es konnte nicht geklart werden, ob sich die Art der
Krankheitsbewaltigung bei dieser Tumorerkrankung auf die Uberlebenszeit
auswirkt, die Befundlage ist hier widersprichlich. Es ist problematisch, den
Krankheitsverlauf  allein  aufgrund der  Krankheitsverarbeitungsstrategie
vorhersagen zu wollen, da die Krankheitsbewaltigung im Zusammenhang mit dem
korperlichen Zustand steht. Es ist davon auszugehen, dass dies auch auf
Magenkarzinompatienten zutrifft. Nach derzeitiger Erkenntnis ist es nicht moglich,
den Krankheitsverlauf gezielt mittels bestimmter Copingstrategien zu beeinflussen.
Allerdings ist erwiesen, dass die Art der Krankheitsverarbeitung Einfluss auf die
Lebensqualitat der Betroffenen hat (siehe Abschnitt 3.3.3).

Zur Erfassung der Krankheitsverarbeitung wird hinsichtlich der Methodik eine
Vielfalt unterschiedlicher Messinstrumente eingesetzt, im deutschsprachigen
Raum werden die BEFO (Heim et al.,, 1991) und der FKV (Muthny, 1989) am
haufigsten verwendet.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass trotz einer groRen Zahl von
Untersuchungen die Frage, ob und wie verschiedene Krankheits-
bearbeitungsformen sich auf den medizinischen Verlauf oder eine verbesserte
subjektive Anpassung an die Krankheit auswirken, als noch wenig geklart
anzusehen ist. Die vielen empirischen Ergebnisse stellen allerdings klar, dass
zwischen Belastung und Bewaltigung ein Zusammenhang besteht.

Die Erforschung der Krankheitsverarbeitung ist ein relativ junger Teilbereich der
medizinischen Psychologie, der sich in kurzer Zeit zu einem vielfaltigen und

produktiven Forschungsgebiet entwickelte (Weis, 2002).
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In der vorliegenden Arbeit wurde als Messinstrument der Freiburger Fragebogen
zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS) (Muthny, 1989) eingesetzt. Das Kriterium
Krankheitsverarbeitung ist ein multifaktorielles Konstrukt, mit dem FKV-LIS wird
der Grad der Krankheitsbewéltigung auf folgenden fiinf Dimensionen erfasst:

» depressive Verarbeitung

» aktives problemorientiertes Coping

* Ablenkung/ Selbstaufbau

* Religiositat/Sinnsuche

» Bagatellisierung/Wunschdenken.
Fur unsere Untersuchung ist das aktive Coping - Verhalten der Patienten
interessant, da es im Rahmen einer strukturierten Patientenschulung gut
thematisier- und beeinflussbar ist. Deshalb wurde in der Auswertung hinsichtlich

der Krankheitsverarbeitung nur die Skala aktives problemorientiertes Coping des
FKV-LIS betrachtet.
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4 Fragestellung und Hypothese

In dieser Studie wird untersucht, ob die didaktische Gestaltung einer
Patientenschulung Auswirkungen auf das Krankheitswissen, die
Krankheitsverarbeitung beziglich der Dimension aktives problemorientiertes
Coping und die krankheitsbezogene Lebensqualitat hat.

Die Fragestellung lautet:

Wie wirken sich zwei didaktisch  unterschiedlich  konzeptualisierte
Patientenschulungen (Gruppe A: interaktive Schulung vs. Gruppe B:
Kurzunterricht) auf das Krankheitswissen, die Bewaltigung der Krankheit und die
Lebensqualitéat von Patienten mit Magenkarzinomen im postoperativen Zustand

aus?

Hypothesen:
Es wird angenommen, dass die Patienten insbesondere zum Messzeitpunkt T»,

d.h. am Ende des Klinikaufenthalts, mittels einer zeitaufwendigeren interaktiven
Schulung (Gruppe A) bei

1. dem Krankheitswissen,

2. dem Ausmal3 von aktivem problemorientierten Coping und

3. der krankheitsbezogenen Lebensqualitat

bessere Ergebnisse erzielen als bei Kurzunterricht in Vortragsform (Gruppe B).
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5 Methodisches Vorgehen
5.1 Rahmenbedingungen des Forschungsprojekts

5.1.1Ein Projekt der Deutschen Rentenversicherung

Diese Arbeit zur Wirksamkeit von Psychoedukation bei Magenkrebspatienten
hinsichtlich Krankheitswissen, Krankheitsbewaltigung und Lebensqualitdt im
Rahmen einer stationdren Rehabilitation ist das Ergebnis eines
Forschungsprojekts der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
(vormals LVA Baden-Wirttemberg).

Das Projekt leitete Prof. Dr. Hubert Allgayer, verantwortlich an der Reha-Klinik Ob
der Tauber Bad Mergentheim fur die Abteilung Krebsnachsorge.

Als wissenschaftlicher Mitarbeiter war Dipl.-Psych. Gunter F. Koch zustandig fur
die Durchfihrung und Auswertung der Studie.

Folgende Kooperationspartner unterstiitzten das Forschungsprojekt maf3geblich:

e Prof. Dr. Dr. Hermann Faller, Institut fur Psychotherapie und Medizinische
Psychologie der Universitdt Wdurzburg, Arbeitsbereich Rehabilitations-
wissenschaften

e Prof. Dr. Paul Pauli, Institut fir Psychologie der Universitat Wirzburg,
Lehrstuhl fir Psychologie | (Biologische Psychologie, Klinische Psychologie
und Psychotherapie)

* Rehabilitationswissenschaftlicher Forschungsverbund Bayern (RFB)

e Priv.-Doz. Dr. Christoph Reichel, Deutsche Rentenversicherung Bund (vormals
BfA), Reha-Zentrum Bad Briickenau, Klinik Hartwald
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5.1.2 Die Reha-Klinik ,Ob der Tauber“ Bad Mergentheim
Die Studie wurde von 2001 bis 2006 an der Reha-Klinik Ob der Tauber in Bad

Mergentheim durchgefiihrt. Diese Einrichtung steht unter arztlicher Leitung von

Frau Prof. Dr. med. M. Reuss-Borst und ist eine Schwerpunkt-Rehabilitations-
Klinik (182 Betten) fur gastroenterologische sowie hepatologische Erkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, postoperative Anschlussheilbehandlungen (AHB) und
onkologische Nachsorgeleistungen. Die Klinik ist anerkannte Behandlungs-
einrichtung fur Typ-1- und Typ-2-Diabetiker nach den Richtlinien der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) und Mitglied im interdisziplindren Tumorzentrum der
Universitat Tubingen sowie der Gesellschaft fir Inkontinenzhilfe e.V.
Folgende Rehabilitationsverfahren sind in der Reha-Klinik Ob der Tauber mdglich:
* Malinahmen nach § 15 und § 31 SGB VI
* RehabilitationsmaRnahmen nach 8 15 SGB VI (Regelleistung fir
Erwerbstétige)
* RehabilitationsmalRnahmen nach 8 31 SGB VI (Ergdnzende Leistungen fur
Rentner und Angehdrige von Versicherten)
Fur eine breitgefacherte onkologische Rehabilitation sind die personellen und
strukturellen Voraussetzungen gegeben, folgende Indikationen bilden hier den
Schwerpunkt:
1. Krebserkrankungen des Gastrointestinaltraktes: Magen, Dick- und
Enddarm, Dinndarm, Bauchspeicheldrise, Gallenblase und Gallenwege
2. Tumoren der ménnlichen Genitalorgane: Krebserkrankungen der Prostata
und des Hodens
Krebserkrankungen des Harntraktes: Niere, Blase, Harnleiter

Tumoren der weiblichen Genitalorgane: Brustdrise, Gebarmutter

o & ®

Tumorerkrankungen hormonbildender Organe: Schilddrise, Nebenniere

6. Krebserkrankungen der Haut: Melanome
Unter anderem werden Chemotherapien (subcutan, oral und intravends),
Immuntherapien (Interferontherapie, Gabe von Antikdrpern), Hormontherapien
sowie  supportive Malnahmen (Bisphosphonattherapie, Gabe von

Wachstumsfaktoren, schmerztherapeutische Mal3hahmen) durchgefihrt.
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Im Rahmen der Diagnostik werden an der Reha-Klinik Ob der Tauber folgende
Verfahren eingesetzt:
Sonographie (Abdomen, Schilddrise), Doppler-Sonographie, Farbduplex-
sonographie, EKG, Belastungs-EKG, Langzeit-EKG, Spirometrie, Langzeit-RR-
Messung, Rontgen, Endoskopie, Rektummanometrie, Laborbestimmungen
Diese diagnostischen Verfahren ermdglichen die Therapieliiberwachung sowie die

Durchfiihrung von Nachsorgeuntersuchungen.

Um die Therapieziele zu realisieren, kommt ein multimodales Therapieprogramm
zum Einsatz, das sich aus verschiedenen Therapiebausteinen zusammensetzt,
beispielsweise medikamenttse Behandlung (Schmerz-, Chemo-, Hormontherapie),
Sporttherapie, balneophysikalische Therapieverfahren, Biofeedback-Verfahren fir
Inkontinenztraining und Behandlung von Schmerzen bzw. vegetativen
Beschwerden, Stomaschulung, Psychotherapie (Einzel- & Gruppentherapie),
Entspannungsverfahren, Gesundheitsberatung: Ernahrungsberatung, Patienten-
schulung (tumorbezogene Vortrage), Ergotherapie (Kreativtherapie),
Sozialberatung (Renten/Ubergangsgeld, stufenweise  Wiedereingliederung,
Schwerbehindertenrecht, Organisation von Heil- und Hilfsmittelversorgung am
Heimatort, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) sowie Rehabilitationsberatung (Hilfen
zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben, berufliche Reintegration,
Arbeitsplatzumgestaltung). In Absprache mit dem behandelnden Arzt erhalt jeder
Patient sein individuelles Therapieprogramm. Unterstlitzung bei der Bewaltigung
ihrer Krankheit (Coping) erfahren die Patienten insbesondere durch verschiedene
Gruppentherapien. Neben medizinisch geleiteten Informationsgruppen werden
psychologisch gefuhrte Gruppentherapien zur emotionalen Bewaltigung
angeboten. Personliche Probleme, die nicht in der Gruppe angesprochen werden
maochten, kdnnen in Einzelgesprachen mit Psychologen bearbeitet werden.

Eine Verbesserung der eingeschrankten Leistungsfahigkeit (Impairment,
Disabilities) und Befindlichkeit soll durch Bewegungstherapie (Feldenkrais,
Beckenbodengymnastik, Atemgymnastik, Bauchdeckentraining) und

Physiotherapie (Lymphdrainage) erreicht werden.
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An der Reha-Klinik Ob der Tauber werden auch Muskelentspannungstraining nach
Jacobson, Hypnotherapie, Biofeedback, Verhaltenstherapie, Kreativtherapie und
Tanztherapie durchgefuhrt. Nicht-medikamentése Schmerztherapie, Biofeedback-
Verfahren und verschiedene Entspannungstechniken sind weitere Angebote
dieser Klinik.

Ein wesentliches Ziel der rehabilitativen Behandlung in dieser Klinik ist die
Linderung der Folgen von Operationen sowie Chemo- oder Strahlentherapie. Dies
erfolgt insbesondere  durch  Stenosenbougierung, Ernahrungsberatung,
FortfUhrung begonnener Chemotherapien, Durchfihrung der erforderlichen
Nachsorge-Untersuchungen, Einleitung einer adaquaten Schmerztherapie,
Inkontinenztherapie (Beckenbodengymnastik, Biofeedback, Elektrostimulation)
und Stoma-Beratung.
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5.2 Stichprobe
5.2.1 Fallzahlschéatzung

Nach Bortz & Doring (1995) empfiehlt sich fur die meisten
sozialwissenschaftlichen Fragestellungen ein a/B-Fehler-Verhaltnis von 1:4, bei
einem a=0.05 entspricht dies einem p=0.20. Daraus resultiert eine Teststarke von
0.80, dies wird mittlerweile bei vielen Fragestellungen als angemessener Wert
angesehen. Da es sich hier offensichtlich um einen Vergleich zweier wirksamer
Interventionen handelt, sind wahrscheinlich keine grol3en Effekte zu erwarten. Bei
der Festlegung der geplanten Probandenzahl wird deshalb von mittleren Effekten
ausgegangen.

Laut Bortz & Doring (1995, S. 575) wird bei mittlerer Effektstarke eine optimale
Stichprobengrol3e von n = 64 je Gruppe fir zweiseitige Testung bendtigt (fur oy =
0,05 und Bit = 0,20 mit 2 Gruppen, df = 1, Varianzanalyse).

Zudem ist angeraten, eine entsprechende drop-out-Rate zu bertcksichtigen. Unter
diesen Annahmen bzw. Voraussetzungen wirde bei einer drop-out-Rate von 20 %
ein optimaler Stichprobenumfang von n = 77 Probanden pro Gruppe ermittelt

werden.

5.2.2 Ein— und Ausschlusskriterien
In die Studie wurden Patienten mit kurativer Gastrektomie sowie hoher Resektion
(Ro) aufgenommen. Die entsprechenden Informationen wurden dem OP-Bericht
bzw. dem zum Zeitpunkt der AHB vorliegenden pathologisch-histologischen
Gutachten entnommen. Der Karnofsky-Index sollte nicht unter 80 % liegen. Nach
einer vorhergehenden Information war die Einverstandniserklarung zur Teilnahme
an der Studie notwendig.
Bei folgenden Voraussetzungen war eine Teilnahme an der Studie nicht méglich:

* bei einem Hb-Wert von £10.0g %

* bei sonographisch oder mittels CT festgestellten Fernmetastasen

* beim Vorliegen klinischer Hinweise fur organische Stenosen, wie

postprandiales Erbrechen oder kolikartige Schmerzen

e bei Subileus- und lleuszustanden sowie bei Anastomosenstenosen
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* Dbei schwerwiegenden Zweiterkrankungen wie:
o dekompensierte Herzinsuffizienz
o Atemwegserkrankungen
o Diabetes mellitus mit Polyneuropathie
0 Interkurrente Infekte
Rentenantragstellung und mangelnde deutsche Sprachkenntnisse waren weitere

Ausschlusskriterien.

5.2.3 Experimentalgruppen

Wie oben erwahnt, wére unter Berilicksichtigung einer drop-out-Rate von 20 % die
optimale Stichprobengrof3e pro Gruppe: n = 77 Probanden.

In Anbetracht der realen Bedingungen und eines angemessenen Zeitplanes wurde
jedoch im Verlauf der Studie entschieden, pro Gruppe ca. 60 Patienten zu
erfassen und zusatzlich eine Vergleichsgruppe von ca. 60 Patienten, die den
Kriterien der Studie entsprechen, in einer anderen Klinik mit &hnlichem Setting,
jedoch ohne Krankheitswissen vermittelnde Mal3nhahmen zu rekrutieren.

Somit war geplant, fir diese Studie ca. 180 Patienten mit Magenkarzinom in der
postoperativen Rehabilitation zu erfassen und zu untersuchen.

Fur die beiden Schulungsgruppen wurden 121 Patienten der Reha-Klinik ,Ob der
Tauber®* Bad Mergentheim rekrutiert, die entsprechend der Ein- sowie
Ausschlusskriterien nach der Anreise und Aufnahme erfasst, Uber die Studie
informiert und um Teilnahme an den Befragungen gebeten wurden.

Diese Probanden waren zum Zeitpunkt T1 zwischen 27 und 81 Jahre alt, das
Durchschnittsalter lag bei 61,4 Jahren (siehe Abb. 5.1 und Anhang, Tab. 11.1).
Die Geschlechteraufteilung der beiden Schulungsgruppen ergab 44 (36,4%)
Frauen und 77 (63,6%) Manner (siehe Anhang, Tab. 11.2).

Weitere Angaben zu den Patienten der beiden Schulungsgruppen, wie zum
Beispiel Familienstand, Schulabschluss, Berufsstand, Raucher,
Schwerbehinderung und Erwerbstatigkeit sind in der Tabelle 11.2 im Anhang zu
finden. Die meisten Patienten waren verheiratet (70%), 91% hatten einen Haupt-
bzw. Volksschulabschluss, weniger als 2% Abitur. 56% waren berentet, 33%
berufstatig, davon 27% ganztags. 84 % der Probanden rauchten nicht, 37% gaben

an, im Besitz eines Schwerbehindertenausweises zu sein.
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Alter der Probanden der Schulungsgruppen

Haufigkeit

R i
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Alter zum Zeitpunkt T1

Abbildung 5.1: Alter der Patienten der Schulungsgruppen: grafische Darstellung der Haufigkeiten

Da bislang unklar war, welches der beiden Schulungsprogramme effektiver ist,
bestand aus unserer Sicht kein ethisches Problem aufgrund der Zuteilung zu einer
der beiden Unterrichtsformen. Ein Zurlcktreten von der Studienteilnahme war
jederzeit ohne jede weitere therapeutische Konsequenz mdglich. Die Studie
stimmt in allen Punkten mit der Deklaration von Helsinki (1996) Uberein. Der
Datenschutz war gewahrleistet, da alle patientenbezogenen Daten verschlisselt
wurden und die Klinik nicht verlassen.

Die Probanden wurden in Abhangigkeit der Anreisewoche in die zwei
Schulungsgruppen eingeteilt, d.h. entweder der interaktiven Schulung oder dem

Kurzunterricht zugewiesen.

Die Gruppe mit interaktiver Schulung (Gruppe A) bestand aus 61 Patienten, 23
weiblich (37,7 %) und 38 méannlich (62,3 %), in der Kurzunterricht-Gruppe (Gruppe
B) waren 60 Patienten, 21 weiblich (35 %) und 39 ménnlich (65 %).
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5.2.4 Vergleichsgruppe

Ein wichtiger Aspekt fur die Aussagefahigkeit einer Studie ist das Einbeziehen
einer Kontrollgruppe in die Untersuchung, die bei gleichen Randbedingungen
keine experimentelle Manipulation erfahrt. Im konkreten Fall hatte dies bedeutet,
in der Reha-Klinik Ob der Tauber eine Gruppe von Patienten zu bilden, die keine
Patientenschulung erhalt. Da erwiesenermalen psychoedukative Veranstaltungen
den Heilungsprozess unterstitzen und in dieser Klinik Patientenschulungen
bereits seit langerem zum therapeutischen Setting gehdren, war es aus ethischen
Grunden nicht mdglich, einem Teil der Patienten von diesen etablierten
Veranstaltungen auszuschliel3en.

Stattdessen wurde als Kompromisslésung eine Vergleichgruppe in einer anderen
Reha-Klinik untersucht und in das Projekt mit aufgenommen. Diese Klinik sollte bis
auf die Patientenschulung ein &hnliches therapeutisches Programm aufweisen. Es
konnte hier eine Kooperation mit dem Reha-Zentrum der Deutschen
Rentenversicherung (vormals BfA) in Bad Brickenau, der Hartwald-Klinik
geschaffen werden. Das klinische Setting dieser Klinik entsprach im Wesentlichen
dem der Reha-Klinikk Ob der Tauber, allerdings ohne strukturierte
Patientenschulungen. Dort wurde eine Vergleichsgruppe von 55 Personen
rekrutiert, welche an keinen psychoedukativen Mal3nahmen teilnahmen. Auch bei
diesen Probanden handelte es sich um Gastrektomiepatienten im postoperativen
Anschlussheilverfahren, sie wurden nach den Ein- bzw. Ausschlusskriterien der
Studie ausgewabhlt, die Befragungen fanden analog zur Reha-Klinik Ob der Tauber
Bad Mergentheim statt. Diese Probanden waren zum Zeitpunkt T1 zwischen 41
und 80 Jahre alt, das Durchschnittsalter lag bei 57,7 Jahren (siehe Abb. 5.2 und
Anhang, Tab. 11.3). Die Gruppe bestand aus 27 (49,1 %) Frauen und 28 (50,9 %)
Méannern (siehe Anhang, Tab. 11.4).

Weitere Angaben zu den Patienten der Vergleichsgruppe, wie Familienstand,
Schulabschluss, Berufsstand, Raucher, Schwerbehinderung sind in Tabelle 11.4
im Anhang zu finden. Auch in dieser Gruppe waren die meisten Patienten
verheiratet (73%), 60% hatten einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss und 16%
Abitur. 47% waren berentet und 47% berufstatig, davon 33% ganztags. 87 % der
Probanden waren Nichtraucher. 67% dieser Patienten, deutlich mehr als in den

Experimentalgruppen, hatten einen Schwerbehindertenausweis.
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Alter der Probanden der Vergleichsgruppe

Haufigkeit
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Abbildung 5.2: Alter der Patienten der Vergleichsgruppe: grafische Darstellung der Haufigkeiten

5.3 Interventionen
5.3.1 Patientenschulung in der Reha-Klinik Ob der Tauber

Die Probanden der beiden Experimentalgruppen wurden in Abh&ngigkeit ihrer
Anreisewoche einer der zwei angebotenen Patientenschulungen zugeteilt. Die
Schulungen unterschieden sich im zeitlichen Umfang sowie in der Didaktik, jedoch
nicht hinsichtlich ihres Inhalts.

Der Unterricht wurde in curricularer Form mit Unterrichtsmaterialien der
Gesellschaft fur Rehabilitation von Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen
(Zilly et al., im Druck) in Gliederung und Aufbau analog der Diabetesschulung
nach den Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) entwickelt und
durchgefuhrt. Die Durchfihrung beider Programme erfolgte durch die gleichen
Moderatoren mit Schulung und Einweisung durch den verantwortlichen Arzt der
Abteilung Krebsnachsorge Prof. Dr. H. Allgayer, neben ihm waren zwei weitere

Arzte als Vertretung vorgesehen.
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Das Leitziel der Patientenschulung bestand aus der Verbesserung von
Gesundheit und Lebensqualitdt. Als Richtziel soll der Patient dies durch eine
richtige Diat und symptomangepasstes Essverhalten erreichen, basierend auf
einem adaquaten Krankheitswissen und —verstandnis. Der Patient soll lernen,
seine Haupt- und Zwischenmabhlzeiten mit angepasstem Ess- und Trinkverhalten
symptomadaptiert zu verteilen. Grundlage dafir ist das Verstandnis
operationsbedingter Veradnderungen der Nahrungspassage, z.B. Frih- und
Spéatdumping.

Folgende Lernziele wurden angestrebt:

» Kognitives Lernziel: Testfragen im Fragebogen richtig beantworten, z.B.:
Welche Symptome treten bei Frihdumping auf?

» Emotionales Lernziel: Der Patient soll motiviert sein, das erlernte Wissen in
der Praxis umzusetzen. D.h. sich zur Vermeidung bestimmter Symptome
nach dem Essen hinlegen, nur zwischen den Mabhlzeiten trinken und
Zwischenmabhlzeiten einlegen.

* Psychomotorisches Lernziel: z.B.: langsam essen, ausgiebig kauen

Feinziele des Curriculums: Der Patient soll beispielsweise angeben kénnen:

» Haufigkeit von Magenkrebs

* mind. drei Risikofaktoren fur Magenkrebs

e mind. drei Funktionen des Magens

» verschiedene Operationsarten benennen und die eigene beschreiben

* weitere haufige Verdauungsstorungen nach Magenoperation kennen,
wissen, wie sie entstehen, und bei Auftreten entsprechende Gegen-
mafinahmen treffen

* Grundprinzipien der Nachsorge

* wissen, was generell unter ,gesunder Erndhrung“ verstanden wird

Der Unterricht beider Schulungsarten wurde mittels einer PowerPoint-Prasentation
gehalten. Wie erwéahnt, wurde trotz unterschiedlicher Dauer darauf geachtet, dass

in beiden Patientenschulungen inhaltlich der gleiche Stoff vermittelt wurde.
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In der Interaktiven Schulung wurden die Informationen mittels 88 Folien in drei
Unterrichtsstunden an drei Tagen dargeboten und besprochen. In der ersten
Stunde wurden die Folien 1 — 30 gezeigt, in der zweiten die Folien 31 — 68 und in
der dritten Unterrichtsstunde die Folien 69 — 88. Im Kurzunterricht, der nur eine
Stunde dauerte, umfasste die Prasentation 54 Folien. Im Anschluss an die
Veranstaltung erhielten alle Teilnehmer ein Skript, das die wesentlichen Folien
enthielt und dem Selbststudium dienen sollte. Dieses Skript war fur beide Gruppen
gleich. Im Anhang B (Abschnitt 10) sind exemplarisch alle Folien der PowerPoint-

Prasentation fur die Interaktive Patientenschulung abgebildet.

5.3.2 Einordnung der Patientenschulung in das klinische Setting

Die beiden Schulungsarten wechselten im wochentlichen Rhythmus, je nach
Anreisewochewoche wurden die Patienten einer der beiden Schulungsarten
zugewiesen. Im Normalfall dauerte der stationdre Reha-Aufenthalt drei Wochen,
die Teilnahme am Unterricht erfolgte dann in der zweiten Woche nach der Anreise,
also der Woche vor der Abreise. An den Schulungen nahmen neben den
Probanden der Studie auch alle weiteren Patienten mit Magenkarzinom im
postoperativen Zustand der Klinik teil. Bei unterschiedlichem zeitlichen Umfang
wurde darauf geachtet, dass beide Schulungen inhaltlich das gleiche Wissen zu
den Ursachen, Verlauf und Folgen der Erkrankung lehrten sowie gleichermalfien
Verhaltenshinweise zum eigenverantwortlichen Umgang mit den Symptomen und
Einschrankungen vermittelten.

Der Unterricht wurde in der Regel vom Oberarzt durchgefiihrt, gelegentlich gab es
Vertretungen durch zwei weitere eingewiesene Arzte. Die Darbietung der
Informationen erfolgte als PowerPoint-Prasentation (siehe Anhang B ,Folien fur
Interaktive Schulung“). Am Ende des Unterrichts erhielt jeder teiinehmende Patient

ein 15-seitiges Manuskript mit den wesentlichen Aussagen der Schulung.
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5.3.3 Besonderheiten der interaktiven Schulung

Die Patientenschulung mit interaktiver Wissensvermittiung fand jede zweite
Woche statt und hatte einen Umfang von drei Stunden, jeweils eine Stunde
nachmittags am Montag, Mittwoch und Donnerstag. Den Teilnehmern boten sich
im Unterschied zum Kurzunterricht stdndig Gelegenheiten zum Fragenstellen
sowie Einbringen der eigenen Krankheitsgeschichte bzw. individueller
Erfahrungen. Sowohl zwischen dem Schulungsleiter und den Patienten, als auch
zwischen den Patienten waren Interaktionen zu den besprochenen Themen
maoglich. Der Stoff wurde im Vergleich zum Kurzunterricht ausfuhrlicher vermittelt
und infolge der verfigbaren Zeit von drei Unterrichtsstunden mittels 88
PowerPoint-Folien (54 Folien im Kurzunterricht) detaillierter prasentiert. Zu Beginn
und am Ende jeder Stunde wurden den Patienten Fragen zum Lehrstoff gestellt

und wesentliche Punkte wiederholt.

5.3.4 Besonderheiten des Kurzunterrichts

Der Kurzunterricht fand abwechselnd mit der Interaktiven Schulung ebenfalls im
Zweiwochen-Rhythmus statt, normalerweise am Dienstagnachmittag und dauerte
nur eine Stunde. Hierbei handelte es sich um eine frontale Stoffdarbietung in
Vortragsform, die Informationen wurden sehr dicht und ohne interaktiven
Austausch vermittelt. Aufgrund der relativ geringen Zeit wurden die Informationen
auf 54 PowerPoint-Folien zusammengefasst, die alle in dieser einen Stunde
dargeboten wurden. Im Vergleich zur Interaktiven Schulung wurden somit die
Folien in einer deutlich héheren Frequenz prasentiert. Flir die Patienten gab es
nur am Ende der Stunde kurz die Gelegenheit, Fragen zum vermittelten Lehrstoff

zu stellen.
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5.4 Versuchsplanung
5.4.1 Design der Untersuchung

Insgesamt wurden drei unabh&ngige Gruppen (zwei Experimentalgruppen und
eine Vergleichsgruppe) untersucht. Die Patienten der Schulungsgruppen wurden
entsprechend ihrer Anreisewoche einer Patientenschulung zugewiesen. Die
Teilnehmer der Vergleichgruppe waren aus einer anderen Klinik und nahmen dort
an keinen psychoedukativen Veranstaltungen teil. Alle Probanden wurden zu vier
Messzeitpunkten (T1 bis T4) befragt (siehe Abschnitt 5.7).

Die Datenerfassung erfolgte mittels Fragebdgen. Als die wesentlichen Kriterien
wurden zu jedem  Befragungszeitpunkt das Krankheitswissen, die
krankheitsbezogene Lebensqualitdt und die Krankheitsverarbeitung erfasst, dies
wird im Abschnitt 5.6.2 naher erlautert. Weiterhin wurden Parameter wie
Kontrolliberzeugungen und Allgemeine Selbstwirksamkeit erhoben (siehe
Abschnitt 5.6.3). Zu Beginn der ersten Datenerfassung wurden korperliche
Parameter sowie soziodemographischen Daten erfragt, zum Beispiel Kérpergrofe
und —gewicht, Gewichtsabnahme seit der Operation, Familienstand,
Schulabschluss, Berufsstand, Erwerbstatigkeit und Schwerbehinderung (siehe
Abschnitt 5.6.1). Es wurde dabei auch registriert, wer Raucher war, wann die
letzte Zigarette geraucht wurde und ob die Versuchsperson in den vergangenen
24 Stunden Schmerzmittel eingenommen hatte.

Bei der Untersuchung handelt es sich um einen einfaktoriellen Versuchsplan mit

Messwiederholungen.

5.4.1.1 Unabhéangige Variablen (UV)

Die unabhangige Variable fiur die Kovarianzanalyse (Abschnitt 6.4) ist das
Schulungskonzept (Between Faktor) mit 2+1 Bedingungen: Gruppe A — interaktive
Schulung, Gruppe B - Kurzprogramm, Gruppe K — Vergleichsgruppe ohne
Patientenschulung. Fir die Verlaufsanalyse (Abschnitt 6.5) ist als weitere
unabhangige Variable der Within-Faktor Messung mit 4 Stufen (Messzeitpunkte
T1-T4) zu bertcksichtigen.
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5.4.1.2 Abhangige Variablen (AV)
Es wurden folgende zentrale Kriterien erfasst:
* Krankheitswissen als priméare Zielgréf3e
» Krankheitsverarbeitung auf der Dimension aktives problemorientiertes
Coping als sekundare Zielgréf3e

» Gastrointestinale Lebensqualitéat als sekundare Zielgrol3e

5.4.2 Verlauf der Studie, Befragungszeitpunkte

5.4.2.1 zeitlicher Verlauf der Studie

Die Vorbereitungen zur Durchfiihrung Studie dauerten bis Méarz 2003, dann fand
eine Testphase statt. In dieser Zeit wurde geprift, wie lange die
Patientenbefragungen bzw. das Ausfillen der Fragebdégen dauert. Es wurde
versucht, die Befragungszeiten in den Therapieplan der Patienten sowie in das
klinische Setting zu integrieren. Dabei waren Einschréankungen zu vermeiden bzw.
zu reduzieren. Die Termine wurden nach Ricksprache mit den Stationen von der
Abteilung Therapieplanung koordiniert. Im Anhang A (9.1) ist als Beispiel der
Terminplan fir die Patientenschulungen von Marz bis Juli 2003 abgebildet.

Die Untersuchung begann schlieBlich im April 2003, die Datenerhebungen
einschlie3lich Nachbefragungen erfolgten fur die Patienten der Schulungsgruppen
bis Méarz 2006.

Die Daten der Vergleichsgruppe der Hartwald-Klinik in Bad Briuckenau wurden
vom Februar 2004 bis zum August 2006 erfasst.

Die potentiellen Probanden wurden anhand der Kriterien in der Anreisewoche
durch die Stationséarztin erfasst und dem Untersuchungsleiter bzw. dessen
Mitarbeiter mitgeteilt. Am Freitag der Anreisewoche erfolgte dann der Kontakt mit
dem Untersucher. In einem ersten Gesprach wurde der Patient mit dem
Forschungsprojekt bekannt gemacht, er erhielt ein Informationsblatt zur Studie
(siehe 9.2), eventuelle Fragen wurden beantwortet. War der Patient bereit, sich an
der Untersuchung zu beteiligen, wurde er gebeten, eine Einverstandniserklarung
(siehe 9.3) zu unterschreiben. Schliel3lich wurde die Datenerhebung zum
Messzeitpunkt T1 durchgefihrt.

