Aus der Abteilung Palliativmedizin
(Prof. Dr. med. F. Nauck)
im Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivimedizin

der Medizinischen Fakultit der Universitit Gottingen

Ausmaf} und therapeutische Relevanz nichtinvasiver

Diagnostik in der Palliativmedizin

INAUGURAL-DISSERTATION
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizinischen Fakultat der

Georg-August-Universitat zu Gottingen

vorgelegt von

Ruth Maria Stirig

aus

Diiren

Gottingen 2011



Dekan: Prof. Dr. med. C. Frommel
I. Berichterstatter: Prof. Dr. med. F. Nauck
[I. Berichterstatter: Prof.Dr.med.Dr.med.dent.W.Engelke

[11. Berichterstatter: Prof.Dr.med.Dr.rer.nat.H.Eiffert

Tag der miindlichen Priifung: 05.12.2011



Inhaltsverzeichnis

AbbildungsverzeiChnis ... —————————————_ 5
AbKiirzungsverzeichnis.......——————— 6
I 03 10T L) L0 8
1.1 Entwicklung der PalliatiVIMediZin ..o iseessssssssesssesssesssesssssssssss s ssssssssssees 8
1.2 Begriffserklarungen und Definitionen. ... ssessseens 10
1.3 Therapieziele und Diagnostik in der PalliativmediZin .......coeneenenecenseneeeneeseeseeseeseeseens 13

1.4 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) - Patientenregister und Forschungsinstrument14

1.5 SONOZIAPNIE ettt ettt e bbb e s sa s e e R R 16
2 Fragestellung ... sssss s ssssssssssnsas 18
3 MethodiK ... ——————————— 20
3.1 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) ...ttt sesssess s ssssssssssenas 20
3.2 Abteilungsinterne DOKUMENTATION ..o eereureeeeeereeeseesseesseesse s ssessseessesssessssss s ssss s ssse 23
3.3 Allgemeine Anmerkungen zur Methodik und StatiStiK ........ccoueeemeemeernmeenneeeeeeeeesseeeseeees 25
4  Ergebnisse.... . 26
4.1 ErgebniSSe HOPE ...ttt ses e s s 26

4.1.1 Teilnehmende Einrichtungen an HOPE und DIA-Modul-Riicklauf der HOPE-

FDT0):a00ua L) o1 U o) o PP 26
4.1.2 Demographische Daten und Verweildauer des Gesamtkollektivs HOPE....................... 27
4.1.3 Demographische Daten und Verweildauer der HOPE-Patienten mit DIA-Modul...... 27
4.1.4 Auswertung der Riicksendung des DIA-MOAUIS ......coureuneeeneenemnsenseeneeseessessessesesesssesssesssees 28
4.1.5 Auswertung DIA-Modul Teil I: Mikrobiologische Untersuchungen (DI1a.-DI2)........ 29
4.1.6 Auswertung DIA-Modul Teil II: Bildgebende Verfahren (DI3a.-DI8.) ...cccceeeereeurecureennees 30
4.1.7 Auswertung DIA-Modul Teil II: Probleme bei der Durchfiihrung / Beurteilbarkeit 32
4.1.8 Auswertung DIA-Modul Teil I + II: ,technisch-analytisches Ergebnis” .......cccccconuuunee 34
4.2 Datenauswertung der Palliativstation der UMG .......coeneeneeneeneeneenseeseeseeseessesssesseens 35

4.2.1 Demographische Daten und Verweildauer der Patienten der Palliativstation

LT 0Tt 071 o [P 35
4.2.2 Auswertung der Sonographieergebnisse der UMG-Patienten...........ncneeneceneees 36



D DS KU IO . iicuetiiierisisnnsssssnsssssnssassnssssssssssssssssssnsssssnssssssnssssnsssassnsssssnssssssnsessnnssnssnsssssnnnsssnnsnnsnnes 38

5.1 Allgemeiner Kontext der UNterSuChUNG.......ocoereeneemeennerneeneeseesseseessessesseessesesssesssessssans 38
5.2 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) ......oneeeeeseereeseesseseessessesseessessesssessesseeans 39
5.2.1 HOPE als Patientenregister und Qualititssicherungsinstrument..........eneneeenn. 39

5.2.2 Teilnehmende Einrichtungen an HOPE und Nutzer des Moduls Diagnostik (DIA)...39

5.2.3  DemographiSChe Daten..... e iseesseesss st sessesssessss s s s ssses 40
5.2.4  DiagnoStik-MOdUL (DIA) c.oiiereerreireeereeiseessesssesssssssessesssesssssssssessssssesssssssessssssssssss s s sssssnas 41
5.2.5 DIA-Modul Teil I: MiKrobiolOgie ......coceeuieureirieseiseeseiseeseeseesese s sssssssessse e ssssssssssens 42
5.2.6 DIA-Modul Teil II: BildEDUNG ....oviureeeeieerreeereiseeeseeeesseeseessessssesssessesssessssssssssss s s s sssenas 43
5.2.7 DIA-Modul Teil II: Probleme bei der Durchfiihrung und Beurteilung .......ccoeceuseuneeene. 45
5.2.8 DIA-Modul I+II: ,technisch-analytisches Ergebnis........nnnsnnesseesseseeene. 45

5.3 Sonographien der Palliativstation der Universititsmedizin Gottingen..........c....... 46
5.3.1 Allgemeines und Hintergrund der StUAIe ........couemeenreenneenneeneeeseessees e ssssssssssenas 46
5.3.2 Demographische Daten und Verweildauer der UMG-Patienten.........nneeenneeneeenn. 47
5.3.3  Auswertung der UM G-Patienten.. .o nereeneseeseeseessessssesssessssssessssssssssss s sssssssssenas 47

5.4  SChIUSSTOIGEIUNGEN .....coeeeeeeee ettt s s 49

6 ZUuSAMMENTASSUNG....ciocimserirmssssssssssssssssssssssss s sss s s b s s a s e s s s e s R s e R s R s e R s AR R R R R R AR RS 51
7 ANNANG . —————————————————— 53
7.1 DoOKUMENtAtIONSDOZEN ...oueuieerreeeesreesreeseesseeseessesses e s s s s s sases s 53
7.1.1 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) BasiShOZen ......cccenenerreereeemeeserseenseiseessesseeenae 53
7.1.2 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) Modul Diagnostik .........cccuemenmeenneenneenneenserneeena. 55

7.2 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) Patienteninformation und

EinverstandniSErKIATUNEG ...t sessessesseasessse e s ssss e s s s s s s snssssanes 56
7.3 TADEIIEI .ottt 57
7.3.1 Tabelle von der Homepage der DGP- Kurzinformationen HOPE 2008 ........cccocuueuneeene. 57
7.3.2 Frequenzen der Sonographie im hausarztlichen Bereich ......cnnnnennenneenncneeene. 58
7.4 Dokumentationsbogen der UMG-Patienten......ccnenneensensensessessesseessesseessessesseeans 59

7.5 Englischsprachige Definition , Palliative care” gemafd WHO

(http://www.who.int/cancer/palliative /definition/en/ 2009): ....ccocomnrereermerneemreeseeereenne 60

8  LiteratUI'VeIZEICHNISS. ..cicciiiieiriisriiismsissnsssssessssssssssssnsssssnsssssnssssssnsssssnsssssnnssssnnssnssnsnnsnnsnsss 61



Abbildungsverzeichnis

Tabelle 1: Grundsditze der PAllIAtIVINEAIZIN ........oceueeereeeneerereereserassesissessssssssssssssssessssssssessssesssssssssassssanss 8
Tabelle 2: Auflistung teilnehmender EINTICATUNGEN..........ocoeereerseeeeserseerserssserissesassessssssssssassssssses 26

Tabelle 3: Gegentliberstellung der demographischen Daten und der Verweildauer der

Patienten mit DIA-Modul zum GesamtkolleKtiV HOPE.............ccroncossirsssirsssersssessssisissesinsses 28
Tabelle 4: Verteilung der einzelnen Verfahren im DIA-MOdUL ............eoreeneerrrernerseerrecrnnees 28
Tabelle 5: Auflistung der therapeutiSChen KONS@QUENZEN ..........occoweeeomeeneereserssseresserissesssssssssaneess 29
Tabelle 6: Prozentuale Verteilung der einzelnen VerfaRTen ... oncesersserseerssrsnsssaneens 31

Tabelle 7: Aus bildgebender Diagnostik resultierende therapeutische klinische

DGO A R0 LT3 VA= D 32
Abbildung 1: Probleme bei der DUrCRfTUNRTUNG OS ......coeeoeeereerreeeserseersersssssaseesssesssssssesssssssssanees 33
Abbildung 2: Probleme bei der DUIrCRfTUNTUNG PS .....ooeeeeereerseeeserseerseesssssassesassesssssssesssssssssanees 34
Tabelle 8: Ergebnisse ,technisch/analytisSches Ergebnis ... eoseronseressesserissesaseesssees 35
Abbildung 3: Anteile der einzelnen Verfahren an den KonSeqUENZeN..........coeeueeeoreernserenees 37

Tabelle 9: Teilnehmende Einrichtungen und Anzahl der dokumentierten Patienten in

HOPE im ZeitraUM 1999 = 20008.eeeeeereseeeseseeeessesesesssesssssssessssssesessssssessassssssssssssessasssssessassssssassssssssases 57



Abkiirzungsverzeichnis

e AA

* Abb.

* abs.

e AP

* BAG

* bzw.

* ca.

* CLARA
* CT

e d

* DGP

* dh.

* DHPV
* DIA

* DKG

* Dr.med.
* EAPC

e evtl

* G

 H

e HOPE
e KBV

e i

*  mannl
e MIDOS
*  mind.
e MRT

* NUK

Ambulanter Arzt

Abbildung

absolut

Ambulante Pflege
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz
beziehungsweise

circa

Clinical Analysis, Research and Application
Computertomographie

days/ Tage

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
das heifdt

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband
Diagnostik

Deutsche Krebsgesellschaft

Doktor der Medizin

European Association for Palliative Care
eventuell

Geriatrische Station

stationares Hospiz

Hospiz- und Palliativerhebung
Kassenarztliche Bundesvereinigung
linke

mannlich

Minimales Dokumentationssystem
mindestens
Magnetresonanztomographie

Nuklearmedizin



0S
PoBaDo
POS
Prof.
PS
re.
RKI
sog.
sonst.
SPSS
S.u.
Tab.
TT
u.a.
UMG
UKG
usw.
vgl.
VS.
WHO
weibl.

z.B.

Onkologische Station
Psychoonkologische Basisdokumentation
Palliative Care Outcome Scale
Professor

Palliativstation

rechte

Robert- Koch- Institut

so genannte(r/s)

sonstige(r/s)

Statistik- Programm- System fiir Sozialwissenschaften
siehe unten

Tabelle

Tumor(spezifische) Therapie
und andere
Universitatsmedizin Gottingen
Universitatsklinikum Gottingen
und so weiter

vergleiche

versus

World Health Organization
weiblich

zum Beispiel



1 Einleitung

1.1 Entwicklung der Palliativmedizin

Das 1967 in London eroffnete St. Christopher’s Hospice wird als das weltweit erste
Hospiz der modernen Hospiz- und Palliativbewegung angesehen (Twycross, 1980).
Gegriindet wurde es von Cicely Saunders, die als wichtigste Vorreiterin und Vordenkerin
der heutigen Palliativmedizin und Hospizarbeit gilt. C. Saunders formulierte 1977

folgende Grundsatze der Palliativmedizin:

* Behandlung des Patienten in der Umgebung seiner Wahl (ambulant, stationér, zu

Hause, Pflegeheim etc.)

* Beachtung der physischen, psychischen, sozialen und seelsorgerischen

Bediirfnisse von Patienten, Angehorigen und dem Behandlungsteam
* "high person, low technology"

* individuelle Behandlung jedes Patienten im multidisziplindren Team rund um die

Uhr

* Offenheit und Wahrhaftigkeit als Grundlage des Vertrauensverhaltnisses unter

allen Beteiligten

* Symptomkontrolle (Schmerzen und andere Symptome) durch den Spezialisten

(intensive medizinische Betreuung)
» fachliche Pflege durch speziell geschulte Pflegekrafte
* Integration von Ehrenamtlichen
* zentrale Koordination des Teams

* kontinuierliche Betreuung (24-Stunden-Bereitschaft) des Patienten und seiner
Angehorigen bis zum Tod bzw. in der Trauerzeit

* Bejahung des Lebens. Akzeptanz von Sterben und Tod als Teil des Lebens. Der
Tod wird weder beschleunigt noch hinausgezogert. Aktive Sterbehilfe wird strikt
abgelehnt.

* Forschung, Dokumentation und Auswertung der Behandlungsergebnisse

e Unterricht und Ausbildung von Arzten, Pflegekraften, Sozialarbeitern,

Seelsorgern und Ehrenamtlichen

Tabelle 1: Grundsitze der Palliativmedizin (Saunders, 1977)
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Von da an entwickelten sich in Grof3britannien die Hospizidee und die Palliativmedizin
rasch weiter (Twycross, 1980). Erst 16 Jahre nach 1977 wurde in Deutschland die erste
Palliativstation mit Hausbetreuungsdienst erdffnet. Sie entstand durch Prof. Pichlmeier
als Forderprojekt der Deutschen Krebshilfe in Koéln an der Chirurgischen
Universitatsklinik (Klaschik et al.,, 2000; Sabatowski et al.,, 2001). Die Entwicklung verlief
anfangs langsam, 1990 existierten erst 3 Palliativstationen, erst nachdem 1991 durch
das Ministerium fiir Gesundheit in jedem Bundesland eine Palliativstation geférdert
wurde, kam sie relativ schnell voran. Im Jahre 2000 existierten bereits 62 deutsche
Palliativstationen, davon waren filinf Universititskliniken angegliedert (Klaschik et al,,
2000; Sabatowski et al, 2001). Zum Untersuchungszeitpunkt im Jahre 2007 gab es
bundesweit bereits 142 Palliativstationen (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin,

2007).

Im Vergleich entwickelte sich die palliativmedizinische Aus-, Fort- und Weiterbildung in
Deutschland wesentlich langsamer und noch immer unzureichend (Réglin, 1998;
Sabatowski et al.,, 2001). Der erste Lehrstuhl fiir Palliativmedizin wurde 1999 in Bonn
eingerichtet, weitere folgten in K6ln, Aachen, Miinchen und Géttingen (Dietz, 2009). Im
Jahr 2002 wurde Palliativmedizin als fakultatives Fach in die Approbationsordnung
aufgenommen und erst im Jahr darauf (2003) fiihrte die Deutsche Arztekammer (DAK)
die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin fiir Facharzte ein. Im Juni 2009 wurde
Palliativmedizin als Pflichtlehr- und Priifungsfach in die arztliche Approbationsordnung
aufgenommen (Nauck, 2009). Auch wenn es durch die beeindruckende Zunahme
palliativmedizinischer stationdrer Einrichtungen (Radbruch et al, 2002) und die
Einfiihrung von einheitlichen Dokumentations- und Qualititssicherungssystemen in den
letzten Jahren zu einer deutlichen Entwicklung und Verbesserung in der
palliativmedizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir Arzte und Studenten
gekommen ist (Klinkhammer, 2007), bestehen noch immer Defizite (Klaschik, 2001;
Lang et al,, 2006; Nauck und Radbruch 2002; Nauck et al., 2008).

Auch heute noch wird Palliativmedizin als ,junge Disziplin mit grofem Potential” mit

rasanter Entwicklung bezeichnet (Harstensstein, 2002; Klinkhammer, 2007).