Die meisten Patienten zeigten sich interessiert und nahmen an den Befragungen

teil.



Methodisches Vorgehen Seite 59 von 193

In der Reha-Klinik Ob der Tauber verweigerten von den Angesprochenen nur vier
Patienten ihre Teilnahme, finf kamen wegen mangelnder Deutschkenntnisse nicht
fur eine Mitarbeit in Frage, zum Zeitpunkt T2 entschieden sich drei Patienten, aus
dem Projekt wieder auszuscheiden.

Durch die Mitarbeiter der Abteilung Therapieplanung wurden die Patienten
unabhangig von ihrer Teilnahme an der Studie entsprechend ihrer Anreisewoche
einer der beiden Schulungsarten zugeteilt (abwechselnd Kurzunterricht bzw.
interaktive Schulung), dies wurde in den Wochenplan eingetragen.

In der Ubernachsten Woche nach der Anreise (Woche vor Abreise) fand die
Patientenschulung statt, es wurde die Anwesenheit registriert und insbesondere
darauf geachtet, dass die Studienteilinehmer anwesend waren. Die zweite
Erhebung der Daten (Messzeitpunkt T2) erfolgte dann am Montag nach dem

Unterricht, also der Abreisewoche.

5.4.2.2 Datenerhebung in der Klinik
Wahrend der Reha-Behandlung in der Klinik wurden die Daten zweimal erfasst, zu
Tlund T2.
* Messzeitpunkt T1: Erfassung der Ausgangslage zu Beginn der stationéren
Reha-Behandlung
* Messzeitpunkt T2: Datenerhebung nach der Patientenschulung bzw. am

Ende des Klinikaufenthaltes

5.4.2.3 Nacherhebungen
Nach der stationaren Behandlung erfolgten zwei Nachbefragungen, zu T3 und T4.
Hier wurden die Fragebdgen per Post zugesendet und von den Patienten zu
Hause ausgefullt.

* Messzeitpunkt T3: 6 Monate nach Klinikaufenthalt

e Messzeitpunkt T4: 12 Monate nach Klinikaufenthalt
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5.5 Datenerhebung und Messinstrumente

5.5.1 Erfassung soziodemographischer Daten

Nach dem Unterschreiben der Einverstandniserklarung wurden mit den
Fragebdgen ,Biographische Angaben“ (Anhang A, 9.5.1) und ,Soziodemo-
graphische Merkmale* (Anhang A, 9.5.2) eine Reihe personlicher Daten wie
Geschlecht, Alter und Schulabschluss erfasst. Dies erfolgte in mindlicher Form,
der Patient wurde vom Untersucher befragt, der dann die Angaben im Fragebogen

registrierte.

5.5.2 Erfassung der zentralen Parameter

5.5.2.1 Priméare Zielgrofl3e Krankheitswissen

Zur Erfassung des Krankheitswissens wurde ein Multiple-Choice-Fragebogen
entwickelt, der sich auf den im Unterricht dargebotenen Stoff bezieht. Er besteht
aus 16 Items auf vier Seiten. Es waren jeweils vier Antwortmaoglichkeiten gegeben,
die vierte Alternative war immer: ,Ich weil3 es nicht“. Fur jede Frage war nur eine
richtige Antwort mdglich, wurden mehrere Antwortalternativen angekreuzt, galt die
Frage als falsch beantwortet. In die Auswertung wurde die Anzahl der richtigen
Antworten einbezogen. Der Fragebogen ist im Anhang A (9.5.3) abgebildet.

5.5.2.2 Sekundére ZielgroRe Krankheitsverarbeitung

Zur Erfassung der Krankheitsverarbeitung wurde der Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung — FKV-LIS SE (Muthny, 1989) eingesetzt (Anhang A,
9.5.4). Hierbei handelt es sich um die Kurzform des FKV mit 35 Items. Das
Zutreffen der entsprechenden Aussagen wird mittels 5-stufigem Rating
beantwortet (1 = gar nicht, 2 = wenig, 3 = mittelmafig, 4 = ziemlich, 5 = sehr stark).
Der Fragebogen erfasst den Grad der Krankheitsbewéltigung auf den funf
Dimensionen:

» depressive Verarbeitung (DV)

« aktives problemorientiertes Coping (AC)

* Ablenkung/Selbstaufbau (AS)

* Religiositat/Sinnsuche (RS)

» Bagatellisierung/Wunschdenken (BW)
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Die uns interessierende Skala AC beinhaltete 5 Items (1: ,Informationen Uber
Erkrankung und Behandlung suchen®, 7: ,Aktive Anstrengungen zur Losung der
Probleme unternehmen®, 8: ,Einen Plan machen und danach handeln®, 14: ,Sich
vornehmen intensiver zu leben“, 15: ,Entschlossen gegen die Krankheit
ankampfen®). Fur die Auswertung wurde der Mittelwert herangezogen. Dieser liegt
zwischen 1 und 5. Ein hoher Wert bedeutet, dass der Proband zur
Krankheitsbewdltigung im  hohen Ausmald aktive, problemorientierte
Copingstrategien einsetzt. Die Instruktion zum Ausfulllen ist als Standardinstruktion
SI 1 Magenkarzinom formuliert und wurde in Schrifttorm vor dem Fragenbogen
angeordnet (siehe Abb. 9.6.3).

5.5.2.3 Sekundéare ZielgroRe Lebensqualitat

Zur Erfassung der krankheitsbezogenen Lebensqualitét wurde  der
Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex — GLQI-Fragebogen (Eypasch et al., 1993)
eingesetzt (Anhang A, 9.5.5). Der GLQI ist ein geeignetes und getestetes
Instrument, um die Lebensqualitat von Patienten in klinischen Studien und in der
Alltagspraxis zu messen, er ist anwendbar fur benigne und maligne Erkrankungen
des Magen-Darm-Trakts. Es werden die subjektiv wahrgenommenen
Einschrankungen auf den Dimensionen Symptome, Emotionen, Physische
Funktionen, Soziale Funktionen und Medizinische Behandlung erfasst. Er besteht
aus 36 als Fragen formulierte Items, die mit 5-stufigem Rating (von O bis 4) zu
beantworten sind. Fur die Auswertung wird der Summenwert herangezogen, der
zwischen 0 (= maximale Beeintrachtigung der Lebensqualitdt) und 144 (=

unbeeintrachtigte Lebensqualitat) liegen kann.

5.5.3 Weitere erfasste Daten

5.5.3.1 Kontrolliberzeugungen zur Krankheit und Gesundheit

Die Kontrolliberzeugungen wurden mit dem Fragebogen zur Erhebung von
Kontrolliiberzeugungen zur Krankheit und Gesundheit — KKG (Lohaus & Schmitt,
1989) erhoben. Der KKG besteht aus drei Skalen; Internalitét, soziale Externalitat
und fatalistische Externalitat. Die Iltemzahl betragt 21, geantwortet wird von 1 (=
trifft sehr zu) bis 6 (= trifft gar nicht zu). Pro Skala wird der Summenscore gebildet

und mittels Normwert interpretiert.
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5.5.3.2 Allgemeine Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeit der Probanden wurde mittels Fragebogen zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeit — ASW (Jerusalem & Schwarzer, 1999) erfasst.

Die zehn Items beinhalten Aussagen zum Umgang mit Schwierigkeiten und
Problemen, es gibt vier Antwortalternativen von 1 (= stimmt nicht) bis 4 (= stimmt
genau). Fur die Bewertung wird der Skalenmittelwert herangezogen, der somit
auch zwischen 1 und 4 liegt. Ein hoher Wert spricht fur einen hohen Grad an
Selbstwirksamkeit.

5.5.3.3 Bewertung der Patientenschulung

Nach dem Unterricht wurden die Patienten mittels eines selbst erstellten
Fragebogens (siehe Anhang A, 9.5.6) um eine Bewertung der Schulung gebeten.
Der Fragebogen beinhaltet 9 Items mit Aussagen beziglich Mitarbeit und
Interaktion, Hilfe durch Schulung, Informationsgehalt und Verstandlichkeit.

Die Beantwortung erfolgte tber ein 4-stufiges Rating von 1 (= stimmt nicht) bis 4

(= stimmt genau).

5.5.3.4 Basisdokumentation: Patient-Aufnahme

Der P-B1 ist ein Fragebogen zur Erfassung von Angst, Krankheitsverarbeitung
und Depressivitat der Gesellschaft flir Rehabilitation bei Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten e.V. Bad Mergentheim.

Er besteht aus 15 Items, die die Skalen Angst, Coping und Depression abbilden.
Nach Addition der Items wird der Prozentrang ermittelt, bei der Interpretation ist zu
berticksichtigen, dass es sich bei der Normstichprobe um Reha-Patienten und

nicht um eine Stichprobe aus der Normalbevolkerung handelt.

5.5.3.5 Erfassung gesundheitlicher und sozialer Veranderungen

Fur die beiden Nachbefragungen zu den Messzeitpunkten T3 und T4 wurde ein
Fragebogen erstellt, der Uber vier Items gesundheitiche und soziale
Veréanderungen bzw. Einschnitte im Vergleich zur Zeit am Ende des Reha-
Aufenthalt erfasst (siehe Anhang A, 9.5.7).
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5.6 Durchflihrung der Patientenbefragung

Die Befragung der Patienten der beiden Schulungsgruppen wurde in der Zeit vom
Méarz 2003 bis zum Méarz 2006 durchgefuhrt. Die Datenerhebungen zu Beginn (T1)
und am Ende (T2) des stationaren Aufenthalts fanden gemeinsam mit dem
Untersucher im Zimmer des Patienten in der Reha-Klinik Ob der Tauber Bad
Mergentheim interaktiv statt. Fur die zwei Nacherhebungen T3 und T4 wurden den
Patienten die Fragebdgen nach Hause gesandt. Nach dem Ausfillen wurden

diese dann per Post an die Klinik zurlick gesendet.

5.6.1 Befragung wahrend des stationaren Aufenthalts

In der Reha-Klinik Ob der Tauber sind als An- bzw. Abreisetage Dienstag,
Mittwoch und Donnerstag vorgesehen. Nach der Anreise und Erfassung der
Patienten wurde durch die Abteilung Therapieplanung am Montag nach der
Anreise ein Gesprachtermin von einer Stunde auf den Wochenplan des Patienten
eingetragen. Das Gesprach fand im Patientenzimmer statt. Der Versuchsleiter
kam ins Zimmer und begann nach BegrifRung sowie Vorstellung dem Patienten
von dem Projekt zu berichten und die schriftliche Vorinformation (Anhang A, 9.2)
zu geben. Anschlie3end konnte der Patient Fragen stellen und erhielt weitere
Auskunfte. War er bereit, an der Studie teilzunehmen, wurde er gebeten, die
Einverstandniserklarung (Anhang A, 9.3) zu unterschreiben. Danach wurde mit der
ersten Befragung (Erfassung der Ausgangslage zum Zeitpunkt T1) begonnen. Alle
Fragenbdgen waren zusammen geheftet, nach der Einverstadndniserklarung folgte
die Instruktion in Schriftform (Anhang A, 9.6.1).

Zuerst wurden Angaben zur Biographie und soziodemographische Merkmale
abgefragt (Anhang A, 9.5.1/9.5.2). Die einzelnen Fragebdgen wurden bei der
Erstbefragung in folgender Reihenfolge dargeboten: KKG-Fragebogen,
Fragebogen  zur  Allgemeinen  Selbstwirksamkeit, Fragebogen  zum
Krankheitswissen  (Anhang A, 9.5.3), Freiburger = Fragebogen  zur
Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS) (Anhang A, 9.5.4), Gastrointestinaler
Lebensqualitatsindex (GLQI) (Anhang A, 9.5.5) und Basisdokumentation P-Bl
Patient Aufnahme. Dem Fragenbogen zur Erfassung der Krankheitsbewaltigung
(FKV-LIS) war zusétzlich die Standardinstruktion SI 1 — Magenkarzinom (Anhang
A, 9.6.3) in Schriftform vorangestellt.
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Der Untersucher erklarte kurz den jeweiligen Fragebogen, las die Iltems vor und
fullte die Fragebdgen nach den Angaben des Patienten aus. So wurde auch
darauf geachtet, dass kein Blatt vergessen sowie kein Item ausgelassen wurde.
Diese Erstbefragung einschliel3lich Vorinformation dauerte ca. eine Stunde. Nach
Beendigung und Verabschiedung nahm der Patient weitere Termine entsprechend
seines Tagesplanes wabhr.

Nachdem er in der uUbernachsten Woche an der jeweiligen Patientenschulung
teilgenommen hatte, fand die zweite Befragung (T2) zwei Wochen nach der
Erstbefragung statt, d.h. im Normalfall am Montag der Abreisewoche. Einige
Patienten erhielten statt der ursprunglich vorgesehenen drei Wochen noch eine
Verlangerungswoche, es wurde aber darauf geachtet, dass die Zweitbefragung
am Montag nach der Patientenschulung durchgefuhrt wurde. Hier wurde der
Patient gebeten, die Fragebdgen im Beisein des Untersuchers selbst auszufillen.
Fir den Fall, dass der Patient es wunschte, wurde auch dieses Mal das Ausfillen
vom Untersucher ibernommen. Alle Frageb6gen waren zusammen geheftet, nach
dem Deckblatt (Anhang A, 9.4.1) folgten die Instruktion (Anhang A, 9.6.2) und
schliel3lich die Fragebdgen. Die Reihenfolge der dargebotenen Fragebégen
entsprach im Wesentlichen der Erstbefragung. Allerdings wurde bei T2 auf den
KKG-Fragebogen verzichtet und zusatzlich nach der Abfrage des
Krankheitswissens ein Fragebogen zur Einschatzung der Patientenschulung
(Anhang A, 10.5.9) mitgegeben.

Die Zweitbefragung dauerte ca. 45 Minuten. Nach dem Ausfiullen wurde der
Patient noch einmal Uber die vorgesehenen Nacherhebungen nach % bzw. einem
Jahr informiert. AbschlieRend bedankte sich der Untersucher und verabschiedete

sich.
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5.6.2 Nachbefragungen

Fur die beiden Nacherhebungen wurden die Fragebtgen mit Anschreiben,
Instruktion und frankiertem Ruckantwortbrief den Patienten per Post zugesendet.
Die Anschreiben zur 1. bzw. zur 2. Nachbefragung sind im Anhang A (9.7.1/9.7.2)
abgebildet. Die Instruktion zum Ausflllen der Fragebdgen war im Anschreiben
integriert (Anhang A, 9.6.4).

Die Reihenfolge der Fragebogen entsprach dem Messzeitpunkt T1, ohne KKG.
Zusatzlich wurden am Ende noch ein Fragebogen zur Erfassung gesundheitlicher
und sozialer Veranderungen (Anhang A, 9.3.7) dargeboten. Auch fur die
Nachbefragungen wurden die Fragebdgen zusammen geheftet und hatten ein
Deckblatt, auf dem der Proband Gewicht und Ausfilldatum sowie -ort einzutragen
hatte. Bei fehlendem Ricklauf wurde der Teilnehmer nach ca. 2 Wochen mit
einem Erinnerungsschreiben (siehe Anhang A, 9.7.3) erneut gebeten, die

Fragenbdgen auszuflllen und an die Klinik zuriick zu senden.

5.7 Drop-outs

5.7.1 Teilnehmer und Drop-outs zum jeweiligen Messzeitpunkt

Erwartungsgemald reduzierte sich die Teilnehmerzahl im Verlauf der Studie. Eine
Patientin verstarb in der Klinik. Zwei Patienten der Schulungsgruppen wollten
bereits zum Zeitpunkt T2 die Fragebtgen nicht mehr ausfillen. Als Griinde gaben
sie an, es sei zu anstrengend bzw. die Fragen zu personlich. Bei den
Nachbefragungen sendeten einige Probanden auch trotz des
Erinnerungsschreibens die Fragebdgen nicht zurtick. In einigen Fallen wurde uns
mitgeteilt, dass die Patienten gesundheitlich so eingeschrénkt seien, dass sie die
Fragebdogen nicht ausfillen konnten. Mehrfach erhielten wir von Angehdrigen die
Nachricht, dass der Patient verstorben sei. Von vielen ausgeschiedenen
Probanden wissen wir jedoch nicht, warum sie ihre Teilnahme an der Studie
aufgaben. In der Tabelle 9.8.1 (Anhang A) ist die Teilnehmerliste abgebildet, die
die Ausfilldaten enthalt. Die folgenden Tabellen 5.3 bis 5.7 zeigen die Anzahl der
Teilnehmer und der ausgeschiedenen Probanden fir die Schulungsgruppen, die
Vergleichsgruppe sowie fur alle Teilnehmer zusammen bei allen vier

Messzeitpunkten.
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Am letzten Messzeitpunkt T4 nahmen noch 114 Probanden teil. Insgesamt fielen
somit ca. ein Drittel der Probanden bis zur letzten Befragung (35%) aus. Bei den
Schulungsgruppen gab es deutlich weniger Drop-outs als bei der
Vergleichsgruppe (30% vs. 45%).

Die Tabelle 5.3 zeigt die Anzahl der teilnehmenden sowie der ausgeschiedenen

Probanden der Gruppe A ,Interaktive Schulung” zum jeweiligen Messzeitpunkt.

Tabelle 5.3: Teilnehmer / Drop-outs, interaktive Schulung, T1 - T4 (Haufigkeiten, Prozente)

Gruppe A: Interaktive Schulung — Reha-Klinik ob der Tauber Bad Mergentheim

, Teilnehmer Drop-outs
Messzeitpunkt _ _
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
T1 61 100 - -
T2 59 96,7 2 3,3
T3 48 78,7 13 21,3
T4 43 70,5 18 29,5

Die Tabelle 5.4 zeigt die Anzahl der teilnehmenden sowie der ausgeschiedenen

Probanden der Gruppe B ,Kurzunterricht* zum jeweiligen Messzeitpunkt.

Tabelle 5.4: Teilnehmer / Drop-outs, Kurzunterricht, T1 - T4 (Haufigkeiten, Prozente)

Gruppe B: Kurzunterricht — Reha-Klinik ob der Tauber Bad Mergentheim

_ Teilnehmer Drop-outs
Messzeitpunkt
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
T1 60 100 - -
T2 59 98,3 1 1,7
T3 44 73,3 16 26,7
T4 41 68,3 19 31,7

Die Tabelle 5.5 zeigt die Anzahl der teilnehmenden sowie der ausgeschiedenen

Probanden fir beide Patientenschulungsgruppen (A und B) gemeinsam.
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Tabelle 5.5: Teilnehmer / Drop-outs, Schulungsgruppen, T1 - T4 (Haufigkeiten, Prozente)

Gruppen A u. B: Schulungsgruppen — Reha-Klinik ob der Tauber Bad Mergentheim

_ Teilnehmer Drop-outs
Messzeitpunkt
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
T1 121 100 - -
T2 118 97,5 3 2,5
T3 92 76,0 29 24,0
T4 84 69,4 37 30,6

Die Tabelle 5.6 zeigt die Anzahl der teilnehmenden sowie der ausgeschiedenen

Probanden der Vergleichsgruppe ohne strukturierte psychoedukative Intervention

(Gruppe V) zum jeweiligen Messzeitpunkt.

Tabelle 5.6: Teilnehmer / Drop-outs der Vergleichsgruppe, T1 - T4 (Haufigkeiten, Prozent)

Gruppe V: Vergleichsgruppe — Reha-Zentrum Hartwald-Klinik Bad Bruckenau

_ Teilnehmer Drop-outs
Messzeitpunkt __ _
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
T1 55 100 - -
T2 53 96,4 2 3,6
T3 36 65,5 19 34,5
T4 30 54,5 25 45,5

Die Tabelle 5.7 beinhaltet eine Ubersicht der Anzahl aller teilnehmenden sowie
der ausgeschiedenen Probanden der drei Patientengruppen (Gruppen A, B und V)

zum jeweiligen Messzeitpunkt.

Tabelle 5.7: Teilnehmer / Drop-outs, gesamt, T1 - T4 (Haufigkeiten, Prozente)

Probanden aller untersuchten Gruppen

, Teilnehmer Drop-outs
Messzeitpunkt
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
T1 176 100 - -
T2 171 97,2 5 2,8
T3 128 72,7 48 27,3
T4 114 64,8 62 35,2
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5.7.2 Drop-out Analyse hinsichtlich des Alters der Probanden

5.7.2.1 Deskriptive Statistik

Nachfolgend soll gepruft werden, ob die Teilnehmer der follow-up-Messzeitpunkte
hinsichtlich des Alters noch reprasentativ fur die Ausgangsstichprobe sind oder ob
es durch die Drop-outs zu einer Verzerrung der Stichprobe gekommen ist.
Nachfolgend werden die Angaben zum Alter der Patienten fir die
ausgeschiedenen sowie die weiterhin teilnehmenden Probanden beider
Schulungsgruppen zum Zeitpunkt T1 zu den Messzeitpunkten T2, T3 und T4
tabellarisch dargestellt (Tab. 5.8 — 5.10).

Die Abkirzungen in den Tabellen haben folgende Bedeutungen:
T1 — Messzeitpunkt 1: zu Beginn der Rehabilitation, T2 — Messzeitpunkt 2: am
Ende der Rehabilitation, T3 — Messzeitpunkt 3: %2 Jahr nach der Rehabilitation,
T4 — Messzeitpunkt 4: ein Jahr nach der Rehabilitation, n — Anzahl der

Probanden, M — Mittelwert, s — Standardabweichung

Tabelle 5.8: Deskriptive Statistik — Drop-out Analyse zum Zeitpunkt T2: Alter zum Zeitpunkt T1

Teilnahme T2 n M S
Alter bei T1 ja 118 61,35 11,33
nein 3 62,67 8,08

Tabelle 5.9: Deskriptive Statistik — Drop-out Analyse zum Zeitpunkt T3: Alter zum Zeitpunkt T1

Teilnahme T3 n M S
Alter bei T1 ja 92 61,25 11,57
nein 29 61,79 10,28

Tabelle 5.10: Deskriptive Statistik — Drop-out Analyse zum Zeitpunkt T4: Alter zum Zeitpunkt T1

Teilnahme T4 N M S
Alter bei T1 ja 84 61,67 11,37

nein 37 60,73 11,05
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5.7.2.2 Vergleich zum Messzeitpunkt T2

Zum Zeitpunkt T2 nahmen noch 118 Patienten an der Studie teil, drei Probanden
sind ausgeschieden (Tab. 5.8). Auf Grund der geringen Anzahl von Drop-outs
(n=3) zum Messzeitpunkt T2 ist nicht mit einem Einfluss auf die Ergebnisse zu

rechnen. Deshalb wird hier kein t-Test auf Mittelwertgleichheit durchgefihrt.

5.7.2.3 Vergleich zum Messzeitpunkt T3

Zum Zeitpunkt T3 beteiligten sich noch 92 Patienten an der Studie, 29 Probanden
sind ausgeschieden (Tab. 5.9). Beim Vergleich des Alters von Drop-outs und in
der Studie verbliebenen Probanden ergab der t-Test fur Mittelwertgleichheit bei
einem t-Wert von -0.20 und p = 0.84 keinen signifikanten Unterschied. Die bereits
zum Zeitpunkt T3 nicht mehr teilnehmenden Patienten unterschieden sich nicht

von den teilnehmenden Patienten hinsichtlich ihres Alters.

5.7.2.4 Vergleich zum Messzeitpunkt T4

Zum Zeitpunkt T4 wurden von 84 Patienten Daten erhoben, 37 Probanden sind bis
dato ausgeschieden (Tab. 5.10). Beim Vergleich des Alters von ausgeschiedenen
und in der Studie verbliebenen Probanden ergab der t-Test flr Mittelwertgleichheit
bei einem t-Wert von 0.42 und p = 0.67 keinen signifikanten Unterschied. Auch
zum Zeitpunkt T4 unterschieden sich die ausgeschiedenen Patienten hinsichtlich

des Alters nicht von den weiterhin teilnehmenden Patienten.

5.7.2.5 Interpretation

Beim Vergleich des Alters von ausgeschiedenen und in der Studie verbliebenen
Probanden ergaben die durchgefihrten Mittelwertvergleiche (t-Tests) fiur die
Messzeitpunkte T3 und T4 keine signifikanten Unterschiede. Die Drop-outs der
follow-up-Messzeitpunkte unterschieden sich hinsichtlich ihres Alters nicht

wesentlich von den weiterhin teilnehmenden Patienten.
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5.8 Hypothesen
5.8.1 Operationale Hypothese

Zum Zeitpunkt T, unterscheiden sich die Patientengruppen (Gruppe A: Interaktive
Schulung; Gruppe B: Kurzunterricht) hinsichtlich:

1. ihres Wissens uber ihre Erkrankung

- In der Gruppe A werden mehr Fragen richtig beantwortet als in Gruppe B.

2. des Grades der Krankheitsbewaltigung
- Die Patienten der Gruppe A erreichen ginstigere Werte als die der Gruppe
B auf der Dimension aktives problemorientiertes Coping (aC) des
Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS).

3. der gastrointestinalen Lebensqualitat (GLQ)
- Die Probanden der Gruppe A erreichen im Vergleich zur Gruppe B einen
hdheren gastrointestinalen Lebensqualitats-Index.

5.8.2 Statistische Hypothese

5.8.2.1 Nullhypothese

Die Parameter zum Krankheitswissen, zur Krankheitsverarbeitung und zur
krankheitsbezogenen Lebensqualitdt, die in den zwei verschiedenen
Schulungsbedingungen erfasst werden, sind zum Messzeitpunkt T, nicht
verschieden. Es gibt hier zwischen der interaktiven Schulung (Gruppe A) und dem

Kurzunterricht (Gruppe B) keine signifikanten Unterschiede.

Ho:  Zwischen den  Mittelwertsparametern pa und pg  der  zwei
Versuchsbedingungen besteht kein Unterschied. Die beobachteten
Untersuchungseinheiten  (Krankheitswissen, Krankheitsverarbeitung -
aktives problemorientiertes Coping, Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex)

gehoren zu Grundgesamtheiten mit gleichen Mittelwerten (ua = Ug).
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5.8.2.2 Alternativhypothese

Abhangig von der Art der Patientenschulung unterscheiden sich die Werte zum
Krankheitswissen, zur Krankheitsverarbeitung (Coping) und zur Lebensqualitat.
Sie sind in der Bedingung interaktive Schulung (Gruppe A) zum Messzeitpunkt T,

signifikant hoher als in der Bedingung Kurzunterricht (Gruppe B).

Hi: Zwischen den  Mittelwertsparametern pa  und pg  der  zwei
Versuchsbedingungen bestehen Unterschiede, die Werte der Gruppe A sind

signifikant hoher als die der Gruppe B, pa ist gréRer als pg (Ua > Up).
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5.9 Statistische Auswertung und Datenanalyse
5.9.1 Versuchsplan

Es handelt sich hier um einen Messwiederholungsplan, drei unabhangige
Stichproben werden mehrfach untersucht. Deshalb werden die Berechnungen
unter Betrachtung aller vier Messzeitpunkte Uber Varianzanalysen mit
Messwiederholungen (repeated measurement analysis) durchgefuhrt, damit
werden wiederholte Messungen einer oder mehrerer Stichproben miteinander
verglichen.

Pro Gruppe wurden vier Messungen durchgefihrt, dabei erfasst die erste die
Ausgangslage, die weiteren drei Messungen erfolgten nach der Teilnahme an der
Patientenschulung (der experimentellen Manipulation) bzw. nach dem station&ren
Aufenthalt bei der Vergleichsgruppe. Zum Messzeitpunkt T2 werden die Variablen
am Ende des stationaren Aufenthalts erfasst, entsprechend der Fragestellung
werden die zentralen Zielgrol3en zu diesem Zeitpunkt betrachtet. Fur die Prifung
der Effektivitat der Schulungsart ist der Gruppenunterschied nach der Intervention
relevant, zur Auswertung werden deshalb Varianzanalysen (F-Tests) bzw.
Kovarianzanalysen mit dem T1-Wert als Kovariate gerechnet. Eventuelle
Baseline-Unterschiede werden so bertcksichtigt und korrigiert.

Das Signifikanzniveau wurde auf a = 5% festgelegt. Die statistische Auswertung
der Daten wurde computergestitzt mit dem Statistikprogrammsystem ,SPSS fir
Windows" (Version 13.0) durchgefuhrt.

5.9.2 Voraussetzungen einer varianzanalytischen Auswertung
Nach Bortz (1995) muissen folgende Bedingungen erfillt sein, wenn

Mittelwertsunterschiede mit dem F-Test auf Signifikanz gepruft werden:

1. Normalverteilte Fehlerkomponenten
Pro Treatmentstufe darf sich die Verteilungsform dieser Abweichungen
nicht signifikant von der Normalverteilung unterscheiden.
Die Normalverteilungsvoraussetzung kann mit dem x°-Verfahren getestet
werden, laut Bortz (1995) wird diese Voraussetzung in der Praxis allerdings

selten Uberprift.
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2. Homogene Fehlervarianzen
Innerhalb einer Stichprobe durfen sich die Varianzen nicht signifikant
unterscheiden. Diese Voraussetzung kann mit dem Bartlett-Test oder
einfacher mit dem Fax-Test Uberprift werden.

3. Unabhangige Fehlerkomponenten
Hier wird die Forderung gestellt, dass die Beeinflussung eines Messwertes
durch Fehlereffekte davon unabhangig sein muss, wie die Ubrigen

Messwerte durch Storvariablen beeinflusst werden.

Bei Messwiederholungsanalysen ist die Voraussetzung, dass die Messungen
zwischen den verschiedenen Treatmentstufen unabhangig sein mussen, in der
Regel verletzt. Wenn eine zusatzliche Voraussetzung, die die Korrelationen
zwischen den Messzeitpunkten in Messwiederholungsanalysen betrifft, erfullt ist,
fuhren die F-Tests dennoch zu richtigen Entscheidungen. Wird diese
Voraussetzung nicht beachtet, kommt es zu gravierenden Verletzungen der
Ubrigen varianzanalytischen Voraussetzungen. Dies flhrt zu progressiven
Entscheidungen, d.h. zu solchen, die die H; haufiger beginstigen, als nach dem
nominellen a-Niveau erwartet werden kann.

Die Varianzen unter den einzelnen Faktorstufen missen also bei Varianzanalysen
mit Messwiederholung homogen sein. Werden nur zwei Messzeitpunkte
untersucht, ist diese Forderung bedeutungslos. Um eventuelle Verletzungen
dieser Voraussetzung zu kompensieren, existieren Korrekturverfahren, welche fir
die F-Tests in den Messwiederholungsanalysen modifizierte Freiheitsgrade
verwenden (Box, 1954b). Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit eines zufallig
signifikanten Ergebnisses verringert.

Fur die nachfolgenden varianzanalytischen Auswertungen sind die wesentlichen
Voraussetzungen erfullt bzw. mittels des Programms SPSS entsprechende
Korrekturen durchgefihrt worden. Gemal Box (1953, 1954a) kommt es auch
durch heterogene Varianzen und/oder von der Normalverteilung abweichenden
Populationen kaum zur Beeinflussung einer Varianzanalyse, wenn die Anzahl der

untersuchten Personen nicht kleiner als 10 ist.
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Uber die Methode des ,Allgemeinen Linearen Modells* wurden vier
unterschiedliche varianzanalytische Prifgro3en entwickelt, denen Uber eine
geeignete Transformation der entsprechende F-Wert zugewiesen wird. Die Werte
dieser Gruppe sind sich sehr &hnlich, in der folgenden Analyse soll fur die
multivariaten  Statistiken der aus der ,Pillai-Spur® resultierende F-Wert
herangezogen bzw. interpretiert werden, da er sich nach Buhl & Zéffel (2000) am
robustesten gegenuber Verletzungen der Voraussetzungen gezeigt hat. Fur die

univariaten Analysen wird der Wert ,Spharizitdt angenommen* verwendet.

5.9.3 Umgang mit fehlenden Daten

Die Befragungen in der Klinik (T1 und T2) fanden im Beisein des Untersuchers
statt, dabei wurde auf die Beantwortung aller Fragen geachtet. Bei den
Nachbefragungen wurden die Frageb6égen von den Patienten zu Hause ausgefulit.
Hier kam es gelegentlich vor, dass ein Item ausgelassen wurde. In einem solchen
Fall wurde der Mittelwert aller Items des Fragebogens ermittelt und fur den

fehlenden Wert eingetragen.
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6 Ergebnisse

In der Auswertung werden entsprechend Fragestellung und Hypothesen (siehe
Abschnitt 5.6.2) ausschlieBlich die zentralen Parameter Krankheitswissen,
Krankheitsverarbeitung auf der Dimension aktives problemorientiertes Coping

sowie die Gastrointestinale Lebensqualitat untersucht.

6.1 Deskriptive Darstellung der Daten

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der drei untersuchten Zielgrof3en
beider Schulungsgruppen sowie der Vergleichsgruppe werden fur alle vier
Messzeitpunkte tabellarisch dargestellt.
Die Abkirzungen in den Tabellen haben folgende Bedeutungen:
T1 — Messzeitpunkt 1: zu Beginn der Rehabilitation, T2 — Messzeitpunkt 2: am
Ende der Rehabilitation, T3 — Messzeitpunkt 3: %2 Jahr nach der Rehabilitation,
T4 — Messzeitpunkt 4: ein Jahr nach der Rehabilitation, A — Gruppe mit
Interaktiver Schulung, B — Gruppe mit Kurzunterricht, V — Vergleichsgruppe, n

— Anzahl der Probanden, M — Mittelwert, s - Standardabweichung

6.1.1 Krankheitswissen als primare ZielgrolRe

Der Multiple-Choice-Fragebogen beinhaltet 16 Fragen zum Wissen uber die

Erkrankung, somit waren maximal 16 richtige Antworten moglich.

Tabelle 6.1: Deskriptive Statistik — Krankheitswissen (Anzahl richtiger Antworten)

Vergleichs- Alle drei
Mess- Schulungsgruppen
gruppe Gruppen
zeit-
Gruppe A Gruppe B A+B Gruppe V A+B+V
punkt

N  M|s | n | M|s|n|M|]s|n|M|]s|n | M]|S

T1 | 61 | 5,38| 2,46| 60 | 5,12| 2,37| 121 | 5,25| 2,41| 55 | 9,36| 3,01| 176 | 6,63| 3,23

T2 | 58 |13,72| 2,08 58 [11,83| 2,70| 116 |12,78| 2,58| 53 |(10,77| 2,19| 169 12,15 2,63

T3 | 48 |11,79| 2,74| 44 |10,27| 4,25 92 |11,07| 3,61| 36 |10,41| 2,73| 128 |10,88| 3,39

T4 | 43 |12,00| 2,94| 41 | 9,98| 3,84| 84 |11,01| 3,54| 30 (10,53| 2,90/ 114 |10,89| 3,38
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6.1.2 Krankheitsverarbeitung — aktives Coping

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung — FKV-LIS SE (Muthny,
1989) erfasst das Kriterium Krankheitsverarbeitung. Betrachtet wird hier nur die
Skala Aktives problemorientiertes Coping (AC). Der Mittelwert der Skala kann
einen Wert von 1 bis 5 aufweisen. Ein grofRerer Wert zeigt eine grolRere
Bereitschaft an, aktive, problemorientierte Copingstrategien starker einzusetzen.

Tabelle 6.2: Deskriptive Statistik — Krankheitsverarbeitung — Coping

Vergleichs- Alle drei
Mess- Schulungsgruppen
gruppe Gruppen
zeit-
Gruppe A Gruppe B A+B Gruppe V A+B+V
punkt

N M S n M S n M S n M S n M S

T1 | 61 |3,43/0,89| 60 |3,49|0,71| 121 | 3,46/ 0,81 54 | 3,95|0,55|175| 3,61/ 0,77

T2 | 58 |3,59/0,76| 58 | 3,45|0,61| 116 | 3,52| 0,69 53 | 3,90| 0,62| 169 | 3,64| 0,69

T3 | 48 |3,36/0,97| 44 |3,39/0,93| 92 |3,37/0,94| 36 | 3,88/ 0,74| 128 | 3,51| 0,92

T4 | 42 | 3,37/ 0,86 41 | 3,20/ 0,86 83 | 3,28/ 0,86| 30 |3,61/0,81| 113 | 3,37| 0,86

6.1.3 Gastrointestinale Lebensqualitat
Auf dem Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex — GLQI-Fragebogen (Eypasch et
al., 1993) ist ein maximaler Summenwert von 144 mdoglich. Héhere Werte zeigen

eine bessere Lebensqualitat an.

Tabelle 6.3: Deskriptive Statistik — Krankheitsbezogene Lebensqualitat, GLQI

Vergleichs- Alle drei
Mess- Schulungsgruppen
gruppe Gruppen
zeit-
Gruppe A Gruppe B A+B Gruppe V A+B+V
punkt

nfi M| s |{n{ M| s |n| M| s | n| M| s |n| M| s

T1 |61(82,87|18,57|60|85,07|14,81|/121|83,96|16,78| 54 |88,94|17,69{175|85,50|17,17

T2 |58196,29(15,59|58 |93,31(15,67|116|94,80|15,63| 53 |93,26/15,20/169 (94,32|15,47

T3 |48191,42|21,03|44 (93,77|19,10| 92 |92,54/20,06| 35 |90,31(14,75|127|91,93|18,71

T4 |42198,74|20,17| 40 (96,83|20,33| 84 |97,80/20,14| 30 |86,60({17,44/112|94,80|20,01
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6.2 Vergleich der Ausgangswerte

Im Folgenden werden die Ausgangswerte (Baseline) aller drei ZielgroR3en
betrachtet, mittels t-Tests bei unabhéngigen Stichproben werden die drei
untersuchten Patientengruppen jeweils miteinander verglichen und hinsichtlich

Mittelwertgleichheit untersucht.

6.2.1 Krankheitswissen

Beim Vergleich der Mittelwerte beider Schulungsgruppen (Gruppe A mit Gruppe B)
zum Zeitpunkt T1 ergab der t-Test fir die Mittelwertgleichheit bei einem t-Wert von
0.59 und p = 0.55 keinen signifikanten Unterschied. Die Patienten der
Schulungsgruppen unterscheiden sich somit zu Beginn ihrer stationaren
Behandlung nicht in der Anzahl richtiger Antworten auf dem Fragebogen zum
Krankheitswissen. Allerdings sind infolge der relativ geringen Probandenzahl
(kleines n) kleine Unterschiede auch nicht zu entdecken.

Vergleicht man die Schulungsgruppen mit der Vergleichsgruppe ohne
Patientenschulung ergeben sich jeweils deutliche Unterschiede bei den
Ausgangswerten des Krankheitswissens. Der t-Test fur die Mittelwertgleichheit
zwischen den Gruppen A (interaktive Schulung) und V (Vergleichsgruppe) zeigte
bei einem t-Wert von -7.76 und p < 0.01 ein signifikantes Ergebnis, ebenso
zwischen den Gruppen B (Kurzunterricht) und V mit t = -8.36 und p < 0.01. Die
Patienten der Vergleichsgruppe hatten bereits zu Beginn des stationaren
Aufenthaltes im Durchschnitt ein deutlich héheres Wissen tber ihre Erkrankung

als die Probanden der beiden Schulungsgruppen.

6.2.2 Krankheitsverarbeitung — aktives Coping
Die Schulungsgruppen (Gruppe A und Gruppe B) unterschieden sich zum
Messzeitpunkt T1 nicht signifikant, t = -0.42, p = 0.67. Die Patienten dieser beiden
Gruppen setzten gleichermal3en aktive, problemorientierte Copingstrategien ein.
Beim Vergleich der Schulungsgruppen mit der Vergleichsgruppe ergaben sich
jedoch jeweils deutliche Unterschiede bei der Baseline der FKV-Coping-Werte.

- Gruppen Aund V:t=-3.68, p <0.01

- Gruppen B und V:t=-3.85, p<0.01
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Die Probanden der Vergleichsgruppe hatten bereits zu Beginn ihrer stationdren
Behandlung im Durchschnitt eine deutlich hohere Tendenz, aktive

Copingstrategien einzusetzen, als die Patienten der beiden Schulungsgruppen.

6.2.3 Gastrointestinale Lebensqualitat
Hinsichtlich der krankheitsbezogenen Lebensqualitat ergaben t-Tests flur die
Mittelwertgleichheit bei allen drei Vergleichen keine deutlichen Unterschiede
zwischen den GLQI-Werten zum Zeitpunkt T1.

- Gruppen Aund B:t=-0.72, p = 0.47

- Gruppen Aund V:t=-1.79, p =0.08

- GruppenBund V:t=-1.26, p =0.21

Die drei untersuchten Gruppen unterscheiden sich somit zu Beginn ihres Reha-

Aufenthalts nicht signifikant in ihrer Gastrointestinalen Lebensqualitat.

6.3 Bewertung der Schulung durch Patienten

Mittels eines selbst erstellten Fragebogens wurden die Probanden nach der
Patientenschulung gebeten, diese zu bewerten (siehe Abschnitt 5.6.3.3). Es waren
fur jedes der neun Items vier Antwortalternativen mdglich, von 1 (= stimmt nicht)
bis 4 (= stimmt genau).

Aufgrund der unterschiedlichen Didaktik der beiden Schulungsarten, die sich dabei
vom Inhalt nicht unterscheiden sollten, wurde angestrebt, dass es mdoglichst keine
Unterschiede bei den Items bezlglich der Aspekte ,interessant — informativ —
verstandlich* (Item 1, 8, 9) auftreten. Erwartet wurden unterschiedliche
Bewertungen bei den Items 5, 6 und 7, die erfassten, inwieweit es mdglich war,

Fragen zu stellen sowie persénliche Erfahrungen und Meinungen einzubringen.

Die folgende Tabelle 6.4 zeigt Mittelwerte und Standardabweichung der Items.
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Tabelle 6.4: Schulungsbewertung durch Patienten: Deskriptive Statistik

Bewertung der Patientenschulung: ONEWAY deskriptive St atistiken
Item Gruppen Mittelwert | Standardab-
weichung
1. interessant, informativ Interaktive Schulung 47 3,91 28
Kurzunterricht 54 3,81 A4
Gesamt 101 3,86 37
2. geholfen zu verstehen Interaktive Schulung 47 3,85 42
Kurzunterricht 54 3,57 ,54
Gesamt 101 3,70 ,50
3. korperliche Folgen Interaktive Schulung 47 3,62 ,68
Kurzunterricht 54 3,30 57
Gesamt 101 3,45 ,64
4. seelische Probleme Interaktive Schulung 47 2,91 86
Kurzunterricht 54 2,57 77
Gesamt 101 2,73 ,82
5. Fragen stellen Interaktive Schulung 47 3,87 40
Kurzunterricht 54 2,54 ,82
Gesamt 101 3,16 ,94
6. personliche Erfahrungen Interaktive Schulung 47 3,70 46
Kurzunterricht 54 2,09 ,85
Gesamt 101 2,84 1,07
7. Meinung aufRern Interaktive Schulung 47 3,81 54
Kurzunterricht 54 2,24 91
Gesamt 101 2,97 1,09
8. verstandlich, erfassbar Interaktive Schulung 47 3,89 31
Kurzunterricht 54 3,26 ,56
Gesamt 101 3,55 ,56
9. weiter empfehlen Interaktive Schulung 47 3,98 15
Kurzunterricht 54 3,74 A4
Gesamt 101 3,85 ,36

Der Mittelwert kann zwischen 1 und 4 liegen, dabei bedeutet ein hoher Wert eine

gro3e Zustimmung. Die einzelnen Item-Aussagen wurden von den Patienten

beider Gruppen Uberwiegend zustimmend beantwortet.

Die Tabelle 6.5 zeigt die Auswertung mittels einer einfaktoriellen ANOVA. Dabei

ergab sich, dass sich beide Gruppen bei der Einschéatzung, ob die Veranstaltung

interessant und verstandlich war (Item 1) nicht unterschieden, p = .18. Bei allen

anderen Items (2 bis 9) wurden die Mittelwertunterschiede signifikant.
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Tabelle 6.5: Schulungsbewertung durch Patienten: einfaktorielle ANOVA

Bewertung der Patientenschulung: ONEWAY ANOVA

Abhéngige Variable Quelle df F Signifikanz

1. interessant, informativ Zwischen den Gruppen 1 1,80 ,18
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

2. geholfen zu verstehen Zwischen den Gruppen 1 8,24 01
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

3. korperliche Folgen Zwischen den Gruppen 1 6,67 ,01
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

4. seelische Probleme Zwischen den Gruppen 1 4,46 ,04
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

5. Fragen stellen Zwischen den Gruppen 1 103,98 ,00
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

6. personliche Erfahrungen Zwischen den Gruppen 1 133,25 ,00
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

7. Meinung aufern Zwischen den Gruppen 1 107,00 ,00
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

8. verstandlich, erfasshar Zwischen den Gruppen 1 48,04 ,00
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

9. weiter empfehlen Zwischen den Gruppen 1 12,41 ,00
Innerhalb der Gruppen 99
Gesamt 100

Die Probanden, die an der interaktiven Schulung teilnahmen, bewerteten die

Aussagen der Items 2 bis 9 immer deutlich zustimmender als die Patienten mit

Kurzunterricht. Dies lasst schlussfolgern, dass beide Schulungen in ihrer Wirkung

auf die Teilnehmer aufgrund ihrer didaktischen Konzeption verschieden waren.
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6.4 Ergebnisse am Ende des Reha-Aufenthalts (T2)

Gemall Fragestellung werden in diesem Abschnitt nur die beiden
Schulungsgruppen nach der stationdaren Rehabilitationsbehandlung betrachtet,
beide Schulungsprogramme werden hinsichtlich ihrer Effektivitdt miteinander

verglichen. Im Rahmen eines Allgemeinen linearen Modells (ALM) wurden

univariate Varianzanalysen gerechnet, abhéngige Variable ist jeweils der
Messwert zum Zeitpunkt T2, die Schulungsart der feste Faktor. Der Wert zum
Messzeitpunkt T1 (Baseline) wurde als Kovariate bericksichtigt. Die Daten der
Nacherhebungen zu den Messzeitpunkten T3 und T4 werden im Abschnitt 6.5
Uber ein ALM mit Messwiederholung ausgewertet. Die Vergleichsgruppe der

Patienten ohne Unterricht wird im Abschnitt 6.7 in die Auswertung mit einbezogen.

6.4.1 Priméare ZielgroRe: Krankheitswissen

6.4.1.1 Graphische Darstellung

Die folgende Abbildung 7.1 zeigt die Veranderungen des Krankheitswissens
beider Schulungsgruppen vom Messzeitpunkt T1 (Ausgangswert) bis zum
Zeitpunkt T2 (nach der Schulung am Ende der Reha-Behandlung).

Krankheitswissen

Interaktive Schulung Kurzunterricht
c 16,007 - -
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g » 13,72
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<C 12,00 L 7 * 11,83
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= |
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= 8,00+ — - -
o)
©
= ¥ 538
cN:s ) 5,12
c 4,00 -
< — [ |

1 Messzeitpunkt 2 1 Messzeitpunkt 2

Fehlerbalken zeigen +/- 1,0 Standardabweichung, Punkte / Linien zeigen Mittelwerte
Teilnehmerzahl: Interaktive Schulung (A): n = 58, Kurzunterricht (B): n = 58

Abb.6.1: Krankheitswissen, T1+T2, beide Schulungsgruppen
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Der Fragebogen zum Krankheitswissen beinhaltete 16 Fragen. Die
Ausgangswerte unterscheiden sich nicht signifikant (siehe Abschnitt 6.2.1), beide
Gruppen waren zu Beginn des Klinikaufenthalts mit ca. 5 richtigen Antworten
nahezu gleich. Nach der stationaren Behandlung mit der Patientenschulung
erreichte die Gruppe mit dem interaktiven Schulungsprogramm im Mittel ca. 14

und die Gruppe mit Kurzunterricht ca. 12 richtige Antworten.

6.4.1.2 Varianzanalytische Auswertung

Bei der Kovarianzanalyse ergaben Tests der Zwischensubjekteffekte fur den
Faktor Patientenschulung, F(1,116) = 18.97, p < .01 ein signifikantes Ergebnis.
Dieses Ergebnis lasst auf einen Effekt der Intervention schliel3en.

Die Gruppe der Patienten, die am interaktiven Programm teilnahm, profitierte mehr
vom Unterricht und hatte am Ende des Reha-Aufenthaltes ein signifikant héheres

Krankheitswissen als die Gruppe mit Kurzunterricht (14 vs. 12 richtige Antworten).

6.4.2 Sekundéare ZielgroRen

6.4.2.1 Krankheitsverarbeitung — aktives Coping

6.4.2.1.1 Graphische Darstellung

In der Abbildung 6.2 ist die Entwicklung des FKV-Wertes fir die Dimension
Aktives problemorientiertes Coping fur die Zeit des stationdaren Aufenthaltes
abgebildet. Zu Beginn des Klinikaufenthalts unterschieden sich beide Gruppen
nicht signifikant (siehe Abschnitt 6.2.2). Nach der Reha-Behandlung hat sich der
Gruppenmittelwert der Patienten mit interaktiver Schulung erhoht (von 3,43 auf
3,59), wahrend die Gruppe mit Kurzunterricht einen &ahnlichen Wert auf der

Coping-Skala aufweist (von 3,49 auf 3,45).
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Krankheitsverarbeitung - aktives problemorie ntiertes Coping

Interaktive Schulung (A) Kurzunterricht (B)
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o 400+ _ —_
% 39 3,49
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8_ 3,50- - .; .
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L 300a -
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Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Fehlerbalken zeigen +/- 1,0 Standardabweichung, Punkte / Linien zeigen Mittelwerte
FKV — Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (Muthny, 1989)
Teilnehmerzahl: Interaktive Schulung (A): n = 58, Kurzunterricht (B): n = 58

Abb.6.2: Krankheitsverarbeitung — aktives Coping, T1+T2, Schulungsgruppen

6.4.2.1.2 Varianzanalytische Auswertung

Tests der Zwischensubjekteffekte ergaben fir den Faktor Patientenschulung ein
signifikantes Ergebnis, F(1,116) = 4.13, p = .04. Dieses Ergebnis lasst auf einen
Treatmenteffekt schliel3en.

Das aktive Copingverhalten war am Ende des Reha-Aufenthaltes bei der
Patientengruppe mit interaktiver Schulung hoher als bei der Gruppe mit
Kurzunterricht.

Die Gruppe der Patienten, die am interaktiven Programm teilnahm, profitierte
offensichtlich vom Unterricht, diese Probanden setzten am Ende ihres Reha-

Aufenthaltes mehr aktive, problemorientierte Copingstrategien ein.

6.4.2.2 Gastrointestinale Lebensqualitat
6.4.2.2.1 Graphische Darstellung
In der Abbildung 6.3 ist die Entwicklung der GLQI-Werte fur die Zeit des

stationaren Aufenthaltes abgebildet.
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Zu Beginn des Klinikaufenthalts unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant
(siehe Abschnitt 6.2.3). Nach der Reha-Behandlung bzw. der Patientenschulung
weisen beide Gruppen einen erhdhten Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex
auf, wobei der Zuwachs bei den Probanden mit interaktiver Schulung starker

ausfallt.

Krankheitsbezogene Lebensqualitat

Interaktive Schulung Kurzunterricht

110= -

100= - I —

80= -

GLQI - Summenwert
1
1
m\
o1
©
w

70 - _—

1 Messzeitpunkt 2 1 Messzeitpunkt 2

Fehlerbalken zeigen +/- 1,0 Standardabweichung, Punkte / Linien zeigen Mittelwerte
GLQI — Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (Eypasch et al., 1993)
Teilnehmerzahl: Interaktive Schulung (A): n = 58, Kurzunterricht (B): n = 58

Abb.6.3: Gastrointestinale Lebensqualitat, T1+T2, beide Schulungsgruppen

6.4.2.2.2 Varianzanalytische Auswertung

Bei der Kovarianzanalyse ergaben Tests der Zwischensubjekteffekte fur den
Faktor Patientenschulung, F(1,116) = 5.41, p = .02 ein signifikantes Ergebnis.
Dieses Ergebnis lasst auf einen Effekt der Intervention schliel3en.

Die Gruppe der Patienten, die an der interaktiven Schulung teilnahm, profitierte
mehr vom Unterricht und erreichte am Ende des Reha-Aufenthaltes eine
signifikant hohere krankheitsbezogene Lebensqualitat als die Gruppe mit

Kurzunterricht.
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6.5 Betrachtung aller vier Messzeitpunkte

6.5.1 Krankheitswissen

6.5.1.1 Graphische Darstellung

In der Abbildung 6.4 ist die Erfassung der Anzahl richtiger Antworten abgebildet.
Der Fragebogen zum Krankheitswissen beinhaltete 16 Fragen. Zu Beginn des
Klinikaufenthalts waren beide Gruppen mit ca. 6 richtigen Antworten nahezu gleich,
nach der stationdren Behandlung mit der Patientenschulung steigerten sich beide
Gruppen deutlich, die Gruppe mit dem interaktiven Schulungsprogramm erreichte
im Mittel ca. 14 und die Gruppe mit Frontalunterricht ca. 12 richtige Antworten. Bei
den Nacherhebungen ein halbes bzw. ein Jahr nach dem Klinikaufenthalt
reduzierte sich das Krankheitswissen geringfiigig und blieb langfristig auf hohem
Niveau. Die Gruppe mit interaktiver Schulung erzielte im Mittel ca. 12 und die

Gruppe mit Kurzunterricht ca. 10 richtige Antworten.

Krankheitswissen, T1-T4, beide Schulungsgruppen

Schulungsart

— Interaktive Schulung
- - - Kurzunterricht

14,00

12,00

10,00

8,00

Anzahl richtiger Antworten

6,00

4,00

I I I I
TL T2 T3 T4
Messzeitpunkt

Teilnehmerzahl: Interaktive Schulung (Gruppe A): n = 43, Kurzunterricht (Gruppe B): n =41

Abb.6.4: Krankheitswissen, von T1-T4, beide Schulungsgruppen
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6.5.1.2 Varianzanalytische Auswertung

Es wurde eine zweifaktorielle ANOVA (ALM mit Messwiederholung) mit dem
Between-Faktor Schulungsart (2 Stufen) und dem Within-Faktor Messung (4
Stufen) gerechnet. Tests der Innersubjekteffekte ergaben sowohl fir den Faktor
Messzeit, F(3, 225) = 177.88, p < .01 als auch die Wechselwirkung Messzeit x
Patientenschulung, F(3, 225) = 5.39, p < .01 signifikante Ergebnisse. Der
signifikante Effekt der Wechselwirkung lasst auf einen Treatmenteffekt schliel3en,
auf eine unterschiedliche zeitliche Veranderung in Abhangigkeit von der Gruppe.
Beim Test der Zwischensubjekteffekte unterschieden sich beide Schulungs-
gruppen signifikant, F(1, 75) =5.82, p = .02.

Die Gruppe der Patienten, die am interaktiven Programm teilnahm, profitierte mehr
vom Unterricht und erreichte auch langfristig ein signifikant hoheres

Krankheitswissen (12 vs. 10 richtige Antworten).

6.5.2 Krankheitsverarbeitung — aktives Coping

6.5.2.1 Graphische Darstellung

Im folgenden Linien-Diagramm (Abb. 6.5) werden die Ergebnisse graphisch
dargestellt. In ihren Ausgangswerten unterschieden sich beide Schulungsgruppen
nicht. Die Patienten der Gruppe B (Kurzunterricht) erreichten im Verlauf ihrer
stationdren Behandlung keine Erweiterung ihrer Copingstrategien, langfristig
zeigte sich eine Reduzierung des FKV-Coping-Wertes.

Bei den Probanden der Gruppe A (interaktive Schulung) ergab sich hier wahrend
des Reha-Aufenthalts einen Anstieg dieses Wertes, langfristig nahm die Tendenz,
aktive, problemorientierte Copingstrategien einzusetzen jedoch wieder ab und

erreicht ein Jahr nach dem Klinikaufenthalt wieder das Ausgangsniveau.
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FKV - Aktives problemorientiertes Coping, T1-T4, Schulungsgruppen

Schulungsart

— Interaktive Schulung
- - - Kurzunterricht

3,60

3,50

3,40

Messwert

3,30

3,20

I I I I
Tl T2 T3 T4

Messzeitpunkt

FKV: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, AC: Aktives problemorientiertes Coping
Teilnehmerzahl: Interaktive Schulung (Gruppe A): n = 42, Kurzunterricht (Gruppe B): n =41

Abb.6.5: Krankheitsverarbeitung FKV - AC, T1-T4, Schulungsgruppen

6.5.2.2 Varianzanalytische Auswertung

Bei der Auswertung der Dimension Aktives problemorientiertes Coping des FKV
wurde eine zweifaktorielle ANOVA (ALM mit Messwiederholung) mit dem
Between-Faktor Schulungsart (2 Stufen) und dem Within-Faktor Messung (4
Stufen) gerechnet. Es ergaben sich beim Test der Innersubjekteffekte sowohl fir
den Faktor Messzeit, F(3, 222) = 2.12, p = .09 als auch fur die Wechselwirkung
Messzeit x Patientenschulung, F(3, 222) = 0.51, p = .67 keine signifikanten
Ergebnisse. Beim Test der Zwischensubjekteffekte zeigte sich kein Unterschied
zwischen den beiden Schulungsgruppen, F(1, 74) = 0.19, p = .66.

Beide Schulungsgruppen erreichten somit keine signifikanten Veranderungen tber
den Beobachtungszeitraum und unterschieden sich auch nicht signifikant

bezuglich der Anwendung problemorientierter Copingstrategien.



Ergebnisse Seite 88 von 193

6.5.3 Gastrointestinale Lebensqualitat

6.5.3.1 Graphische Darstellung

In der Abbildung 6.6 ist die Entwicklung der GLQI-Werte fiur den
Beobachtungszeitraum von Beginn der stationdren Reha-Behandlung bis ein Jahr
nach dem Aufenthalt abgebildet.

Zum Zeitpunkt T1 (Baseline) unterschieden sich beide Gruppen nicht signifikant.
Bei unterschiedlichen Verlaufen erreichen beide Schulungsgruppen langfristig
gleichermalRen ein deutlich hoéheres Niveau ihrer Gastrointestinalen

Lebensqualitat als zu Beginn des Reha-Aufenthalts.

Gastrointestinale Lebensqualitat - GLQI, T1-T4, Schulungsgruppen
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102 — Interaktive Schulung
- - - Kurzunterricht
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92
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T1 T2 T3 T4

Messzeitpunkt
GLQI: Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex

Teilnehmerzahl: Interaktive Schulung (Gruppe A): n = 42, Kurzunterricht (Gruppe B): n =40

Abb.6.6: Gastrointestinale Lebensqualitat, T1-T4, beide Schulungsgruppen
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6.5.3.2 Varianzanalytische Auswertung

Es wurde eine zweifaktorielle ANOVA (ALM mit Messwiederholung) mit dem
Between-Faktor Schulungsart (2 Stufen) und dem Within-Faktor Messung (4
Stufen) gerechnet. Tests der Innersubjekteffekte ergaben fir den Faktor Messzeit
einen signifikanten Effekt, F(3, 219) = 18.24, p < .01.

Die Wechselwirkung Messzeit x Patientenschulung wurde nicht signifikant,
F(3,219) = 1.79, p = .15.

Der Test der Zwischensubjekteffekte ergab keinen Unterschied zwischen beiden
Schulungsgruppen, F(1, 73) =0.12, p =.73.

Bei der Betrachtung aller vier Messzeitpunkte gibt es somit Hinweise auf einen
langfristigen Treatmenteffekt nur beim Krankheitswissen, dagegen nicht beim
Copingverhalten und der gastrointestinalen Lebensqualitat.
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6.6 Drop-out Analyse

Nachfolgend wird fur die Psychoedukationsgruppen uberpriuft, ob sich die im
Verlauf der Nacherhebungen ausgeschiedenen Patienten hinsichtlich ihrer
Ausgangswerte der drei Zielkriterien Krankheitswissen, Krankheitsverarbeitung —
aktives problemorientiertes Coping sowie Lebensqualitat von den in der Studie
verbliebenen Patienten unterscheiden. Es soll untersucht werden, ob die
Teilnehmer der follow-up-Messzeitpunkte noch reprasentativ  fir die
Ausgangsstichprobe sind oder ob es durch die Drop-outs zu einer Verzerrung der
Stichprobe gekommen ist. Diese Auswertung erfolgt mit Hilfe von t-Tests bei

unabhangigen Stichproben.

6.6.1 Deskriptive Statistik

Die Anzahl der ausgeschiedenen sowie der weiterhin teilnehmenden Probanden
beider Schulungsgruppen, die Mittelwerte und die Standardabweichungen fir die
drei untersuchten Zielgréen werden nachfolgend fur die Messzeitpunkte T2, T3
und T4 tabellarisch dargestellt (Tab. 6.6 — 6.8).

Die Abkirzungen in den Tabellen haben folgende Bedeutungen:
T1 — Messzeitpunkt 1: zu Beginn der Rehabilitation, T2 — Messzeitpunkt 2: am
Ende der Rehabilitation, T3 — Messzeitpunkt 3: ¥z Jahr nach der Rehabilitation,
T4 — Messzeitpunkt 4: ein Jahr nach der Rehabilitation, n — Anzahl der
Probanden, M — Mittelwert, s — Standardabweichung, GLQI - Gastro-
intestinaler Lebensqualitatsindex, FKV — Freiburger Fragebogen zur Krank-

heitsverarbeitung

Tabelle 6.6: Deskriptive Statistik — Drop-out Analyse zum Zeitpunkt T2:

Lebensqualitat (GLQI), aktives Coping, Krankheitswissen

Teilnahme T2 n M s
T1 GLQI - Summenwert Ja, 118 84,09 16,58
nein 3 78,67 27,43
. N . j 118 3,45 ,81
T1 FKV F2 Aktives problemorientiertes Coping Ja,

nein 3 4,07 ,23
j 118 5,26 2,44

T1-Wissen, Anzahl der richtigen Antworten Jé ' '
nein 3 4,67 ,58
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Tabelle 6.7: Deskriptive Statistik — Drop-out Analyse zum Zeitpunkt T3:

Lebensqualitat, aktives Coping, Krankheitswissen

Teilnahme T3 n M S
T1 GLQI - Summenwert ja 92 86,27 14,91
nein 29 76,62 20,25
T1 FKV F2 Aktives problemorientiertes Coping ja 92 3,48 ,82
nein 29 3,41 g7
T1-Wissen, Anzahl der richtigen Antworten ja 92 5,62 2,46
nein 29 4,07 1,83

Tabelle 6.8: Deskriptive Statistik — Drop-out Analyse zum Zeitpunkt T4:

Lebensqualitat, aktives Coping, Krankheitswissen

Teilnahme T4 n M S
T1 GLQI - Summenwert ja 84 84,89 15,80
nein 37 81,84 18,86
T1 FKV F2 Aktives problemorientiertes Coping ja 84 3,41 ,80
nein 37 3,58 ,81
T1-Wissen, Anzahl der richtigen Antworten ja 84 5,58 2,46
nein 37 4,49 2,14

Aufgrund der geringen Anzahl von Drop-outs zum Messzeitpunkt T2 (n=3) werden
sich die folgenden die Drop-out Analysen auf die Nacherhebungen (T3 und T4)

beziehen.

6.6.2 Krankheitswissen

6.6.2.1 Vergleich zum Messzeitpunkt T3

Beim Vergleich der Mittelwerte des Ausgangswissens von ausgeschiedenen und
verbliebenen Probanden ergab der t-Test fur die Mittelwertgleichheit bei einem t-
Wert von 3.13 und p < 0.01 einen signifikanten Unterschied. Die bereits zum
Zeitpunkt T3 ausgeschiedenen 29 Patienten unterschieden sich signifikant von
den weiterhin an der Studie teilnehmenden 92 Patienten hinsichtlich ihres
Krankheitswissens zum Messzeitpunkt T1, dass mit 4,1 vs. 5,6 richtigen Antworten

niedriger lag (Tab. 6.7).
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6.6.2.2 Vergleich zum Messzeitpunkt T4

Der t-Test fur die Mittelwertgleichheit ergab bei einem t-Wert von 2.48 und p <
0.02 ebenfalls einen signifikanten Unterschied. Die zum Zeitpunkt T4
ausgeschiedenen 37 Patienten unterschieden sich signifikant von den noch
teiinehmenden 84 Patienten (Tab. 6.8) hinsichtlich ihres Baseline-Wissens

(Messzeitpunkt T1), das mit 4,5 vs. 5,6 richtigen Antworten niedriger lag.