1.2 Begriffserklirungen und Definitionen

Bei der Behandlung von Krankheiten unterscheidet man zwei unterschiedliche
Therapieansitze: die kurative Therapie und die palliative Behandlung. Die kurative
Medizin legt ihren Schwerpunkt auf die "Heilung" (curare, lat. = heilen) und
Lebenserhaltung bzw. -verlingerung. Es werden Therapien und Nebenwirkungen
toleriert, die oft mit einer erheblichen Verschlechterung und Einschrankung der
Lebensqualitat des Patienten einhergehen. Die Palliativmedizin hingegen befasst sich
nicht mit dem Heilen von Krankheiten, sondern mit dem ,Schutz“ (,pallium“, der
Mantel) des Patienten, der Linderung seiner Symptome (,,palliare®, lindern), dem Erhalt
seiner bestmoglichen Funktionsfahigkeit und seiner Lebensqualitat/Zufriedenheit,
wenn keine Heilung mehr méglich ist. Oft sind die Uberginge von kurativer zu
palliativer Behandlung fliefdend. Im angelsachsischen Sprachgebiet differenziert man
zwischen ,Palliative Care“ und ,Palliative Medicine". ,Palliative Medicine“ beschreibt im
angelsachsischen Sprachgebiet die arztlichen Mafdnahmen und kann definiert werden
als ,Untersuchungen und Behandlungen von Patienten mit weit fortgeschrittenen
Erkrankungen und eingeschrankter Lebenserwartung, bei denen der Schwerpunkt der
Behandlung die Lebensqualitit ist” (Doyle et al., 2005). Unter ,Palliative Care“ hingegen
versteht man die ,Palliative Betreuung“ des Patienten mit allen nur moglichen
multidiszipliniren Versorgungsmoglichkeiten (Arzte, Pflegepersonal, Sozialarbeitern,
Psychologen usw.). Da im deutschen Sprachgebrauch die Trennung dieser beiden
Begriffe nicht existiert, ist ,Palliativmedizin“ mit ,Palliative Care” gleichzusetzen (DGP,

2003). Im Folgenden werden die Begrifflichkeiten kurz erortert:
Palliativmedizin:

In der Literatur findet man viele Definitionen des Begriffs Palliativmedizin, im Grunde

aber sind sie sich alle sehr dhnlich und treffen die gleichen Kernaussagen.

Definition der World Health Organization (1990):

"Palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer
progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankung wund einer begrenzten
Lebenserwartung zu der Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf eine kurative

Behandlung anspricht und die Beherrschung der Schmerzen, anderer
10



Krankheitsbeschwerden, psychologischer, sozialer und spiritueller Probleme hdéchste
Prioritat besitzt." (World Health Organisation 1990, vgl. Anhang 7.5 aktuelle und

erweiterte Definition englische Version)

Definition der European Association for Palliative Care (2004):

Palliativmedizin ist eine aktive, ganzheitliche Betreuung von Patienten, die an einer
unheilbaren Erkrankung leiden. Bei der palliativen Behandlung stehen die
Symptomkontrolle, die Schmerztherapie und die psycho-soziale Betreuung der
Patienten im Vordergrund. Mit ihrem interdisziplindren Ansatz erfasst die
Palliativmedizin nicht nur den Patienten, sondern auch seine Familie und sein soziales
Umfeld. Dem Patienten soll die seinen Bediirfnissen angepasste bestmdégliche ambulante
oder stationdre Betreuung und Versorgung geboten und ermdglicht werden. Die
Palliativmedizin bejaht das Leben und sieht das Sterben als einen natiirlichen Prozess
des Lebens. Sie will diesen weder aufschieben noch herauszoégern. Ihr Ziel ist es, dem

Patienten die bestmogliche Lebensqualitat bis zum Tod zu ermdéglichen.

(www.eapcnet.org/about/definition.html)

Definition der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (2007):

yPalliativmedizin ist die Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren

progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung,

fur die das Hauptziel der Begleitung die Lebensqualitat ist. (www.dgpalliativmedizin.de)

Nach den oben aufgefiihrten Definitionen beschaftigt sich die Palliativmedizin nicht nur
mit der Finalphase, sondern auch mit fritheren Krankheitsphasen (Rehabilitations-,
Praterminal- und Terminalphase) (Jonen-Thielemann, 2007). Somit ergeben sich
ganzheitliche, multidisziplindre und multizentrische Aufgaben der Palliativmedizin. Das
Hauptziel der Palliativmedizin ist die Verbesserung der Lebensqualitat fiir den Patienten

und seine Angehodrigen (www.who.int).

Um dieses Ziel zu erreichen, umfasst die Palliativmedizin, wie auch im Curriculum

Palliativmedizin aufgefiihrt, folgende Inhalte und Prinzipen (Miiller et al., 1997):
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1. physische Aspekte (medikamentdse Symptomkontrolle, Fliissigkeitssubstitution in
der Terminalphase, interventionelle Therapie und Physiotherapie in der

Palliativmedizin)

2. psychische, soziale und spirituelle Aspekte (Berlicksichtigung der psychischen,
sozialen und spirituellen Bediirfnisse des Patienten, der Angehorigen und des

Behandlungsteams sowohl bei Krankheit, beim Sterben und in der Zeit danach)

3. ethische und rechtliche Fragen (intensive Auseinandersetzung mit speziellen
Fragen der Kommunikation, der Ethik, der Arzt-Patientenbeziehung,
Selbstbestimmung des Patienten, Grenzen der Behandlung, Sterbehilfe und

Sterbebeistand)

Die im Curriculum Palliativmedizin aufgefiihrten Inhalte und Ziele konnen unter
verschiedenen organisatorischen Rahmenbedingungen sowohl im ambulanten wie im
stationdren Bereich verfolgt werden. Der stationdre Bereich (Palliativstationen und
Hospize) ermdoglicht die Betreuung und Behandlung von Patienten, die durch den
ambulanten Bereich (ambulanter Palliativdienst, ambulanter = Hospizdienst,
niedergelassene Arzte mit palliativmedizinischer Weiterbildung) nicht mehr
ausreichend versorgt werden konnen. Ziel der stationdren Einrichtungen sollte es, falls
erwiinscht, sein, dem Patienten das Sterben zu Hause in seiner vertrauten Umgebung
bei seinen Angehorigen und Freunden zu ermdglichen. Im Rahmen der
palliativmedizinischen Betreuung werden physische, psychische, soziale, spirituelle

sowie ethisch-rechtliche Aspekte berticksichtigt.

Palliativpatient:

,Palliativpatienten” haben eine begrenzte Lebenserwartung und leiden an den
Symptomen einer inkurablen, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung.
Dies ist die Beschreibung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (2003) und
der European Association for Palliative Care (2010) in Anlehnung an die Definition der
Weltgesundheitsorganisation (1990). Die Mehrzahl der Palliativpatienten ist
tumorkrank, aber auch Patienten mit unheilbaren neurologischen und chronisch

internistischen Erkrankungen werden palliativmedizinisch betreut.
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1.3 Therapieziele und Diagnostik in der Palliativmedizin

Unter der Palliativtherapie versteht man die antineoplastische Therapie, die bei
fehlendem kurativem Ansatz Einfluss auf die Tumorerkrankung selbst nimmt (Klaschik,
2001). Genauso wie die Uberginge von kurativer zu palliativer Therapie oft flieRend
sind, befinden sich die Patienten in einem dynamischen Prozess und durchlaufen
mehrere Phasen, die im Rahmen der Behandlungsoptionen beriicksichtigt werden
miissen. Wichtig ist dabei, sich im Therapieverlauf das unmittelbare Therapieziel immer
wieder bewusst zu machen, dieses zu hinterfragen und einen eventuellen
Therapieabbruch, wenn es die Situation des Patienten erfordern sollte, zu akzeptieren
(Samonigg et al, 2000). Eine gebrdauchliche Einteilung der Lebensphasen
palliativmedizinischer Patienten, die durch die Koélner Palliativmedizinerin Dr. Jonen-
Thielemann (2007) formuliert wurde, unterscheidet Rehabilitations-, Praterminal-,
Terminal- und Sterbephase. Die Einordnung erfolgt klinisch nach erwarteter Prognose
und Aktivitdit. Der Schwerpunkt palliativmedizinischer Behandlung liegt in der
Rehabilitationsphase. In dieser Phase der letzten Monate - selten Jahre - des Lebens wird
ein trotz Fortschreiten der Erkrankung weitgehend normales, aktives Leben angestrebt
(Klaschik, 2001). Haufige Symptome von Palliativpatienten sind: Schmerzen, Luftnot,
Ubelkeit, Erbrechen, Husten, Obstipation, intestinale Obstruktion, Verwirrtheit,
Geruchsbildung oder prafinale Rasselatmung (Conill et al., 1997; Grond et al., 1994;
Aulbert, 1998; Radbruch et al,, 2003). Bei der symptomorientierten medikamentdsen
Therapie kommt der ethische Konflikt zwischen einer Verzogerung des Sterbeprozesses
mit moglicher Verlangerung von Leid und einer moglichen Lebensverlangerung mit
guter Lebensqualitit zum Tragen. Hier sollte im Team und mit dem Patienten und
seinen Angehorigen ein Konsens gefunden werde, der die Wiinsche und Bediirfnisse des

Patienten respektiert (Aulbert et al., 2008).

Zu dem grundsatzlichen Einsatz von Diagnostik findet man in der Literatur keine
konkreten Aussagen und Untersuchungen. Es scheint, als ob die Tatsache, dass die
Palliativmedizin ein multidisziplindres Querschnittsfach mit unterschiedlichen
Fachrichtungen ist, kaum allgemeine Aussagen zu diagnostischen Standards zulasst. Es
existieren zwar zahlreiche Leitlinien zu speziellen Teilgebieten der Palliativmedizin und
in der palliativen Onkologie: medikamentdose Schmerztherapie, Prinzipien der
medikamentdsen antineoplastischen Systemtherapie, Leitlinien der

Radionuklidtherapie bei schmerzhaften Knochenmetastasen, Prinzipien der modernen
13



Strahlentherapie usw,, fiir die Gesamtheit palliativmedizinischer Behandlungen und den
Einsatz von Diagnostik gibt es aber bisher keine umfassenden Leit- oder Richtlinien

(Becker-Schwarze, 2007).

1.4 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) - Patientenregister und

Forschungsinstrument

Die 1996 vom Bundesgesundheitsministerium initiierte Arbeitsgemeinschaft mit dem
Auftrag der Entwicklung eines Dokumentationssystems zur standardisierten Erfassung
von personen-, krankheits- und therapiebezogenen Daten zum Aufnahmezeitpunkt und
Behandlungsende von Palliativpatienten in den verschiedenen Einrichtungen entstand
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) und der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG). In Kooperation kam 2002 der heutige Deutsche
Hospiz- und PalliativVerband (DHPV, damals Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (BAG
Hospiz)) hinzu. Die Hospiz- und Palliativ-Erhebung (HOPE) wird seit 1999 im jahrlichen
Rhythmus durch eine grofie Anzahl von Einrichtungen angewendet, so dass die
Datenbank von HOPE mittlerweile auf einen grofen Datenpool mit 16983
Patientendatensatzen zuriickgreifen kann (vgl. Anhang 7.3), mit dessen Hilfe

reprasentative Auswertungen zur Palliativversorgung in Deutschland méglich sind.

Die grofde Zahl der beteiligten Einrichtungen, die Tatsache, dass sich HOPE auf die
klinische Praxis bezieht und die regelmafdige Anpassung mit Erweiterung des Systems
fiilhren dazu, dass HOPE mittlerweile als Qualititssicherungsinstrument mit
Benchmarkingfunktion eingesetzt wird (Radbruch et al.,, 2002; Radbruch und Nauck,
2008). Der zweiseitige Basisbogen wird als Standarddokumentation fir
Palliativpatienten von der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin empfohlen
(Bausewein et al., 2007). Die erhobenen Daten geben Aufschluss iiber die betreuten
Patienten, Therapiemafinahmen und -erfolge und erméglichen einen Vergleich zwischen
den teilnehmenden Einrichtungen. Die Einfithrung von weiteren Modulen auf der Basis
von spezifischen Forschungsfragen erweitert das Patientenregister zu einer
Forschungsplattform. Finanziert wird HOPE durch die DKG, die DGP, den Deutschen
Hospiz- und PalliativVerband und die Firma Mundipharma Limburg. Fiir die Teilnahme

an HOPE gibt es keine speziellen Voraussetzungen. Es ist lediglich die Ernennung einer
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Kontaktperson, die an einem Vorbereitungstreffen teilnimmt und die die Datenerhebung
in ihrer Einrichtung koordiniert, erforderlich. Die Anmeldung kann wahlweise zur
Online-Dokumentation oder zur handschriftlichen Dokumentation erfolgen.
Informationen und Anmeldeformulare sind auf folgenden  Homepages:

www.dgpalliativmedizin.de, www.palliativmedizin.ukaachen.de und www.hope-clara.de

abrufbar oder schriftlich liber die dort angegebenen Adressen anzufordern. Im Jahre
2009 wurde erstmalig fiir die Einrichtungen, die eine Papierdokumentation wiinschten,
eine Schutzgebiihr von €65 fiir die Basisbogen und €10 fiir jedes weitere Modul (fir
Druck und Dateneingabe fiir bis zu 30 Patienten) erhoben. Die Online-Dokumentation in
der internetbasierten elektronischen Datenbank CLARA (Clinical Analysis, Research and

Application, auf www.hope-clara.de) blieb kostenfrei (Deutsche Gsellschaft fiir

Palliativmedizin, 2009). Vor Studienbeginn werden die Patienten von Arzten und/oder
dem Pflegepersonal liber die Studie informiert und geben schriftlich ihre Zustimmung

zur Erhebung und Speicherung der Daten (vgl. Anhang 7.2).

Das modulare System von HOPE besteht aus der sogenannten Kerndokumentation
(Basisbogen), der vom Pflegepersonal und/oder dem Arzt, von Psychologen,
Sozialarbeitern oder Ehrenamtlichen aus Sicht des Betreuerteams ausgefillt wird. Es
werden demographische und erkrankungsspezifische Daten (Erstdiagnose,
Metastasierung bei Tumorerkrankungen, relevante Begleiterkrankungen, korperliche
Symptome, pflegerische und psychosoziale Daten) erfasst (vgl. Anhang 7.1.1). Des
Weiteren existieren verschiedene Fragebdogen/Module mit spezifischen Fragestellungen
zu verschiedenen wissenschaftlichen Themen (vgl. 3. Methodik). So wurde 2007 unter
anderem erstmals das von der Untersucherin entwickelte Modul zur erweiterten
Diagnostik (DIA) eingesetzt und ausgewertet, indem der Einsatz von spezifischen
Verfahren (mikrobiologische und bildgebende Verfahren) und deren Folgen und
Konsequenzen fiir Palliativpatienten abgefragt wurden, das unter anderem Grundlage

fiir diese wissenschaftliche Arbeit ist.