6.6.3 Krankheitsverarbeitung — Coping

6.6.3.1 Vergleich zum Messzeitpunkt T3

Beim Vergleich der FKV-Coping-Mittelwerte von ausgeschiedenen und
verbliebenen Probanden zum Messzeitpunkt T3 (Tab. 6.7) ergab der t-Test bei
einem t-Wert von 0.37 und p = 0.71 keinen signifikanten Unterschied. Die ein
halbes Jahr nach dem Klinikaufenthalt (T3) ausgeschiedenen 29 Patienten
unterschieden sich nicht von den noch teilnehmenden 84 Patienten hinsichtlich
der Anwendung aktiver problemorientierter Copingstrategien zu Beginn der

stationéaren Behandlung, zum Zeitpunkt T1.

6.6.3.2 Vergleich zum Messzeitpunkt T4

Beim Vergleich der FKV-Coping-Mittelwerte von ausgeschiedenen und
verbliebenen Probanden zum Messzeitpunkt T4 (Tab. 6.8) ergab der t-Test bei
einem t-Wert von -1.10 und p = 0.27 keinen signifikanten Unterschied. Die ein Jahr
nach dem Reha-Aufenthalt (T4) nicht mehr teilnehmenden 37 Patienten
unterschieden sich nicht von den teilnehmenden 84 Patienten hinsichtlich der
Anwendung aktiver problemorientierter Copingstrategien zum Messzeitpunkt T1

zu Beginn der stationaren Behandlung.

6.6.4 Gastrointestinale Lebensqualitat

6.6.4.1 Vergleich zum Messzeitpunkt T3

Beim Vergleich der Mittelwerte des Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex (GLQI)
von ausgeschiedenen und verbliebenen Probanden am Ende der Reha-
Behandlung (T2) ergab der t-Test bei einem t-Wert von 2.37 und p = 0.02 einen
signifikanten Unterschied. Die bereits zum Zeitpunkt T3 ausgeschiedenen 29
Patienten unterschieden sich somit von den noch teilnehmenden 92 Patienten
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hinsichtlich ihres Ausgangswertes der krankheitsbezogenen Lebensqualitat, der
GLQI-Wert lag mit 76,27 signifikant niedriger als bei den weiterhin teilnehmenden
Probanden (86,27)(Tab. 6.7).

6.6.4.2 Vergleich zum Messzeitpunkt T4

Ein Jahr nach der Reha-Behandlung, zum Zeitpunkt T4, nahmen noch 84
Probanden an der Studie teil, 37 Patienten sind ausgeschieden (Tab. 6.8). Der t-
Test fur die Mittelwertgleichheit ergab bei einem t-Wert von 0.92 und p = 0.36
keinen signifikanten Unterschied. Die zum Zeitpunkt T4 ausgeschiedenen
Patienten unterschieden sich nicht signifikant von den noch teilnehmenden
Patienten hinsichtlich ihres GLQI-Wertes, jedoch tendenziell wiesen auch hier die
Drop-out Patienten niedrigere Werte auf als die in der Studie verbliebenen
Probanden (81,84 vs. 84,89).

6.6.5 Interpretation der Drop-out Analyse

Bei Betrachtung des Ausgangswissens zu Beginn des Klinikaufenthaltes zeigte
sich, dass die Drop-out Probanden der follow-up-Datenerhebungen T3 und T4 ein
signifikant geringeres Baseline-Krankheitswissen zeigten als die in der Studie
verbliebenen Patienten. Die ausgeschiedenen Patienten weisen weniger Wissen
Uber ihre Erkrankung auf und haben damit einen geringeren Behandlungserfolg.
Beim Vergleich hinsichtlich der Anwendung aktiver problemorientierter
Copingstrategien zum Behandlungsbeginn (Messzeitpunkt T1) ergaben die
Mittelwertvergleiche fur die follow-up-Messzeitpunkte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den ausgeschiedenen und den weiter an der Studie
teilnehmenden Probanden. Bei der krankheitsbezogenen Lebensqualitdt zu
Beginn der Reha-Behandlung (T1) zeigten sich Unterschiede zwischen Drop-outs
und den weiter teiinehmenden Probanden. Zum Messzeitpunkt T3 wurde dieser
Unterschied signifikant. Die Patienten, die aus der Untersuchung ausschieden,
wiesen bereits in ihrer Baseline (T1) geringere GLQI-Werte (Gastrointestinale
Lebensqualitat) auf, als die in der Studie bleibenden Patienten. Dies lasst
vermuten, dass bei einem niedrigen Ausgangswert der Lebensqualitat (GLQI bei

T1) ein geringerer Behandlungserfolg zu erwarten ist.
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6.7 Einbeziehung der Vergleichsgruppe

6.7.1 Krankheitswissen

6.7.1.1 Graphische Darstellung

In der Abbildung 6.7 ist die Erfassung der Anzahl richtiger Antworten abgebildet.
Der Fragebogen zum Krankheitswissen beinhaltete 16 Fragen. Wahrend zu
Beginn des Kilinikaufenthalts beide Schulungsgruppen mit ca. 5 richtigen
Antworten nahezu gleich waren und sich infolge der stationaren Behandlung mit
der Patientenschulung deutlich steigerten (die Gruppe mit dem interaktiven
Schulungsprogramm erreichte im Mittel ca. 14 wund die Gruppe mit
Frontalunterricht ca. 12 richtige Antworten), hatte die Vergleichsgruppe der
anderen Kilinik bereits ein signifikant hoheres Ausgangswissen. Dies lasst sich mit
dem hoéheren Bildungsgrad und héherer beruflicher Qualifikation der BfA-Patienten
im Vergleich mit LVA-Versicherten erklaren. Es zeigt sich allerdings, dass die
Probanden aus der ehemaligen BfA-Klinik im Verlauf der stationaren Behandlung
sowie im gesamten Beobachtungszeitraum ihr Wissen Uber die Erkrankung nur
aul3erst geringflgig erweiterten.

Die Schulungsgruppen konnten ihr Krankheitswissen trotz geringer Reduzierung
langfristig auf einem deutlich erhéhten Niveau festigen. Die Gruppe mit interaktiver
Schulung erzielte zum Messzeitpunkt T4 im Mittel ca. 12 und die Gruppe mit
Kurzunterricht ca. 10 richtige Antworten, ebenso wie die Vergleichsgruppe, die

sich hier nicht veranderte.
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Krankheitswissen, T1-T4, Schulungsgruppen und Vergleichsgruppe
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Vergleichsgruppe (V): n = 30, Interaktive Schulung (A): n = 43, Kurzunterricht (B): n = 41

Abb.6.7: Krankheitswissen, T1-T4, Schulungsgruppen und Vergleichsgruppe

6.7.1.2 Varianzanalytische Auswertung

Es wurde eine zweifaktorielle ANOVA (ALM mit Messwiederholung) mit dem
Between-Faktor Schulungsart (3 Stufen) und dem Within-Faktor Messung (4
Stufen) gerechnet. Tests der Innersubjekteffekte ergaben sowohl fur den Faktor
Messzeit, F(3, 309) = 143.03, p < .01 als auch die Wechselwirkung Messzeit x
Patientenschulung, F(6, 309) = 21.57, p < .01 signifikante Ergebnisse. Der
signifikante Effekt der Wechselwirkung lasst auf einen Treatmenteffekt schliel3en,
d.h. auf eine zeitliche Veranderung des Krankheitswissens in Abhangigkeit von
der Gruppenzugehorigkeit. Im Test der Zwischensubjekteffekte gab es mit F(2,
103) = 2.95, p = .05 ein signifikantes Ergebnis.
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Die Schulungsgruppen (SG) zeigten bei ca. gleicher Ausgangslage (ca. 6 richtige
Antworten) nach dem Reha-Aufenthalt mit Psychoedukation sehr deutliche
Verbesserungen im Krankheitswissen.

Die Anzahl der richtigen Antworten erhdhte sich bei beiden Schulungsgruppen auf
Uber das Doppelte, dabei erreichten die Patienten mit interaktiver Schulung (ca. 14
richtige Antworten) im Vergleich zum Kurzunterricht (12 richtige Antworten)
wiederum ein signifikant besseres Ergebnis. Im weiteren Verlauf der Beobachtung
nach einem halben Jahr kam es bei beiden Schulungsgruppen zu einer
geringfigigen Reduzierung des Krankheitswissens (jeweils um ca. 2 richtige
Antworten). Auf diesem, im Vergleich zur Baseline noch deutlich erhéhtem Niveau
lagen die Werte auch noch ein Jahr nach dem Klinikaufenthalt.

In der Vergleichsgruppe (VG) mit bei der BfA versicherten Patienten lag der
Ausgangswert mit ca. 9 richtigen Antworten dagegen bereits signifikant hoher
(Mittelwertvergleich der T1-Werte: t-Test, p < .01).

Im Verlauf zeigte sich jedoch bei der VG im Gegensatz keine deutliche Erhdohung
der Werte, nach der Reha-Behandlung ohne Psychoedukation erreichten diese
Patienten nur eine geringfligige Verbesserung (eine richtige Antwort mehr). Auch
bei den beiden Nacherhebungen fanden sich keine Verdnderungen beim
Krankheitswissen der Teilnehmer der Vergleichsgruppe.

Am Ende des Beobachtungszeitraumes zeigten sich zwischen Vergleichsgruppe
und der Gruppe mit Kurzunterricht keine Unterschiede (ca. 10 richtige Antworten),
wobei die Patienten mit Kurzunterricht sich jedoch im Vergleich zur Ausganglage
deutlich in ihrem Krankheitswissen verbesserten. Mit Uber 12 richtigen Antworten
wies auch langfristig die Gruppe mit interaktiver Schulung das signifikant beste
Wissen Uber die Erkrankung auf.

Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass Patientenschulung zu einer

Erh6hung des Krankheitswissens flhrt.
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6.7.2 Krankheitsverarbeitung — aktives Coping
6.7.2.1 Graphische Darstellung

Krankheitsverarbeitung - aktives problemorientiertes Coping (FKV-AC),
T1-T4, Schulungsgruppen und Vergleichsgruppe
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FKV: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, AC: aktives problemorientiertes Coping

Vergleichsgruppe (V): n = 30, Interaktive Schulung (A): n = 42, Kurzunterricht (B): n = 41

Abb.6.8: FKV-AC, T1-T4, Schulungsgruppen und Vergleichsgruppe

6.7.2.2 Varianzanalytische Auswertung

Die Auswertung der Dimension Aktives problemorientiertes Coping des FKV
erfolgte  ebenfalls mittels einer zweifaktoriellen ANOVA (ALM mit
Messwiederholung) mit dem Between-Faktor Schulungsart (3 Stufen) und dem
Within-Faktor Messung (4 Stufen) gerechnet.

Der Test der Innersubjekteffekte ergab fur den Faktor Messzeit einen signifikanten
Effekt, F(3, 306) = 3.66, p = .01, die Wechselwirkung Messzeit x Gruppe wurde
nicht signifikant, F(6, 306) = 0.79, p = .57. Der Test der Zwischensubjekteffekte
zeigte einen Gruppenunterschied, F(2, 102) = 7.85, p < .01.
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Die Schulungsgruppen (SG) zeigten bei ca. gleicher Ausgangslage im Verlauf des
Beobachtungszeitraumes keine signifikanten Veranderungen. Der Ausgangswert
der Vergleichsgruppe (VG) lag dagegen hoher (Mittelwertvergleich der T1-Werte:
t-Test, p <.01).

Im Verlauf zeigte sich jedoch eine Reduzierung der Werte der VG, so dass die
Gruppenunterschiede am Ende des Beobachtungszeitraum bei T4 nicht mehr
signifikant waren (Mittelwertvergleich der T4-Werte zwischen SG und VG: t-Test, p
= .07). Zu Beginn des Klinikaufenthaltes setzten die Patienten der VG starker
aktive, problemorientierte Copingstrategien ein als die Probanden der SG. Am
Ende des Beobachtungszeitraumes konnten diese Unterschiede nicht mehr
beobachtet werden.

Wahrend sich die Patienten mit Schulung hier nicht wesentlich veranderten, kam
es bei der Vergleichsgruppe zu einer reduzierten Anwendung von aktiven

Copingmethoden.

6.7.3 Gastrointestinale Lebensqualitat

6.7.3.1 Graphische Darstelllung

Die folgende Graphik (Abb. 6.9) stellt die Entwicklung bzw. Veranderungen beim
Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex (GLQI-Werte) der drei untersuchten
Gruppen dar.

Im Verlauf der stationaren Behandlung verbesserte sich bei allen drei Gruppen die
gastrointestinale = Lebensqualitat. Zum  Zeitpunkt T4  hatten  beide
Schulungsgruppen nach unterschiedlichen Verlaufen im Vergleich zur Baseline
einen signifikant erhohten GLQI-Wert, wahrend sich dieser bei der
Vergleichsgruppe wieder reduzierte und ein Jahr nach der stationaren Behandlung

unter dem Ausgangsniveau lag.
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Gastrointestinale Lebensqualitat (GLQ) - GLQ-Index (GLQI), T1-T4,
Schulungsgruppen und Vergleichsgruppe
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GLQI: Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex
Vergleichsgruppe (V): n = 30, Interaktive Schulung (A): n = 42, Kurzunterricht (B): n = 40

Abb.6.9: GLQI, T1-T4, Schulungsgruppen und Vergleichsgruppe

6.7.3.2 Varianzanalytische Auswertung

Es wurde eine zweifaktorielle ANOVA (ALM mit Messwiederholung) mit dem
Between-Faktor Schulungsart (3 Stufen) und dem Within-Faktor Messung (4
Stufen) gerechnet. Tests der Innersubjekteffekte ergaben sowohl flur den Faktor
Messzeit, F(3, 303) = 15.37, p < .01 als auch die Wechselwirkung Messzeit x
Patientenschulung, F(6, 303) = 4.04, p < .01 signifikante Ergebnisse. Dieser
signifikante Effekt der Wechselwirkung lasst auf einen Treatmenteffekt schliel3en,
d.h. auf eine zeitliche Veranderung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat in
Abhangigkeit von der Gruppenzugehotrigkeit. Die beiden Schulungsgruppen
zeigen einen besseren Verlauf der Lebensqualitat als die Vergleichsgruppe ohne
Patientenschulung. Im Test der Zwischensubjekteffekte zeigte sich kein
Gruppeneffekt, F(2, 101) = 0.93, p = .39.
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6.8 Weitere erhobene Daten

Der Karnofsky-Index dient zur Beurteilung der Aktivitdit der Patienten unter
Bertcksichtigung korperlicher und sozialer Faktoren (Pschyrembel, 2004). Bei der
Rekrutierung wurde darauf geachtet, dass dieser sogenannte Aktivitatsindex der
Probanden zwischen 80% und 100% lag. Bei Werten unterhalb 80% war eine
Teilnahme an der Studie nicht moglich. Aufgrund dieses Kriteriums ist davon
auszugehen, dass sich die Gruppen hinsichtlich kdrperlicher und sozialer Aspekte
nicht signifikant unterschieden. Im Rahmen der beiden Nacherhebungen (T3 und
T4) wurden alle Studienteilnehmer befragt, ob sich zwischenzeitlich
gesundheitliche bzw. soziale Verdnderungen ergeben hatten (siehe 5.6.3.5).
Mittels t-Tests bei unabhangigen Stichproben wurde untersucht, ob Unterschiede
zwischen beiden Schulungsgruppen nach dem stationdren Reha-Aufenthalt
aufgetreten sind.
Die t-Tests fur Mittelwertgleichheit ergaben fir alle drei Items dieses Fragebogens:

1. schwerwiegende personliche bzw. familidre Einschnitte

2. Veranderungen des gesundheitlichen Zustands

3. normale Aktivitaten ohne spezielle Pflege mdglich
sowohl zum Zeitpunkt T3 als auch ein Jahr nach dem Klinikaufenthalt (T4) keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Schulungsgruppen, p lag zwischen .31
und .56.
Entsprechend Abschnitt 5.6.3 wurden weitere Daten wie zum Beispiel
Kontrolliberzeugungen und Selbstwirksamkeit erfasst. Dies erfolgte mit der
Absicht, bei ausbleibenden Gruppenunterschieden hinsichtlich der zentralen
ZielgréRen Uber die Fragestellung hinausgehend mogliche Einfliisse individueller
Parameter zu untersuchen.
Da sich bei der Auswertung entsprechend der Fragestellung eine Reihe von
Ergebnissen bzw. Effekten ergaben, bleiben im Rahmen dieser Arbeit diese

zusatzlich erfassten Daten unbertcksichtigt.
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7 Diskussion

7.1 Ergebnisse der Studie

In dieser Studie wurden zwei strukturierte psychoedukative Interventionen fir
Magenkrebspatienten im postoperativen Anschlussheilverfahren, die sich im
zeitlichen Umfang und in ihrer Didaktik voneinander unterschieden, miteinander
verglichen. Dartuber hinaus wurde eine Gruppe von Patienten dieses
Krankheitsbildes aus einer anderen Reha-Klinik mit ahnlichem therapeutischen
Setting, jedoch ohne strukturierte Patientenschulung zum Vergleich in das Projekt
mit aufgenommen und untersucht.

Die betrachteten Zielgréflen waren das Krankheitswissen (KW), die
krankheitsbezogene (gastrointestinale) Lebensqualitdt (GLQ) sowie hinsichtlich
der Krankheitsverarbeitung die Dimension aktives, problemorientiertes Coping
(KV-AC). Es handelte sich hier um eine prospektive Studie, die Daten wurden
viermal erhoben, die Baseline zu Beginn des Reha-Aufenthalts (T1), ca. zwel
Wochen spéater kurz vor Abschluss der stationaren Behandlung (T2) sowie zwel
Nacherhebungen, sechs Monate (T3) und ein Jahr (T4) nach der Rehabilitation.
Die Daten wurden mit Hilfe von Fragebdgen erfasst und varianzanalytisch
ausgewertet.

Da der Vergleich zweier verschiedener Patientenschulungen im Mittelpunkt dieses
Projekts stand, werden im Folgenden nur die Ergebnisse der beiden
Schulungsgruppen betrachtet. Im beobachteten Zeitraum gibt es bei den beiden
untersuchten Patientenschulungsgruppen deutliche Veranderungen hinsichtlich
der drei untersuchten ZielgréRen. Auch im Vergleich dieser Gruppen fanden sich
verschiedene Effekte. Am Ende der stationdren Behandlung (kurzfristig) zeigten
sich bei den Patienten der Schulungsgruppen deutliche Verbesserungen im
Vergleich zur Baseline zu Beginn des Klinikaufenthalts. In beiden
Schulungsgruppen fanden sich signifikante Verbesserungen hinsichtlich
Krankheitswissen (KW) und gastrointestinaler Lebensqualitat (GLQ).

Die Patienten mit Interaktiver Schulung (IS) wiesen nach dem stationaren
Aufenthalt ein deutlich hoheres Krankheitswissen auf als die Gruppe mit
Kurzunterricht (KU).
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Auch bei dem Kriterium GLQ ergaben sich kurzfristig fur die Teilnehmer der IS-
Gruppe hohere Werte, sie beschrieben sich in ihrer gastrointestinalen
Lebensqualitéat besser als die Patienten mit Kurzunterricht. Im Vergleich zum
Kurzunterricht zeigten die Probanden der interaktiven Schulung kurzfristig eine
erhohte Tendenz, aktive problemorientierte Copingstrategien einzusetzen.
Langfristig zeigten sich bei beiden Gruppen gleichermalRen Verbesserungen beim
Krankheitswissen und bei der gastrointestinalen Lebensqualitat.

Im Vergleich der Schulungsgruppen ergab sich langfristig ein Unterschied beim
Krankheitswissen, die Patienten der 1S-Gruppe hatten auch ein Jahr nach der
psychoedukativen Intervention ein deutlich hdheres Wissen bezuglich ihrer
Erkrankung als die der KU-Gruppe. Die kurzfristigen Unterschiede bei der
krankheitsbezogenen Lebensqualitdt verschwanden, ein Jahr nach dem Reha-
Aufenthalt zeigten beide Gruppen gleichermalRen GLQ-Werte auf deutlich
erhéhtem Niveau.

Bei der Krankheitsverarbeitung (KV) zeigte die IS-Gruppe auf der Skala aktives
problemorientiertes Coping (AC) im Vergleich zum KU kurzfristig bessere Werte.
Ein Jahr nach der stationdren Behandlung mit Patientenschulung ergaben sich bei
den Coping-Werten keine Effekte mehr. Bei der 1S-Gruppe erfolgte nach dem
kurzfristigen Anstieg langfristig ein Rickgang auf die Ausgangslage, wahrend sich
der Coping-Wert der KU-Gruppe sukzessive reduzierte, allerdings wurden die

langfristigen Veranderungen und der Gruppenvergleich nicht signifikant.

Auf Grund der Ergebnisse kann festgestellt werden, dass die untersuchten
strukturierten psychoedukativen Mal3inahmen grundsatzlich zu Verbesserungen
der Krankheitsverarbeitung und der Lebensqualitat fuhren, dies entspricht dem
derzeitigen Forschungsstand und spiegelt sich in vielen entsprechenden
Untersuchungen wieder (Greer et al. 1992; Goodwin et al. 2001; Helgeson et al.
2001; Faller 2001, 2005; Lordick et al. 2002). Die vorliegende Untersuchung
konnte aul3erdem zeigen, dass der zeitliche Rahmen und die didaktische
Vorgehensweise Auswirkungen auf den Erfolg einer Patientenschulung haben

kdénnen.
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Besonders kurzfristig zeigt sich eine umfangreichere interaktive Schulung
hinsichtlich  Krankheitswissen, Lebensqualitat und Krankheitsverarbeitung
erfolgreicher als eine Kurzschulung in Vortragsform. Nacherhebungen ergaben
schlief3lich, dass sich langfristig die Gruppenunterschiede wieder reduzierten.

Die Betrachtung der publizierten Arbeiten zur Evaluation psychoonkologischer
Interventionen lasst ebenfalls schlussfolgern, dass Patientenschulungen haufig
nur kurzfristige Auswirkungen haben (Edmonds et al. 1999; Faller 2001; Faller et
al. 2005). Allerdings finden sich in der vorliegenden Studie wie erwéahnt auch eine
Reihe langfristiger Verbesserungen bei beiden Schulungsgruppen. Auch ein Jahr
nach der Reha-Behandlung mit psychoedukativen Mallnahmen wiesen alle
teiinehmenden Patienten signifikant hohere Werte hinsichtlich Krankheitswissen
und Lebensqualitdt auf als zu Beginn der Anschlussheilbehandlung. Diese
langfristigen Veranderungen in beiden Schulungsgruppen kénnen mangels
Kontrollgruppe ohne Schulung nicht mit Sicherheit auf die Schulungen zuriick

gefuhrt werden.

7.2 Vergleich mit anderen psychoonkologischen Studien

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit denen
friherer Untersuchungen verglichen. Hierbei liegt der Schwerpunkt auf Studien,
die ebenfalls versuchten, durch gezielte psychoedukative Intervention das
Krankheitswissen von Krebspatienten zu verbessern, die Lebensqualitat zu
erhdhen sowie den Betroffenen eine aktive, problemorientierte
Krankheitsverarbeitung zu vermitteln.

Bei Betrachtung der in den vergangenen 25 Jahren veréffentlichten Studien zur
Evaluation psychoonkologischer Interventionen findet man ein breites
Anwendungsfeld. Es finden sich unterschiedliche Forschungsansatze und
Methoden. Nach Weis et al. (2006) kénnen die Untersuchungen im Wesentlichen
anhand von vier Kriterien kategorisiert werden: nach Zielgruppe, Dauer und Art

der Intervention sowie nach Methodik und Untersuchungsansatzen.
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7.2.1 Interventionsmodalitaten

Zielgruppe der vorliegenden Studie waren Patienten mit Magenkarzinom im
postoperativen Zustand, auf diese Tumorerkrankung ist bislang im Rahmen
psychoonkologischer Untersuchungen kaum fokussiert worden. Linn et al. (1982)
suchten Effekte individueller Beratungen bei Patienten mit verschiedenen
Krebserkrankungen, u.a. auch Magenkrebs. Kuchler et al. (1999) untersuchten
Patientengruppen mit gastrointestinalen onkologischen Erkrankungen.

Effekte psychoedukativer Interventionen wurden bislang am haufigsten bei Frauen
mit Mammakarzinom erforscht (Spiegel et al. 1981, 1989; Cunningham et al., 1998;
Helgeson et al., 1999, 2001; Edmonds et al., 1999; Goodwin et al., 2001; Kissane
et al., 2003). Fawzy et al. (1993) evaluierten eine Intervention bei Patienten mit
malignem Melanom. In einigen Studien werden gemischte Diagnosegruppen
betrachtet (Greer et al., 1992; Baider et al., 2001; Lordick et al., 2002).

Hinsichtlich der Interventionsdauer sind beide in dieser Studie untersuchten
Patientenschulungen (3 bzw. 1 Sitzung, integriert in ein klinisches Gesamtkonzept)
als Kurzzeitinterventionen im Rahmen eines klinischen Settings einzuordnen.
Bislang wurden zahlreiche verschiedene Arbeiten zu Kurzzeitinterventionen (bis
zu 7 Sitzungen) verdffentlicht (Greer et al., 1992; Cunningham et al., 1998;
Edmonds et al., 1999; Baider et al., 2001), zu Gruppeninterventionen mit 8 bis 20
Sitzungen (Edelmann et al., 1999; Helgeson et al., 2001; Kissane et al., 2003)
sowie zu Langzeitinterventionen mit einer Dauer von mindestens sechs Monaten
(Spiegel et al, 1989; Cunningham et al., 1998; Goodwin et al., 2001).

Bei Betrachtung der untersuchten Interventionsarten finden sich verschiedene
Therapieansatze, vor allem langfristig angelegte supportiv-expressive Verfahren
(Goodwin et al., 2001) sowie kognitiv-behaviorale und psychoedukative Ansatze
(Fawzy et al., 1993, Cunningham et al., 1998, Edelman et al., 1999, Lordick et al.,
2002, Katz et al., 2004, Boesen et al., 2005). Baider et al. (2001) untersuchten
eine InterventionmalRnahme, die auf progressiver Muskelentspannung und
gelenkter Imagination basierte. Bei Kissane et al. (2003) wird die evaluierte
Intervention als ,cognitive-existential* Gruppenpsychotherapie bezeichnet.

Die beiden strukturierten Patientenschulungen, die in dieser Arbeit untersucht
wurden, basieren wie die Mehrzahl der vorliegenden Studien Uberwiegend auf

psychoedukativen Ansatzen.
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7.2.2 Teilnehmerquote

Die bislang vertffentlichen Arbeiten variieren hinsichtlich der GroRe der
untersuchten Gruppen. Es zeigt sich jedoch, dass bei einer Vielzahl der Studien
die Gruppengrof3en fur Experimentalgruppen (EG) und Kontrollgruppe (KG)
zwischen 50 und 150 Probanden liegen (Linn et al., 1982, EG: n=62, KG: n=58;
Spiegel et al., 1989, EG: n=50, KG: n=36; Reichard et al., 1993, EG: n=48, KG:
n=54; Edelmann et al., 1999, EG: n=62, KG: n=62; Kuchler et al., 1999, EG:
n=136, KG: n=135; Edmonds et al., 1999, EG: n=66, KG: n=36; Helgeson et al.,
2001, EG: n=79/74/82, KG: n=77; Lordick et al., 2002, EG: n=51, KG: n=57).
Gruppen in dieser Grof3e sind bei zu erwartenden mittleren Effekten erforderlich
und im Rahmen eines angemessenen Zeitplanes unter den Bedingungen eines
klinischen Settings ausreichend und 6konomisch sinnvoll. In der vorliegenden
Studie wurden mittlere Effekte erwartet, unter Bericksichtigung der realen
klinischen Bedingungen entschieden wir uns fur Gruppen mit ca. 60 Probanden
(EG: n=61, KG: n=60). Dies entspricht der Teilnehmerzahl vieler vergleichbarer
Evaluationsstudien.

Es finden sich weiterhin Arbeiten mit relativ kleinen Stichproben (Fawzy et al.,
1993, EG: n=34, KG: n=34; Cunningham et al., 1998, EG: n=30, KG: n=36; Katz et
al., 2004, EG: n=10, KG: n=9) und auch grél3eren Gruppen (Goodwin et al., 2001,
EG: n= 158; McLachlan et al, 2001, EG: n=450).

Anzumerken ist hier, dass bei chronischen bzw. schweren Erkrankungen wie
Krebs hohere Ausfallraten als 20% moglich sind (Greer et al., 1992), besonders
wenn zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten mehrere Monate liegen. Dies

war bei der vorliegenden Untersuchung der Fall, die Drop-out-Rate betrug 35%.

7.2.3 Methodische Aspekte

Ein wichtiges Qualitatskriterium ist eine randomisierte Zuteilung der Probanden zu
den untersuchten Gruppen. Bei der vorliegenden Arbeit war eine Randomisierung
aus praktischen Grinden nicht moglich. Es wurde eine Zuteilung entsprechend
der Anreisewoche der Patienten zu einer der beiden Schulungsgruppen als
akzeptable LOsung angesehen. Ein Vergleich der Schulungsgruppen zum

Baseline-Zeitpunkt wurde durchgefihrt.
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Bei Betrachtung der veroffentlichten Untersuchungen ist festzustellen, dass es
auch bei den randomisierten Studien hinsichtlich der Methodik betrachtliche
Unterschiede gibt (Weis et al., 2006).

Meistens wird eine Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe verglichen, oft
wird die ,ubliche onkologische Nachbetreung® als Kontrollbedingung gewahlt
(Spiegel et al, 1989; Greer et al., 1992; Goodwin et al., 2001; Baider et al., 2001).
In einigen Studien werden reduzierte Interventionen fiur die Kontrollgruppe
durchgefuhrt (Antoni et al., 2001) oder Audio-Lehrmaterial bzw. regelmallige
Telefonkontakte angeboten (Cunningham et al, 1998). In anderen
Untersuchungen wurden das Wartegruppendesign als Kontrollbedingung gewahlt
(Fukui et al., 2000) oder Entspannungskurse angeboten (Kissane et al., 2003).
Mehrere unterschiedliche psychoonkologische Interventionen werden in der Arbeit
von Helgeson et al. (2001) miteinander verglichen. Eine Untersuchung von Targ
und Levine (2002) vergleicht zwei Interventionsgruppen miteinander.

Ein Vergleich zweier Gruppeninterventionen wird auch in der vorliegenden Studie
durchgefuhrt. Zusatzlich wurde eine Patientengruppe mit den vorgegebenen Ein-
und Ausschlusskriterien aus einer anderen Klinik mit ahnlichem Setting, aber ohne
psychoedukative Malinahmen, als Vergleichgruppe herangezogen. Es war aus
ethischen Aspekten nicht moglich, eine Kontrollgruppe ohne Patientenschulung in
der gleichen Kilinik zu bilden.

7.2.4 Art der Erfolgsmessung

Uberwiegend werden Fragebogen als Zielkriterien eingesetzt, welche die Vielfalt
medizinpsychologischer Verfahren abdecken (Weis et al., 2006), insbesondere
Lebensqualitat, Krankheitsverarbeitung, Wissen und psychische Befindlichkeit
(Greer et al., 1992; Fukui et al., 2000; Helgeson et al., 2001; Baider et al., 2001;
Antoni et al., 2001; Lordick et al., 2002; Golant et al., 2003, Kissane et al., 2003;
Katz et al., 2004). Auch in dieser Untersuchung wurden die Kriterien
Krankheitswissen, Krankheitsverarbeitung und Lebensqualitdt mittels Fragebdgen
erfasst (siehe Abschnitt 5.6). In einigen Studien erfolgten somatische Messungen,
zum Beispiel hinsichtlich der Immunparameter (Fawzy et al.,, 1993) oder der
Uberlebenswahrscheinlichkeit (Spiegel et al., 1989; Fawzy et al., 1993;
Cunningham et al., 1998; Goodwin et al., 2001).
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7.2.5 Nachbeobachtungszeit

Auch bei den Nacherhebungen weisen die publizierten Untersuchungen
wesentliche Unterschiede auf. Hinsichtlich Dauer und Haufigkeit finden sich
einfache pra-post-Messungen ohne zusatzliche Nachbeobachtungen (Targ und
Levine, 2002) bis zu Messungen nach zehn Jahren (Spiegel et al., 1989).
Ublicherweise wird zu einem ersten Messzeitpunkt vor der Intervention die
Ausgangslage erfasst, eine zweite Messung erfolgte nach Abschluss der
psychoonkologischen MalRRnahme und nach wenigen Monaten eine dritte
Datenerfassung (Edelmann et al., 1999; Fukui et al., 2000; Baider et al., 2001).
Einige Arbeitsgruppen fuhrten weitere Nacherhebungen durch (Edmonds et al.,
1999; Helgeson et al., 1999; Goodwin et al., 2001; Kissane et al., 2003). Werden
zwei gleichzeitig stattfindende Gruppeninterventionen verglichen, wird eher das
pra-post-Design verwendet (Targ und Levine, 2003).

In der vorliegenden Arbeit wurden die Kriterien zu vier Messzeitpunkten erfasst,
vor der psychoedukativen Intervention erfolgte eine Erfassung der Baseline, dann
wurden die Daten ein zweites Mal nach der Patientenschulung erhoben.
SchlieB3lich fanden ein halbes bzw. ein Jahr spéater zwei katamnestische
Nacherhebungen statt. Im Vergleich mit entsprechenden Studien sind dies
sinnvolle und Ubliche Erfassungsintervalle.

Nach Weis et al. (2006) wurden vor allem bei Untersuchungen mit Probanden
nach kurativer Behandlung Nacherhebungszeitraume von unter einem Jahr
gewahlt. Studien mit Patienten in inkurablen Krankheitsstadien werden
Ublicherweise langerfristig durchgefiuhrt, um psychosoziale Verlaufe und die

Uberlebenswahrscheinlichkeiten abzubilden.

7.2.6 Fazit

Die Vergleiche dieser Studie mit anderen Forschungsarbeiten aus dem Bereich
der Psychoonkologie zeigt, dass sich diese Untersuchung in dieses breite
Anwendungsspektrum einordnet und mittels zentraler Kriterien kategorisiert
werden kann. Die Arbeit ist mit anderen Untersuchungen vergleichbar und

bestétigt einige der bislang vorliegenden Befunde.
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Sie unterscheidet sich von vorangegangen Studien zur Wirksamkeit

psychoedukativer Interventionen in einigen Punkten:

1. Es wurde die Wirkung von Psychedukation bei Magenkrebspatienten
hinsichtlich  Krankheitswissen, Lebensqualitdt und Bewadltigung der
Erkrankung evaluiert. Diese Patientengruppe wurde unter diesen Aspekten
bislang kaum untersucht.

2. Im Zentrum der Arbeit stand der Vergleich zweier Patientenschulung, die
sich vor allen in der didaktischen Vorgehensweise unterschieden. Dieser
Gesichtspunkt fand bei bisherigen Vergleichen von psychoonkologischen
Maflinahmen nur geringe Beachtung.

3. Primare ZielgroRe war das Krankheitswissen als messbares Ergebnis der
Patientenschulung und mdgliche Basis fir eine Stabilisierung oder
Verbesserung von adaquaten Verarbeitungsstrategien und psychischer
Befindlichkeit.

Einschrankungen der Ergebnisse und methodische Problem werden im

folgenden Abschnitt aufgezeigt und diskutiert.
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7.3 Einschrankungen der Ergebnisse

In ihren Ausfihrungen zum CONSORT (Consolodated Standards of Reporting
Trials) Statement treffen Altman und Kollegen (2001) Aussagen zur Verbesserung
der Qualitat sowie zum Aussagegehalt randomisierter, kontrollierter Studien. Das
CONSORT Statement wurde von einer Gruppe von Wissenschaftlern und
Herausgebern entwickelt und mittlerweile von flihrenden Fachzeitschriften und
internationalen Editorengruppen anerkannt und als Qualitditsmalistab von
Publikationen Uber klinische Studien angesehen.

Die vorliegende Studie wurde unter klinischen Bedingungen mit Krebspatienten
durchgeftihrt. Die durch ihre Erkrankung oft schwer beanspruchten Personen
waren neben der Teilnahme an der Patientenschulung in ein umfangreiches
klinisches Setting eingebunden. Dementsprechend ergaben sich bei der
Durchfihrung der Untersuchung einige Einschrdnkungen und methodische
Probleme.

Wichtig fur die Aussage, ob eine Intervention wirksam ist, ist die Bildung einer
Kontrollgruppe, die aul3er der untersuchten Intervention den gleichen Kklinischen
Bedingungen ausgesetzt ist. Wie bereits erklart, war dies aus ethischen Griinden
nicht maglich. Da in der Reha-Klinik Ob der Tauber die Patientenschulungen seit
langerem wesentlicher Teil des therapeutischen Konzepts sind, war es nicht
vertretbar, wegen unserer Studie einem Teil der Patienten diese bekanntermal3en
wirksame Behandlung vorzuenthalten.

Die Rekrutierung und Untersuchung einer Vergleichsgruppe in einer anderen
Klinik ohne strukturierte psychoedukative Mal3hahmen, jedoch mit ahnlichem
therapeutischem Setting, kann nur als ein Kompromiss verstanden werden. Auch
wenn diese Patienten nach den Ein- bzw. Ausschlusskriterien unserer Studie
ausgewahlt wurden, war es nicht mdglich, in einer anderen Klinik gleiche
Bedingungen zu schaffen. AufRerdem unterschieden sich die Patienten beider
Reha-Einrichtungen hinsichtlich des Rentenversicherungstragers. Die Reha-Klinik
Ob der Tauber behandelte Patienten, die bei der LVA Baden Wirttemberg
(mittlerweile Deutsche Rentenversicherung Baden Wurttemberg) versichert waren,
die Hartwald-Klinik gehorte zur BfA (jetzt Deutsche Rentenversicherung Bund)
Besonders im Bildungsgrad und bei der Berufstatigkeit unterschieden sich beide
Patientengruppen betrachtlich (Kap. 5.2, Anhang C, Tab. 11.1 — 11.4).
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Diese ungleiche personelle Zusammensetzung schafft einen wesentlichen
Unterschied zwischen Schulungsgruppen und Vergleichsgruppe. Eine strukturelle
Aquivalenz ist deshalb nicht gegeben. So kann diese Gruppe nicht als
Kontrollgruppe betrachtet werden, Vergleiche mit den beiden
Experimentalgruppen kénnen deshalb nur vorbehaltlich interpretiert werden.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die fehlende Randomisierung. Aus organisatorischen
Grinden war es praktisch nicht méglich, die Probanden zufallig den Gruppen
zuzuteilen. Um den Bedingungen einer Klinik gerecht zu werden, wurden die
Patienten wie im Abschnitt 5.2.2 beschrieben entsprechend ihrer Anreisewoche
einer der beiden Schulungsgruppen zugewiesen. Es kann also nicht von einer
randomisierten Zuteilung gesprochen werden, trotzdem ist diese Vorgehensweise
als praktikable Losung akzeptierbar. Vergleiche der Baseline und der
personenbezogenen Merkmale zeigen, dass sich beide Edukationsgruppen zu
Beginn der Untersuchung nicht wesentlich unterschieden.

Weiter ist kritisch zu vermerken, dass keine Angaben zur Treatmentintegritat
gemacht wurden. Theoretisch ware es zum Beispiel moglich gewesen, externe
Rater hinsichtlich der Interaktionen in beiden Gruppen einzusetzen, um einen
diesbeziiglichen Gruppenunterschied aufzuzeigen. Da dies im Rahmen der Studie
nicht realisierbar war, wurde darauf verzichtet.

Die beiden Patientenschulungen unterscheiden sich neben dem Lehrkonzept auch
in der Dauer, die interaktive Schulung (IS) geht tUber drei Stunden, wahrend der
Kurzunterricht nur eine Stunde dauert. Art der Didaktik und Zeit sind somit
miteinander konfundiert. Deshalb kann nicht sicher geklart werden, ob die
Gruppenunterschiede  ausschlie3lich  durch die interaktive didaktische
Durchfihrung verursacht wurden. Méglicherweise spielte der Zeitfaktor hier eine
wichtige Rolle. Worauf die Uberlegenheit der 1S-Gruppe beruht, ist somit nicht
eindeutig festzustellen.

Vier Patienten, die den Kriterien der Studie entsprachen, waren nicht bereit, an der
Untersuchung teilzunehmen. Dieser relativ geringe Anteil an verweigerter
Teilnahme ist akzeptierbar und stellt kein Problem hinsichtlich der Interpretation
der Ergebnisse dar. Weitere funf Patienten konnten nicht aufgenommen werden,
da ihre Kenntnis der deutschen Sprache offensichtlich nicht fir diese

Fragebogenstudie ausreichte.
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Ein weiteres wichtiges Kriterium fur die Qualitat einer empirischen Untersuchung
ist das Ausmalf3 an Drop-outs, eine Ausfallrate von Uber 20% gilt als problematisch.
Dieses Qualitatskriterium konnte in der vorliegenden Studie nicht erfullt werden.
Wie im Abschnitt 5.7.3 beschrieben, nahmen an der letzten Befragung (T4) noch
65% der Patienten teil, die anfanglich ihre Bereitschaft zur Teilnahme erklart
hatten. Von Angehoérigen wurde uns gelegentlich mitgeteilt, dass einige der
teilnehmenden Patienten verstorben sind oder sich aufgrund der Schwere ihrer
Erkrankung nicht in der Lage fuhlten, die Fragebdgen nach dem stationdren
Aufenthalt zu Hause auszufillen. Studien mit Krebskranken lassen deshalb
hohere Ausfallraten erwarten. Beim Vergleich der Gruppen ist festzustellen, dass
bei den Schulungsgruppen deutlich weniger Drop-outs auftraten als bei der
Vergleichsgruppe (30% vs. 45%).

Da in der vollstandigen Langsschnittkohorte mehr Teilnehmer mit besserem
Krankheitswissen und hoherer Lebensqualitat zum Messzeitpunkt T1 (Baseline)
enthalten sind (siehe Abschnitt 6.6), kbnnten die Ergebnisse eventuell weniger gut
auf Patienten mit eher geringerem Wissen und schlechterer Lebensqualitat
generalisiert werden. Bei diesen in htherem MalRe ausgeschiedenen Patienten
waren die Ergebnisse der Schulung eventuell etwas ungtinstiger ausgefallen. Dies
hat méglicherweise tendenziell zu einer Uberschiatzung der Effekte gefiihrt.

Zur Validitat der Messinstrumente stellt sich die Frage, ob die abhéangigen
Variablen mit geeigneten und ausreichend anderungssensitiven
Messinstrumenten erfasst wurden. Zur Bestimmung der krankheitsbezogenen
Lebensqualitdét wurde der Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex — GLQI-
Fragebogen (Eypasch et al., 1993) verwendet, die Krankheitsverarbeitung (Coping)
wurde mittels Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung — FKV-LIS SE
(Muthny, 1989) gemessen. Beide zéhlen zu den geeigneten, psychometrisch
evaluierten Instrumenten.

Um den Umfang des Wissens Uber die Erkrankung und den konstruktiven
Umgang mit den Symptomen zu erfassen, wurde von uns ein Multiple-Choice-
Fragebogen entwickelt, der auf dem im Unterricht vermittelten Stoff basiert. Dieser
Fragebogen wurde nicht getestet bzw. an anderen Stichproben hinsichtlich seiner
Validitdt gepruft. Die Annahme, dass es sich hier um ein geeignetes
Messinstrument zur Registrierung des Krankheitswissens handelt, beruht vor

allem auf den Erfahrungen von Allgayer und Kraft (1999).
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Sie erfassten bereits im Vorfeld dieser Studie bei Gastrektomie-Patienten das in
einer Patientenschulung vermittelte Wissen mit einem selbst entwickelten
Fragebogen, der von uns aufgegriffen und etwas verandert wurde.
SchlieB3lich ist das Problem des ,Response Shift* zu beachten. Bei dieser Studie
wurde das Kriterium Lebensqualitat erfasst und dessen Veranderung tber die Zeit
gemessen. Eine derartige Veranderungsmessung kann verschiedenen
Verzerrungen unterliegen. Es besteht die Mdoglichkeit, dass eine veranderte
Bewertung der aktuellen Lebensqualitat nicht allein infolge einer Verbesserung
zustande kam, sondern auch durch kognitive Prozesse. Hierbei handelt es sich
um eine weitere mdogliche Fehlerquelle, die im Englischen als ,Response
Shift” bezeichnet wird. Darunter sind nach Guthlin (2004) folgende Tendenzen als
Antwort auf eine Krankheit oder auf eine medizinische Intervention zu verstehen:

1. eine Anderung interner Standards, auf denen die Beurteilung der

momentanen Lebensqualitat basiert,

2. eine Anderung entsprechender Bewertungen oder

3. eine vollstandige Neukonzeption gesundheitsbezogener Lebensqualitat
Guthlin (2004) fordert, dies bei der Messung von Lebensqualitat und deren
zeitliche Verédnderungen sowie bei der Dateninterpretation zu beachten. Bei der
Durchfiihrung und Auswertung dieser Untersuchung wurde der Aspekt ,Response
Shift” nicht bericksichtigt. Dies ist als ein Problem der Validitat und Reliabilitat

unserer gesundheitsbezogenen Daten anzusehen.



Diskussion Seite 113 von 193

7.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die hier beschriebene Untersuchung ist eine Studie, die die Wirkung von
strukturiertem, Wissen Uber die Erkrankung vermittelndem Patientenunterricht auf
Krankheitswissen, Krankheitsverarbeitung und Lebensqualitat bei Magenkrebs-
Patienten aufzeigt. Sie ist als ein weiterer Nachweis fir die Wirksamkeit
psychoedukativer Interventionen bei chronischen Erkrankungen zu betrachten. Es
konnte in Ubereinstimmung mit der gegenwartigen Literatur nachgewiesen werden,
dass Patientenschulungen sinnvoll sind und patientenbezogene Variablen positiv
beeinflussen.

Es wurden zwei psychoonkologische Interventionen miteinander verglichen, die
gleiche Informationen und Anleitungen didaktisch unterschiedlich vermittelten. Es
zeigte sich, dass interaktive Schulungsveranstaltungen zumindest kurzfristig
hinsichtlich  Krankheitswissen, Copingverhalten und krankheitsbezogener
Lebensqualitét im Vergleich zu Kurzunterricht in Vortragsform effektiver sind. Bei
langfristiger Betrachtung reduzieren sich bzw. verschwinden diese Differenzen.
Trotz signifikantem Unterschied im Krankheitswissen auch noch ein Jahr nach der
Intervention unterscheiden sich beide Schulungsgruppen langfristig nicht
hinsichtlich der Krankheitsbewaltigung und in ihren Angaben zur Lebensqualitat.
Moglicherweise ist eine Auffrischung des Wissens bzw. eine erneute Schulung
einige Wochen nach dem Reha-Aufenthalt sinnvoll und die Basis fur eine
langerfristige Uberlegenheit der interaktiven Psychoedukation.

Inwieweit der Zeitfaktor, also die Dauer des Unterrichts, die Ergebnisse
beeinflusste, muss weiter untersucht werden. Hier scheint es sinnvoll, ein
interaktives gegen nicht-interaktives Kurzprogramm testen, um die Auswirkungen
der didaktischen Gestaltung nachzuweisen.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse wird fir die klinische Praxis empfohlen, die
interaktive Schulung dem Kurzunterricht vorzuziehen. Hier ist noch zu prifen, ob
eine Auffrischungsintervention die kurzfristigen positiven Auswirkungen langfristig
stabilisieren kann. Weiterhin ist von Interesse, wie sich Personlichkeitsmerkmale
und das Tumorstadium der Magenkrebspatienten auf Lebensqualitdt und
Krankheitsverarbeitung  auswirken. Bei anderen  Tumorerkrankungen,
insbesondere Brustkrebs, gibt es hierzu bereits zahlreiche Untersuchungen
(Aschenbrenner et al., 2003).
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Auf der Basis der vorliegenden Befunde ist es wichtig, weitere Anstrengungen zu
unternehmen, psychoonkologische Dienste im klinischen Alltag zu etablieren.
Nach Holland (2002) besteht weiterhin ein deutliche Missverhaltnis zwischen dem
gegenwartigen Erkenntnisstand in der Psychoonkologie und der nach wie vor
eingeschréankten Verfugbarkeit entsprechender Versorgungsangebote fur die
Patienten und deren Angehdérige.

Hierbei besteht nicht zuletzt auch unter 6konomischen Aspekten Bedarf,
psychoedukative Veranstaltungen effektiver zu gestalten und somit das Kosten-
Nutzen-Verhdaltnis zu optimieren. Seit Jahren ist ein Rickgang der
Magenkarzinomerkrankung zu beobachten, andere Tumorkrankheiten treten
vermehrt auf. Hier ist in weiteren Studien u.a. zu untersuchen, ob Patienten mit
verschiedenen, jedoch hinsichtlich  Symptomatik bzw. Beschwerden
vergleichbaren chronischen Erkrankungen (zum Beispiel Magen- und
Osophaguskrebspatienten) in gemeinsamen Veranstaltungen effektiv unterrichtet

werden kdnnen.

Mit dem im Rahmen dieses Projekts entwickelten interaktiven
Schulungsprogramm steht nun entsprechenden Reha-Kliniken ein geeignetes,
strukturiertes Unterrichtskonzept fir Magenkrebspatienten zur Verfigung, das mit
geringem Aufwand modifiziert und somit auch fur andere Tumorerkrankungen des

Gastrointestinaltrakts eingesetzt werden kann.
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9 Anhang A: Versuchsunterlagen und Daten

9.1 Zeitplan fur Patientenschulungen (Beispiel)

Zeitplan fur Patientenschulungen von Marz bis Juli 2003

Kal.- | von - | Montag Dienstag | Mittwoch | Donnerstag Freitag | Anzahl (Urlaelﬁ)m\e/rekrltjrré%sggen
woche| bis T2 T der TN , etc.) ,
10 | 3.-7.3.

11 |10-143. A A A DatenerheBbigr:g/nTestphase
12 [17-213.] A A A

13 |24.-28.3. B

14 331'"43"' A A A Urlaub

15 |7.-11.4. Urlaub

16 [14-18.4. Feiertag Urlaub

17 |21.-25.4.|Feiertag A A A Start der Untersuchung
18 23';"'_ B Feiertag

19 | 5.-95. A A A

20 |12.-16.5. B

21 |19.-235| A A A

22 [26.-30.5. B Feiertag

23 | 2-686. A A A

24 |9.-13.6. |Feiertag B

25 [16.-20.6. A A A Feiertag

26 |[23.-27.6. B

27 | B A A A

28 |7.-11.7. B

29 |14-187. A A A

30 |21.-25.7. B

31 |2 A A A

Erklarungen:
- A: interaktive Schulung der Patienten, Gruppe A, B: Kurzprogramm, Gruppe B

- T1: Erstmessung , immer am Freitag der Anreisewoche
- T2: Zweitmessung , am Ende des Klinik-Aufenthaltes am Montag der
Abreisewoche

An- sowie Abreise erfolgen an den Tagen Dienstag, Mittwoch und Donnerstag. Die
Anschlussheilbehandlung dauert normalerweise 3 Wochen (Mindestaufenthaltsdauer in
der Reha-Klinik).

Die Teilnahme an den Patientenschulungen (Kurzprogramm bzw. interaktive
Schulung) erfolgt immer in der 2. Woche nach der Anreise (i.A. in der Woche vor der
Abreise).
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9.2 Patienteninformation zur Studie, Blatt 1

Tatienteninformation zum LY A-Projekl Yersion 19.02.03 Seite 1 van 2

Patienteninformation zur Studie

Vergleich von Effekien ciner interaktiven Sehulung und eines Kurzprogramms auf das
Wissen, die Krankheitsbewiltigung und krankheitshezogene Lebensqualitit bei
Paticnten mit Magenkarzinomen im postoperativen Anschiussheilverfahren — ¢ine

kontrollierte, prospektive Studie

Projektieiter:

Prof. Dr. Hubert Allgaver, Chefaret der Abteilung Krebsnachsorge, Reha-Klinik Ob der Tauher, Akadvmisches
Lehrkrankenhaus der Universiit Heidelberp, Rismarckstrafe 3 1, 97980 Bad Mergeatheim

Projektmitarbeiter:
Cumter  Fricm Koch, Dipl-Psvehologe, wisscnschalllicher  Mitarbeiter, Reha-Khnik Ob  der Tauber,
Rismarcksmalic 31, 97980 Bad Mergentheim

Sehr geehric Patientin, sehr geehrier Paticnt,

wir mdichien Sic sehr herzlich in der Reha-Klinik Ob der Tauber in Bad Mergenibcim
hepriifen und Thmen fur Ihre Anschlussheilbehandlong cinen guten und erfolgreichen

Aufenthalt wimschen.

Neben den umfangreichen Nachsorgemafnahmen, die Sie wiihrend Threr Zeit in unscrer
Klinik begleilen, werden sie in der »weilen Woche an einer Patienmtenschulung teitnehmen.
Hier erhalten Sic Informationen »u den Ursachen Threr Erkrankung und »u den maglichen,
operationsbedingten Symplomen sowic wiclitige Verhallensanweisungen, um immer besser
und selbstindig mit den Folgen Threr Krankheit umgchen zu kéinnen.

Diese Schulungen werden derzeit in zwel unterschiedlichen Formen durchgefiihrt, als
slroknuricrter  Kurvamterricht  oder  als  interaktives  Schulungsprogramm. DBeide
Unterrichtsformen vermiitcln die gleichen Informationcn und haben sich als hilfreich fitr den
Umgang mit don aus der Krankheit resulticrenden Lolgen erwiesen.

Hicrzn wird an unserer Klinik zur Zeit in Zusammenarbeit mit der Universitit Witrzburg und
dem Rchabilitalionswissenschafilichen Forschungsverbund Bayemn (RFB) eime wichtige
Untersuchung  durchgefiihrt, die klfren sell, welche Art der Palienienschulung bei

Magentamorpatienten im postoperativen Zustand besser und langiristiger wirkt.
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Patienteninformation zur Studie, Blatt 2

Paticuteninformoation mum LY A-Projekr Version 19.02.03 Seile 2 von 2

Zur Klirung dieser Fragestellung werden dic Teilnehmer beider Unlemichtslormen
miteinander verglichen. Dies crlolgt mit Hilfe von Fragebdgen zum Krankheitswissen, vur
Bewiltigung der Brkrankung und zur Lebensqualitdt, Hier in der Klinik werden Sic am
Freitag nach der Anreise und am Montag vor der Abreise mit Hilfe unseres
wissenschaftlichen Mitarbeilers diesc Fragchédgen ausfiillen.

Auferdem werden Sie gebeten, un zwei Nachumersuchungen teilzunchmen, welche sehr
wichtig sind zur Erfassung der langfristigen Auswirkungen flir das Forschungsprojekt.

Dic Nachuntersuchungen werden sechs Momate bzw. cin Jahr nach diesem Klimk-Aulenthalt
durchgefiibri. Hicrzu bekommen Sie per Post dic pleichen Fragebigen mit emem [rankicrten
Riickantworibrniel zugesendet, die Sie dann bilte gleich nach Grhalt avsfiilien und umgehend

an uns curiick schicken.

Das Forschungsprojekt »wm Vergleich der beiden Patientenschulungen wird voraussichtlich
bis Ende 2005 abgeaschlossen sein, Falls Sie an den Ergebnissen interessient sind, fragen Sie

hiite bei uns nach, wir geben Thnen gern Beschetd.

Die Teilnahme an disser Smdic ist véllig fretwillg und beinhaltet fiir sie keine
Verpflichlungen und Nachteile. Sie kémnen jederzeit ohne Angabe von Grimden waoickireten,
diagnostische oder therapeutische  Nachleile  entstechen  [hnen  dabei  nicht. Beide
Unterrichtsprogramme sind seil langem [cster Bestandtell unscres Therapicangebotes, die
Zuteilung zu eincr der beiden Schulungen erfolgt bereits vor Threr Anreise und ist unabhingig

von [hrer Teilnahme an der Sdic.

Thre Daten werden gemidl den Bestimmungen des Bundesdalenschutzgescizes anonyin
gchandhabt, Drilte erhalten keinen Einblick in dic Originalunterlagen. Bel  emer
Riickiritiserkldrung werden die bereits vothandenen Daten werwendet, es sei denn, Sic

stimrnen ciner Auswerlung nicht zu.

Bad Mcrgentheim, Mirs 2003

Dic Studienleiter
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9.3 Einverstandniserklarung

Finverstdndnizerkdarung sur Toilmahme am LVA-Projekt Version 19.02.03 Seite 1 ven 1

Einverstandaiserklarmng

Vergleich von Effeliten ciner interaktiven Schulung und eines Kurzprogramms aut das
Wissen, dic Krankheitsbewsltipung und krankheitsbezogene Lebensqualitét bei
Patienten mit Magenkarzinomen im postoperativen Anschlussheilverfahren — eine

kontrollicrte, prospektive Studie

Ich bin fther Simn, Bedeutung und Verlauf der Studie sowic iber mégliche Belastungen
anhand der schriftlichen Patienierinlormartion, die ich erhalten habe, und durch den (dic)
Versuchsleiter(in) aulecklirt worden. In diesemn Zusammoenhang sind mir alle meine I'ragen
vollstindig beantwortct worden. Ich stimme der Teilnahme an der oben genammtem Studie
freiwillig zu. Ich weifl, dass ich meine Zustimmung federzeit und ohne Begriindung und ohne

Nachleile fir meine weitere medizinische Versorpung, widerrufen kann.

Tch stimme ciner anomymisierten Aulzeichnung und Auswerlung memner in der Studic
erhobenen Daten v Driitc crhalicn keinen Einblick in die Originalunterlagen. Cs wird
versicherl, dass die Daten gemil den Bestimmungen des Bundesdatenschulzgeselzes
gehandhabl werden. Aufzeichnungen und Wetlergabe der Daten erfolet in anonymisierter

Form.

Bei Ricktritt von der Studie bin ich mit der Auswertung der schon gewonnenen Dalen
cinverstanden (Zutreilendes bitte ankreuzen).

] Ja & Nein

Ich habe dic Infermationsbroschiire sorgfiltig gelesen und bestiiige, dass ich Fragen stellen
konnie und meinc Fragen ausreichemd beantwortet wurden,

Ich bin somit mit der Teilnahme an der Siudie cinvorstanden.

Bad Mergentheim, den

Name / Unterschrfl Patient(in} Name / Unterschrift Studienleiter(ing
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9.4 Deckblatter
9.4.1 Datenerhebung zum Zeitpunkt T2

[ Reha-Ktinik odT, LVA-Projekt: Vergleich von Patientenschilungen  Erhebung T2 16.06.04 |

Vergleich von Effekten einer interaktiven Schulung und eines
Kurzprogramms auf das Wissen, die Krankheitsbewaltigung und
krankheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit
Magenkarzinomen im postoperativen Anschlussheilverfahren —
eine kontrollierte, prospektive Studie

Datenerhebung zum Zeitpunkt T2

Teilnehmer-Code:

Datum T5,:

Name, Vorname:

Kérpergewicht (kg):

Zimmer-Nr.:
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9.4.2 Datenerhebung zum Zeitpunkt T3

[RehaKlinik 0dT, LVA-Projekt: Vergleich von Patientenschulungen _ Erhebung T3 03.06.03

Vergleich von Effekten einer interaktiven Schulung und eines
Kurzprogramms auf das Wissen, die Krankheitsbewaltigung und
krankheitsbezogene Lebensqualitét bei Patienten mit
Magenkarzinomen im postoperativen Anschlussheilverfahren —

eine kontrollierte, prospektive Studie

Datenerhebung zum Zeitpunkt T3

(6 Monate nach Aufenthalt in der
Reha-Klinik ,Ob der Tauber* Bad Mergentheim)
Teilnehmer-Code: ..........cccooeiiiiiii,
Ausflll-Datum: ...
O e
Name, Vorname: ..o

Kérpergewicht (KQ): ......coevviiiieiiiiiiieeee e

(bitte Angaben vervollstdndigen)
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9.4.3 Datenerhebung zum Zeitpunkt T4

[ Reha-Klinik 0dT, LVA-Projeki: Vergleich von Patientenschulungen  Erhebung T4 03.06.03 |

Vergleich von Effekten einer interaktiven Schulung und eines
Kurzprogramms auf das Wissen, die Krankheitsbewaltigung und
krankheitsbezogene Lebensqualitit bei Patienten mit
Magenkarzinomen im postoperativen Anschlussheilverfahren —
eine kontrollierte, prospektive Studie

Datenerhebung zum Zeitpunkt T4

(12 Monate nach Aufenthalt in der
Reha-Klinik ,Ob der Tauber” Bad Mergentheim)
Teilnehmer-Code: ...
Ausflll-Datum: ...,
O
Name, VOorname: .......oooovieieiiieeieeeeeeeeeeeea,

Koérpergewicht (Kg): ...cc.ooovvvviiiiiii e

(bitte Angaben vervollsténdigen)
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9.5 Testmaterialien

9.5.1 Biographische Angaben

[ Reha-Klinik odT, LVA-Projekt Vergleich von Patentenschiviungen:  Biographische Angaben 20.02.03

Teilnehmer-Code: Versuchsbedinguing:
Datum Ty; Datem T+ o
Daium T3: Datum Ty

BIOCRAPHISCHE ANGABEN

Fiir statisiische Zwecke ton swir Sw mm fulsende Amgaben
Divse Dalen wurden antspr. des Bupdosdatenschulzpesele stiony verlmaulich behandelt.

1. Name, Vormame: ..........cooiieniinns e e e
2. Wolimost / Bundcstand: ... ... SO U PR RTTRE
3. Adter {Geburisfabe, =0orlh:
4, Gewicht {ungefals) ......................... kg, Gewichtsabnahrme sert OF ... kg
5. Grohe {ungefihry, .......... ... e cm

6, Geschlecht:  ménnlich a
weiblich I

7. Familiensiand: ledig o B
vetheiratet ... 0O
in Lebensgemeinschafl bebend . 0O
geschieden L O
getrennt tebend ..o a
verwitwet ... 1

&. Schulabschiuss: Volks-/Hauplschulabschluss ... [
Mittlere Reife ..o, 0
Fachabitur ... 0O
Fachhochsehudabschluss .. O
Hochscholabschluss ... O

9. Berufsstand: here{statig ... a
im Haushall besehdltigt ................... [}
pensioniert S berentet ... .. O
arbeitslos _.._............................H3

10. Gelernter Bemf (bitte gepaw angebeny: L

I1. Ist thre Muttersprache devtsch? o nein £l

12, Hindigkeit: rechts / limks
13 Baucher: ja/ nein Zigaretten/Tag: ... .........

14, Schmerzmittelcinnahnic in den letzien 24 Stunden: 12/ nein
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9.5.2 Fragebogen: Soziodemographische Merkmale, Blatt 1

Soziodemographische Merkmale

Sind Sie
O méannlich
0 weiblich

Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?
[T Deutsch
LI Nicht-deutsch

Wann sind Sie geboren?

[ vonat CICLIE Jahr

Wie ist lhr Familienstand?
(1 ledig

O wverheiratet

00 geschieden / getrennt lebend
O verwitwet

Leben Sie mit einem festen Partner zusammen?

O nein
0 ja

Wieviele Personen leben standig in lthrem Haushalt,
Sie selbst eingeschlossen?

Insgesamt DD Personen

Wieviele davon sind 18 Jahre oder élter?