HOPE wurde bereits in der Vergangenheit zu wissenschaftlichen Fragestellungen
herangezogen (Bausewein et al., 2005; Radbruch et al., 2000) und ist damit wesentliche

Grundlage fiir Forschung in der Palliativmedizin in Deutschland.
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1.5 Sonographie

Die Sonographie ist deutschlandweit das am haufigsten eingesetzte nichtinvasive
bildgebende Verfahren und gangiger Bestandteil der erweiterten klinischen
Untersuchung (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2009). Sie ist problemlos verfiligbar,
basiert auf dem Einsatz nichtionisierender Strahlen und unterliegt im Gegensatz zu
anderen Schnittbildverfahren keinen patientenbezogenen Kontraindikationen. Zudem
erlaubt die kontinuierliche Bildgebung in Echtzeit die Beantwortung morphologischer
und funktioneller Fragestellungen (Mariani und Setlaj, 2010). Es dient zur
Statuserhebung und hilft bei der Beantwortung vieler differentialdiagnostischer Fragen.
Es findet seinen Einsatz in nahezu jedem medizinischen Fachgebiet. Da die
Palliativmedizin ein multidisziplindres Fach ist und mit vielseitigen klinischen
Fragestellungen konfrontiert wird, ist es auch hier ein ideales bildgebendes Verfahren.
Fragestellungen an die sonomorphologische Bildgebung in der Palliativmedizin zielen
u.a. auf das Erkennen von tumor- oder therapieassoziierten Komplikationen, die
Abklarung eventuell spezifisch behandelbarer Symptome wie Schmerzen, Luftnot,
Erbrechen, die prognostische Neueinschatzung im Hinblick auf Tumorwachstum und -
Dynamik ab. Zu diesen Fragestellungen gibt es in der Literatur einige Studien, die den
Einsatz von Ultraschall, zum Zweck der Diagnostik empfehlen. Mit dem Einsatz
moderner Ultraschalldiagnostik kénnen Komplikationen frither erkannt und behandelt
werden. Ebenfalls ermdglicht die Sonographie ein schnelles Staging und eine
Abschatzung und Einschatzung der aktuellen gesundheitlichen Situation des Patienten.
Die Tatsache der Unschadlichkeit der eingesetzten Schallwellen und die leichte und fast
flaichendeckende Verfiigbarkeit ist ein weiterer Vorteil fiir den Einsatz in der
Palliativmedizin. Zudem konnen einige wichtige Befunde wie z.B. Harnstau oder das
Erkennen freier Fliissigkeit auch rasch vom nichtgeiibten Untersucher erlernt und
angewendet werden (Gebel, 2000). Die Studie ,Bedside ultrasound- experience in
palliative care units“ (Gishen und Trotman, 2009) geht sogar davon aus, dass ein
stationseigenes Ultraschallgerat auf Palliativstationen zu einer Liegezeitverkiirzung
fiihrt, weil unnoétige Wartezeiten in der fiir die Sonographie zustiandigen Abteilung und
Wege dorthin vermieden werden kénnen (Gishen und Trotman, 2009). Einen weiteren
Vorteil sehen Gishen und Trotman in der Flexibilitat und Vielseitigkeit des Einsatzes.
Zwar fiihrte Gishen die meisten Untersuchungen (52,5%) zum Nachweis eines Aszites

und einer anschliefRenden sonographisch gesteuerten Punktion durch, er schreibt aber
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auch, dass die Sonographie bei der Darstellung und Beurteilung der harnableitenden
Organe, der Pleura, der abdominellen Metastasensuche, bei Blasenfunktionsstérungen
oder bei Fragestellungen beziiglich tiefer Beinvenenthrombosen sinnvoll ist. Einen
weiteren ganz anderen Benefit sehen die Autoren in der Einsparung der Kosten. Gishen
zufolge kostet eine sonographische Untersuchung in einem radiologischen Zentrum ca. £
67 (Department of Health, 2007). Diese Kosten schliefen aber nicht weitere
Betreuungs- oder Transportkosten ein. Im Vergleich dazu betrugen die Kosten pro
Untersuchung in Gishens Studie ca. £ 20. Aus Gishens Studie ziehen die Autoren (Gishen
und Trotman, 2009) das Fazit, dass der Einsatz von modernen Untersuchungstechniken
in der Palliativmedizin durchaus ratsam ist und geférdert werden sollte, da dies ihrer
Meinung nach zu einer Verbesserung der Behandlung fiihrt (,We belive that by adopting
a proactive technical approach the use of this technique can enhance the quality of care
we give our patients.“ (Gishen und Trotman, 2009, S.43)). Leider gibt es zu dem
allgemeinen Einsatz der Sonographie in der Forschung kaum weitere wissenschaftliche
Studien. Dieser Umstand fiihrte zu der Fragestellung, welche Bedeutung sonographische
Untersuchungen in der Palliativmedizin haben und was fiir Konsequenzen sich daraus

ergeben.
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2 Fragestellung

Aus den oben dargestellten wissenschaftlichen Grundlagen ergibt sich die Frage, ob und
mit welcher Indikation nichtinvasive Diagnostik in dem palliativmedizinischen Setting
zum Einsatz kommt. Zu diskutieren ist ebenfalls die Problematik der Belastung fiir die
Patienten und ob sich diese evtl. minimieren lief3e. Die vorliegende Untersuchung soll
erstmalig dokumentieren, in welchem Ausmaff und mit welcher klinisch-
therapeutischen Relevanz nichtinvasive Diagnostik im palliativmedizinischen Alltag
eingesetzt wird. Dies erfolgt am Beispiel der mikrobiologischen Labordiagnostik und der
Bildgebung (Sonographie, konventionelles Rontgen, Schnittbildgebung (CT/MRT) und

nuklearmedizinische Diagnostik).

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit ist die Auswertung der 70 sonographischen
Untersuchungen, die auf der Palliativstation am Universitatsklinikum Gottingen
(Abteilung Palliativmedizin, Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin)
durchgefiihrt und dokumentiert wurden. Diese sollen beispielhaft flir nichtinvasive
diagnostische Mafinahmen - unter den genannten Aspekten der therapeutischen

Relevanz und der Belastung fiir den Palliativpatienten - diskutiert werden.

Im Einzelnen sollen, anhand der Ergebnisse der HOPE-Studie und der

abteilungsinternen Sonographien insbesondere folgende Fragen beantwortet werden:

* In welchem Ausmafi findet in der stationdren Palliativmedizin nichtinvasive
Diagnostik statt? Wie viele Patienten erhielten nichtinvasive Diagnostik?

Welchen Stellenwert hat die Sonographie in der Palliativmedizin?

* Gibt es einen Unterschied in der Einsatzhaufigkeit zwischen Palliativstationen

und onkologischen Stationen?

* Nach welchen Untersuchungen (bildgebende-/ mikrobiologische Verfahren) kam
es wie hdufig und in welchem klinischen Ausmafd zu welchen therapeutischen

Konsequenzen?

*  Welche Probleme traten bei der Durchfiihrung von diagnostischen Mafinahmen

auf? Wie belastend ist die nichtinvasive Diagnostik fiir den Patienten?

* Gibt es Moglichleiten, die Belastungen, die durch die Durchfiihrung fiir den

Patienten entstehen, zu minimieren?
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*  Wie haufig kam es zu Problemen bei der Beurteilbarkeit des mikrobiologischen

Laborergebnisses bzw. der Bildgebung?

Durch die Beantwortung dieser Fragen soll ein Zustandsbericht des bisherigen Einsatzes
nichtinvasiver Diagnostik in stationdren palliativmedizinischen Versorgungsbereichen
gegeben werden, um daraus Moglichkeiten zur Verbesserung der Behandlung von
Palliativpatienten abzuleiten. Dabei werden mit Hilfe einer quantitativen
Datenerfassung erstmalig der besondere Aspekt der Sonographie als alleiniges
bildgebendes Verfahren und deren Relevanz und Konsequenzen fiir die Patienten im

palliativmedizinischen Setting betrachtet.
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3 Methodik

Die vorliegende Untersuchung zur Beantwortung der oben gestellten Fragen basiert auf zwei
Datenquellen: die der Hospiz- und Palliativerhebung HOPE und die der abteilungsinternen

Dokumentation.

3.1 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE)

Um die in der Einleitung und Abschnitt 2 gestellten Fragen zu beantworten, wurde von
der Untersucherin das Modul Diagnostik (DIA) der Hospiz- und Palliativerhebung, in
dem Aspekte zur Qualitit und Quantitit von bildgebenden und mikrobiologischen
Verfahren abgefragt wurden, entwickelt und ausgewertet. Weiterhin wurden die
Teilergebnisse des Basisbogens (sog. Kerndokumentation) der HOPE-Dokumentation im
Erhebungszeitraum von Marz bis Juni 2007 ausgewertet, um weitere demographische
Fakten und spezielle Informationen der Patienten zu nutzen. Zusatzlich wurden 70
Ultraschalluntersuchungen auf der Palliativstation der Universitatsmedizin Gottingen

(UMG) erfasst und ausgewertet.

Die Hospiz- und Palliativerhebung HOPE beinhaltet die Erfassung grundlegender Daten
palliativmedizinisch oder in einem Hospiz behandelter und begleiteter Patienten in
stationdren oder ambulanten Versorgungseinrichtungen. HOPE wird durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP), die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und die
Firma Mundipharma Limburg geférdert und arbeitet seit 1999 mit Palliativstationen,
onkologischen Stationen, stationdren Hospizen und ambulant titigen Arzten zusammen,

die zur Teilnahme an der Dokumentation eingeladen werden.

Bei HOPE werden iiber den Zeitraum vom 15.03. - 15.06. eines jeden Jahres Daten von
maximal 30 Patienten einer teilnehmenden Einrichtung nach Einholung einer
schriftlichen Einverstdndniserklarung pseudonymisiert erfasst. Eine Dokumentation der
Daten erfolgt tiberwiegend online mit einer zu diesem Zweck eingerichteten Datenbank

(www.hope-clara.de) oder handschriftlich auf den angeforderten und ausgedruckten

Dokumentationsbogen. Der iliber ein Kennwort und einen Zugangscode geschiitzte
Online-Zugang war tiber den gesamten Dokumentationszeitraum eingerichtet, die Daten
konnten von der eingebenden Einrichtung eingesehen und ggf. korrigiert werden. Die

Dokumentationsbogen sollten bis zum 30.6.2007 online in die Datenbank eingetragen
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oder auf Papier ausgefiillt und per Post zur Auswertung versandt werden.
Dokumentationsbogen, die nach dem 30.06.2007 eintrafen, wurden nicht mehr in die
Auswertung einbezogen. Patienten, die wahrend der Dokumentationsphase entlassen
worden sind, durften bei einer Wiedervorstellung nicht erneut in die Dokumentation

aufgenommen werden.
Zur Dokumentation standen folgende Bégen zur Verfiigung:

* Basisbogen: Es sollten mindestens zwei Basisbogen pro Patient ausgeftllt
werden, einer zu Beginn (Aufnahmebogen) und einer am Ende (Abschlussbogen)
(vgl. Anhang 7.1). Mit Hilfe dieser Dokumentationsbogen wurden grundlegende
Eckdaten der medizinischen Krankheitsvorgeschichte, der aktuellen klinischen,
pflegerischen und psychosozialen Problematik und der stattgehabten
therapeutischen Interventionen zu Beginn, im Verlauf und am Ende einer
(stationdren oder ambulanten) Behandlung (Entlassung bzw. Versterben)

dokumentiert.

Des Weiteren konnten von den teilnehmenden Einrichtungen optional verschiedene

Modulbodgen angefordert und ausgefiillt werden:
* DIA: Erfassung von diagnostischen Maf3nahmen

In dem speziell fiir diese Fragestellung von der Untersucherin neu entwickelten
Modul wurden beispielhaft fiir diagnostische Mafdnahmen in der Palliativmedizin die
Daten von Patienten mit mikrobiologischen und bildgebenden Verfahren
(Sonographie, Réntgen, CT/MRT wund nuklearmedizinischer Diagnostik)
dokumentiert (vgl. Anhang 7.1). Die ausfiillende Person konnte in dem Modul DIA
nicht nur Angaben zu der Qualitit und Quantitit der durchgefiihrten
Untersuchungen machen, sondern auch iiber die therapeutische Relevanz und die
Probleme, die wahrend und durch die Untersuchung fiir den Patienten entstanden
sind. Der Bogen sollte einmalig retrospektiv bei der Entlassung des Patienten

ausgefiillt werden.

Dariiber hinaus konnten folgende Module konsekutiv von den teilnehmenden

Einrichtungen ausgefiillt werden:
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e MIDOS: die Selbsterfassung von Schmerzen, weiteren Symptomen und

Allgemeinbefinden

* LCP: die Analyse der palliativen Betreuung am Lebensende nach dem Liverpool

Care Pathway oft he Dying
* TT: die Erfassung von tumorspezifischen Therapien.

Weitere Module waren in vorangegangenen Jahren in Ergdnzung zum Basisbogen

genutzt worden:
¢ ein personlicher Bogen zur Dokumentation wichtiger Adressen fiir die Betreuung

* der Palliative Outcome Scale (POS) in den Versionen fiir die Selbst- und
Fremderfassung

* die ehrenamtliche Begleitung

¢ die Trauerbegleitung

* die kontinuierliche Symptomerfassung (Wochenbogen)

¢ ein Therapieplan zur Erfassung der therapeutischen Mafdnahmen

* die Erfassung der Selbststandigkeit bzw. des Hilfe- und Pflegebedarfs

* ein Bogen zur Dokumentation des Behandlungsaufwandes (fiir stationare
Einrichtungen)

¢ die ethischen Konflikte und Probleme - Entscheidungen
* die Einschitzung der Prognose

* der psychoonkologische Basisdokumentationsbogen (PoBaDo).

Das Modul DIA bestand aus einem Dokumentationsbogen mit Ankreuzmoglichkeit.
Teilweise war eine Einfach-, in manchen Punkten war eine Mehrfachauswahl méoglich.
Die Einrichtungen hatten die Méglichkeit, die Daten des Bogens online selbst einzugeben
(http://www.hope-clara.de/) oder handschriftlich auszufiillen und an das Institut
CLARA (Clinical Analysis, Research and Application) zuriickzusenden. Da das DIA-Modul
ein Zusatzmodul zu dem bereits vorhandenen anonymisierten Basisbogen darstellte,

war eine erneute Anonymisierung dieser Daten nicht notwendig.
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Die bereits in elektronischer Form vorliegenden Datensitze wurden in anonymisierter
Form durch das Institut CLARA zur Auswertung an die Universititsmedizin Gottingen
weiter gereicht. Der nach Beendigung des Erhebungszeitraums noch nicht
elektronisierte Teil der Daten wurde von Hand eingegeben, elektronisch gespeichert

(MS-Excel 2008) und ausgewertet.

Das DIA-Modul erfasste die mikrobiologischen Untersuchungen und die daraus
entstehenden therapeutischen Konsequenzen (Teil [; DI1(a.-b.)-DI2.) getrennt von den
bildgebenden Verfahren und deren therapeutischen Konsequenzen (Teil II; DI3(a.-b.)-
DI8). Beide Verfahren mussten hinsichtlich ihres technisch/analytischen Ergebnisses
bewertet werden. Hier war entweder ,Ja“ oder ,Nein“ anzukreuzen. Bei der Auswertung
des DIA-Moduls wurden bei der prozentualen Berechnung im Hinblick auf ihr
,2technisch/analytisches Ergebnis“ nur die Bégen, bei denen eindeutig ,Ja“ angekreuzt
wurde, als eindeutig positiv und alle, die mit ,Nein“ beantwortetet waren, als eindeutig

negativ berticksichtigt.

Probleme bei der Beurteilbarkeit (DI7b.) und Durchfiihrung (DI7a.) konnten nur bei der
Bildgebung angegeben werden. Im letzten Abschnitt des Fragebogens (DI9.) wurde

dokumentiert, von wem der Bogen ausgefiillt worden war (Berufsgruppe).

3.2 Abteilungsinterne Dokumentation

Im Rahmen der prospektiven Studie auf der Palliativstation des Universitatsklinikums in
Gottingen (UMG) wurden iliber einen Zeitraum von 10 Monaten (Oktober 2006 bis
August 2007) konsekutiv 70 Sonographien dokumentiert. In diesem Untersuchungsteil
wurden die Resultate der 70 Ultraschalluntersuchungen mit Hilfe der
abteilungsinternen Standarddokumentation der Abteilung Palliativmedizin zur
Auswertung herangezogen. Hierfiir wurden alle Patienten der Abteilung
Palliativmedizin, die in dem o.g. Zeitraum eine sonographische Untersuchung erfuhren,
in Bezug auf anamnestische Angaben, klinische und technische Befunde und spezielle
Fragestellung erfasst. Eine Selektion nach Fragestellung oder Krankheitsphase hat nicht
stattgefunden, damit ein moglichst breitgefachertes und vielseitiges Patientenkollektiv
dokumentiert werden konnte. Die Ultraschalluntersuchungen wurden von dem

behandelnden Arzt in der Abteilung Palliativmedizin als unabhidngige Person
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durchgefiihrt. Da die Abteilung tlber ein stationseigenes Ultraschallgerat (Philips HD3,
Schallkopf: 3,5 Megahertz, curved array) verfligt, konnten die

Ultraschalluntersuchungen problemlos zu jedem Zeitpunkt durchgefiihrt werden.

Die Untersuchungen erfolgten inhaltlich und personell unabhdngig von der oben
genannten HOPE-Dokumentation. Zum Zweck der besseren Vergleichbarkeit wurde von
der Untersucherin ein weiterer Dokumentationsbogen entwickelt, der sich an dem DIA-
Modul der HOPE-Dokumentation orientiert (vgl. Anhang 7.4) Anschlieféend wurden die
gewonnenen Daten mit Hilfe von Microsoft Excel (2008) fiir Mac elektronisch
gespeichert. Exemplarisch flir nichtinvasive diagnostische Mafinahmen wurden die
Ergebnisse nach Aspekten der therapeutischen Relevanz, der Konsequenzen und der

Belastung / Probleme fiir den Patienten ausgewertet.

Die Patienten wurden durch Vergabe von Nummern pseudonymisiert und mit dem
Programm ,Excel“ zwischenarchiviert. Es wurden Basisdaten wie Alter, Geschlecht und
Verweildauer dokumentiert. In Stichpunkten wurde die Indikation der Untersuchung

festgehalten.