D El Personen

Welchen hichsten Schulabschiul haben Sie?
- Hauptschule / Volksschule

Realschule / Mittlere Reife

Polytechnische Oberschule

Fachhechschulreife

Ahitur { allgemeine Hochschulreife

anderen Schulabschiul

keinen Schutabschluf

(]

Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

t ehre (berufliche-betriebliche Ausbildung)

Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs- Fachakademie)
Fachhochschule, Ingenieurschuie

Universitat, Hochschule

andere Berufsausbildung

keine Berufsausbildung

CcCcooOoo

DECHK, ifSM, FEOB, {sezclemn. docl; 01.053.95
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Fragebogen: Soziodemographische Merkmale, Blatt 2

Sind Sie zur Zeit erwerbstiitig?
O ja, ganztags

O ja,mindestens halbtags

O ja, weniger als halbtags

nein, Hausfrau / Hausmann

ngin, in Auskbildung

nein, arbeitslos f erwerbslos

nein, Erwerbs -Berufsunfahigkeiisrente
nein, Altersrente

nein, anderas

|

In welcher beruffichen Stellung sind Sie hauptsichlich derzeit beschiftigt
bzw. (falis nicht mehr berufstitig) waren Sie zuletzt beschaftigt? *

O Arbeiter

O Angestellier

O Beamter

O Selbstandiger

O Sonstiges

Wie hoch ist das monatiiche Nettoeinkommen lhres Haushaltes insgesamt?
DIE SUMME AUS LOHN f GEHALT / EINKOMMER USW., JEWEILS NACH ABZUG DER STEUERN
UND SOZIALABGABEN

.

bis urter 1,060 D
1.000 bis unter Z2.000
2.000 bis unter 3.000
3.000 bis unter 4.000
4 000 bis unter 5.000
5,000 bis unter 6.000
5.000 bis unter 7.000
7.000 DM und mehr

RIS e b |
ZEZZTE

DECK, if5M, FEOB, {so2demn.doc), 01,0399 2
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Fragebogen: Soziodemographische Merkmale, Blatt 3

Alternative, enweiterte Abfrage der Berufskiassifizierung

In walcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsichfich derzeit beschiiftigt
hzw. (falls nicht mehr berufstétig) waren Sie zuletzt heschaftigt?

ARBEITER

O un- oder angslerter Arbeiter

[1 gelernter Arbeiter, Facharbeiter

[ Vorarbeiter, Kalannenfihrer, Meister, Polier, Brigadier

ANGESTELLTER

7] Angesteliter mit einfacher Tatigkeit (z.B. Verkaufer, Kontorist)

O Angestellter mit schwierigar Tatigkeit (z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter)

O Angsstalltar mit leltender Tatigkeit {z.B. wiss. Angestsliter, Abteilungslefter)
[ Angsstallter mit umfassender Tatigkeit (z.B. Direktor, Geschéftsfuhrer)

BEAMTER

C Beamter im einfachen Dienst
' Beamter im mittleren Dignst
O Beamter im gehobenen

O EBeamter im hoheren Dienst

SELBSTANDIGER

O Selbstandiger Landwirt / Genossenschaftsbauer

O Akademiker in freiem Beruf (z.B. Arzt, Rechtzsanwalt, Steusrberater)
O Selbstandig im Handet, Gewerbe, Handwerk, industrie, Dienstleistung
O mithelfender Familienangehdriger

SONSTIGES
] z.B. Auszubildendar, Wehrpflichtiger, Praktilant

DECH, IFSM, FBa5, {sezdemn doc); 09,0259
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Fragebogen: Soziodemographische Merkmale, Blatt 4

Bei welcher Krankenkasse sind Sie derzeit versichert? [Bitte Name und Sitz angeben]
O AQK [... ;

O Ersatzkasso {Barme.'r i-_l( DAK o. a ]| [ e ]

O Betriehakrankenkassg [ oeeseeeseeeeeeaeeececon ]

| Innungskrankenkasse[ o
O ausschiieBlich privat [............. B
O gesetzliche Krankenversrrherung und prlvate Zusatiuerf.mherung

O Beihilfe

O Sonstiges

Welchar gesetzllchen Rentenuersmherung gehuren Sie derzeitan?

0 LvA (Name: .. TP PO TP PO PP PPPRPPTPPOPPOPPRIOR |

O BfA

O Bahnversicherung

L1 Bundesknappschaft

O Seekasse

O Sonstiges, namtich ..

0 Nicht rentenversnchen [z B Beamterj

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis?

O nein

O heantragt

O ja & mit welchem Behinderungsgrad? %

Haben Sie in den letzten funf Jahren eine Berufs- oder Erwerbsunféhigkeitsrente beantragt?

O nein

O ja

5ind Sie zur Zeit krankgeschrieben?

O nein

Oja

An wievieten Tagen waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben?

An Tagen

O nicht krankgeschrieben

Hahen Sie in den letzten fimf Jahren an ciner medizinischen RehabilitationsmaBnahme
teilgenommen?

O nein

d ja
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9.5.3 Fragebogen zum Krankheitswissen, Blatt 1

1% A-Biudie wur Patiettenschidong, Fragebogen sum Erankheitowiveen der Palienien 25 Bens 1von4d
56.05.03

Fragebogen zum Krankheitswissen

Bitte kreuzen Si¢ die Lasung an, ¢s ist nur eine Antwort moglich.

1. Die Hiaufigkeit des Magenkrebses in den letzten Jahrzehnten
a) hat zZugenommen,
b) hat abgenommen.
c) ist gleichgeblieben.
d) Tch weil es nicht.

QO 0 O 0

2. Welche Risikofaktoren sind beim Magenkarzinom bekannt?
a) Helicobacter-Infektion, stark gesalzene oder gepokelie
Nahrungsbestandteile, Rauchen
b) kohlensiurehaltiges Mineralwasser
c) Ubergewicht
d) Ich weil es nicht.

0 0 0 0

3. Welche Funktionen hat der Magen?
a) Reservoirfunktion {Beutel), Sdureproduktion, Kontrolle
des Hunger-/Siittigungsgefiihls, Zerkleinerung
b) Verdanung
¢} Regulierung des Zuckerspiegels
d) Ich weib es nicht.

G G O O

4. Bei Magenkrebs wird je nach Situation
a) der ganze Magen entfernt (Gastrektomie) oder emne
Teilentfernung durchgefiihrt {Bl- oder BII-Operation).
b} immer bestrahlt.
| ¢} immer medikamentds behandelt,
d) Tch weil es nicht.

QO 0 C 0
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Fragebogen zum Krankheitswissen, Blatt 2

LV A-Stdic mur Palientenschulung, Frapebogen zum Krankheilswizsen der Paticmten — 16 Mems 2won 4
LRIER 1)

5. Friahdumping ist charakterisiert durch
a) Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen, Durchfali.
b} starke Unterzuckerung, SchweiBausbriiche.

¢} Kollapsneigung,
d) Ich weil} es nicht.

0 0 Q0

6. Spatdumping ist charakeerisiert durch
a} Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen, Durchfalt.
b} starke Unterzuckerung, SchweiBausbriiche.
c) erhohte Fettausscheiding.
d) Ich weil es nicht.

Q 0 Q0

7. Die TNM-Einteilung der Tumoren sagt etwas aus iiber
a} die Haufigkeit des Tumors. O

b} die Ausbreitung des Tumors beziiglich Wandtiefe,
Lymphknoten mnd Fernmetastasen. a
c) Ernghrungsmangel. @)
d) I[ch weiB es nicht.

Q

8. Eing gesunde Ernghrung sollte Kohlenhydrate (KH),
EiweiB (EW) und Fett (F) in folgendem Verhéltus enthalten:
a) 50% KH,20 % EW,30%F
b) 30 % KH,20 % EW,50%F
¢} 30% KH, 30 % EW, 40 % F
d) 20% KH, 50 % EW,30%F

0O 00

e} Ich weil es nicht.
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Fragebogen zum Krankheitswissen, Blatt 3

LVA-Studic zur Patientenschulung, Fragebogen zum Krankheitswissen der Patienten — 16 Items 3von4
06.05.03

9. Nach Entfernung des Magens (Gastrektomie) sollten Sie
die Flussigkeit moglichst
a) mit der Mahlzeit einnehmen.
b) zwischen den Mahlzeiten einnehmen.

¢) Esist egal, ob zwischen oder mit den Mahlzeiten.

C 000

d) Ich weiB es nicht.

10. Sie leiden an Friihdumping, daher sollten Sie nach der Mahlzeit

a) herumlaufen. O
b) sitzen. @)
¢) sich hinlegen. @)
d) Ich weiB es nicht. @)

11. Sie leiden unter ausgeprigten Spatdumpingproblemen,
daher sollten Sie nach der Mahlzeit
a) herumiaufen.
b) ein Stiick Zucker bzw. Traubenzucker essen.
¢) Sport treiben.
d) Ich weiB es nicht.

O 0 0G0

12. Sie leiden unter Durchfiillen, Sie sollten daher
a) gekochtes Gemiise bevorzugen.
b) frische, grobe Brotsorten bevorzugen.
¢) Milchzucker zu sich nehmen.
d) Ich weiB es nicht.

O 0 0 0
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Fragebogen zum Krankheitswissen, Blatt 4

LVA-Studie zur Pati hul Fragebogen zum Krankheitswi der Patienten — 16 Items 4von4
06.05.03

13. Sie leiden unter Reflux (Sodbrennen), Sie sollten daher
a) sich hinlegen, wenn Sie Sodbrennen verspiiren.
b) das Kopfende héher stellen, vor allem beim Schlafen.
¢) sich korperlich belasten.
d) Ich weiB es nicht.

O O OO0

14. Bei Milchzuckerunvertriglichkeit sollten Sie vermeiden:
a) Kise, Quark
b) Vollmilch
c¢) Joghurt
d) Ich weiB es nicht.

Q 0 OO0

15. Sie leiden unter Gewichtsverlust, daher sollten Sie
a) sich moglichst fettreich ernahren. o

b) vor allem kalorienreiche, haufige Mahlzeiten
(zB. 6-8 Mahlzeiten/Tag) zu sich nehmen. o

O

¢) auf strenge Diit achten.
d) Ich weiB es nicht.

o)

16. Sie leiden unter Blihungen, daher sollten Sie
a) Rohkost essen.
b) langsam essen und gut kauen.
¢) zwischen den Mahlzeiten trinken.
d) Mineralwasser mit Kohlensaure trinken.

¢) Ich weiB es nicht.

O 0O O 0O




Anhang A: Versuchsunterlagen und Daten Seite 155 von 193

9.5.4 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS)

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV-LIS SE

Bitte kreuzen Sie fiir jeden der folgenden Begriffe an, wie stark er flr lhre in der Instruktion ~ Wie stark trifft diese

beschriebene Situation zutrifft. Aussage fir Sie zu?
£ g 5
g o £ &3
s s z § £
& = E w 8
1. Informationen tiber Erkrankung und Behandiung suchen 1 2 3 4 5]
2. Nicht-wahrhaben-Wollen des Geschehenen [T 2 3 4 5]
3. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite (2 3 4 73]
4. Wunschdenken und Tagtrdumen nachhéngen [172 3 4 5]
5. Sich selbst die Schuld geben [ 2 3 4 5]
6. Andere verantwortlich machen [1 2 3 4 5]
7. Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme unternehmen [1 2 3 4 5]
8. Einen Plan machen und danach handein [T 2 3 4 5]
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren [T 2 3 4 5]
10. Gefiihle nach auBen zeigen [T 2 3 4 5]
11. Gefilhle unterdriicken, Selbstbeherrschung [T 2 3 4 5]
12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel suchen [T72 3 4 5]
13. Sich mehr génnen [T 72 3 4 5]
14. Sich vornehmen intensiver zu leben [T 2 3 4 5]
15. Entschlossen gegen die Krankheit ank&mpfen [T 72 3 4 5]
16. Sich selbst bemitleiden (1 2 3 4 5]
17. Sich selbst Mut machen [1 273 4 5]
18. Erfolge und Selbstbestétigung suchen i 2 3 4 5]
19. Sich abzulenken versuchen ) [T 2 3 4 5]
20. Abstand zu gewinnen versuchen [ 2 3 4 5]
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen [i 2 3 4 5]
22. Ins Griibeln kommen [T 2 3 4 5}
23. Trost im religiosen Glauben suchen A 2 3 4 5]
24. Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen [T 7273 4 5]
25. Sich damit trésten, daB es andere noch schlimmer getroffen hat [T 2 3 4 5]
26. Mit dem Schicksal hadern [T 72 3 4 5]
27. Genau den &rztlichen Rat befolgen [T 23 4 5]
28. Vertrauen in die Arzte setzen A 2 3 4 5]
29. Den Arzten miBtrauen, die Diagnose (berpriifen lassen, andere Arzte aufsuchen [T 2 3 4 5]
30. Anderen Gutes tun wollen A 2 3 4 5]
31. Galgenhumor entwickeln 1 2 3 4 5]
32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen [T 2 3 4 5]
33. Sich gerne umsorgen lassen 1 2 3 4 5]
34. Sich von anderen Menschen zuriickziehen [a 2 3 4 5]
35. Sich auf friihere Erfahrungen mit &hnlichen Schicksalsschidgen besinnen [T 2 3 4 5]

Was hat lhnen am meisten geholfen, um damit fertig zu werden?

Bitte tragen Sie die Nummern der entsprechenden Begriffe ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung fiir Sie personlich,
d.h. auf Platz 1 das, was Ilhnen am meisten gehoifen hat, usw.):

1. Nr. 2. Nr. 3. Nr.

© 1989 Beltz Test GmbH, Weinheim Bestell-Nr. 0408904
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9.5.5 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (GLQI)

o

13

S

Lol

=

iy
>

. Wie hdufig in den fetzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen

. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihiten Sie sich belastigt durch

. Wie oftin den Istzten 2 Wochen flihiten Sie sich durch Wind-

5

=

©

. Wie oftin den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariiber,

. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos ader

Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (GLQI)
nach Eypasch, Wood=Dauphinee, und Troid} (Version 3, Kain 2/1992)

L]

im Bauch?

die ganze Zeit, melstens, hinund wieder, selten, nie

(ORI m @ @ 4

Wie oftin den ietzien 2 Wochen hat Sie Véllegefihl im

Oberbauch gestsnt? l:]
die ganze Zeit, meistens, hinund wisder, seiten, nie

©) ) @ 3 ]

Bldhungen oder das Gefinl, zuviel Luftim Bauch zu haben?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selien, nie

© [t @ @ @)

[]
[]

abgang gestdrt?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

[ 4 4] 3 4

Wie oft in den letzten 2 Wochen fithiten Sie sich durch Ritip-
sen oder AufstoBien belsstigt?

die ganze Zelt, meistens, hinund wisder, seften, nie

© 0} @ @) @)

Wie oftin den igizten 2 Wochen hatten Sie auffaliende Magen-
oder Darmgeriusche? D
die ganze Zelt, meistens, hinund wisder, selten, nie

) m @ [©)} 4
Wie oftin den fetzten 2 Wochen fiihitan Sie sich durch hdufi-
gen Stuhlgang gestort? l:]
die ganze Zeit, maistens, hinundwieder, seiten, rie

W) M 2 3 (4}
Wie oftin den letaten 2 Wochen hatten Sie SpaB und Freude
am Essen? . D
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
“, ) @ o] 0

Wie oft haben Sie bedingt durch hrs Erkrankung auf Speisen,
die Sie gerne essen, verzichten miissen? D
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
o] 1) (2 3 O]
. Wie sind Sie wanrend der ietzten 2 Wochen mit dem alltég-
iichen StreB fertig geworden? lj
sehrschlecht,  schlecht, miBig, gut, sehrgut
@ M @ @ - @

L]
L]
]

daf} Sie krank sind?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, seltsn, nis
@ U] @ @) 4

angstlich wegen Ihrer Erkrankung?

die ganze Zeit, meistens, hinund wisder, selien, nie
@ 1) ed] @ (@)
Wie hiufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit lhrem
Leben aligemein zufrieden?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nia

&) (&) @ {1 (0 .

. Wie haufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert Gber
Ihre Erkrankung? : El
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
() (1 @ @) (@}

. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich miide oder
abgespannt gefthi? I:l
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© (0] @ @ 4)

. Wie hufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohi
die ganze Zelt, meistens, hinund wiedsr, selten, nie
© 1 @) 3 4

. Wie oft wahrend der letzten Woche (1 Wochel) sind Sie nachts

aufgewacht?
Jjede Nacht, 5 bis 6 Nachte, 3 bis 4 N&chte, 1 bis 2 Nichte, nie
@ (6] @ )

. in welchem MaB hat thre Erkrankung zu stérenden Verande-
rungen Ihres Aussehens gefiihrt? D
sehrstark, stark,  madig, wenig, berhaupt nicht
© [t @ 3 )

-

9

20.

21,

22.

23.

24,

25.

2

27,

28.

29.

8.

31.

g

32.

34.

35.

36.

=

. Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr aligemei-
ner Kréiftezustand verschiechtert?
sehrstark, stark, masig, wenig, Uberhaupt nicht
o) eh @ e
Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, lhre Aus-
dauer verioran? .
sehrstark, stark, migig, wenig, iiberhaupt nicht
©) 1) @ @3 “@

Wie sehr haben Sie durch |hre Erkrankung ihre Fitness ver-
loren?

sehrstark, stark  masig wenig
© 8} @ 3
Haben Sie lhre normalen Alltagsaktivititen (z. B. Beruf,
Schule, Haushalt) wihrend der letzten 2 Wochen fortinren
kénnen?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, seften, nie
) [te)] @} (1} @
Haben Sie wihrend der letzten 2 Wochen lhre normaten
Freizeitaktivitaten (Sport, Hobby usw.) fortfiihren kbnnen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, seften, nie
) @ @) 1 ©
Haben Sie sich wahrend der latzten 2 Wochen durch die
medizinische Behandlung sehr beeintrachtiot gefiinit?
dieganze Zait, meistens, hinund wieder, selten, nie
{0) ) @} 43) “)

in welchem AusmaB hat sich das Varhéltnis zu Ihnen nahe-
stehenden Personen durch Inre Erkrankung verandert?

tiberhaupt nicht
)

RN ERERE

sehrstark, stark, méagig, wenig, Uberhaupt nicht
) U] @ 3

In welchem Ausma# ist Ihr Sexualleben durch thre Erkran-
kung beeintréichtigt?

sehrstark, stark, maBig, wenig, iberhaupt nicht
@ &) @ 3) (4

Haben Sie sich in den lstzten 2 Wochen durch Hochlaufen von
Filissigkeit oder Nahrung in den Mund besintréichtigt geftihit? D
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

V] (1 @ 8} {4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch thre
langsame EBgeschwindigkeit beeintréichtigt gefinhit?

die ganze Zeif, meistens, hinund wieder, seiten, nie

0 M { @) {4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Be-
schwerden beim Schlucken Ihrer Nahrung beeintréichtigt
gefohit?

die ganze Zeit, meistens, hinundwieder, sslien, nie

] ¢} @ @ “@

Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden
Stuhlgang belistigt? [:l
dieganze Zeit, meistens, hinund wieder, selien, nie

© Q) @ 3 @

Wia oft in den tetzten 2 Wochen hat Durchfall Sie beltistigt?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

@ u @ Gi (4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt? E:l
die ganze Zelt, meistens, hinund wieder, selten, nie

L]
]

© U] @ ] @)
. Wig oft in den letzen 2 Wochen haben Sie sich durch Ubalikeit
beeintrachtigt gefiinit?
die ganza Zeit, meistens, hinund wisder, selten, nie
© M @ 3) “
Wie oftin den Jetzten 2 Wochen hat Biut im Stuhigang Sie be-
unruhigt?
die ganze Zeit, meistens, hinundwieder, selten, nie
© )] @ @) “
Wie oft in den fetzien 2 Wochen fiihiten Sie sich durch Sod-
brennen gestort?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, ssiten, nie
Q) {1} @ 3) 5]
Wie oft in den letzten 2 Wochen filhiten Sie sich durch unge-
woliten Stuhlabgang gestér?
die ganze Zeit, meistens, hinund wiedsr, selten, nie

- M [ (& &}

[ ]
[
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9.5.6 Fragebogen zur Patientenschulung

LVA-Studie zur Patientenschulung Pati befragung zur Schulung 03.06.03

Fragebogen zur Patientenschulung

Code: Datum:

Als Teil der Behandlung nach Tumorerkrankungen werden wihrend des Aufenthaltes in der
Reha — Klinik ,,0b der Tauber“ verschiedene Patientenschulungen durchgefiihrt.

Um solche Veranstaltungen méglichst auf die Bediirfnisse der Patienten abzustimmen, ist
uns Thre Meinung zur Veranstaitung , Magengruppe® sehr wichtig.

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen an, was fiir Sie zutrifft.

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt

nicht | kaum | eher | genau
1 2 3 4

1.|Diese Veranstaltung war fir mich interessant und
informativ. o o o o

2.|Diese Veranstaltung hat mir geholfen, meine Krankheit
besser zu verstehen. o o O O

3.|Diese Veranstaltung hat mir geholfen, mit meinen
korperlichen Krankheitsfolgen (Schmerzen, Durchfall,| O O ®) O
Dumping, usw.) besser fertig zu werden.

4.|Diese Veranstaltung hat mir geholfen, mit meinen aus der
Krankheit entstandenen seelischen Problemen (Angst,| O (@ O O
Depression, Arger, usw.) besser fertig zu werden.

5./Ich hatte wihrend der Veranstaltung ausreichend
Gelegenheiten, Fragen zu stellen. o O O O

6.|Ich konnte in der Veranstaltung meine personlichen o o o o
Krankheitserfahrungen mitteilen und besprechen.

7.|Der Veranstaltungsleiter hat mit die Moglichkeit gegeben, o o O o
mit zu diskatieren und meine Meinung zu dufiern.

8.|Die Informationen wurden verstindlich und in erfassbarer
Menge vermittelt. o o O O

9.|Die Veranstaltung ,Magengruppe“ kann ich anderen
Patienten weiter empfehlen. o O o o
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9.5.7 Fragebogen: Gesundheitliche und soziale Verdnderungen

LVA-Studie zur Patientenschulung dheitliche und soziale Verinderungen 03.06.03

Fragebogen zur Exrfassung sesundheitlicher und sozialer

VYerinderungen

Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutriffi.

1. Gab es seit dem Aufenthalt in der Reha-Klinik fiir Sie schwerwiegende

personliche bzw. familidre Einschnitte?

ja O

nein O

Wenn ja, bitte geben Sie an, welche.

2. Hat sich ihr gesundheitlicher Zustand seit unserer letzten Befragung veriindert?

nein O
gebessert O
verschlechtert O

3. Sind Sie in der Lage, Ihre normalen Aktivititen auszuiiben, so dass Sie keine

spezielle Pflege benotigen?

ja, keine Beschwerden bzw. keine Krankheitszeichen
ja, nur geringe Beschwerden bzw. Krankheitszeichen

ja, aber deutliche Beschwerden bzw. Krankheitszeichen

C O 0 O

nein

4. Falls Sie die Frage 3 mit ,,nein“ beantwortet haben: Ist es Thnen méglich, zu

Hause zu leben und ihre Pflege zum grofiten Teil selbst durchzufithren?

ja, Pflege ist selbst moglich, aber nicht in der Lage, aktiv zu arbeiten
ja, jedoch gelegentliche Mithilfe notwendig

ja, jedoch oft Pflege und haufige medizinische Betreuung nétig

G OO0 O

nein
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9.6 Instruktionen

9.6.1 Instruktion zur 1. Befragung

LVA-Projekt, Instruktion zur Patientenbcfragung
Erstbefragung Version 11.03.2003

Instruktion zur Befragung

Liebe Patientin, lieber Patient,

zuerst einmal vielen Dank fiir Thre Bereitschaft, an unserer Studie teilzunehmen.
Wir beginnen mit der Erfassung Ihrer personlichen, biographischen Daten.
Hierzu werde ich Thnen die entsprechenden Fragen stellen und thre Antworten

auf einem Formularbogen registrieren.

Nach dieser Befragung erhalten Sie eine Reihe von Fragebogen, die Sie bitte
ausfiillen. Bitte tiberlegen Sie bei den einzelnen Fragen nicht lange, uns ist Ihre
spontane Antwort wichtig. Oft ist der erste Gedanke der Richtige.

Zu jeder Frage sind mehrere Antwortméglichkeiten angegeben, es soll jedoch
nur eine ausgewihlt werden. Kreuzen Sie einfach mit dem bereit liegenden Stift

die nach Threr Meinung richtige Antwort an.

Bitte beantworten Sie die Fragen ziigig und der Rethe nach, priifen Sie nach

jeder Seite und am Schluss, ob Sie auch nichts vergessen haben.

Falls Ihnen jetzt oder dann beim Ausfiillen der Blatter etwas nicht klar sein
sollte, wenden Sie sich bitte an den Versuchsleiter.
Wenn Sie alles verstanden haben, teilen Sie bitte nun dem Versuchsleiter mit,

dass Sie beginnen mochten.
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9.6.2 Instruktion zur 2. Befragung

LVA-Projekt, Instruktion zur Patientenbefragung — Zweitbefragung Version 16.06.2004

Instruktion zur 2. Befragung

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir treffen uns heute zur zweiten Befragung im Rahmen unseres
Forschungsprojekts zum Vergleich von Patientenschulungen.
Sie erhalten wieder eine Reihe von Fragebogen, die thnen sicher noch bekannt

sind, dieses Mal sind es etwas weniger als beim ersten Mal.

Bitte kreuzen Sie Ihre Antworten an und iberlegen Sie bei den

einzelnen Fragen nicht lange, uns ist Thre spontane Antwort wichtig.

Oft ist der erste Gedanke der Richtige.

Zu jeder Frage sind mehrere Antwortmoglichkeiten angegeben, es soll jedoch
nur eine ausgewahlt werden. Kreuzen Sie einfach mit dem bereit liegenden Stift

die nach Threr Meinung zutreffende Antwort an.

Bitte lesen Sie die Aufgaben aufmerksam und beantworten Sie die Fragen zigig
und der Reihe nach, priifen Sie nach jeder Seite und am Schluss, ob Sie auch

nichts vergessen haben.

Falls Thnen beim Ausfiillen der Blitter etwas nicht klar sein solite, wenden Sie

sich bitte an den Versuchsleiter.

Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft, an unserer Studie teilzunehmen!
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9.6.3 FKV-Standardinstruktion SI 1 Magenkarzinom

LVA-Projekt: Vergleich von Patientenschulungen
instruktion zum Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV

Standardinstruktion Sl 1 Magenka rzinom
(aktuell)

Liebe Patientin, lieber Patient,

im folgenden Fragebogen geht es darum, genauer zu erfahren, wie Sie
in der vergangenen Woche mit lhrer Erkrankung umgegangen sind, was
Sie im Zusammenhang damit gedacht, gefuhit und getan haben und

wieweit Ihnen dies geholfen hat, mit Ihrer Situation fertig zu werden.

Wir wissen aus Gesprachen mit vielen Patienten, dass es sehr
verschiedene, sich z.T. auch widersprechende, manchmal auch rasch
wechselnde Gefuhle, Gedanken und Handlungen sein kénnen, die im

Umgang mit der Erkrankung auftreten.

Sie finden im folgenden eine Reihe von Aussagen bzw. Begriffen, wie sie

solchen Patientenduflerungen entsprechen.

Wir bitten Sie einzuschatzen, wie stark die jeweilige Aussage fiir Sie

personlich und auf lhre Situation der vergangenen Woche zutrifft.

©1989 Beltz Test GmbH, Weinheim
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9.6.4 Instruktion fur die Nachbefragung (T3 und T4)

Die Nachbefragungen zum Zeitpunkt T3 und T4 wurden per Post durchgefihrt,
das Ausfillen der Fragebdgen erledigten die Patienten selbstdndig zu Hause. Die
Instruktion war Teil des Anschreibens (siehe 9.7.1 und 9.7.2) und hatte folgenden
Wortlaut:

» Instruktion fir T4, entspricht im Wesentlichen der Instruktion fur T3

Sie hatten sich einverstanden erklart, an dieser Studie der LVA Baden-
Wirttemberg mitzuarbeiten und haben bereits dreimal die Fragebtgen ausgefillt.
Wie abgesprochen mochten wir Sie nun ein Jahr nach Ihrer
Anschlussheilbehandlung in Bad Mergentheim ein letztes Mal bitten, diese
Unterlagen zu bearbeiten. Die beiliegenden Fragebdgen werden lhnen vielleicht

noch bekannt vorkommen.

Bitte nehmen Sie sich eine gute halbe Stunde Zeit fir das Ausflllen der
Fragebdgen. Uberlegen Sie bei den einzelnen Fragen nicht lange, uns ist lhre

spontane Antwort wichtig. Oft ist der erste Gedanke der Richtige.

Zu jeder Frage sind mehrere Antwortmaoglichkeiten angegeben, es soll jedoch nur
eine ausgewahlt werden. Kreuzen Sie einfach mit einem Stift die nach lhrer

Meinung richtige Antwort an.

Bitte beantworten Sie die Fragen zlgig und der Reihe nach, prifen Sie nach jeder

Seite und am Schluss, ob Sie auch nichts vergessen haben.

Die ausgeflllten Unterlagen senden Sie bitte mit dem beiliegenden frankierten

Ruckantwortbrief umgehend an uns zurick.
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9.7 Anschreiben fir die postalischen Nachbefragungen
9.7.1 Anschreiben zur 1. Nachbefragung (T3: %2 Jahr nach Reha)

Reha-Klinik

Ob dey Tauo®

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Heidelberg

Prof. Dr. Hubert Allgayer, Abteilung Krebsnachsorge

Gunter F. Koch, Dipl.-Psychologe
Bismarckstral3e 31

97980 Bad Mergentheim
An
Bad Mergentheim, 10. September 2003

Studie der LVA Baden-Wirttemberg
Vergleich von Effekten einer interaktiven Schulung und eines Kurzprogramms auf

das Wissen, die Krankheitsbewaltigung und krankheit sbezogene Lebensqualitat bei

Patienten mit Magenkarzinomen im postoperativen Ans chlussheilverfahren

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie sehr herzlich aus der Reha-Klinik Ob der Tauber in Bad Mergentheim
graRen.

Sie hatten sich zu Beginn lhres Reha-Aufenthaltes an unserer Klinik einverstanden
erklart, an dieser Studie der LVA Baden-Wirttemberg mitzuarbeiten und haben bereits
zweimal die Fragebdgen ausgefllt.

Wie abgesprochen mdchten wir Sie nun ein halbes Jahr nach lhrer
Anschlussheilbehandlung in Bad Mergentheim erneut bitten, diese Unterlagen zu
bearbeiten. Die beiliegenden Fragebdgen sind die gleichen, die Sie an der Klinik

ausgefullt haben und werden lhnen sicher noch etwas bekannt sein.
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Bitte nehmen Sie sich eine gute halbe Stunde Zeit fir das Ausfillen der Fragebdégen.
Uberlegen Sie bei den einzelnen Fragen nicht lange, uns ist lhre spontane Antwort

wichtig. Oft ist der erste Gedanke der Richtige.

Zu jeder Frage sind mehrere Antwortmdglichkeiten angegeben, es soll jedoch nur eine
ausgewahlt werden. Kreuzen Sie einfach mit einem Stift die nach Ihrer Meinung richtige

Antwort an.

Bitte beantworten Sie die Fragen zlgig und der Reihe nach, prifen Sie nach jeder Seite

und am Schluss, ob Sie auch nichts vergessen haben.

Die ausgefillten Unterlagen senden Sie bitte mit dem beiliegenden frankierten

Ruckantwortbrief umgehend an uns zuriick.

Das Forschungsprojekt zum Vergleich der beiden Patientenschulungen wird
voraussichtlich bis Ende 2006 abgeschlossen sein. Falls Sie an den Ergebnissen
interessiert sind, fragen Sie bitte bei uns nach, wir geben Ihnen gern Bescheid. Die
Teilnahme an dieser Studie ist vollig freiwillig und beinhaltet fiir sie keine Verpflichtungen
und Nachteile. Sie konnen jederzeit ohne Angabe von Griinden zurlicktreten, dadurch

entstehen lhnen keinerlei Nachteile.

Ihre Daten werden gemaf den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes anonym

gehandhabt, Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen.

Nochmals vielen Dank fur lhre Teilnahme und die Unterstitzung dieses Projekts, in ca.

einem halben Jahr werden wir Ihnen ein letztes Mal diese Fragebdgen zusenden.