Das Ergebnis der Untersuchung und die daraus resultierenden Konsequenzen konnten

nach folgenden Punkten sortiert werden:

¢ Symptomabklarung / Verlaufskontrolle ohne weitere Konsequenzen im Bezug

auf die aktuelle Therapie
* nachfolgendes invasives Verfahren (Punktion, Endoskopie, Blasenkatheter, etc.)

* nachfolgendes nicht invasives Verfahren (Abfiihrmafinahmen, Ileustherapie,

Antibiose, Diuretika, etc.)
* prognostische Neubewertung mit Abbruch der aktuellen Therapie
* prognostische Neubewertung mit Therapiezielainderung oder neuer Therapie
* Konsiliarische Untersuchung.

Zusatzlich musste das Ergebnis der Untersuchung hinsichtlich ihres technisch-
analytischen Ergebnisses bewertet werden. Am Ende konnte angegeben werden, ob

Probleme bei der Beurteilbarkeit und / oder Durchfiihrung aufgetreten waren.
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3.3 Allgemeine Anmerkungen zur Methodik und Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv. In den Bereichen Bildgebung und
Mikrobiologie erfolgte ein Vergleich zwischen Palliativstationen und onkologischen
Stationen. Auch bei einigen demographischen Fakten und Ergebnissen der
Dokumentation des Basisbogens wurden die beiden Einrichtungen miteinander
verglichen. Die Ubertragung der Rohdaten von der online Datenbank in das
Kalkulationsprogramm Microsoft Office Excel (2003) fiir Windows sowie eine erste
statistische = Auswertung mit Hilfe des  Statistik-Programm-Systems  fiir
Sozialwissenschaften (SPSS), Version 8.0 fiir Windows, erfolgte durch das Daten

verarbeitende Institut CLARA sowie durch die Autorin.

Die weitere deskriptive und analytische Auswertung der Daten, die Berechnung von
Mittelwerten und von prozentualen Anteilen erfolgte mit Hilfe von Microsoft Excel
(2008) fir Mac. Signifikanzberechnungen wurden mit STATISTICA durchgefiihrt.
Hierbei wurde zur Signifikanzberechnung der Chi-Quadrat-Vierfeldertest und der
Wilcoxon-Rangsummentest eingesetzt. Die statistische Signifikanz wurde auf dem

Niveau a= 5% festgelegt.

Statistikberatungstermine erfolgten im Zentrum fiir Statistik der Universitat Gottingen

am 16.09.2008 und am 22.09.2008.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Gottingen in der

Sitzung vom 20.09.2007 zustimmend bewertet.
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4 Ergebnisse
4.1 Ergebnisse HOPE

4.1.1 Teilnehmende Einrichtungen an HOPE und DIA-Modul-Riicklauf der HOPE -

Dokumentation

An HOPE nahmen im Erhebungszeitraum 2007 insgesamt 149 Einrichtungen (3184

Patienten) teil. Die Einrichtungen verteilten sich wie folgt:

Anzahl der
Anzahl der Anzahl der
Patienten mit DIA-
Einrichtungen Patienten
Bogen
Palliativstation 67 1663 565
Onkologische Station 8 143 30
Hospiz 24 498 0

Ambulant tatiger Arzt 28 435 60
Ambulanter Pflegedienst 22 445 36

Tabelle 2: Auflistung teilnehmender Einrichtungen

Im Durchschnitt aller Einrichtungen wurden 21,4 Therapieverlaufe erfasst.

Insgesamt nahmen 99 stationdre Einrichtungen (67 Palliativstationen, 8 onkologische
Stationen, 24 Hospize) und 50 ambulante Einrichtungen (28 ambulant titige Arzte und
22 ambulante Pflegedienste) an HOPE teil. Dabei wurden die Krankheitsverldaufe von
2304 stationdren Patienten (1663 Patienten von Palliativstationen und 143 Patienten
von onkologischen Stationen, 498 Patienten aus dem Hospiz) und 880 ambulanten
Patienten dokumentiert. Fiir 595 von 2304 stationdren Patienten wurde ein DIA-Modul
erstellt, von den 880 ambulanten Patienten wurde fiir 96 Patienten ein DIA-Modul
erstellt. Somit wurde das Modul Diagnostik (DIA) insgesamt 691mal ausgefiillt (vgl.
Tabelle 2).

Da 86,1% (595) aller DIA-Bogen von stationdren Einrichtungen ausgefiillt wurden
(Palliativstation 565, onkologische Station 30, Hospiz 0), beziehe ich mich bei der
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weiteren Beschreibung und der Diskussion der Resultate im Sinne der besseren
Vergleichbarkeit ausschliefdlich auf die beiden stationdren Versorgungseinrichtungen

Palliativstation und onkologische Station.

4.1.2 Demographische Daten und Verweildauer des Gesamtkollektivs HOPE

Das durchschnittliche Alter aller HOPE-Patienten auf Palliativstationen betrug 67,1
Jahre und die durchschnittliche Verweildauer betrug 13,1d. Die Patienten aller
teilnehmenden onkologischen Stationen waren im Durchschnitt 66,3 Jahre alt und
hatten eine durchschnittliche stationiare Verweildauer von 13,6d. Die
Geschlechterverteilung war ausgewogen. 53,5% der Patienten der Palliativstationen
waren weiblich und 46,5% mannlich. Eine ahnliche Verteilung gab es auch auf
onkologischen Stationen, hier waren 50,7% weiblich und 49,3% mannlich (siehe Tabelle

3).

4.1.3 Demographische Daten und Verweildauer der HOPE-Patienten mit DIA-
Modul

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit ausgefilltem DIA-Modul auf
Palliativstationen betrug 67,9 Jahre, die durchschnittliche Liegedauer der Patienten
belief sich auf 13,1d. Die Palliativpatienten mit DIA-Modul auf onkologischen Stationen
hatten ein durchschnittliches Alter von 67,6 Jahren und eine Verweildauer (Mittelwert)
von 13,2d. In den beiden Gruppen sind die Verteilungen von Alter (Alter, p= 0,91) und
Verweildauer (p= 0,20) bei einem Signifikanzniveau von 5% nicht unterschiedlich
lokalisiert. Auch bei den Patienten mit DIA-Modul zeigten sich keine bedeutenden
Unterschiede in der Geschlechterverteilung, 55,5% der Palliativstationspatienten waren
weiblich und 44,5% mannlich. Die Geschlechterverteilung der Patienten auf
onkologischen Stationen war wieder ahnlich, hier waren 51,9% weiblich und 48,1%

mannlich (siehe Tabelle 3).
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Palliativstationen (PS) Onkologische Station (0S)
HOPE DIA HOPE DIA
& Alter (Jahre) 67,2 67,9 66,3 67,6
& Verweildauer (Tage) 13,1 13,1 13,6 13,2
Geschlecht weibl. (%) 53,5 55,5 50,7 51,9
Geschlecht méannl. (%) 46,5 44,5 49,3 48,1

Tabelle 3: Gegeniiberstellung der demographischen Daten und der Verweildauer der Patienten

mit DIA-Modul zum Gesamtkollektiv HOPE

4.1.4 Auswertung der Riicksendung des DIA-Moduls

Das Diagnostik (DIA)-Modul wurde 595mal zuriickgeschickt, 565mal von

Palliativstationen und 30mal von onkologischen Stationen.

Ein leeres nicht ausgefiilltes DIA-Modul wurde von 158 Patienten zuriickgeschickt, was
als Fehlen von bildgebender oder mikrobiologischer Diagnostik interpretiert wurde. Bei
den restlichen 437 Patienten wurde entweder ein bildgebendes Verfahren oder eine
mikrobiologische Untersuchung dokumentiert. Haufig wurden auch beide Verfahren

angewendet, wie in Tabelle 4 dargestellt.

DIA Palliativstation DIA Onkologie Gesamt
(565] (30) (595)
keine Diagnostik 154 4 158
nur Bildgebung 263 19 282
nur Mikrobiologie 25 1 26
Bildgebung +
g g 123 6 129
Mikrobiologie

Tabelle 4: Verteilung der einzelnen Verfahren im DIA-Modul
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Eine mikrobiologische Untersuchung als alleiniges diagnostisches Verfahren erfolgte bei
26 Patienten, insgesamt erhielten 155 Patienten mikrobiologische Diagnostik. Bei 282
Patienten wurde ausschlief3lich bildgebende Diagnostik durchgefiihrt. Insgesamt kam

bei 411 aller Patienten ein bildgebendes diagnostisches Verfahren zur Anwendung.

4.1.5 Auswertung DIA-Modul Teil I: Mikrobiologische Untersuchungen (DI1a.-
DI2)

Auf den Palliativstationen wurde 148mal eine mikrobiologische Untersuchung
durchgefiihrt, von diesen hatten 142 (89,9%) eine therapeutische Konsequenz. Bei
sieben Patienten auf onkologischen Stationen wurde ebenfalls ein mikrobiologisches
Verfahren durchgefiihrt, hiervon hatten zwei Untersuchungen therapeutische
Konsequenzen. Hier ist eine Diskrepanz im Hinblick auf die Einsatzhaufigkeit zwischen
den beiden Einrichtungen zu erkennen, da auf Palliativstationen 36% der erfassten
Patienten eine mikrobiologische Untersuchung hatten, auf onkologischen Stationen

hingegen 57,1%.

Die Konsequenzen fiir die Therapie verteilten sich auf folgende Optionen (Tabelle 5):

Palliativstation Onkologie Gesamt
(158) (5) (163)
Verordnung einer Antibiose 111 (70,3%) 1 (20,0%) 112 (68,7%)
Verzicht auf eine Antibiose 11 (7,0%) 0 (0,0%) 11 (6,7%)
Generelle prognostische Neubewertung 9 (5,7%) 0 (0,0%) 9 (5,5%)
Sonstige Konsequenzen 11 (7,0%) 1(20,0%) 12 (7,3%)
Keine Konsequenzen 16 (10,1%) 3 (60,0%) 19 (11,7%)

Tabelle 5: Auflistung der therapeutischen Konsequenzen
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Die Tabelle 5 zeigt, dass als haufigste Konsequenz auf Palliativstationen ,Verordnung
einer Antibiose“ (68,7%) angegeben wurde. Fiir den Grofsteil der Palliativpatienten auf
onkologischen Stationen wurden fiir mikrobiologische Untersuchungen ,keine
Konsequenzen“ angegeben (60,0%). Die zur Auswahl stehende Antwort einer
,generellen  prognostischen Neubewertung“ aufgrund des Resultats der
mikrobiologischen Untersuchung wurde auf den Palliativstationen nur selten (5,7%)

gewahlt, auf onkologischen Stationen sogar nie.

4.1.6 Auswertung DIA-Modul Teil II: Bildgebende Verfahren (DI3a.-DI8.)

In den beiden Einrichtungen erhielten insgesamt 411 von den 595 Patienten mindestens
ein bildgebendes Verfahren. Im Schnitt wurden bei einem Patienten 1,7 bildgebende
Verfahren durchgefiihrt (684 bildgebende Untersuchungen / 411 Patienten). Hier gab es
keinen signifikanten Unterschied zwischen palliativ und onkologischen Stationen (PS
411/ OS 26, a= 0,05, p= 0,640) In Bezug auf die verschiedenen diagnostischen Verfahren
entfielen auf Palliativstationen 68,3% (386 abs.) aller Untersuchungen auf ein

bildgebendes Verfahren, auf onkologischen Stationen 83,3% (25 abs.).

Bei der Analyse der Haufigkeit der einzelnen Verfahren zeigte sich, dass in beiden
Einrichtungsarten die Sonographie und die konventionelle Rontgendiagnostik die am
haufigsten verwendeten Verfahren waren. Auf Palliativstationen erhielt mehr als die
Halfte der Patienten (67,1%) eine Sonographie oder eine Rontgenuntersuchung
(65,2%). Bei den onkologisch betreuten Palliativpatienten wurden sogar bei mehr als
drei Viertel der Patienten (80,0%) eine Sonographie und fast 90% eine
Rontgendiagnostik dokumentiert. Ein Schichtbildverfahren (CT/MRT) war das am
dritthdufigsten genannte Untersuchungsverfahren (26,6%), die nuklearmedizinische
Untersuchung lag mit 3,1% an vierter Stelle und war somit das am seltensten
angewandte bildgebende Verfahren auf Palliativstationen. Auf onkologischen Stationen
lagen die schichtbildgebenden Untersuchungen (CT/MRT) und die
nuklearmedizinischen Untersuchungen ebenfalls auf Platz drei und vier. Hier erhielten
44,0% der Patienten ein CT/MRT und 16,0% eine nuklearmedizinische Untersuchung.
Hier zeigt sich, dass das konventionelle Rontgen und die nuklearmedizinischen

Untersuchungen in onkologischen Einrichtungen signifikant haufiger zum Einsatz
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kommen als auf Palliativstationen. Tabelle 6 zeigt die Verteilung der einzelnen

Verfahren.
Signifikanzniveau
DIA PS (386) DIA OS (25) Gesamt (411)

a=0,05; p-Werte

Sonographie 67,1% (259) 80,0% (20) 67,9% (279) 0,1806

Rontgen 65,2% (252) 88,0% (22) 66,7% (274) 0,0196

CT/ MRT 26,6% (104) 44,0% (11) 28,0% (115) 0,0656

NUK 3,1% (12) 16,0% (4) 3,9% (16) 0,0012

Tabelle 6: Prozentuale Verteilung der einzelnen Verfahren auf die Patientenzahl (n = 411) bezogen

Aus 81,1% (313) der bildgebenden Verfahren resultierten auf Palliativstationen
therapeutische Konsequenzen fiir die Patienten, dhnlich wie auf onkologischen
Stationen, wo aus 76,0% der bildgebenden Untersuchungen therapeutische
Konsequenzen gezogen wurden. Gesamt gesehen hatten 80,8% der bildgebenden
Verfahren eine Konsequenz fiir die betroffenen Patienten. Da die bildgebenden
Untersuchungen mehr als eine Konsequenz fiir die Patienten haben konnten
(Mehrfachauswahl), wurden insgesamt 491 therapeutische Konsequenzen konkret

benannt, 457 auf Palliativstationen und 34 auf onkologischen Stationen.

Die Verteilung der einzelnen Konsequenzen auf die Patienten war, wie Tabelle 7 zeigt,
relativ ausgewogen. Auf Palliativstationen resultierte aus bildgebender Diagnostik bei
32,4% der Patienten ein nachfolgendes nichtinvasives Verfahren (Abfithrmafdnahmen,
I[leustherapie, Diuretika, etc.), in 30,0% eine prognostische Neubewertung, in 25,6%
eine invasive Mafdnahme (Punktion, Endoskopie, Blasenkatheter, etc.). Auf
onkologischen Stationen erfuhren nach der bildgebenden Untersuchung 36,0% der
Patienten ein invasives Verfahren und eine prognostische Neubewertung (36,0%). Am

dritthdufigsten resultierte ein nichtinvasives Verfahren (24,0%).
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Therapeutische DIA Palliativstation DIA Onkologie Gesamt
Konsequenzen (386) (25) (411)

nachfolgendes
25,6% (99) 36,0% (9) 26,3% (108)
invasives Verfahren

nachfolgendes nicht

32,4% (125) 24,0% (6) 31,9% (131)
invasives Verfahren
Generelle prognostische
30,0% (108) 36,0% (9) 28,5% (117)
Neubewertung
Sonstige Konsequenzen 20,5% (79) 4,0% (1) 19,5% (80)
Keine Konsequenzen 11,9% (46) 36,0% (9) 13,4% (55)

Tabelle 7: Aus bildgebender Diagnostik resultierende therapeutische klinische Konsequenzen

4.1.7 Auswertung DIA-Modul Teil II: Probleme bei der Durchfiihrung /

Beurteilbarkeit

Im Abschnitt DI7a.-DI7b. konnte die dokumentierende Person Angaben zu Problemen
machen, die durch oder bei der Untersuchung fiir den Patienten entstanden sind. Es
konnten sowohl Probleme bei der Durchfiihrung dokumentiert werden, wie zum
Beispiel ,Schmerzen durch die Untersuchung” usw. als auch Probleme, die die

Beurteilung erschwerten, wie zum Beispiel Meteorismus, Adipositas usw..

Bei der Auswertung zeigte sich hier eine deutliche Diskrepanz zwischen den beiden
Einrichtungen. Auf Palliativstationen traten bei 18,4% der 386 Patienten Probleme
bei/durch die Untersuchung auf und bei 6,0% der Patienten gab es Probleme bei der
Beurteilbarkeit. Signifikant (o = 0,05, p < 0,001) mehr Probleme bei oder durch die
Untersuchung gab es auf onkologischen Stationen, hier wurde bei mehr als der Halfte

(56%) der 25 Patienten Probleme dokumentiert.

Auch in dem Abschnitt ,Probleme” war eine Mehrfachauswahl méglich. Es zeigte sich
jedoch, dass in beiden Einrichtungen ,Schmerzen durch die Untersuchung®, ,Transport

und Lagerungsprobleme® und ,Ruhebediirfnis des Patienten“ die drei haufigsten
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Komplikationen waren. Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die Verteilung der einzelnen
Probleme, Abb.1 stellt die Verteilung auf onkologischen Stationen und Abb.2 die auf
Palliativstationen graphisch dar. Auf onkologischen Stationen wurden bei 14 Patienten
insgesamt 20 Problemsituationen und auf Palliativstationen bei 71 Patienten insgesamt

99 Problemsituationen dokumentiert.

& Schmerzen durch die Untersuchung (5 abs.) & Transport und Lagerungsprobleme (11 abs.)
“ Ruhebediirfnis des Patienten (3 abs.) & Probleme mit enteralem Kontrastmittel (1 abs.)
“ Kontraindikation gegen i.v. Kontrastmittel (0 abs.) “ Sonstige Probleme (0 abs.)

Abbildung 1: Probleme bei der Durchfiithrung OS (n = 20)
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& Schmerzen durch die Untersuchung (31 abs.) & Transport und Lagerungsprobleme (31 abs.)
“ Ruhebediirfnis des Patienten (27 abs.) & Probleme mit enteralem Kontrastmittel (3 abs.)

“ Kontraindikation gegen i.v. Kontrastmittel (0 abs.) “ Sonstige Probleme (7 abs.)

Abbildung 2: Probleme bei der Durchfiihrung PS (n = 99)

4.1.8 Auswertung DIA-Modul Teil I + II: , technisch-analytisches Ergebnis“
Die Abschnitte ,Mikrobiologische Verfahren® (Teil I) und ,Bildgebende Verfahren“ (Teil

II) konnten jeweils am Ende hinsichtlich ihres ,technisch-analytischen Ergebnisses”

bewertet werden (Ankreuzoption: Ja / Nein).

Wie Tabelle 8 zeigt, wurden auf Palliativstationen 108 mikrobiologische
Untersuchungen als positiv (Ja) und sieben als negativ (Nein) bewertet. In 33 der
insgesamt 148 DIA-Module wurde keine Aussage im Bezug auf ihr technisch/analytische
Ergebnis gemacht. Somit ist bei der Auswertung der Daten keine eindeutige Zuordnung
hinsichtlich ihres technisch/analytischen Ergebnisses moglich, da diese 33
Untersuchungen sowohl positiv als auch negativ ausgefallen sein konnten. Diese

Problematik wird im Diskussionsteil weiter erortert.

Ebenso im zweiten Teil ,Bildgebende Verfahren“: Hier wurden 478 als positiv, 10 als

negativ und 139 nicht bewertet.
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Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei der Analyse der Daten der onkologischen Stationen
(vgl. Tabelle 8). Von den sieben mikrobiologischen Untersuchungen wurden alle
eindeutig in Bezug auf ihr technisch-analytisch verwertbares Ergebnis hin bewertet (Ja
= 4; Nein = 3). Bei den 57 bildgebenden Untersuchungen wurden 32 als positiv und drei
als negativ bewertet. Bei 22 der bildgebenden Untersuchungen wurden keine Angaben

hinsichtlich ihres technisch-analytischen Ergebnisses gemacht.

Technisch- Ja Nein Keine Angaben Gesamt

analytisches
Ergebnis PS 0S PS oS PS 0S PS 0S

Mikrobiologische

108 4 7 3 33 0 148 7
Verfahren
Bildgebende
478 32 10 3 139 22 627 57
Untersuchungen

Tabelle 8: Ergebnisse ,technisch-analytisches Ergebnis“; PS = Palliativstationen; OS = onkologische

Stationen

4.2 Datenauswertung der Palliativstation der UMG

4.2.1 Demographische Daten und Verweildauer der Patienten der

Palliativstation Go6ttingen

Auf der Palliativstation in Gottingen wurden in einem Zeitraum von 10 Monaten (10/06-
08/07) 70 Ultraschalluntersuchungen dokumentiert. Die Patienten hatten eine
durchschnittliche Liegedauer von 13,4 Tagen. Das mittlere Alter der Patienten zum
Zeitpunkt der Untersuchung lag bei 61,3 Jahren. Mit 38 (54,3%) weiblichen und 32

(45,7%) mannlichen Patienten war die Geschlechterverteilung relativ ausgewogen.

35



4.2.2 Auswertung der Sonographieergebnisse der UMG-Patienten

67 (95,7%) der 70 Untersuchungen wiesen ein verwertbares Ergebnis auf. Bei drei
Patienten musste die Ultraschalluntersuchung aufgrund eines stark ausgepragten

Meteorismus ohne verwertbares Ergebnis beendet werden.

Die Auswertung der Untersuchungsbefunde erfolgte nach demselben Schema wie die

Auswertung der HOPE-Daten.

Bei 26 (37,2%) Patienten ergab sich eine therapeutische Konsequenz aus der
Untersuchung, bei 44 (62,9%) Patienten hatte die Untersuchung keine therapeutisch
relevanten Konsequenzen. Hier diente die Untersuchung der Symptomabkldrung oder
der Verlaufskontrolle ohne Auswirkungen auf die aktuelle Therapie. Bei dem Punkt
,<therapeutische Konsequenzen“ war auch hier eine Mehrfachauswahl méglich. Mit
17,1% war ein nachfolgendes invasives Verfahren die haufigste Konsequenz. An zweiter
Stelle standen die nichtinvasiven Verfahren (12,9%), wie zum Beispiel Ileustherapie,

Antibiose usw..

Bei 5,7% der Patienten flihrten die Untersuchungsbefunde zu einer prognostischen
Neubewertung mit Abbruch einer tumorspezifischen Therapie. Ebenfalls 5,7% der
Patienten wurden nach der Ultraschalluntersuchung fiir ein Konsil zu anderen
Fachrichtungen iiberwiesen. An letzter Stelle stand die ,Prognostische Neubewertung

mit Anderung / oder neuer Therapie“ (1,4%).

Somit gab es bei 26 Patienten insgesamt 30 therapeutische Konsequenzen, diese
verteilten sich wie folgt (siehe Abb.3): Anteil der einzelnen Verfahren an den

therapeutischen Konsequenzen (n = 30).

36



& Nachfolgendes invasives Verfahren & Nachfolgendes NICHT invasives Verfahren
Prognostische Neubewertung mit Abbruch der Therapie “ Prognostische Neubewertung Anderung/ oder neue Therapie

“ Konsil

Abbildung 3: Anteile in Prozent der einzelnen Verfahren an den Konsequenzen, n = 30

Als letzter Punkt wurden ,Probleme bei der Durchfiihrung“ und ,Probleme bei der
Beurteilbarkeit® dokumentiert. Wie oben erwdhnt, gab es durch einen stark
ausgepragten Meteorismus bei drei Patienten (4,2%) Probleme bei der Beurteilbarkeit.
Bei der Durchfiihrung von Ultraschalluntersuchungen auf der Palliativstation traten

keine Probleme (0) auf.
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5 Diskussion

5.1 Allgemeiner Kontext der Untersuchung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Frage zu beleuchten, welchen Stellenwert
diagnostische Mafdnahmen im palliativmedizinischen Setting haben. Es sollte erdrtert
werden, in welchem Ausmafi Diagnostik durchgefiihrt wurde und welche Konsequenzen
fir die Patienten resultierten. Die meisten bisher veroffentlichten Studien und Arbeiten
beschaftigen sich in diesem Zusammenhang iiberwiegend mit einer speziellen
Fragestellung bzw. diskutieren den Einsatz von Diagnostik bei spezifischen
Erkrankungen (z.B. Vitetta et al, 2000; Gishen und Trotman, 2009). Die vorliegende
Arbeit sollte unabhingig von der spezifischen Grunderkrankung des Patienten den
grundsatzlichen Einsatz von Diagnostik in der Palliativmedizin und die daraus
resultierenden Konsequenzen, sowohl auf die Therapie als auch auf das koérperliche und
psychische Wohl des Patienten bezogen, demonstrieren. Zudem sollten Probleme, die
bei oder durch das jeweilige diagnostische Verfahren entstanden sind, dokumentiert
werden. Der grundsitzliche Einsatz von Diagnostik, die daraus resultierenden
Konsequenzen und die durch die Untersuchungen evtl. entstandenen Probleme sind
unabhéangig von der spezifischen Erkrankung des Patienten bislang weder systematisch
untersucht worden, noch konnten in der Literatur Studien oder Informationen zur
Indikation und Formulierung im Hinblick auf Diagnostik bei Palliativpatienten gefunden
werden. Mit Hilfe dieser Arbeit sollte gezeigt werden, in welchem Ausmaf$ Diagnostik in
der Palliativmedizin eingesetzt wird und welchen Stellenwert die moderne Diagnostik
im palliativmedizinischen Setting hat. Als Grundlage meiner Ausfiihrungen dienten
hierzu die durch die Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) gewonnenen Daten aus dem
Jahre 2007. Soweit es moglich war, sollte bei diesen Daten und Ergebnissen ebenfalls ein
Vergleich zwischen Palliativpatienten auf Palliativstationen und Palliativpatienten auf
onkologischen Stationen gezogen werden. Ein weiterer Schwerpunkt dieser
Untersuchung lag in der Auswertung und Beurteilung der Daten der stationsintern
durchgefiihrten sonographischen Untersuchungen der Patienten der Palliativstation des
Universititsmedizin Gottingen (UMG), die beispielhaft den Einsatz und die
Konsequenzen der Sonographie als bildgebendes und diagnostisches Verfahren in der

Palliativmedizin demonstrieren sollten.
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5.2 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE)

5.2.1 HOPE als Patientenregister und Qualitatssicherungsinstrument

Aus den HOPE- Erhebungsphasen 1999 bis 2007 liegen fast 15000 Patientendatensatze
vor (vgl. Anhang 7.3), und im Erhebungszeitraum des Jahres 2007 nahmen mehr als die
Halfte der zu dem Zeitpunkt in Deutschland bestehenden Palliativstationen teil. Die auf
Palliativstationen dokumentierten Patienten konnen daher als reprasentativ fir
stationdr behandelte Palliativpatienten gelten. Die wenigen auf onkologischen Stationen
dokumentierten Palliativpatienten der HOPE-Erhebung &hnelten den auf
Palliativstationen dokumentierten Palliativpatienten hinsichtlich der fortgeschrittenen
Erkrankungen, des Lebensalters und der Liegedauer, so dass ein Vergleich
untereinander zuldssig ist. Die deutlich geringere Zahl der OS-Patienten im Vergleich zu
den PS-Patienten muss bei der Analyse der Ergebnisse zwar als evtl. einschrankend
berticksichtigt werden, da es sonst vor allem bei kleinen Datensatzen zu Verzerrungen
der Ergebnisse kommen konnte, es verbietet den Vergleich der beiden Einrichtungen
aber nicht grundsatzlich. Dass auf onkologischen Stationen weniger Patientenverlaufe in
HOPE dokumentiert wurden, liegt vermutlich daran, dass sich HOPE primar an
palliativmedizinische Versorgungseinrichtungen und Hospize richtet. Auf Stationen mit
onkologischem Schwerpunkt stellt die Betreuung von Palliativpatienten nur einen
Teilbereich dar, weshalb sich dort die Frage, welcher Patient als Palliativpatient in HOPE

dokumentiert werden kann, in starkerem Maf3e stellt.

5.2.2 Teilnehmende Einrichtungen an HOPE und Nutzer des Moduls Diagnostik
(DIA)
Insgesamt wurden im Jahr 2007 durch HOPE 3184 Patientenverlaufe dokumentiert,
hiervon entfielen 1806 auf klinisch stationdr versorgte Patienten (Palliativstationen (PS)
und onkologische Stationen (0S), vgl. 4.1.1, Tab.2). Wie im Ergebnissteil schon
dargestellt, zeigte die Auswertung der Daten, dass der iiberwiegende Teil der
zuriickgesandten DIA-Module (86,1%) von den beiden stationdren Einrichtungen
stammte (vgl. Kapitel 4.1). Daher beziehe ich mich im Sinne der besseren
Vergleichbarkeit im weiteren Diskussionsteil ausschliefdlich auf die genannten klinisch-

stationdren Einrichtungen. Zudem erhielten die in Hospizen betreuten Patienten keine
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Diagnostik und miissen somit hier im Weiteren nicht beriicksichtigt werden. Ein
weiterer Grund, warum ich mich ausschliefdlich auf die stationdren Einrichtungen
beziehe, ist die Verfiigbarkeit der diagnostischen Mittel. Im stationdren Bereich ist
davon auszugehen, dass alle in HOPE abgefragten diagnostischen Verfahren ohne lange
Wegezeiten verfligbar und durchfiihrbar sind. Im Gegensatz zu den an ein Krankenhaus
angeschlossenen PS und OS ist es fiir die dokumentierten ambulanten Einrichtungen mit
einem viel hoheren zeitlichen, logistischen und ggfls. finanziellen Aufwand verbunden,
die abgefragten diagnostischen Untersuchungen durchzufiihren. Um die daraus evtl.
entstehende Verfalschung der Ergebnisse auszuschliefien, wurden die ambulanten
Einrichtungen flir meine Fragestellung im Hinblick auf die Nutzung, die Relevanz und

die durch Diagnostik entstandenen Probleme ausgeschlossen.

5.2.3 Demographische Daten

Die demographischen Daten zeigten, dass der Einsatz von Diagnostik in den
verschiedenen stationdren palliativmedizinischen Einrichtungen nicht altersabhiangig
ist. Das Durchschnittsalter des HOPE-Patientenkollektivs betrug 66,3 Jahre, das
durchschnittliche Alter der HOPE-Patienten mit DIA-Modul 67,9 Jahre. Es zeigte sich
hier, dass Diagnostik nicht, wie man vielleicht vermuten wiirde, eher den jiingeren
Patienten zukommt. Diagnostik wurde demnach bei Palliativpatienten unabhingig vom
Alter eingesetzt. Zu diesem Ergebnis kommt man auch, wenn man einen Vergleich
zwischen Palliativpatienten auf den onkologischen und den Patienten auf
Palliativstationen zieht. Das Alter zwischen onkologisch betreuten Patienten und
Patienten von Palliativstationen mit DIA zeigte keine signifikante Abweichung (PS: 67,9
Jahre vs. OS: 67,6 Jahre). Die Geschlechterverteilung fiel sowohl bei den Patienten mit
DIA-Modul (PS: weibl. 55,5%/ mannl. 44,5% vs. OS: weibl. 51,9%/ mannl. 48,1%) als
auch ohne DIA-Modul (PS: weibl. 53,5%/ méannl. 46,5% vs. OS: weibl. 50,7%/ mannl.
49,3%) leicht zugunsten weiblicher Teilnehmer aus. Der leichte Uberhang weiblicher
Patienten lasst sich auch im HOPE-Gesamtkollektiv nachvollziehen und ist am ehesten
auf demographische und epidemiologische Kriterien zuriickzufiihren. Es steht jedoch
auch zu vermuten, dass es bei Erkrankung einer Ehefrau rascher zu psychosozialem
Unterstitzungsbedarf kommt als bei der Erkrankung eines Ehemannes, der in

konventionellen Rollenmodellen zumeist noch langere Zeit durch die Ehefrau versorgt
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wird, ehe palliativmedizinische Hilfe aufgesucht wird. Letztendlich verbleiben die
Griinde fiir den Uberhang weiblicher Patientinnen in der HOPE-Dokumentation

spekulativ.