Wir wiinschen IThnen weiterhin alles Gute,

mit freundlichen GrifRen

Gunter F. Koch, Dipl.-Psychologe
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9.7.2 Anschreiben zur 2. Nachbefragung (T4: 1 Jahr nach Reha)

Reha-Klinik

Ob der Tau®

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Heidelberg

Prof. Dr. Hubert Allgayer, Abteilung Krebsnachsorge

Gunter F. Koch, Dipl.-Psychologe
BismarckstralRe 31

97980 Bad Mergentheim

An

Bad Mergentheim, 10. Marz 2004

Studie der LVA Baden-Wiirttemberg
Vergleich von Effekten einer interaktiven Schulung und eines Kurzprogramms auf

das Wissen, die Krankheitsbewaltigung und krankheit sbezogene Lebensqualitat bei

Patienten mit Magenkarzinomen im postoperativen Ans chlussheilverfahren

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir grifRen Sie sehr herzlich aus der Reha-Klinik Ob der Tauber in Bad Mergentheim.

Sie hatten sich einverstanden erklart, an dieser Studie der LVA Baden-Wirttemberg
mitzuarbeiten und haben bereits dreimal die Fragebdgen ausgefulit.

Wie abgesprochen méchten wir Sie nun ein Jahr nach Ihrer Anschlussheilbehandlung in
Bad Mergentheim ein letztes Mal bitten, diese Unterlagen zu bearbeiten. Die beiliegenden

Fragebdgen werden Ihnen vielleicht noch bekannt vorkommen.




Anhang A: Versuchsunterlagen und Daten Seite 166 von 193

Bitte nehmen Sie sich eine gute halbe Stunde Zeit fir das Ausfillen der Fragebdégen.
Uberlegen Sie bei den einzelnen Fragen nicht lange, uns ist lhre spontane Antwort

wichtig. Oft ist der erste Gedanke der Richtige.

Zu jeder Frage sind mehrere Antwortmdglichkeiten angegeben, es soll jedoch nur eine
ausgewahlt werden. Kreuzen Sie einfach mit einem Stift die nach Ihrer Meinung richtige

Antwort an.

Bitte beantworten Sie die Fragen zlgig und der Reihe nach, prifen Sie nach jeder Seite

und am Schluss, ob Sie auch nichts vergessen haben.

Die ausgefillten Unterlagen senden Sie bitte mit dem beiliegenden frankierten

Ruckantwortbrief umgehend an uns zuriick.

Das Forschungsprojekt zum Vergleich der beiden Patientenschulungen soll bis Ende
2006 abgeschlossen sein. Falls Sie an den Ergebnissen interessiert sind, fragen Sie bitte
bei uns nach, wir geben lhnen gern Bescheid. Die Teilnahme an dieser Studie ist vollig
freiwillig und beinhaltet fur sie keine Verpflichtungen und Nachteile. Sie kbnnen jederzeit

ohne Angabe von Griinden zuriicktreten, dadurch entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.

Ihre Daten werden gemaf den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes anonym

gehandhabt, Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen.

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme und die Unterstlitzung unseres Projekts.

Wir moéchten lhnen und lhren Angehdrigen fur die Zukunft alles Gute wiinschen und

freundliche GriiRe senden.

Gunter F. Koch, Dipl.-Psychologe
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9.7.3 Erinnerungsschreiben zur Nachbefragung

Reha-Klinik
Ob dey Tawo®

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Heidelberg

Prof. Dr. Hubert Allgayer, Abteilung Krebsnachsorge

Gunter F. Koch, Dipl.-Psychologe
BismarckstraBe 31 97980 Bad Mergentheim

An

Bad Mergentheim, 29. Marz 2004

Studie der LVA Baden-Wirttemberg
Vergleich von Effekten einer interaktiven Schulung und eines Kurzprogramms auf das

Wissen, die Krankheitsbewaltigung und krankheitsbez ogene Lebensqualitat bei

Patienten mit Magenkarzinomen im postoperativen Ans chlussheilverfahren

Sehr geehrte Patientin,

ich gruRe Sie herzlich aus der Reha-Klinik Ob der Tauber in Bad Mergentheim.
Sie hatten sich zu Beginn lhres Reha-Aufenthaltes an unserer Klinik einverstanden
erklart, an unserer Studie der LVA Baden-Wirttemberg mitzuarbeiten und haben bereits

zweimal die Fragebdgen ausgefllt.

Wie abgesprochen, haben wir Ihnen vor ca. zwei Wochen (also ein halbes Jahr nach lhrer
Anschlussheilbehandlung in Bad Mergentheim) erneut diese Unterlagen zugesendet, mit
der Bitte, sie zu bearbeiten.

Bis jetzt ist lhre Rickantwort noch nicht bei uns eingetroffen. Wir méchten Sie daran
erinnern und nochmals sehr bitten, die Fragebdgen auszufillen und mit dem lhnen

vorliegenden frankierten Rickantwortbrief an uns zurtickzusenden.

Wir senden lhnen und lhren Angehdrigen beste Wiinsche und freundliche Grif3e

Gunter F. Koch, Dipl.-Psychologe
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9.8 Daten (Teilnehmerliste, Messwerte)

9.8.1 Versuchspersonen — Teilnehmerliste

Teilnehmerliste

Nr. Code T1 T2 T3 T4
1 A-10/03-1 07.03.03 24.03.03 16.09.03 24.03.04
2 A-10/03-2 07.03.03 24.03.03 10.09.03 23.03.04
3 A-10/03-3 07.03.03 24.03.03 14.09.03 05.04.04
4 A-11/03-4 14.03.03 31.03.03 10.09.03 -
5 A-12/03-5 21.03.03 07.04.03 16.10.03 -
6 B-16/03-1 22.04.03 05.05.03 18.11.03 22.06.04
7 B-16/03-2 22.04.03 05.05.03 14.11.03 -
8 A-17/03-6 25.04.03 12.05.03 14.11.03 15.05.04
9 A-18/03-7 02.05.03 19.05.03 14.11.03 19.05.04
10 A-18/03-8 02.05.03 19.05.03 11.11.03 18.05.04
11 A-18/03-9 02.05.03 19.05.03 08.01.04 11.06.04
12 A-18/03-10 02.05.03 19.05.03 14.11.03 01.06.04
13 A-18/03-11 02.05.03 19.05.03 19.11.03 24.05.04
14 B-20/03-3 16.05.03 02.06.03 18.12.03 10.06.04
15 B-20/03-4 16.05.03 02.06.03 28.12.03 -
16 A-21/03-12 23.05.03 06.06.03 09.12.03 08.06.04
17 A-21/03-13 23.05.03 06.06.03 11.12.03 16.06.04
18 B-22/03-5 02.06.03 16.06.03 16.12.03 16.06.04
19 B-23/03-6 06.06.03 30.06.03 12.01.04 26.07.04
20 B-24/03-7 16.06.03 30.06.03 08.01.04 -
21 B-24/03-8 16.06.03 30.06.03 09.01.04 07.07.04
22 B-28/03-9 14.07.03 28.07.03 27.01.04 29.07.04
23 A-29/03-14 21.07.03 04.08.03 - -
24 A-29/03-15 22.07.03 04.08.03 - -
25 A-29/03-16 28.07.03 04.08.03 - -
26 B-30/03-10 28.07.03 07.08.03 12.02.04 17.08.04
27 B-30/03-11 28.07.03 07.08.03 10.02.04 14.08.04
28 B-30/03-12 28.07.03 07.08.03 - -
29 B-30/03-13 28.07.03 07.08.03 11.02.04 12.08.04
30 B-34/03-14 25.08.03 08.09.03 11.03.04 -
31 A-35/03-17 01.09.03 15.09.03 05.05.04 -
32 A-35/03-18 01.09.03 15.09.03 31.03.04 21.09.04
33 B-36/03-15 08.09.03 22.09.03 28.03.04 04.10.04
34 B-36/03-16 08.09.03 22.09.03 17.04.04 -
35 B-37/03-17 15.09.03 29.09.03 02.04.04 02.11.04
36 B-38/03-18 22.09.03 06.10.03 08.04.04 05.10.04
37 A-39/03-19 29.09.03 13.10.03 23.04.04 25.10.04
38 A-39/03-20 29.09.03 13.10.03 14.04.04 12.10.04
39 A-39/03-21 29.09.03 13.10.03 15.04.04 13.10.04
40 B-40/03-19 06.10.03 20.10.03 13.05.04 -
41 B-42/03-20 20.10.03 - - -
42 B-42/03-21 20.10.03 03.11.03 - -
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Nr. Code T1 T2 T3 T4
43 B-42/03-22 20.10.03 03.11.03 08.06.04 -

44 A-43/03-22 27.10.03 10.11.03 12.05.04 30.11.04
45 A-43/03-23 27.10.03 10.11.03 10.06.04 -

46 A-43/03-24 27.10.03 10.11.03 29.05.04 28.11.04
47 B-44/03-23 03.11.03 17.11.03 12.06.04 -

48 A-45/03-25 10.11.03 24.11.03 - -

49 A-45/03-26 11.11.03 24.11.03 08.06.04 14.12.04
50 A-47/03-27 24.11.03 08.12.03 23.06.04 20.12.04
51 A-47/03-28 24.11.03 - - -

52 B-48/03-24 28.11.02 15.12.03 - -

53 A-49/03-29 08.12.03 19.12.03 01.07.04 12.01.05
54 A-49/03-30 08.12.03 19.12.03 09.07.04 21.12.04
55 A-49/03-31 08.12.03 19.12.03 09.07.04 10.01.05
56 A-49/03-32 08.12.03 19.12.03 23.06.04 -

57 A-50/03-33 15.12.03 19.12.03 29.06.04 23.12.04
58 B-52/03-25 02.01.04 12.01.04 - 01.03.05
59 A-01/04-34 12.01.04 19.01.04 - 18.01.05
60 B-03/04-26 19.01.04 02.02.04 24.08.04 03.02.05
61 B-03/04-27 19.01.04 02.02.04 26.08.04 06.02.05
62 B-03/04-28 19.01.04 02.02.04 - -

63 B-04/04-29 26.01.04 09.02.04 17.08.04 17.02.05
64 A-09/04-35 03.03.04 15.03.04 - -

65 B-10/04-30 08.03.04 22.03.04 - 23.03.05
66 A-11/04-36 15.03.04 29.03.04 30.09.04 01.04.05
67 A-11/04-37 17.03.04 29.03.04 08.11.04 17.05.05
68 B-12/04-31 22.03.04 05.04.04 08.10.04 15.04.05
69 B-12/04-32 22.03.04 05.04.04 10.10.04 18.04.05
70 B-13/04-33 29.03.04 13.04.04 21.10.04 19.04.05
71 B-14/04-34 05.04.04 19.04.04 02.11.04 30.04.05
72 B-14/04-35 05.04.04 19.04.04 - -

73 B-14/04-36 05.04.04 19.04.04 01.11.04 03.05.05
74 B-14/04-37 05.04.04 19.04.04 20.10.04 20.04.05
75 A-15/04-38 14.04.04 - - -

76 A-15/04-39 14.04.04 26.04.04 27.10.04 27.04.05
e B-18/04-38 03.05.04 17.05.04 14.12.04 16.06.05
78 B-18/04-39 03.05.04 17.05.04 - 23.05.05
79 B-18/04-40 03.05.04 17.05.04 03.12.04 27.05.05
80 B-19/04-41 10.05.04 24.05.04 - -

81 B-19/04-42 10.05.04 24.05.04 22.12.04 05.06.05
82 B-20/04-43 17.05.04 09.06.04 - 21.06.05
83 A-21/04-40 24.05.04 07.06.04 21.12.04 04.07.05
84 B-22/04-44 02.06.04 14.06.04 26.12.04 02.07.05
85 B-24/04-45 14.06.04 28.06.04 13.01.05 29.06.05
86 A-25/04-41 21.06.04 05.07.04 - -

87 A-25/04-42 21.06.04 05.07.04 11.01.05 06.07.05
88 A-25/04-43 21.06.04 05.07.04 13.01.05 08.07.05
89 B-28/04-46 12.07.04 26.07.04 29.01.05 18.08.05
90 B-28/04-47 12.07.04 26.07.04 - -

91 B-29/04-48 20.07.04 30.07.04 11.04.05 07.09.05
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Nr. Code T1 T2 T3 T4
92 B-34/04-49 23.08.04 06.09.04 07.03.05 17.11.05
93 B-36/04-50 06.09.04 20.09.04 16.03.05 20.09.05
94 A-38/04-44 20.09.04 04.10.04 12.04.05 11.10.05
95 A-38/04-45 20.09.04 04.10.04 12.04.05 -

96 A-38/04-46 20.09.04 04.10.04 24.03.05 08.10.05
97 A-39/04-47 27.09.04 11.10.04 - -

98 A-39/04-48 27.09.04 11.10.04 12.04.05 12.10.05
99 A-39/04-49 27.09.04 11.10.04 13.05.05 18.10.05
100 B-41/04-51 11.10.04 25.10.04 20.06.05 -
101 B-42/04-52 18.10.04 29.10.04 04.05.05 26.10.05
102 B-42/04-53 18.10.04 29.10.04 26.05.05 30.10.05
103 A-43/04-50 25.10.04 08.11.04 14.05.05 -
104 A-43/04-51 25.10.04 08.11.04 13.05.05 25.11.05
105 A-43/04-52 25.10.04 08.11.04 - 21.11.05
106 A-45/04-53 08.11.04 22.11.04 20.06.05 23.11.05
107 A-45/04-54 08.11.04 22.11.04 19.06.05 03.12.05
108 A-45/04-55 12.11.04 29.11.04 05.06.05 14.12.05
109 B-46/04-54 22.11.04 29.11.04 - -
110 B-46/04-55 22.11.04 29.11.04 - -
111 B-46/04-56 22.11.04 29.11.04 05.06.05 05.12.05
112 A-48/04-56 29.11.04 13.12.04 20.06.05 17.12.05
113 A-49/04-57 08.12.04 20.12.04 - -
114 A-49/04-58 08.12.04 20.12.04 18.07.05 20.01.06
115 A-49/04-59 08.12.04 20.12.04 - -
116 B-50/04-57 13.12.04 27.12.04 03.07.05 16.01.06
117 A-53/04-60 03.01.05 17.01.05 04.08.05 14.02.06
118 A-53/04-61 03.01.05 17.01.05 03.08.05 26.01.06
119 B-01/05-58 10.01.05 24.01.05 - -
120 B-01/05-59 10.01.05 24.01.05 - 17.02.06
121 B-02/05-60 17.01.05 31.01.05 01.09.05 25.02.06
122 K-04-01 13.02.04 01.03.04 10.09.04 11.03.05
123 K-04-02 20.02.04 08.03.04 20.09.04 15.03.04
124 K-04-03 20.02.04 08.03.04 21.09.04 30.03.04
125 K-04-04 20.02.04 09.03.04 02.10.04 07.04.05
126 K-04-05 20.02.04 08.03.04 23.09.04 21.03.05
127 K-04-06 01.03.04 16.03.04 27.09.04 29.04.05
128 K-04-07 01.03.04 22.03.04 30.09.04 14.04.05
129 K-04-08 01.03.04 29.03.04 28.09.04 17.04.05
130 K-04-09 12.03.04 26.03.04 21.09.04 07.04.05
131 K-04-10 19.03.04 05.04.04 15.10.04 -
132 K-04-11 19.03.04 05.04.04 07.11.04 08.05.05
133 K-04-12 19.03.04 13.04.04 11.10.04 -
134 K-04-13 30.03.04 08.04.04 - -
135 K-04-14 14.04.04 04.05.04 25.10.04 03.06.05
136 K-04-15 18.06.04 13.07.04 - -
137 K-04-16 18.06.04 - - -
138 K-04-17 25.06.04 02.08.04 - -
139 K-04-18 25.06.04 12.07.04 17.03.05 -
140 K-04-19 06.08.04 23.08.04 02.03.05 10.08.05
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Nr. Code T1 T2 T3 T4
141 K-04-20 19.08.04 02.09.04 10.03.05 25.09.05
142 K-04-21 15.09.04 27.09.04 11.03.05 09.10.05
143 K-04-22 30.09.04 11.10.04 - 22.08.05
144 K-04-23 19.10.04 29.10.04 08.05.05 28.10.05
145 K-04-24 26.10.04 05.11.04 15.05.05 -
146 K-04-25 04.11.04 15.11.04 03.05.05 14.11.05
147 K-04-26 02.12.04 20.12.04 05.07.05 17.12.05
148 K-04-27 27.12.04 11.01.05 03.07.05 14.03.06
149 K-05-28 12.01.05 24.01.05 30.06.05 09.03.06
150 K-05-29 14.01.05 24.01.05 - -
151 K-05-30 03.02.05 25.02.05 08.08.05 -
152 K-05-31 10.02.05 28.02.05 07.08.05 30.01.06
153 K-05-32 11.02.05 01.03.05 25.09.05 25.03.06
154 K-05-33 17.02.05 07.03.05 23.09.05 -
155 K-05-34 16.03.05 24.03.05 21.09.05 08.03.06
156 K-05-35 17.03.05 11.04.05 15.11.05 30.04.06
157 K-05-36 04.04.05 19.04.05 01.11.05 02.05.06
158 K-05-37 04.04.05 19.04.05 - -
159 K-05-38 07.04.05 25.04.05 15.11.05 10.05.05
160 K-05-39 07.04.05 - - -
161 K-05-40 19.05.05 06.06.05 - -
162 K-05-41 27.05.05 13.06.05 - -
163 K-05-42 27.05.05 14.06.05 14.12.05 11.06.06
164 K-05-43 01.06.05 17.06.05 - -
165 K-05-44 08.06.05 04.07.05 - -
166 K-05-45 09.06.05 27.06.05 - -
167 K-05-46 10.06.05 27.06.05 18.12.05 01.07.06
168 K-05-47 17.06.05 04.07.05 - -
169 K-05-48 21.06.05 04.07.05 18.12.05 03.07.06
170 K-05-49 30.06.05 25.07.05 25.01.06 16.07.06
171 K-05-50 06.07.05 08.08.05 - -
172 K-05-51 26.07.05 12.08.05 - -
173 K-05-52 18.09.05 04.10.05 - -
174 K-05-53 27.10.05 15.11.05 - -
175 K-05-54 10.11.05 28.11.05 - -
176 K-05-55 15.11.05 05.12.05 - -
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9.8.2 Messwerte

Propand- Gruppe T1 T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4 TL T2 T3 T4
Chiffre WISSENWISSENWISSENWISSEN FKVCO FKVCO FKVCO FKVCO GLQI GLQI GLQI GLQI

1 A-10/03-01 a 7 13 10 12 3,4 3,4 4 3,8 91 100 94 105
2 A-10/03-02 a 7 16 15 16 2,2 2,2 1,8 2,6 97 91 117 123
3 A-10/03-03 a 9 15 13 14 3,5 3,6 2,8 3,2 40 56 43 50
4 A-11/03-04 a 5 16 14 . 4,2 4,2 4,4 . 107 101 76
5 A-12/03-05 a 6 14 11 . 4 3,6 2,2 . 87 88 78 .
6 B-16/03-01 b 10 14 15 12 3,8 4 4,6 3,2 89 102 119 119
7 B-16/03-02 b 6 15 11 . 4 4,2 4,2 . 89 100 96 .
8 A-17/03-06 a 8 13 13 13 4,2 4,2 3,6 36 108 112 99 111
9 A-18/03-07 a 6 15 10 10 3,2 4,6 3,4 3,8 49 99 103 102
10 A-18/03-08 a 11 13 13 12 4,8 5 4,8 48 101 113 99 109
11 A-18/03-09 a 5 9 13 7 2 2,8 3,8 3,6 104 113 113 110
12 A-18/03-10 a 3 13 13 14 2,4 2,4 2,2 3 86 104 112 117
13 A-18/03-11 a 3 9 11 10 4,2 3,6 2,4 3 112 116 113 125
14 B-20/03-03 b 7 13 16 14 3,6 4,2 4,6 4 73 79 59 56
15 B-20/03-04 b 5 14 10 . 4,2 4 4,4 . 82 87 101 .
16 A-21/03-12 a 9 15 13 15 4 4 4 4 86 84 101 091
17 A-21/03-13 a 7 11 12 11 4,2 4,6 3 4 88 95 72 67
18 B-22/03-05 b 7 15 15 12 3,6 4,4 3,2 3,4 107 124 127 119
19 B-23/03-06 b 7 12 10 7 3,4 3 2,8 2,6 82 100 87 90
20 B-24/03-07 b 3 13 15 . 4,2 3,4 4 . 116 115 123 .
21 B-24/03-08 b 6 15 12 13 2,8 3 3,2 3 84 74 77 T4
22 B-28/03-09 b 10 14 15 13 4,4 4,2 3,8 3,4 85 74 69 64
23 A-29/03-14 a 5 9 . . 3 3,2 . . 59 68
24 A-29/03-15 a 5 . . . 5 . . . 35 .
25 A-29/03-16 a 6 16 . . 2,8 3,5 . . 88 89 . .
26 B-30/03-10 b 2 14 15 16 3,4 3,4 4 3,4 82 93 91 109
27 B-30/03-11 b 8 12 14 13 2,4 3,2 2 14 50 65 102 95
28 B-30/03-12 b 4 16 . . 2,6 3,2 . . 90 79 . .
29 B-30/03-13 b 7 12 11 11 4,4 3,6 4 3,4 70 71 84 124
30 B-34/03-14 b 5 12 11 . 4,4 3,8 4,8 . 61 91 76
31 A-35/03-17 a 9 16 11 . 4,4 4,6 4,8 . 75 93 87 .
32 A-35/03-18 a 5 11 8 7 1,6 1,6 4,4 1,8 78 75 90 82
33 B-36/03-15 b 4 8 6 14 4 3,4 4,4 3,8 81 78 102 105
34 B-36/03-16 b 4 16 10 . 3,8 3,4 4,2 . 104 104 93 .
35 B-37/03-17 b 3 6 9 8 2 2,2 3,4 4,2 79 88 55 89
36 B-38/03-18 b 8 16 14 13 3 3,2 3,6 3,6 84 93 92 100
37 A-39/03-19 a 5 13 14 12 4,4 4,8 4 3,8 86 117 79 85
38 A-39/03-20 a 4 15 11 13 3 3,6 3,6 1 102 117 107 101
39 A-39/03-21 a 3 14 11 12 4,8 3,8 3,6 3 95 102 104 103
40 B-40/03-19 b 5 12 10 . 4,4 4 4 . 78 75 73
41 B-42/03-20 b 5 . . . 4,2 . . . 59 .
42 B-42/03-21 b 4 15 . . 3,6 3 . . 67 81 .
43 B-42/03-22 b 9 16 16 12 3,8 4 1,8 2,67 102 108 56 .
44 A-43/03-22 a 3 13 15 15 4 3,2 2,8 28 109 96 108 134
45 A-43/03-23 a 7 13 9 . 4,2 3 3 . 79 66 67 .
46 A-43/03-24 a 5 13 9 9 1,4 2 2,4 3,8 84 105 90 99
47 B-44/03-23 b 4 12 8 . 4,2 3 3,4 . 77 92 98
48 A-45/03-25 a 4 13 . . 2,2 2,8 . . 68 99 . .
49 A-45/03-26 a 6 15 12 11 4,2 4,2 3,4 4 82 88 68 104
50 A-47/03-27 a 12 16 16 15 3,6 4 3,2 2,4 7% 90 90 77
51 A-47/03-28 a 5 . . . 3,8 . . . 110 .
52 B-48/03-24 b 7 10 . . 4 4 . . 99 98 . .
53 A-49/03-29 a 6 16 16 14 2,8 2,6 2,2 2,4 91 80 99 107




Anhang A: Versuchsunterlagen und Daten Seite 173 von 193

Prob_and- Gruppe T1 T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4 TL T2 T3 T4

Chiffre WISSENWISSENWISSENWISSEN FKVCO FKVCO FKVCO FKVCO GLQI GLQI GLQI GLQI
54 A-49/03-30 a 12 16 15 16 3 4,4 2,6 2,6 91 108 112 113
55 A-49/03-31 a 8 13 13 11 4 3,8 4,2 3,6 65 81 95 97
56 A-49/03-32 a 7 14 12 . 3 3,6 3 . 85 90 91 .
57 A-50/03-33 a 3 15 15 16 3 2 3,8 3,2 93 96 113 117
58 B-52/03-25 b 3 11 . 11 3,8 3,6 . 3,6 87 93 . 88
59 A-01/04-34 a 5 13 . 8 3,6 3,6 . 4,4 73 96 . 93
60 B-03/04-26 b 6 10 7 7 3,4 3,6 4 4,8 92 95 104 123
61 B-03/04-27 b 4 10 0 0 3,6 2,6 2 2,2 96 99 98 109
62 B-03/04-28 b 4 . . . 1,8 . . . 83 . . .
63 B-04/04-29 b 8 14 10 12 2,4 2,8 2,2 3 89 113 92 101
64 A-09/04-35 a 1 16 . . 4,4 4,4 . . 60 77 . .
65 B-10/04-30 b 3 9 . 5 3 3,2 . 3,4 70 69 . 97
66 A-11/04-36 a 6 16 10 12 3,4 4 3,2 3 50 77 72 92
67 A-11/04-37 a 3 14 11 13 4,4 4 4,2 3,6 102 111 124 129
68 B-12/04-31 b 3 10 10 9 4 3 3,2 3,2 76 58 76 64
69 B-12/04-32 b 7 12 7 8 3,8 2,8 3 2,8 94 96 67 75
70 B-13/04-33 b 4 13 9 9 2,6 4 4,2 4,4 74 98 117 105
71 B-14/04-34 b 7 14 15 15 2,8 3,8 3 4 99 109 111 113
72 B-14/04-35 b 3 15 . . 3,8 3,6 . . 117 124 . .
73 B-14/04-36 b 13 15 15 15 4,4 4,2 3,4 34 104 119 93 97
74 B-14/04-37 b 8 13 15 14 3,4 3,4 4,2 4,2 82 98 118 111
75 A-15/04-38 a 4 . . . 4,2 . . . 67 . . .
76 A-11/04-39 a 5 16 16 16 2,2 4,2 3,8 4,2 67 99 64 71
77 B-18/04-38 b 4 13 6 9 3,6 4,2 2,6 2,4 98 107 114 131
78 B-18/04-39 b 3 10 . 4 2,8 2,8 . 1,4 72 72 . 82
79 B-18/04-40 b 6 14 14 12 3,6 2,4 2,2 1,4 104 112 106 119
80 B-19/04-41 b 2 10 . . 2,8 3 . . 99 106 . .
81 B-19/04-42 b 8 12 6 8 3,2 3 2,4 3,6 74 84 105 114
82 B-20/04-43 b 4 12 . 12 3,6 3,2 . 4 60 77 . 65
83 A-21/04-40 a 7 14 13 13 1,6 3,2 4,4 4,4 116 118 122 128
84 B-22/04-44 b 5 14 14 14 4,2 4,2 4,8 4,6 76 101 108 091
85 B-24/04-45 b 3 10 11 15 1,8 3 2,2 2,6 94 93 99 105
86 A-25/04-41 a 4 15 . . 1,8 4,2 . . 61 80 . .
87 A-25/04-42 a 7 15 15 15 4,2 3 3,8 3,8 97 102 94 97
88 A-25/04-43 a 6 13 5 11 3 3,8 3,2 3,2 105 113 122 126
89 B-28/04-46 b 4 12 0 4 4 3,4 4 3 95 101 100 96
90 B-28/04-47 b 4 9 . . 3,4 3,4 . . 89 102 . .
91 B-29/04-48 b 3 11 7 5 4 3,2 2,8 2,6 96 102 106 97
92 B-34/04-49 b 5 11 9 9 2,6 2,2 3,4 3 79 89 89 90
93 B-36/04-50 b 3 8 8 7 4,2 3,6 3,4 3,4 94 106 114 69
94 A-38/04-44 a 3 15 12 15 2,8 4,2 4,2 3,8 89 98 96 88
95 A-38/04-45 a 6 13 6 . 4 3,6 3,6 . 63 89 63 .
96 A-38/04-46 a 3 16 15 14 3,8 4,4 3,6 3,4 75 97 78 69
97 A-39/04-47 a 10 15 . . 4 4,4 . . 53 54 . .
98 A-39/04-48 a 6 13 7 7 2,4 3,2 1,4 3,2 91 99 81 83
99 A-39/04-49 a 3 11 10 7 3,4 2,8 1,2 2,4 94 111 99 125
100 B-41/04-51 b 1 4 5 . 2,8 3,2 3,6 . 94 82 66 .
101 B-42/04-52 b 7 13 16 13 4,8 5 4 4 94 109 102 113
102 B-42/04-53 b 7 11 10 10 3,4 3 3,6 4,2 70 91 74 73
103 A-43/04-50 a 0 11 8 . 2,2 3,4 5 . 72 93 72 .
104 A-43/04-51 a 5 15 9 12 3,4 3,6 2,4 4,4 75 95 47 83
105 A-43/04-52 a 3 14 . 5 3,6 4 . 3 60 83 . 83
106 A-45/04-53 a 4 14 10 10 2,4 3,6 3,2 4,4 72 99 72 83
107 A-45/04-54 a 3 15 11 11 3,6 4 3,8 . 98 109 126 .
108 A-45/04-55 a 5 14 13 10 4 3,8 2,8 2,6 63 87 80 85
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Prob_and- Gruppe T1 T2 T3 T4 Tl T2 T3 T4 TL T2 T3 T4

Chiffre WISSENWISSENWISSENWISSEN FKVCO FKVCO FKVCO FKVCO GLQI GLQI GLQI GLQI
109 B-46/04-54 b 2 11 . . 4 4,6 . . 94 107
110 B-46/04-55 b 2 8 . . 3,8 4 . . 85 103 . .
111 B-46/04-56 b 2 9 3 6 2,4 2,4 1 1,6 102 99 118 131
112 A-48/04-56 a 5 16 12 14 4,4 3,8 4,6 3,8 93 103 69 79
113 A-49/04-57 a 5 11 . . 3,8 2,6 . . 77 89 . .
114 A-49/04-58 a 5 16 16 16 4,4 4,6 4,8 4,8 95 125 117 122
115 A-49/04-59 a 1 7 . . 3 3 . . 107 120 . .
116 B-50/04-57 b 5 6 4 5 3 3 1,6 2,4 62 84 105 106
117 A-53/04-60 a 3 12 12 14 4,2 3,6 3,8 4 89 117 55 68
118 A-53/04-61 a 4 13 7 8 2,6 2,6 1 1,2 85 112 115 114
119 B-01/05-58 b 6 9 . . 2,6 3 . . 92 107 . .
120 B-01/05-59 b 4 10 . 4 4 3,6 . 2,6 41 53 . 58
121 B-02/05-60 b 4 11 8 9 4 4,2 3,8 3,2 78 83 64 106
122 K-04-01 k 12 11 10 9 3,4 4,8 4,4 4,2 80 100 100 93
123 K-04-02 k 10 11 10 10 3,8 3,6 3,2 4,2 83 93 79 =61
124 K-04-03 k 13 13 11 13 4,2 4,8 4,6 2,4 95 112 127 107
125 K-04-04 k 10 8 8 9 3 3 4 3,8 60 63 60 58
126 K-04-05 k 10 9 11 11 3,8 3,8 3,4 2,6 75 84 80 69
127 K-04-06 k 9 13 16 16 4,2 4,8 4,4 4,4 94 108 111 120
128 K-04-07 k 11 11 13 13 4 4,8 4 3,6 85 92 100 94
129 K-04-08 k 9 10 11 12 3,6 3,8 2,8 3,4 49 77 82 68
130 K-04-09 k 0 9 3 4 2,4 3,8 3,4 28 132 122 101 78
131 K-04-10 k 7 6 7 . 4,6 4,2 4,6 . 67 73 89 .
132 K-04-11 k 10 8 8 8 2,8 3 52 3,8 108 103 107 108
133 K-04-12 k 7 11 9 . 4,6 4,2 3,4 . 63 66 73
134 K-04-13 k 11 10 . . 3,8 3,6 . . 78 80 . .
135 K-04-14 k 6 9 9 5 3,6 4,6 4,2 4 106 104 104 103
136 K-04-15 k 13 12 . . 4 4,4 . . 81 95
137 K-04-16 k 10 . . . 3,4 . . . 104 .
138 K-04-17 k 10 12 . . 4,6 4,6 . . 70 68 .
139 K-04-18 k 10 11 15 . 3,6 4 4,6 . 91 97 92 .
140 K-04-19 k 9 11 11 13 4,8 5 4,6 5 80 85 84 76
141 K-04-20 k 7 10 12 14 3,6 3 3,6 3 72 88 67 59
142 K-04-21 k 11 11 9 10 4,2 3,8 4,8 4,2 96 101 67 95
143 K-04-22 k 12 14 . 13 4,2 3,6 . 3,2 104 112 . 82
144 K-04-23 k 9 11 10 10 4,6 4,8 4,4 4 89 83 88 90
145 K-04-24 k 9 12 10 . 4,4 4,6 3,6 . 111 116 89 .
146 K-04-25 k 11 12 12 10 4,4 3,6 3,6 2,8 91 101 74 85
147 K-04-26 k 12 13 14 13 4,8 2,8 3,6 4,8 100 100 118 108
148 K-04-27 k 14 13 14 12 3,6 3,6 3 2,4 68 82 67 55
149 K-05-28 k 12 13 9 11 3,8 3,6 2,6 34 114 114 94 99
150 K-05-29 k 12 12 . . 4,8 4,4 . . 114 115
151 K-05-30 k 5 12 8 . 4 3,8 3 . 97 87 . .
152 K-05-31 k 8 11 8 6 4,2 4,8 3 3,6 91 108 88 76
153 K-05-32 k 4 10 11 7 4 4,6 5 3,2 71 92 106 106
154 K-05-33 k 11 15 13 . 4,2 3,8 3 . 94 109 96 .
155 K-05-34 k 12 12 12 12 4,6 4,2 4,6 4 107 106 104 99
156 K-05-35 k 10 10 10 11 4 4,2 4,8 5 66 78 83 68
157 K-05-36 k 9 10 11 13 4 3,4 3,2 3,4 73 78 86 71
158 K-05-37 k 6 6 . . 3,4 2,6 . . 96 101 . .
159 K-05-38 k 6 8 8 10 4 4,4 3,6 32 101 93 95 102
160 K-05-39 k 13 . . . . . . . . .
161 K-05-40 k 10 10 . . 3,4 3,6 . . 99 99
162 K-05-41 k 5 7 . . 4,2 3 . . 99 95 . .
163 K-05-42 k 10 11 11 11 4,6 4,6 4,6 3,8 78 85 94 94
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Proband- ope.. 11 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4
Chiffre WISSENWISSENWISSENWISSEN FKVCO FKVCO FKVCO FKVCO GLQI GLQI GLQI GLQI
164 K-05-43  k 9 11 : . 4 3,4 : . 132 126
165 K-05-44  k 3 8 . . 38 34 : . 76 86
166 K-05-45  k 12 12 : . 34 38 : . 89 100 . :
167 K-05-46  k 13 14 13 12 42 36 5 5 78 102 87 91
168 K-05-47  k 4 6 . . 5 4 : . 109 84 . :
169 K-05-48  k 13 12 13 13 42 48 36 34 98 99 87 85
170 K-05-49  k 3 8 4 5 42 34 3 1,8 104 112 92 98
171 K-05-50  k 12 13 : . 36 34 : . 7 72
172 K-05-51  k 9 12 : . 38 34 : . 108 89
173 K-05-52  k 10 11 : . 3 32 : . 67 63
174 K-05-53  k 9 8 . . 42 34 : . 84 80 .
175 K-05-54  k 11 13 11 : 3 34 32 . 80 87 90
176 K-05-55  k 12 15 : . 3,6 4 . . 69 78
Legende: a — interaktive Schulung

b — Kurzunterricht

k — Vergleichsgruppe ohne Schulung

Wissen — Anzahl richtiger Antworten

GLQI — Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex, GLQI-Wert
FKV — Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
FKVCO - Wert der Coping-Skala des FKV
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10Anhang B: Folien flr die interaktive Schulung

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Interaktives Programm

Mai 2003 RehaKlinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patiente nschulung 1
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Abbildung aus: DUMONT 'S BILDAT LASS, Der menschiiche Krper in 24 Bildtafeln, 2001, DuMont Buc hverlag Kéin

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 2
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was nun? Wieso? Warum ich?

Wie kommt es eigentlich zu
Magenkrebs?

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 3
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

— , .
Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Ubliche Patientenfragen:

Wie héufig ist Magenkrebs?
Ist Magenkrebs erblich oder ansteckend?

Wie entsteht Magenkrebs?
Wie frih kann man Magenkrebs entdecken?

* Welche Aufgabe hat der Magen?

Was wurde bei mir durchgefiihrt?
Was ist ein Ersatzmagen?
Welches Stadium habe ich?

Mai 2003 RehaKlinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patiente nschulung 4
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl-Psych. G. F. Koch

Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Ubliche Patientenfragen:

Welche Auswirkungen hat die Operation bei mir?
Ist noch mehr zu erwarten?
* Wird es besser?

Was kann ich bei Problemen tun?
Ist mit Besserung zu rechnen?

Gibt es eine Krebsdiat?
Was muss ich essen, um keine Probleme zu
bekommen?

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 5
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Abb. aus: Birbaumer & Schnidt (1996). Biologische Psychologie. Barlin: Springer

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 6
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

| am
Kardia -\ Fundus
Pylorus

| Antrum

2 TI»,,'
// Korpus

Abschnitte des Magens

Mai 2003 Reha Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 7
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl -Psych. G. . Koch

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Aufgaben des Magens

Beutelfunktion (Speisereservoir)
Zerkleinerung , Transport der Speisen
Bildung der Magensaure

Kontrolle des Hunger- und
Sattigungsgefihls

Beteiligung bei der Vitamin B,,-Aufnahme

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 8
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch
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B Patientenschulung: Magen-Karzinom

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 9
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl-Psych. G. F. Koch

B Patientenschulung: Magen-Karzinom

Ist Magenkrebs erblich?

Eine familiare Pradisposition ist wahrscheinlich.

Das Magen-Ca.-Risiko ist 3,7 mal h6her, wenn ein
Familienmitglied 1. Grades an Magenkarzinom
erkrankt war.

Gibt es Risikofaktoren?

Es gibt zahlreiche Risikofaktoren.

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 10
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl-Psych. G. F. Koch

Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Risikofaktoren fiir Magenkrebs

¢ Infektion mit Bakterien (Helicobacter pylori)

¢ Nahrung
- gepokelt
- gesalzen
- gegrillt
- bestimmte Chemikalien
¢ Rauchen
Mai 2003 RehaKlinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 11

Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Tumormarker

Gibt es Blutuntersuchungen
zur Friherkennung des
Magenkarzinoms?

Leider nein.

Mai 2003 Reha Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patiente nschulung 12
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

BRSNS Patientenschulung: Magen-Karzinom

Entstehung des Magenkrebses

Normale Schleimhaut
Oberflachliche Entziindung
Chronische atrophische Entziindung
Vorstufen des Krebs

- Schleimhautumwandlung

- Metaplasie
Fortschreiten (Dysplasie)
Krebs

S

o u

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 13
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Abbildung aus: Pott, G. (1998). G astroskopie Atlas. Schaltauer: Stuttgart, New Y ork

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 14
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl-Psych. G. F. Koch

Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Abbildung aus: Pott, G. (1998). G astroskopie Atlas. Schattauer: Stuttgart, New Y ork

Mai 2003 Reha Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patiente nschulung 15
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Abbildung aus: Pott, G. (1998). G astroskopie Atlas. Schaltauer: Stuttgart, New Y ork

Mai 2003 Reha Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patiente nschulung 16
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch
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ha-Klini . .
B Patientenschulung: Magen-Karzinom

Klassifikation nach dem CT-Befund

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 17
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.Psych. G. F. Koch

ELERL

Patientenschulung: Magen-Karzinom

TNM-Klassifikation

Gruppeneinteilung bdsartiger Tumoren nach
ihrer Ausbreitung

T — Tumoreindringtiefe (tumor)
N — Lymphknoten (nodes)
M — Metastasen (metastases)

z.B. Karzinom im Frihstadium ohne Metastasierung:
TiNoMo

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 18
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Haufigkeit: Magen-Ca.
« vierthaufigster Tumor bei ¢
funfthaufigster bei 3
e Erkrankungsgipfel: 60. — 80. Lebensjahr
¢ ca. 25000 neuerkrankte Patienten / Jahr

¢ ricklaufige Tendenz in den letzten
Jahrzehnten

Mai 2003 RehaKlinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 19
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Prozentuale Anteile der haufigsen Krebslokalisationen  an der
Gesamtzahl 1995 in Deutschland

(2aio B .ot
T
PR 56 |
ol e  Q
'm 45
[3.0] 0.6}
Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 20

Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Trends der Inzidenz und Mortalitét (Frauen)

chland,
1007

Trends der Inzidenz und Mortalitat

Mai 2003 RehaKlinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 21
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

chland,

Trends der Inzidenz und Mortalitat (M&nner)

aus:Krebs in Deuschiand - Haufgkei ten unt

1007

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 22
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

ha-Klini . .
BN Patientenschulung: Magen-Karzinom

Wie kann mir geholfen werden?

Die operative Therapie ist das bisher einzige
heilende Therapieprinzip des
Magenkarzinoms.

Ziel der Operation:

« Entfernung des tumortragenden
Magenabschnittes im Gesunden
einschlieBlich der Lymphabflussgebiete

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 23
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.Psych. G. F. Koch

I ' _
B Patientenschulung: Magen-Karzinom

Standard bei Magen-Ca:

 totale Entfernung des Magens
(Gastrektomie)

« selten 2/3 bzw. 4/5 Resektion
(Teilresektion)

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 24
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was sind die gangigsten
Operations-Methoden?

Was bedeutet ,Magenteilresektion-Billroth | bzw. Billroth 1I?

Subtotale Magenentfernung (Gastrektomie)

Partielle (teilweise) Magenentfernung

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 25
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ELERL

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Partielle (teilweise) Magenentfernung

Billroth | / Billroth 1l

- Magen-OP-Technik nach dem &sterr. Chirurgen
BILLROTH (19. Jh.)
- kann nur durchgefiihrt werden bei ,kleinem Tumor*

4/5 Magenresektion-aber wie Billroth Il mit kieinem
Magenrest

- mit Braun‘scher Fupunktanastomose oder
- mit Y-Roux-Schlinge
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Reha-Klinik

Billroth-1 Billroth-11
. Ieilresektion ‘um R
des Magen

Gastrektomie Kardiaresektion
mit Magenhochzug
(s. auch Abb. 23

S. 48)

Abbildung aus: Pott, G. (1998). G astroskopie Atlas. S chattauer: Stuttgart, New Y ork
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Abbildung aus: Pott, G. (1998). G astrosk opie Atlas. Schattauer: Stuttgart, New Y ork
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Die speziellen Funktionen des Magens
kdnnen auch durch die beste
Operationsmethode oder einen
~Ersatzmagen” nicht ausgeglichen
werden!

Aber:

Der Organismus hat eine gewisse
Adaptionsfahigkeit und man kann
auch ohne Magen gut leben.
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Das Wissen, dass nach der
Krebsbehandlung die
Verdauung
erschwert ist, erleichtert den
Umgang mit moglichen
,verdauungsproblemen®.
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Welche Beschwerden kdnnen nach

der Operation auftreten?

Sogenanntes ,Dumping-Syndrom*
(Sturzentleerung, Mageninkontinenz)

Was ist das?

Da der Magen als Beutel fehlt, stirzt der
Speisebrei in die Dinndarmschlinge.
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was bemerke ich?

Typischerweise innerhalb von 20
min,

besonders wahrend oder nach

kohlenhydratreichen Mahlzeiten:
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Patientenschulung: Magen-Karzinom Patientenschulung: Magen-Karzinom

Bauchbeschwerden Allgemeine Beschwerden
« allgemeine Schwache

* Druck und Vollegefihl . Mudigkeit

+ Ubelkeit (evtl. Erbrechen)

* Hitzegefuhl
» AufstoRen g

h | e Schwindel
* BI{%UCI' r#mpe nhl + Kopfschmerzen
* plotzlicher Stuhlgang « niedriger Blutdruck
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Reha-Klinik

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom Patientenschulung: Magen-Karzinom

ABER: Dieses Dumping-Syndrom bezeichnet man als

Nur wenige Patienten haben diese ,Frih-Dumping“ (Sturzentleerung),
Beschwerden, wobei nur einzelne

Symptome auftreten kénnen. weil es friih, wahrend des Essens auftritt.

Die Beschwerden werden milder, je langer Ursache:
die Operation zeitlich zurickliegt. Rasche Passage des Speisebreies mit Dehnung
30-50% der Patienten sind in den ersten der Dunndarmwand und osmotischem Druck-
sechs Monaten davon betroffen. ausgleich sowie Ungleichgewicht von Hormonen
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Reha-Klinik Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom Patientenschulung: Magen-Karzinom

Wie lasst sich das
Frih-Dumping Syndrom

Frih-Dumping:

 Ubelkeit verhindern?

» Erbrechen " . .

« Durchfille Anderung bisheriger
« Schmerzen Essensgewohnheiten!

Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Das sogenannte , SPat-Dumping*

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Prinzip: auBert sich nach ca. 60 min .
- haufige, kleine zuckerarme Mahlzeiten Wie? . o
6-10 Mahlzeiten am Tag * Schwache, Mudigkeit, Herzklopfen,
- nicht zu stark gesalzen Ubelke't, SChweIBaUSerChe,
- nicht zu heiR, nicht zu kalt Kollapsneigung, Heilshunger
- Jtrockene* Mahlzeiten « KEINE Bauchsymptome
Notfalls sofort hinlegen ! Ursache :

Unterzuckerung durch iibermaBige Produktion von Insulin
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Spat-Dumping:

» Schweil3ausbriiche

* Kollapsneigung

» Tachykardie

* Reaktive Hypoglykdmie

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 2
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.Psych. G. F. Koch

Patientenschulung: Magen-Karzinom

ELERL

Wie lasst sich das
Spat-Dumping Syndrom
verhindern?

Auch hier:
Anderung bisheriger
Essensgewohnheiten

Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom
Prinzip:
- haufige, kleine Mahlzeiten
- keine zuckerhaltigen Getranke (kein
Bier), da Insulinproduktion angeregt wird

- Quellstoffe (Pektine, Acarbose) helfen,
die Symptome zu verringern

bei aktuellen Beschwerden:
Traubenzucker
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Weitere Stormoglichkeiten

¢ Darmbewegungsstorungen

(Motilitatsstérungen)

» Fettverdauungsstorungen
* Milchzuckerunvertraglichkeit

(Laktoseunvertraglichkeit)
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Der Speisebrei wird im ,Schnellzugtempo*
befordert, die Fette kdnnen nicht ausreichend
von der Darmwand aufgenommen werden.

Ergebnis: Durchfall
e episodisch als explosionsartig
Entleerungen (Stuhle) 5-10 x pro Tag mit
wochenlangen symptomfreien Pausen
e kontinuierlich mehr als 3 dinnflissige
Stiihle pro Tag

Mai 2003 RehaKlinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 45
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Welche Auswirkungen hat die

Entfernung
des Magens auf die Verdauung?

Es gibt keine allgemeinen, fur alle
Patienten gultige Aussagen.

Haufig findet man:

GEWICHTSVERLUST
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Warum GEWICHTSVERLUST?

Fehlendes Hungergefihl mitder
Folge zu geringer Nahrungsaufnahme

Beschwerden und Furcht vor
Beschwerden nach dem Essen
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ELERL

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Gewichtsverlust

tritt haufig in den ersten 6 Monaten auf,
danach
Stabilisierung des Korpergewichts

Allgemeine Kdrpergewichtsentwicklung:
15-20% unter Idealgewicht
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Ursachen:

« schnelle Passage bei hoher Motilitat (doppelt
so schnell wie beim Gesunden)

« bakterielle Fehlbesiedlung

* nicht zeitgerechte Produktion der
Bauchspeicheldrisenenzyme

» unzureichende Nahrungsaufnahme

« Appetitmangel

« vermindertes Hungergefihl
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Wie kann ich mein
Untergewicht beheben?

kalorienreiche, haufige Mahlzeiten (6-8 pro
Tag)

Einnahme von
Bauchspeicheldrlisenpraperaten,

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 50
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Stormoglichkeit Appetitlosigkeit"

Ca. 80% aller Patienten haben ,Appetit-
bzw. Hungermelderfunktionsstérungen*.

= Folge der Entfernung des Magens
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Sind Appetitanreger sinnvoll?

Nur bei extremem Untergewicht kann ein
passagerer Versuch, z.B. mit Cortison
unternommen werden.

Ob Pepsinweine u.&. helfen, ist nicht
vorauszusagen.
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Bei veranderter Stuhlfarbe und Beschaffenheit
kann es sich um Fettstiihle handeln
(Steatorrhd). In solchen Fallen kénnen
mittelkettige Triglyzeride (MCT-Fette) als
Brotaufstrich verwendet werden.

Bei ausgepragten Fettstiihlen kann man
fettldsliche Vitamine (ADEK) durch eine
Injektion (ADEK-Falk) zur Vitamin B,,—Gabe
alle 3 Monate dazu geben.
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Stérmoglichkeit:
,Blutbildung*®

Blutarmut (Anamie)

Ursachen:

- Eisenmangel

- Vitamin B;, —Mangel (erst nach Monaten
bzw. Jahren nach der Operation)

- Folsauremangel
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Eisenmangel

kommt zustande:

« nach Operation durch Blutverlust

» fehlende Magensaure

e eisenarme Ernahrung

e standiger Blutverlust (Entziindungen der

Speiseréhre)
e u. U. chronisch-entzundliche
Veranderungen
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ELERL

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Eisenmangel

Therapie: Eisentabletten

Aber:

Schlechte Vertraglichkeit  der
Eisentabletten in den ersten Monaten
nach der Operation.
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Vitamin B Q-Manqel

Vitamin B,, muss durch eine
Spritze in den Muskel
lebenslanglich zugefuhrt
werden!
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Vitamin B Q-Manqel

Warum?

Vitamin B,,ist fur die Blutbildung
unentbehrlich. In der Magenschleimhaut
wird ein Faktor gebildet, der die
Aufnahme von B,, erméglicht.

Bei Entfernung des Magens fehlt dieser
Jintrinsic factor*.
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Folsdure-Mangel

10-12% der Patienten leiden nach der
Gastrektomie an Folsdure-Mangel.

Ursache:
- im oberen Dinndarm Stérungen der

Aufnahme
- mangelnde Zufuhr
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Sie leiden unter Blahungen?

Wenn auch Blahungen und Windabgénge
lastig sind und teilweise Schmerzen
bereiten, so sind sie doch harmlos.
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was konnen Sie bei Blahungen tun?

« Vermeiden Sie kohlensaurehaltige Getranke.
Durch die entstehende Luft in den Darm-
schlingen werden diese gedehnt und kénnen
Schmerzen verursachen.

« Nehmen Sie Giber 4 Wochen probeweise
Bauchspeicheldriisen-Enzyme und beobachten
Sie, ob die Blahungen abnehmen.
(Verbesserung der Speisebreiverdauung)

haufige, kleine und gut verdaubare Speisen

grindliches Kauen
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

* Blahende Wirkung von Kohlgerichten und
Hualsenfrichten

» Hoher Saureanteil von Sudfriichten

» Aggressives Verhalten scharfer Gewirze

Es gibt kein fur alle Patienten zutreffendes
Diat-Regime.
Es kann gegessen werden, was vertragen wird.
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Sie qualt Luft-AufstoRen?

Wenn der Magenéffnungsmuskel (Cardia) fehlt,
kann die natlrlicherweise verschluckte Luft
ungehindert nach oben entweichen. Dies ist
nicht tragisch.

Vermindern Sie durch langsames Essen und
gutes
Kauen das LuftaufstoRen.
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Stormdglichkeit Reflux”

Rickfluss von Darminhalt in die
Speiserthre, d.h. die EinbahnstralRe der
Verdauung wird durch ,Geisterfahrer”
gestort: Ruckfluss von Galle,
Bauchspeicheldrisensekret,
Dinndarmsekret, Speisebrei
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was kdnnen Sie bei Reflux tun?

1. Diat (kleine Mahlzeiten, keine CO,—
haltigen Getranke)

2. Hoherstellen des Bettkopfendes beim
Schlafen

3. Medikamente (peristaltikbeeinflussende
Pharmaka)

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 65
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.Psych. G. F. Koch

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Stormoglichkeit
,Fehlende Magensaure*

Folge: Speisenunvertraglichkeit, Durchfall

Ursache: Antibakterielle und sterilisierende
Magenséaure fehlt.

ACHTUNG: Aufenthalt in tropischen Landern bei
schlechten hygienischen Verhéltnissen
bedeutet Gefahrdung!!!
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Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was kdénnen Sie hier tun?

1. Speisen gut kauen, da die chemische
Aufspaltung der Speisen erschwert ist.

2. Medikamente (peristaltikbeeinflussende
Pharmaka)
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Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Sind Selen-Gaben sinnvoll?
Sind hochdosierte Vitamin C-Gaben
sinnvoll?

Wabhrscheinlich kann eine Wiedererkrankung
durch Vitamin-Gaben nicht beeinflusst
werden.

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung
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Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Allgemeine Erndhrungsempfehlungen
nach Gastrektomie (I)

- langsam essen

- gut kauen

- 6-10 Mahlzeiten/Tag

- Speisen mit geringem Volumen (kleine
Portionen), aber hoher Energiedichte
bevorzugen
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Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Allgemeine Erndhrungsempfehlungen
nach Gastrektomie (ll)

* Flussigkeiten immer zwischen den Mahlzeiten

* Meiden von:
- zuheiBen und zu kalten
- stark geraucherten, gepdkelten und gegrillten
- sehr siiBen/salzigen Speisen

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Allgemeine
Erndhrungsempfehlungen
nach Gastrektomie (lll)

- Verwendung von hygienisch
einwandfreier  Ware
- Aufnahme von mind. 50 kcal/kg
Korpergewicht
- Vitamin C und kalziumreiche Kost
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Allgemeine Ernahrungsempfehlungen
nach Gastrektomie (I1V)

- Bevorzugung komplexer Kohlenhydrate
(ca. 50%)

- Bevorzugung leicht verdaulicher Eiweil3e
(ca. 20%)

- Bevorzugung fettarmer Lebensmittel und
Zubereitungen (ca. 30% Fett + ewvtl.
mittelkettige Triglyzeride)
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

bei Dumpingsyndrom:
Diatetische Ratschlage (1)

Vorsicht bei:

- Flussigkeit wahrend oder kurz nach der Mahlzeit

- hastigen Mahlzeiten

- korperlicher Aktivitéat nach der Mahlzeit

- stark kohlensaurehaltigen Getréanke

- konzentrierten Zucker-, Kochsalz- und
Aminosaurelésungen
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

bei Dumpingsyndrom:
Diatetische Ratschlage (I1)
Vorsicht bei:

- leicht aufschlieBbaren Kohlenhydraten

- volumindsen Mahlzeiten

- heiRen und eiskalten Getranken und
Speisen

Keine Milch bei Milchzuckerunvertraglichkeit!
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

bei Dumpingsyndrom:
Diatetische Ratschlage (l11)

Empfehlungen:

- Flussigkeit vor oder zwischen den Mahlzeiten

- langsam essen, grundlich kauen

- Ruhezeiten nach dem Essen (horizontale
Korperlage mit erhdhtem Kopfende)

- stilles* Wasser und Tee
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

bei Dumpingsyndrom:
Diatetische Ratschlage (1V)

Empfehlungen:

- ballaststoff- und eiweil3reiche Kost
- Zusatz von natiirlichen Quellstoffen (Guar, Pektine)
- Gabe von Acarbose
- 6-10 kleine Mahlzeiten
- bei Milchzuckerunvertraglichkeit:
Quark, Kase, Joghurt
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Diatetische Ratschlage bei
Durchfallen (1)

Vorsicht:

- keine abfiihrenden Nahrungsmittel

- keine kalten Getréanke

- keine frischen und groben Brotsorten

- kein ungeschélter Reis

- Getrénke nicht wahrend der Mahlzeiten
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Diatetische Ratschlage bei
Durchfallen (I1)

Vorsicht:
- keine Trockenpflaumen, Feigen
- keine Sauerkonserven
- keine stark gesufiten Speisen
- keine kohlensaurehaltigen Getréanke
- kein Alkohol, Kaffee, Nikotin
- keine laktosereichen bzw. —haltigen
Nahrungsmittel
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Diatetische Ratschlage bei
Durchfallen (111)

Empfehlungen:

- Verwendung stopfender Nahrungsmittel

- feine Getreide und Teigwaren

- geschalter Reis, gekochte Kartoffeln

- Bananen, geriebener Apfel, Apfelmus,
Fruchtmark, Rosinen

- Heidelbeeren, Heidelbeersaft
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

Diatetische Ratschlage bei
Durchféllen (1V)

Empfehlungen:

- gekochtes Gemise (vor allem Moéhren, Sellerie,
gelbe Riben), als sogen. Antidumping-Kost

- reichlich Flussigkeitszufuhr, jedoch zwischen den
Mahlzeiten

- Ausgleich entstehender Mineralstoff- und
Vitaminmangel
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ha-Klini . .
B Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was ist

.Gesunde Ernahrunqg“?

Mai 2003 Reha-Klinik Ob der TauberBad Mergentheim - Patientenschulung 81
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.Psych. G. F. Koch

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Reha-Klinik

Glnstiges Verhaltnis von komplexen
Kohlenhydraten (KH), leicht verdaulichen
EiweiRen (EW) und Fetten
(evtl. mittelkettige Triglyzeride):

50% KH — 20% EW — 30% Fett
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el Patientenschulung: Magen-Karzinom
Fettgehalt verschiedener Lebensmittel

g pro Portion in%
1 Scheibe Brot (0 g) 1.0 2,0
3 EL Haferflocken (25 g) 2,0 7,0

1 Stuck Kuchen 10,0-27.0 10,0-27,0
2 Scheiben Salami 150 50,0
100 g Bratwurst 320 320
150 g Seelachs , gedampft 1,2 0,8
30 g Nussnougatcreme 9,0 290
100 g Eiscreme 12,0 12,0
50 g Schokolade oder Pralinen 16,0 32,0
50 g Kartoffelchips 20,0 400
50 g gerdstete Erdniisse 25,0 50,0
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Bl Patientenschulung: Magen-Karzinom

Gut essen macht gesund

1. Deutscher Emahrungstag, 17. November 2001

Wie ernéahre ich mich ausgewogen?

Fett, Salz, Zucker
sparsam verwenden

Fleisch, Fisch, Eier, Wurst, Geflugel
max. 2 Keine fettame Portionen

Mich, Milchprodukte
2-3 fettame Portionen

Gemiise Obst
3 Portionen 2 Portionen
Getreide, Nahmittel Getrianke
4 Portionen 2 Liter
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom
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Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Welche speziellen Nachsorgemalnahmen
sind fir mich sinnvoll?

Wiedererkrankungen kénnen durch die Nachsorge
nicht verhindert werden.

ABER: Frihzeitige Entdeckung

Wie engmaschig dies erfolgen muss, kann nur
individuell (nach dem Operationsbericht)
erfolgen.
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Patientenschulung: Magen-Karzinom

DURCH
WELCHE UNTERSUCHUNGEN?

« Magenspiegelung

¢ Ultraschall-Untersuchung

¢ Blut-Untersuchung (Tumor-Marker)
* R&ntgen-Untersuchung der Lunge

Mai 2003 RehaKlinik Ob der Tauber Bad Mergentheim - Patientenschulung 87
Prof. Dr. H. Allgayer, Dipl.-Psych. G. F. Koch

Reha-Klinik

Patientenschulung: Magen-Karzinom

Was kann ich tun, damit es nicht zu
einer Wiedererkrankung kommt?

Hande weg von ,Allheilmitteln”, die Sie in
lllustrierten angeboten bekommen.
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Tabelle 11.1: Probanden mit Patientenschulung: Alter, Gewicht und GréRe zum

Zeitpunkt T1
Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Alter 121 27 81 61,4 11,2
Gewicht in kg 121 44 100 65,9 11,4
Grofze in cm 121 148 190 167,5 8,4
BMI 121 16,1 37,6 23,5 3,8
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Tabelle 11.2: Probanden mit Patientenschulung: Geschlechteraufteilung, Anteil

der Rechts- bzw. Linkshander, Familienstand, Schulabschluss, Berufsstand,

Anteil der Raucher bzw. Nichtraucher, in  Partnerschaft Ilebend,
Schwerbehinderung, Erwerbstatigkeit
Haufigkeit Prozent
Weiblich 44 36,4
Geschlecht Mannlich 77 63,6
Gesamt 121 100,0
Rechts 111 91,7
Handigkeit Links 10 8,3
Gesamt 121 100,0
Ledig 5 4,1
Verheiratet 84 69,4
Familienstand Lebensgemeinschaft 2 1,7
Geschieden 9 7,4
Verwitwet 21 17,4
Gesamt 121 100,0
Ohne 1 0,8
Volks-/Hauptschule 110 90,9
Schulabschluss Mittlere Reife 8 6,6
Abitur 2 1,7
Gesamt 121 100,0
Berufstatig 40 33,2
Im Haushalt
beschaftigt ° >0
Berufsstand
Pensioniert/berentet 68 56,2
Arbeitslos 7 5,8
Gesamt 121 100,0
Nein 102 84,3
Raucher Ja 19 15,7
Gesamt 121 100,0
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Haufigkeit Prozent
Nein 31 25,6
mit Partner lebend Ja 90 74,4
Gesamt 121 100,0
Nein 49 40,5
Schwerbehinderten- Beantragt 27 22,3
ausweis Ja 45 37,2
Gesamt 121 100,0
Ja, ganztags 33 27,3
Ja, mind. Halbtags 3 2,5
Ja, weniger als halb 3 2,5
Nein, Hausfrau/- 5 5.0

Erwerbstatigkeit e

Nein, erwerbslos 7 5,8
Nein, EU-/BU-Rente 5 4,1
Nein, Altersrente 63 52,1
Nein, anderes 1 0,8
Gesamt 121 100,0
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Tabelle 11.3: Vergleichsgruppe, ohne Schulung: Alter, Gewicht, Gré3e, BMI zum

Zeitpunkt T1
Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Alter 55 41 80 59,7 10,3
Gewicht in kg 55 37 117 67,6 15,6
Grof3e in cm 55 157 184 169,9 7,4
BMI 55 13,8 40,0 23,3 5,2
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Tabelle 11.4: Vergleichsgruppe, ohne Schulung: Geschlechteraufteilung, Anteil

der Rechts- bzw. Linkshander, Familienstand, Schulabschluss, Berufsstand,

Anteil der Raucher bzw. Nichtraucher, in  Partnerschaft Ilebend,
Schwerbehinderung, Erwerbstatigkeit
Haufigkeit Prozent
Weiblich 27 49,1
Geschlecht Mannlich 28 50,9
Gesamt 55 100,0
Rechts 53 96,4
Handigkeit Links 2 3,6
Gesamt 55 100,0
Ledig 2 3,6
Verheiratet 40 72,7
Familienstand Lebensgemeinschaft 2 3,6
Geschieden 4 7,3
Verwitwet 7 12,7
Gesamt 55 100,0
Ohne 1 1,8
Volks-/Hauptschule 33 60,0
Schulabschluss Mittlere Reife 12 21,8
Abitur 9 16,4
Gesamt 55 100,0
Berufstatig 26 47,3
Im Haushalt
beschaftigt & 36
Berufsstand
Pensioniert/berentet 26 47,3
Arbeitslos 1 1.8
Gesamt 55 100,0
Nein 48 87,3
Raucher Ja 7 12,7
Gesamt 55 100,0
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Haufigkeit Prozent
Nein 12 21,8
mit Partner lebend Ja 43 78,2
Gesamt 55 100,0
Nein 14 25,4
Schwerbehinderten- Beantragt 4 7,3
ausweis Ja 37 67,3
Gesamt 55 100,0
Ja, ganztags 18 32,7
Ja, mind. halbtags 3 5,5
Ja, weniger als halb 1 1.8
Nein, Hausfrau/- ) 36

Erwerbstatigkeit e

Nein, erwerbslos 2 3,6
Nein, EU-/BU-Rente 3 55
Nein, Altersrente 24 43,6
Nein, anderes 2 3,6
Gesamt 55 100,0
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