Die Auswertung zeigte auch, dass es durch den Einsatz von Diagnostik zu keiner
relevanten Liegezeitverlangerung kam. Auf Palliativstationen betrug die
durchschnittliche Verweildauer 13,1 Tage, egal ob die Patienten eine diagnostische
Mafénahme erhielten oder nicht. Auf onkologischen Stationen waren es 13,6 Tage bei
den Patienten ohne Diagnostik und 13,2 Tage bei den Patienten mit ausgefiilltem DIA-
Modul. Der Vergleich der Liegedauer zwischen den beiden Einrichtungen ergab keinen
signifikanten Unterschied. Dieses Ergebnis ist insofern von Bedeutung, als dass
diagnostische Mafinahmen demnach nicht dem palliativmedizinisch relevanten Ziel

einer moglichst weitreichenden hauslichen Versorgung entgegen stehen.

5.2.4 Diagnostik-Modul (DIA)

Das Modul Diagnostik diente zur speziellen Erfassung zum Einsatz von nichtinvasiver
Diagnostik in der Palliativmedizin. Aus den in Kapitel 5.2.2 erwdhnten Griinden bezieht
sich die folgende Diskussion nur auf die beiden stationdaren Bereiche. Auch wenn bei
dem Einsatz und der Befragung durch dieses Modul keine wissenschaftlich korrekte
Randomisierung der Patienten stattgefunden hat, besteht aus den in 5.1.1-5.2.3
genannten Griinden eine weitgehende Strukturgleichheit und eine weitgehende
Homogenitit des Patientenkollektives der HOPE-Erfassung. Die Tatsache, dass die
Teilnahme am DIA-Modul gezielt angemeldet und eingefordert werden musste, ldsst
schliefien, dass in diesen Einrichtungen die Motivation zur Teilnahme an einer
wissenschaftlichen Studie grofd war und die ausfiillenden Personen mit Sorgfalt
dokumentiert haben; allerdings kann daher nicht von einer uneingeschrankten

Représentativitat der Stichprobe ausgegangen werden.

Es bleibt die Frage offen, warum fiir die restlichen an HOPE teilnehmenden Patienten
kein DIA-Modul dokumentiert wurde. Einerseits kann die Tatsache, dass die Bogen nicht
ausgefiillt wurden, das Fehlen von Diagnostik bedeuten. Dies ist aber sehr
unwahrscheinlich, da von den 595 dokumentierten Patienten 73% (437 Patienten)

mindestens ein diagnostisches Verfahren hatten (vgl. 4.1.1, Tab.2 und 4.1.3, Tab.4).
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Somit besteht die Vermutung, dass nicht jede durchgefiihrte Diagnostik dokumentiert
wurde und es bleibt zu diskutieren, warum dies der Fall ist. Ein Grund konnte ein
Zeitmangel im drztlich-klinischen Umfeld sein. Der Zeitfaktor wurde auch schon in einer
anderen Studie von André et al. als wichtiger Faktor fiir die Nichtteilnahme an Studien
und/ oder Forschung beschrieben (André et al., 2009). Ein weitere Einflussgrofie fir die
fehlende Teilnahme an dem DIA-Modul kénnten eventuelle Verstindnisprobleme, die
Einstellung der Mitarbeiter oder mangelnde Motivation sein, welche ebenfalls schon in
einigen Studien beschrieben wurden (Jordhoy et al., 1999; Ling et al., 2000; André et al,,
2009).

5.2.5 DIA-Modul Teil I: Mikrobiologie

Ingesamt hatten von den 437 Patienten, bei denen mindestens ein diagnostisches
Verfahren dokumentiert wurde (vgl. 4.1.3, Tab.4), 155 eine mikrobiologische Analyse.
Die schon im Ergebnissteil beschriebene Diskrepanz im Hinblick auf die
Einsatzhaufigkeit zwischen den beiden Einrichtungen (vgl. 4.1.4) konnte mit dem auf
onkologischen  Stationen haufiger als auf Palliativstationen eingesetzten
Chemotherapien (Radbruch et al, 2002) in Zusammenhang stehen. Die
Nebenwirkungen der antineoplastischen Therapie (z.B. Granulozytopenie
(Neutropenie), Granulozytenfunktionsstorung, T-Zellsuppression, etc.) fiihren haufig zu
einer erhohten Infektanfalligkeit (Maschmeyer, 2005), was wiederum den haufigeren
Einsatz von mikrobiologischen Verfahren erklaren wiirde. Im Gegensatz dazu stehen bei
den Patienten der Palliativstation eher Mangelerndhrung, Asthenie, Vigilanzminderung,
Immobilitdit und Barrierefunktionsstérungen als Risikofaktoren fiir Infektionen im
Vordergrund (Pereira, 1998; Homsi et al.,, 2000; Vitetta et al., 2000; Ripamonti und
Fusco, 2002). Diese sind mit einem weniger hohen Risiko fiir schwerere Infektionen
behaftet, was den geringeren Einsatz von mikrobiologischen Verfahren erklaren wiirde.
Im Allgemeinen sind Infektionen haufige Begleiterkrankungen bei Palliativpatienten
(Pestinger et al., 2004). Je nach Studie wurde bei 40-55% der Patienten mit weit
fortgeschrittenen Tumorleiden eine Infektion nachgewiesen (Pereira et al., 1998; Nagy-
Agren und Haley, 2002). Grundsatzlich wird der Einsatz von Antibiotika kontrovers
diskutiert. In einigen Studien wird eine antibiotische Therapie als wenig sinnvoll oder

sogar als zu aggressive Mafinahme beschrieben (Sorbye, 2000). In anderen Studien wird
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der Einsatz von Antibiotika als Teil der Symptomkontrolle gesehen (Vitetta et al., 2000).
Die in der Literatur stark divergierenden Meinungen zum Einsatz von Antibiotika in der
Palliativmedizin und das Fehlen von einheitlichen Outcomekriterien zur
Erfolgskontrolle (Pestinger et al., 2004) zeigen, dass es eine grofde Unsicherheit im
Einsatz von Antibiotika bei Palliativpatienten gibt. Dies konnte eine weitere Erklarung
fir die unterschiedlichen Ergebnisse der in HOPE dokumentierten Einrichtungen sein.
Insgesamt wurde fir 88,4% (vgl. 4.1.5, Tab.5) aller durchgefiihrten mikrobiologischen
Untersuchungen eine therapeutische Konsequenz dokumentiert, mit starker
Abweichung im Vergleich zwischen beiden Einrichtungsarten. Auf Palliativstationen
hatten 90,5% der Untersuchungen eine therapeutische Konsequenz, auf onkologischen
Stationen nur 42,9%. Wenn es zu einer therapeutischen Konsequenz kam, handelte es
sich allerdings bei beiden Einrichtungen um die ,Verordnung einer Antibiose“ (vgl.
Tab.5). Aus diesem Ergebnis lasst sich schlussfolgern, dass das Ziel der
mikrobiologischen Untersuchung bei beiden am ehesten die Einleitung einer
kalkulierten antibiotischen Therapie war. Die Autoren in der Studie von Vitetta et al.
(2000) kamen zu dem Schluss, dass ein addquates Infektionsmanagement zu einer
besseren palliativen Symptomkontrolle fiihrt. Andere Studien iiber den Einsatz von
Antibiotika in der Palliativmedizin kommen ebenfalls zu dem Schluss, dass eine gezielte
Therapie im  Vergleich zur empirischen Antibiotikatherapie mit einer
Lebenszeitverlangerung assoziiert ist (Lam et al, 2005; Reinbolt et al, 2005). In
Zusammenhang mit diesen Studien gesehen, die belegen, dass der kalkulierte Einsatz
einer antimikrobiellen Therapie bei Palliativpatienten von Vorteil ist und zur Linderung
belastender Symptome und zu einer Lebensverldngerung fiihren kann (Vitetta et al,,
2000; Lam et al,, 2005; Reinbolt et al. ,2005), haben mikobiologische Verfahren in der
Palliativmedizin = durchaus ihre Berechtigung wund sollten bei gegebener

Indikationsstellung zur Diagnostik eingesetzt werden.

5.2.6 DIA-Modul Teil II: Bildgebung

Die Analyse der Daten zeigte, dass 69,1% der insgesamt 595 Patienten der beiden
Einrichtungen mindestens ein bildgebendes Verfahren zu diagnostischen Zwecken
erhielten. In Durchschnitt wurden 1,7 Verfahren pro Patient angewendet. In beiden

Einrichtungen waren die Sonographie und die konventionelle Rontgendiagnostik die am
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haufigsten angewandten Verfahren, darauf folgten die Schichtbildverfahren (CT/ MRT)
und an letzter Stelle die nuklearmedizinischen Verfahren (NUK) (vgl. 4.1.6, Tabelle 6). In
der Einsatzhaufigkeit von Bildgebung zum Zweck der Diagnostik gab es zwischen den
beiden Einrichtungen keinen signifikanten Unterschied (vgl. Kapitel 4.1.6). Lediglich die
Gewichtung unter den einzelnen Verfahren unterschied sich leicht voneinander. So
wurde auf Palliativstationen die Sonographie am hdufigsten angewandt, gefolgt von der
konventionellen Rontgenuntersuchung. Auf onkologischen Stationen war dieses
Verhaltnis umgekehrt. Auffallend war, dass onkologische Stationen signifikant mehr
nuklearmedizinische und Schichtbildverfahren durchfithrten, was vermutlich im
Zusammenhang mit Staginguntersuchungen und Fragen zur Tumortherapie zu sehen ist.
Dies steht auch in Einklang mit den Ergebnissen einer noch nicht verdéffentlichen
Untersuchung aus der Abteilung Palliativmedizin der Universititsmedizin Gottingen
(Pache, 2010), welche darauf hinweisen, dass auf onkologischen Stationen (haufiger als
auf Palliativstationen) Tumortherapien zum Zwecke der Tumorgréfienreduktion
eingesetzt werden, was die Notwendigkeit von Schichtbilduntersuchungen zur

Tumorgréfien- bzw. Volumenkontrolle nach sich zieht.

Die Sonographie eignet sich eher bei Fragestellungen wie Dyspnoe, Obstruktion usw.,
hier gibt sie oft schon ausreichend Aufschluss tiber die Ursache und damit tber
Therapieoptionen. Dass die Bildgebung Therapieentscheidungen unterstiitzt, zeigte die
Datenauswertung des Unterpunktes ,Therapeutische Konsequenzen“. 80,6% der
bildgebenden Untersuchungen folgte mindestens eine therapeutische Konsequenz. Zwei
der drei haufigsten Konsequenzen war ein nachfolgendes invasives (Punktion,
Endoskopie, Blasenkatheter, etc.) oder nichtinvasives Verfahren (medikamentdse
[leustherapie, Diuretika, etc.), was die Bedeutung der Bildgebung fir die
Symptomkontrolle belegt. Die letzte der drei haufigsten Konsequenzen war eine
,generelle prognostische Neubewertung“ (vgl. 4.1.6, Tab.7). Auch hier zeigt sich der
Stellenwert der Bildgebung fiir die Statuserhebung und den dynamischen Prozess, in
dem sich der Palliativpatient auf Grund seiner Erkrankung befindet. Eine
Herausforderung in der Palliativmedizin ist die stindige Anderung und Neudefinition
der individuellen Therapieziele des Patienten (Samonigg et al., 2000; Pestinger et al,,
2004), wobei die Bildgebung eine wichtige Hilfe sein kann. Leider lassen die Daten keine
Aussage dartiber zu, welches der durchgefiihrten bildgebenden Verfahren zu welchen

therapeutischen Konsequenzen gefiihrt hat oder ob, falls es mehrere gab, welche in
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welcher Reihenfolge stattgefunden haben. Es bleibt zu vermuten, dass hier
erfahrungsbezogen vorgegangen wurde, d.h. dass z.B. bei dem Verdacht auf einen Ileus
zuerst eine Sonographie des Abdomen und dann eine roéntgenologische Abdomen-

Ubersicht erfolgte.

5.2.7 DIA-Modul Teil II: Probleme bei der Durchfithrung und Beurteilung

Ein wichtiges Ziel der Studie war die Dokumentation der Probleme im Zusammenhang
mit der Durchfiihrung von Diagnostik bei Palliativpatienten. Neben den Problemen, die
durch die Durchfiihrung der Untersuchung entstanden sind, konnte die
dokumentierende Person auch Probleme angeben, die eventuell die Beurteilung
erschweren, wie z.B. Meteorismus. Hier zeigte sich eine deutliche Diskrepanz in der
Haufigkeit der Probleme zwischen den beiden Einrichtungen. Auf onkologischen
Stationen wurden signifikant mehr Problemen als auf Palliativstationen dokumentiert.
Hier waren bei mehr als der Hailfte der Patienten (56%) Probleme angegeben worden.
Auf beiden Stationen waren die haufigsten Probleme bei der Durchfiihrung: Schmerzen
durch die Untersuchung, Transport- und Lagerungsprobleme und Ruhebediirfnis des
Patienten (vgl. Kapitel 4.1.7). Die durch das Ergebnis aufgeworfene Frage nach der
Ursache dieser Diskrepanz ldsst sich durch die vorliegenden Daten nicht beantworten.
Die dokumentierten Probleme jedoch sind haufige Probleme von Palliativpatienten,
unabhdngig davon durch welche Einrichtung sie betreut werden oder welches

diagnostisch/ therapeutische Verfahren sie bekommen.

5.2.8 DIA-Modul I+II: ,technisch-analytisches Ergebnis“

Die Abschnitte ,Mikrobiologische Verfahren“ (DIA-Modul Teil I) und ,Bildgebende
Verfahren“ DIA-Modul Teil II) konnten am Ende jeweils hinsichtlich ihres ,technisch-
analytischen Ergebnisses” bewertet werden. Die dokumentierende Person konnte hier
Angaben machen, ob bei der jeweiligen Untersuchung ein verwertbares Ergebnis zu
erzielen war (Einfachauswahl ,Ja / Nein“). Im Bezug auf die praktische Durchfiihrung
fiel hier eine Unterdokumentation auf, die eine verladssliche Interpretation der
Ergebnisse nur eingeschrankt zulief3. So gibt es bis auf eine Auswertung in allen anderen
das Phdnomen, dass es im Vergleich weniger technisch-analytisch verwertbare
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Ergebnisse gibt als therapeutische Konsequenzen (vgl.4.1.6, Tab.7). Im Durchschnitt
lassen ein Viertel der Bogen offen, ob es ein verwertbares Ergebnis gegeben hat oder

nicht.

Dieses Dokumentationsergebnis widerspricht nicht der Annahme, dass die
bildgebenden Verfahren ein gutes Instrument zum Zweck der Diagnostik sind und
haufig ein verwertbares Ergebnis haben. Selbst wenn alle nicht bewerteten Verfahren
mit ,Nein“ bewertet worden waren, waren die Ergebnisse der abgefragten
diagnostischen Verfahren hinsichtlich ihres ,technisch-analytischen Ergebnisses” immer
noch ausreichend iliberzeugend und ein Beweis flir die Qualitit des Einsatzes von

Diagnostik.

Da hier vermutlich ein methodisches Problem durch den Fragebogen vorliegt, ware zu
tiberlegen, ob man diese Schwache des Erhebungsbogens bei zukiinftigen
Untersuchungen durch z.B. einen Pretest-Bogen, in dem gezielt diese Problematik

Beachtung findet, verringern kann.

5.3 Sonographien der Palliativstation der Universititsmedizin Goéttingen

5.3.1 Allgemeines und Hintergrund der Studie

Die im Rahmen der prospektiven Studie auf der Palliativstation des
Universitatsklinikums in Gottingen (UMQG) durchgefiihrten 70
Ultraschalluntersuchungen wurden wie im Methodikteil beschrieben (vgl. 3.2)
durchgefiihrt und dokumentiert. Ziel dieses Teils der Studie war es, den Stellenwert der
Sonographie in der palliativmedizinischen Diagnostik, die therapeutischen
Konsequenzen und die Probleme, die durch die Untersuchung fiir den Patienten
entstanden sind, zu erheben. Nach der Auswertung erfolgte ein Vergleich mit den aus
dem Jahre 2007 gewonnenen Daten der Auswertung des DIA-Moduls Abschnitt II
(Bildgebung). Das Ziel dieser Gegeniiberstellung war es, Aussagen iiber die Relevanz von
Sonographie als alleiniges bildgebendes Verfahren machen zu kénnen. Zum Zweck der
besseren Vergleichbarkeit wurde eine Exceltabelle entwickelt, die sich sehr stark an das
DIA-Modul des HOPE Fragebogens anlehnt (vgl. Anhang 7.4). Weitere Griinde fir die

Entscheidung, die Sonographie als bildgebendes Verfahren zu wahlen, waren die
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geringen Kosten der Untersuchung, der geringe Aufwand, die schnelle Durchfiihrbarkeit,
die vermutlich geringe Belastung fiir den Patienten, die flichendeckende Verfligbarkeit
und die Reprasentativitit auch im hausarztlichen Bereich (vgl. Anhang 7.3.2). Diese
Punkte werden im Weiteren wieder aufgegriffen und im Zusammenhang mit den
Ergebnissen diskutiert. Ein wichtiger Unterschied zu den im DIA-Modul dokumentierten
Untersuchungen war die Tatsache, dass die Sonographien auf der Station mit einem
mobilen stationseigenen Sonographiegerat, das jeder Zeit verfligbar war, durchgefiihrt

wurden.

5.3.2 Demographische Daten und Verweildauer der UMG-Patienten

Die demographischen Daten differierten nur gering von denen des DIA-Kollektives. Die
Patienten der UMG hatten eine durchschnittliche Liegedauer von 13,4 Tagen und ein
durchschnittliches Alter von 61,3 Jahren. Die Geschlechterverteilung war auch hier mit
54,3% weiblichen und 45,7% mannlichen Patienten relativ ausgewogen. Eine Selektion
oder Einteilung in die verschiedenen palliativmedizinisch gebrduchlichen Stadien nach
Jonen-Thielemann (Johnen-Thielemann, 2007) und eine darauffolgende Auswahl der
Patienten oder eine Selektion anhand spezieller Fragestellungen erfolgte nicht, um
ahnliche Bedingungen wie bei dem ausgewerteten DIA-Modul zu erzeugen. Die
Auswertung der eigenen Daten zeigte, dass auch hier, wie bei der Auswertung des DIA-
Moduls, dass Sonographie unabhdngig vom Alter und Geschlecht durchgefiihrt werden
kann. Ebenfalls zeigten die Daten der Patienten aus Gottingen, im Vergleich mit den
Daten des HOPE Kollektivs, dass die Sonographie zum Zweck der Diagnostik zu keiner

relevanten Liegezeitverldngerung fiihrt (Liegezeit: HOPE PS 13,1 Tage).

5.3.3 Auswertung der UMG-Patienten

Bei drei der 70 Patienten konnte die Untersuchung auf Grund von stark ausgepragtem
Meteorismus nicht ausgewertet werden. Bei den restlichen 67 Patienten gab es weder
Probleme in der Beurteilbarkeit noch bei der Durchfiihrung. Dieses Ergebnis lasst den
Schluss zu, dass sich die im DIA-Modul dokumentierten Probleme durch Flexibilitat im
Einsatz und kleine bzw. keine Wege stark minimieren lassen. Die Durchfiihrung der
Ultraschalluntersuchung auf der Palliativstation ermdglichte es, die Untersuchungen
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zeitlich und ortlich den Bediirfnissen und dem Zustand des Patienten anzupassen. Das
hatte wiederum eine geringere physische und psychische Belastung des Patienten zu
Folge und fiihrte zu weniger Problemen. Zu diesem Ergebnis kamen auch Gishen und
Trotman in ihrer Studie ,Bedside ultrasound - experience in a palliative care unit”
(2009) und Gehmacher (2006). Gishen und Trotman stellten in ihrer Studie sogar die
These auf, dass es durch den stationsinternen Einsatz der Sonographie zu einer
Liegezeitverkiirzung kommen konnte. Ihr Argument zu dieser These war folgendes:
Wegfall von evtl. lange dauernden Wegen zwischen den einzelnen Abteilungen und
daraus resultierende geringe Wartezeiten. Zu demselben Ergebnis kamen auch
Gehmacher et al. (2006) der in seiner Studie die Daten von 478 Patienten
dokumentierte. Was die Autoren in ihrer Studie ebenfalls feststellten, war, dass der
flexible zeitliche Einsatz des Gerdts mit Vorteilen fiir die Patienten verbunden ist. So
sollten die geplanten Sonographien bei der Aufnahme oder zu einer Gelegenheit, die fiir
den Patienten angenehm ist, stattfinden. Somit war es moglich, die
Untersuchungstermine den Bediirfnissen und dem Zustand des Patienten anzupassen.
Ein weiterer wichtiger Faktor laut Gehmacher ist die Tatsache, dass die Untersuchung
von dem Stationsarzt den die Patienten kennen und vertrauen durchgefiihrt wird und
somit zu einer hoheren Sicherheit und einem gréfieren psychischen Wohlbefinden der

Patienten fiihrt (Gehmacher, 2006).

In dem Punkt ,therapeutische Konsequenzen“ wurde der stationsinterne Bogen im
Vergleich zu dem DIA-Modul in den Antwortoptionen etwas modifiziert und erweitert.
Es wurde, anders als in dem DIA-Modul, nicht nur erhoben, ob es zu einer
prognostischen Neubewertung gekommen war, sondern auch ob es in diesem
Zusammenhang zu einer Anderung des Therapieziels oder evtl. sogar zu einem Abbruch
der aktuellen Therapie kam. Ebenfalls wurde der Punkt ,Konsil“ eingefiihrt, durch den
dokumentiert werden konnte, ob im Anschluss an die Sonographie eine zweite

Fachrichtung hinzugezogen wurde.

Der Stellenwert der Sonographie widerspiegelt sich nicht nur in ihrer diagnostischen
Wertigkeit, sondern auch in ihrer Bedeutung fiir die Symptomkontrolle aufgrund der
sich anschliefenden therapeutischen Mafinahme, die bei einem Drittel der Patienten
therapeutische Konsequenzen nach sich zogen. Als haufigste Konsequenz wurde ein

anschlieflendes therapeutisches Verfahren wie z.B. eine Aszitespunktion,
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Abfiihrmafinahmen usw. angegeben. Durch die schnelle Verfiigbarkeit der Sonographie
und der daraus folgenden unmittelbaren Befundung koénnen weitere schwere
Komplikationen mdglicherweise verhindert und Beschwerden gelindert werden
(Mariani und Setla, 2010). Insgesamt hatten 7,1% der Untersuchungen Einfluss auf die
prognostische Einschiatzung der Patienten. Bei der Auswertung des DIA-Moduls
(Bildgebende Verfahren) zeigte sich eine deutlich hohere Relevanz der bildgebenden
Verfahren im Hinblick auf die prognostische Einschdtzung. Mehr als ein Viertel der
durchgefiihrten und mit Hilfe des DIA-Moduls dokumentierten bildgebenden Verfahren
wurden als prognostisch relevant bewertet. Mittels der Sonographie lassen sich z.B.
neue Metastasen, Lymphknotenschwellungen, oder Grofienveranderungen des Tumors
gut beurteilen. Die Sonographie st6f3t jedoch bei konkreteren Fragestellungen wie z.B.
Staging oder Vitalititsnachweise an ihre Grenzen, so dass weitere schichtbildgebende
oder nuklearmedizinische Verfahren auch im Palliativsetting erforderlich sein kénnen.
Hier bildet die Sonographie als wenig belastendes und einfaches Verfahren die Basis fiir
die Entscheidung beziiglich einer weiteren aufwindigeren Diagnostik. Vier Patienten
wurden konsilarisch zu anderen Fachrichtungen tiberwiesen (Urologie: 3 Patienten,
Radiologie: 1 Patient). Im Vergleich zu den Ergebnissen des DIA-Moduls, in dem nur die
Summe der bildgebenden Verfahren hinsichtlich ihrer therapeutischen Relevanz
bewertet werden konnte, ist das Ergebnis der Sonographie als alleinige bildgebende

Untersuchung relativ hoch (DIA: 80,8; UMG: 37,2%).

5.4 Schlussfolgerungen

Sowohl aus den Daten des DIA-Moduls der HOPE-Erhebung als auch aus den prospektiv
gewonnenen Daten der Palliativstation Gottingen konnen folgende Schlussfolgerungen

gezogen werden:

* Diagnostik wird unabhangig von Alter oder Geschlecht des Patienten eingesetzt

und fiihrt zu keiner signifikanten Liegezeitverldngerung bei Palliativpatienten.

* Sowohl mikrobiologische als auch bildgebende Verfahren werden zu
diagnostischen Zwecken mit hoher therapeutischer Relevanz in der
Palliativmedizin eingesetzt. Der Einsatz von mikrobiologischen Verfahren

ermoglicht eine kalkulierte antibiotische Therapie haufig mit einem
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therapeutischen Ziel oder dem Ziel einer besseren Symptomkontrolle. Mehr als
zwei Drittel der Patienten mit dokumentierter Diagnostik erhielten mindestens
ein bildgebendes Verfahren. Die haufigsten daraus resultierenden
therapeutischen Konsequenzen waren ein nachfolgendes invasives oder nicht
invasives Verfahren und die prognostische Neubewertung. Dies verdeutlicht die
Bedeutung der Bildgebung in Bezug auf den dynamischen Krankheitsprozess, in
dem sich der Palliativpatient befindet, und die Symptomkontrolle. Der Einsatz
von Diagnostik fiihrt bei den wenigsten Patienten zu weiteren physischen

Belastungen und ist mit einem vertretbaren Ausmaf} an Problemen verbunden.

Die Sonographie ist vielseitig zu diagnostischen wie aber auch zu therapeutischen
Zwecken, z.B. bei Punktionen einsetzbar. Bei mehr als einem Drittel der Patienten
fiihrte die Sonographie als alleiniges diagnostisches Verfahren zu therapeutisch
wichtigen Konsequenzen, wie prognostischer Neubewertung oder weiteren
invasiven / nichtinvasiven Verfahren. Probleme, die durch die Belastungen der
Untersuchung mdoglicherweise entstehen konnten, lassen sich durch
differenzierte Indikationsstellung, Flexibilitit in der Durchfiihrung und im
Einsatz so gut wie ganz vermeiden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Sonographie
als diagnostisches Mittel ihren Stellenwert auch im palliativmedizinischen
Setting hat. Hier konnte die Sonographie einen Kompromiss zwischen zu

exzessiver und gar keiner apparativen Untersuchung sein.

Durch die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen ergeben sich neue
Aspekte zur palliativmedizinischen Praxis und zur bisherigen low-technology-
Haltung in der Palliativmedizin: ein ,Palliativpatient” charakterisiert sich nicht
durch das Fehlen von Diagnostik oder Tumortherapie, sondern durch die
besondere Intention und Indikation und die veranderte Gewichtung, die man
seinen diagnostischen und therapeutischen, durch viele Berufsgruppen
getragenen Mafdnahmen einrdumt, um das Ziel der Palliativmedizin, Linderung
von korperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Symptomen, zu

erreichen.
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6 Zusammenfassung

Die grof3e Anzahl der zur Verfligung stehenden modernen diagnostischen nichtinvasiven
Verfahren und der medizinische Fortschritt allgemein werfen folgende Fragen auf: Wie
viel Diagnostik braucht ein Palliativpatient? Wie belastend ist Diagnostik fiir einen
Palliativpatienten und welcher Benefit entsteht durch den Einsatz von Diagnostik? Zu
der Problematik, inwieweit eine konservative low-technology-Haltung in der modernen
Palliativmedizin noch berechtigt ist, existieren bisher jedoch nur wenige Daten, ebenso
iber die Einsatzhaufigkeit, die therapeutischen Konsequenzen und die Belastung die
durch den Einsatz von Diagnostik entstehen. Im Rahmen der Hospiz- und
Palliativerhebung (HOPE) 2007 wurden daher mit Hilfe des Moduls Diagnostik (DIA) in
ambulanten und stationdaren bzw. in onkologischen, palliativmedizinischen
Einrichtungen und Hospizen Aspekte zur Quantitiat und Qualitit von bildgebenden und
mikrobiologischen Verfahren erhoben. Es wurde der Einsatz und die therapeutische
Relevanz von nichtinvasiver Diagnostik und die durch ihren Einsatz entstandenen
Probleme erfasst. Da 86,1% aller DIA-Module im stationaren Bereich (Palliativstationen
(PS), onkologische Stationen (0S)) ausgefiillt wurden, wurden im Rahmen der besseren
Vergleichbarkeit nur die Ergebnisse dieser 595 Patienten (PS: 565, 0S: 30) betrachtet
und ausgewertet. Hinsichtlich ihrer demographischen Daten und der Liegedauer gab es
zwischen den beiden stationdren Einrichtungen keinen signifikanten Unterschied,
ebenso war kein relevanter Unterschied zwischen dem Patientenkollektiv mit und ohne
DIA Modul festzustellen (Alter: HOPE 67,8 Jahre, DIA 67,9 Jahre; Verweildauer: HOPE
18,2d, DIA 16,9d). Von den dokumentierten diagnostischen Mafinahmen entfielen
26,1% aller Verfahren auf mikrobiologische Laboruntersuchungen, die in 86,5% als
therapeutisch relevant bewertet wurden (z.B. im Bezug auf eine antibiotische Therapie).
Bei den bildgebenden Verfahren hatten 411 Patienten mindestens ein bildgebendes
Verfahren, wobei die Sonographie und die konventionelle Rontgendiagnostik die am
haufigsten angewandten Verfahren waren, gefolgt von den schichtbildgebenden- und
nuklearmedizinischen Verfahren. 80,8% aller bildgebenden Untersuchungen wurden als
therapeutisch relevant eingeschitzt. Die haufigsten Konsequenzen waren ein sich
anschliefdendes therapeutisches Verfahren. Schmerzen, Transportprobleme und
Midigkeit nach der Untersuchung waren die am haufigsten dokumentierten

untersuchungsassoziierten Belastungen.
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Anhand von 70 in der eigenen Abteilung Palliativmedizin der UMG durchgefiihrten
Sonographien konnte beispielhaft der Einsatz der Sonographie als alleiniges
nichtinvasives Verfahren dokumentiert werden. Bei diesen Patienten betrug das
durchschnittliche Alter 61,3 Jahren und die mittlere Verweildauer lag bei 13,4d. Bei
37,2% der Patienten hatte die sonographische Untersuchung mindestens eine
therapeutisch relevante Konsequenz. Wie auch in der HOPE-Dokumentation war hier
ein weiteres invasives und/oder nichtinvasives therapeutisches Verfahren die haufigste

Konsequenz. Probleme durch die Untersuchung selbst wurden nicht berichtet.

Die Auswertung zeigt, dass Diagnostik unabhangig vom Alter durchgefiihrt wird und zu
keiner Liegezeitverlangerung fiihrt. In der stationdren Palliativmedizin kann Diagnostik
sowohl bei prognostischen wie auch bei therapeutischen Fragestellungen relevant und
hilfreich eingesetzt werden. Der Einsatz der Sonographie als alleiniges nichtinvasives
Verfahren fiihrt oft schon zu therapeutisch relevanten Konsequenzen. Sie kann zu einer
Klarung der Symptomherkunft dienen oder zu weiteren gezielten therapeutischen
Interventionen fithren und damit indirekt eine symptomorientierte Therapie

unterstitzen und verbessern.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass diagnostische Verfahren auch im
besonderen klinischen Bereich der Palliativmedizin ihren berechtigten Stellenwert
haben. Im Idealfall hilft das Ergebnis der diagnostischen Untersuchung bei der
Symptomlinderung oder der Therapiefindung, ohne den Patienten zu sehr zu belasten.
Es konnte erstmals fiir die Palliativmedizin gezeigt werden, dass bereits der alleinige
Einsatz der Sonographie zu therapeutisch relevanten Konsequenzen fiihrt. Der Einsatz
von sog. ,bedside ultrasound” hilft, die Belastung flir den Patienten so gering wie méglich
zu gestalten, ist schnell durchzufiihren und jederzeit wiederholbar. Auch in finanzieller
Hinsicht bietet die bedside ultrasound viele Vorteile und kann helfen, Kosten
einzusparen. Vor jedem diagnostischen Verfahren sollte jedoch immer hinterfragt
werden, ob das Verfahren indiziert ist und welche Konsequenzen fiir den Patienten
daraus folgen, denn nur ein gezielter und Uuberlegter Einsatz von Diagnostik kann zu
einer Symptomlinderung und/oder einer Anpassung der Behandlung im

palliativmedizinischen Setting fiihren.
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7

Anhang

7.1 Dokumentationsbogen

7.1.1 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) Basisbogen

Bei Erstkontakt ausfiillen

Bei Erstkontakt, spater nur bei Anderung ausfilllen

Bei Aufnahme / Abschluss ausfilllen (ev. auch bei Anderung im Verlauf)

@ HOPE ©2007 Basisbogen BA Basisbogennr:

. Geburtsdat. | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | | |

gl (D0
datum

. Geschlecht JuRYEI)] O ménnlich

. Wohn- O allein O Heim

situation O mit Angehérigen O Sonstige:
nur eine Antwort

7. Tumorausbreitung / Metastasen 8.Absprache / Vorlage | 9. Pflegestufe

O Himn O Leber O Patientenverfugung O keine O Stufe |
O Lunge O Knochen O Vollmacht O beantragt O Stufe Il
O sonstige: O Betreuungsurkunde O Stufe Il + O Stufe 1l

10. Haupt- und weitere Diagnosen / Probleme: — | | | ‘ ‘ |
wenn keine ICD bitte Text eintrag 9

CHLL B ] (T[]
L] LT L LT L]
] [ T o

11. Behandlung: stationédr |ambulant 12. Funktionsstatus (ECOG)

O Palliativstation O Hausarzt OO0 Normale Aktivitat

O Hospiz (stationar) O Ambulante Pflege O1 Gehfahig, leichte Arbeit maglich

O Krankenhaus (Andere Station) O Palliativarzt (QPA) O2 Nicht arbeitsfahig, kann > 50% der Wachzeit aufstehen
O Palliativpflege, -berat . R

O Ambulanz (AaPIE?; IXEP‘EBQZHPS;&I ung O3 Begrenzte Selbstversorgung, >50% Wachzeit bettldgerig

e O Ehrenamtlicher Dienst P, .
O sonstige: (AHG, AHD) 04 Pflegebedlrftig, permanent bettlagerig

O Palliativzentrum (AHPZ)

13. Datum der Erfassung und Dokumentation ‘ ‘ || | || ‘ ‘ | ‘

14. Probleme Bemerkungen
Schmerzen O kein O leicht O mittel O stark
Ubelkeit O kein Oleicht O mittel O stark
Erbrechen O kein O leicht O mittel O stark
Luftnot O kein O leicht O mittel O stark
Verstopfung O kein O leicht O mittel O stark
Schwache O kein O leicht O mittel O stark
Appetitmangel O kein O leicht O mittel O stark
Mudigkeit O kein O leicht O mittel O stark
Pflegeprobleme wegen Wunden / Dekubitus O kein O leicht O mittel O stark
Hilfe bei Aktivitaten des taglichen Lebens O kein Oleicht O mittel O stark
Depressivitat O kein O leicht O mittel O stark
Angst O kein O leicht O mittel O stark
Anspannung O kein O leicht O mittel O stark
Desorientiertheit, Verwirrtheit O kein Oleicht O mittel O stark
Probleme mit Organisation der Versorgung O kein Oleicht O mittel O stark
Uberforderung der Familie, des Umfeldes O kein O leicht O mittel O stark

[m]

Sonstige: kein O leicht O mittel O stark

15. Was ist der Grund des Kontaktes? Was ist das Behandlungsziel?
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!) HOPE ©2007 Basishogen BA Basisbogennr:

16. Medikation bis heute Medikamente
O Nichtopioide O Sedativa / Anxiolytika

O Opicide WHO-Stufe 2 O Magenschutz

O Opicide WHO-Stufe 3 O Laxantien

O Koanalgetika O Antibiotika

O Kortikosteroide O Diuretika

O Antidepressiva O Kardiaka / Antihyperten.

O Antiemetika O Sonstige:

O Neuroleptika

17. MaRnahmen / Prozeduren Begleitung (bei Aufnahme bestehend und Abschluss der Behandlung)

Bei Aufnahme / Abschluss ausfiillen (ev. Auch bei Anderung im Verlauf)

O Unterstutzung fur Sterbende O Palliativberatung O enterale Erndhrung O Chemotherapie
O Unterstitzung fur Angehérige 0O Koordination O parenterale Ernahrung O Strahlentherapie
O Sozialanwaltschaftl. Handeln O Psychische Stltzung O Medikamente sc O Transfusion
O Spirituelle Begleitung O Sezialrechtliche Beratung O Medikamente iv: O Pleurapunktion
(Sinnklarung)
O Hilfe bei Organisation O Beratung in O Medikamente epidural, O Aszitespunktion
letzter Dinge ethischen Fragen. intrathekal
O Krisenintervention O Angehdrigenbegleitung O Versorgung zentraler O Anlage / Wechsel ZVK
Zugédnge (ZVK, Port...)
O Dasein O Senstiges: O Versorgung Stomata O Anlage / Wechsel DK
(Erleben von Gemeinsamkeit) (Tracheo, Uro, lleo, Colo...)
O Sitzwachen O Darmspiilung O Multimodale
(z.B. im Sterbeprozess) Schmerztherapie
O Sonstiges: O Lagerungsbehandlung O Physiotherapie
(path. Fraktur, Spezialbett...)
O Wundversorgung O Psychotherapie
(Dekubitus, Fisteln, Tumor...)
O Angehdrigen-Anleitung O Musiktherapie
O Trauerbegleitung O Kunsttherapie
O Sonstiges:

besonderer Aufwand mit:

18. Welches Problem konnte besonders gut gelést werden?

19. Wer hat den Bogen ausgefiillt?
O Krankenpflege 0O Arzt O Ehrenamtl. 0O Psychologe [ Sozialarbeiter 0O Seelsorger O Anderer

Datum (Entlassung / Anderung der Betreuung / Tod)

=

o

§

2 : I Weiterbehandlung

o |0 Verstorben O Palliativstation 0O Hausarzt

é O Verlegung, Entlassung O Hospiz (stationar) O Ambulante Pflege

E O Sonstiges: O Krankenhaus (Andere St.) O Palliativarzt (QPA)

< O Ambulanz O Palliativpflege, -beratung (APD; AHPB, AHPP)
& O sonstige: O Ehrenamtlicher Dienst (AHG, AHD)

O Palliativzentrum (AHPZ)
23. AbschlieRende Bewertung der Zufriedenheit des Teams mit der Betreuung
fur die gesamte Behandlung O sehr schlecht O schlecht O mittel O gut O sehr gut
Finalphase (bei verstorbenen Pat.) O sehr schlecht O schlecht O mittel O gut O sehr gut
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7.1.2 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) Modul Diagnostik

.) HOPE ©2007 Erweiterte Diagnostik in der Palliativmedizin

Dieser Fragebogen erfasst den Einsatz diagnostischer
MafBnahmen am Beispiel von mikrobiologischen

ARENINEE

Untersuchungen (Teil |) und bildgebenden Verfahren (Teil
Il). Der Bogen soll einmalig bei Entlassung des
Patienten ausgefullt werden

Teil I: Mikrobiologische Untersuchungen

Dl1a. Verfahren (zutreffendes bitte ankreuzen!):
O Kulturen — woraus? [0 Resistenztestung

Art der Probe / von wo entnommen?

0O Abstriche — von wo? O Resistenztestung
0O Virologische Nachweisverfahren
0 Mykologische Nachweisverfahren

[] Andere, z B. DNA - oder PCR- basierte Verfahren
DI1b. Technisch-analytisch verwertbares Ergebnis?

DI2. Welche therapeutischen Konsequenzen wurden aus dem Laborergebnis

0 Verordnung einer Antibiose (welche?) O Sonstige Konsequenzen:
| O Verzicht auf eine Antibiose
| O Generelle prognostische Neubewertung
| O Keine Konsequenzen

i Teil ll: Bildgebende Verfahren

Di3a. Sonografie:

0 B-Mode 0O Doppler /Duplex

O Abdome O Harnblase

[] Sonstiges:

DI3b. Technisch-analytisch verwertbares Ergebnis?
Dida. Konventionelles Rontgen:

0O Abdomenubersicht O Extremitaten

DI4b. Technisch-analytisch verwertbares Ergebnis? 0 Ja
DiSa. CT / MRT:
0O Abdomen

DISb. Technisch-analytisch verwertbares Ergebnis?

Dl6a. Nuklearmedizinische Bildgebung:

0O Szintigrafie: OPET

O Skelett [ Sonstige Szinti ige Verfahren:
DI6b. Technisch-analytisch verwertbares Ergebnis?

Durchfuhrung Beurteilbarkeit
0O Schmerzen durch die Untersuchung 0O Meteorismus
O Transport- oder Lagerungsprobleme 0O Adipositas

0 Ruhebedurinis des Patienten O Sonstige Probleme:
O Probleme mit enteralem Kontrastmittel

O Kontraindikation gegen i.v. Kontrastmittel

[0 Sonstige: Probleme

DI8. Welche therapeutischen Konsequenzen wurden aus der Bildgebung gezogen?

O Nachfolgendes invasives Verfahren (Punktion, Endoskopie, Blasenkatheter, ._.)

O Nachfolgendes nichtinvasives Verfahren (Abfuhrmafinahmen, lleustherapie, Diuretika, Antibiose. .
0 Generelle prognostische Neubewertung

[0 Keine Konsequenzen

0 Andere Konsequenzen

DI7a. Welche Probleme traten auf bei der DI7b. Weiche Probleme traten auf bei der

J

O Nein

DI9. Wer fillt aus?
O Arzt ! Arztin 0O Pflegendeir O Sonstige Mitarbeiter
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7.2 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) Patienteninformation und

Einverstandniserklarung

D Sehr geehrte Patientinnen
und Patienten,

Der Sie betreuende Pflegedienst beteiligt
sich an einer Qualitatssicherungsmainahme.
Dieses Projekt wird an mehr als 50 Palliativ-
stationen und Hospizen, mit onkologischen
Abteilungen sowie palliativarztlichen und —
pflegerischen ambulanten Diensten durchge-
fuhrt. Grundlage der Qualitatssicherung ist
die Dokumentation von Symptomen und
Problemen, deren Behandlung und den Er-
folgen der Behandlung. Die Dokumentation
geschient in einem einheitlichen Formular
(HOPE), das als neuer Standard fir Palliativ-
einrichtungen entwickelt wurde und die wich-
tigsten Dinge erfasst. Das Formular besteht
aus mehreren Teilen fir die Arzte und
Schwestern und aus einem Fragebogen fir
Sie, die Patientinnen und Patienten. In die-
sem Fragebogen sollen Sie selber iber Ihre
Beschwerden (z. B. Schmerzen) und Ihr Be-
finden Auskunft geben. Denn niemand kennt
lhre Beschwerden und lhre Situation so gut
wie Sie selbst.

Der Fragebogen wurde fur die speziellen
Belange der Palliativmedizin entwickelt. Wir
méchten Sie bitten, den Fragebogen so sorg-
faltig und vellsténdig wie méglich auszufillen,
auch wenn einzelne Fragen fur Ihre Situation
eventuell nicht zufreffend sind. Wenn Sie
einzelne Fragen oder den ganzen Fragebo-
gen nicht beantworten, wird das natirlich
keine Nachteile fiir Sie oder fir Ihre weitere
Behandlung haben.

Die in diesem Fragebogen erhobenen Daten
werden mittels eines EDV-Systems gespei-
chert und ancnym (also chne Namen) ausge-
wertet. Alle Daten unterliegen selbstver-
standlich der arztlichen Schweigepflicht ge-
maRk § 203 StGB und werden nach den Be-
stimmungen des Bundesdatenschutzes vor
jedem Missbrauch geschiitzt.

Wir danken Ihnen fur Ihre Mitarbeit!

Die Koordinationsgruppe
von HOPE 2007

!) Einverstidndniserkldrung

Ich bin durch die betreuende Person
Ober die

Fragebogenerhebung aufgeklart worden
und habe keine weiteren Fragen.

Ich bin mit der Speicherung der in
diesem Fragebogen erhobenen Daten
in anonymisierter Form in einem
EDV-Dokumentationssystem einver-
standen. Sollte ich zu irgendeinem
Zeitpunkt mein Einverstandnis zuriick-
ziehen, werden meine Daten geléscht.

Datum:

Unterschrift des Patienten:
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7.3 Tabellen

7.3.1 Tabelle von der Homepage der DGP- Kurzinformationen HOPE 2008

Jahr Einrichtungen Patienten-Dokumentationen

Art | Anzahl
1999-2001 PS 134 3147
2002 PS 54 1.230

OS 5 110

G 2 49

8 157 1.546

2004 PS 68 1.665

OS 3 85

H 12 224

AA 7 162

AP 4 78 2214
2005 PS 53 1.268

OS 6 82

H 12 274

AA 8 169

AP 5 110 1.903
2006 PS 58 1.472

OS 7 187

H 22 457

AA 29 474

AP 15 251 2.841
2007 PS 67 1.663

OS 8 143

H 24 498

AA 28 435

AP 22 445 3.184
2008 PS 51 1.416

OS 42 42

H 9 225

AA 7 152

K 5 77

AT 8 108 2.148
Gesamt 17.173

Tabelle 9: Teilnehmende Einrichtungen und Anzahl der dokumentierten Patienten in HOPE im

Zeitraum 1999- 2008

PS = Palliativstation, OS = Onkologische Station, G = Geriatrische Station, H = stationdres Hospiz, AA =

ambulanter Arzt, AP = ambulante Pflege, K = Konsiliardienst, AT = Ambulantes Team
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7.3.2 Frequenzen der Sonographie im hausarztlichen Bereich

KV Niedersachsen

Honorar- und Vertragsabteilung

Frequenzen der Sonographie im hausarztlichen Bereich

1/2008 | 2/2008 | 3/2008 | 4/2008
[ambulant | 01722] omeres Do b Ebrgegrater st v 9.300] 9.841| 10342 9577
PO AMTE  UnaTon B Mo Vertnvem 413 271 244 293)
e e - 1071  1.181] 1380] 1.770]
33012 ]s0mw \ Y o e s B e 48.480| 52.319| 43.853| 44.826
33020 [Ercrascrastisne Untersntumg miss MMse o B Mods. Vertatven, 563 578 544 488
3302 1 [oopstr £ctararmogrmpsm masn PA- crxtiader CH-Osppber 68 41 53 43|
33022 [Denster £chrarsagrarm rmites Dugges-Veartastren mot Fasecdenng o9as 3_‘5 780 807
mw 2 1 10ure e et phynbalacs Sefvseriet und 1 1 2 1
33040 . dor T vtuds 6 Mude-Vortate 3514 3.465 3.038) 3618
33041 N Pmraasiner = rer codr ewher Bruwakiees Tefats B Muxse Veriateen o wrach 19 17 19_2‘|
3042 e e v s st st o e e 262 570| 255.906| 225.738| 234.580]
33043 [scrmarmphacts Urimmuchorg e cder meverss Uro Gersid-Ogars mites §44ose- 4.647 4.529 4.325 4.289|
BI044 LTI LE N S e — ” 1.258] 1270 1224| 1.255
,,,,, e 2.885 2.856 2939 2472
33051 wnmuwm-‘mou Vedtateon 4.124 4.206 4077 3913}
33052 Soropraghache Lo des Schbdeds duch do dfare Fortans i tom Newgstaranen 53ugiag) 1.085 1.146 1.054 1.029'
e o 2084 2089 1772 2165
SR [P, SEEE——— S 8615 8866 7525 8.964|
S cragraphiactm Urmmmaschorg de Gefalie 2es marrictmn Certtasysterts medels CAY-Dopoer 1
n-u.-u.ﬁo- Vurtatver an mrcherie s 6 8 1 3|
=X el ratten Oupbas -vartuven 288 231 165 ml
33071 ) o Gathe mnen Duges Vertatven 1 8 3 3|
e ——— 1.074] 1216] 1244 419|
e 4237| 4806 4498 4.302
R der Gatretven orurgapastonen 13070 be 33374 b de Durctiunrerg oer Uniersscrang 517‘ 6.168 5.833 ‘ml
e - | 2207 2733] 2700 2s506]
5 crograptacte Urmsrwchorg der Haud une Setears mites B.44ote Vertabren 1 1
mmmmﬂ-m-‘m Orgarmtridteren dm ent
33081 20 bes 33902 13010 b 13013, 30 bea 33023 949 1.011 1.034 1.206|
33030 ”ﬂ‘ X040 tes 1I044 W80 bew 33042 13000 b 130443
33090 [ Zivcrtng 2 der Catretren cedrargepastonen 33040 13082 39343 wrd 13081 bet Farabmtare 183 160 182 232
m91 Immﬁ-ﬁﬁfmmwn FH01Z 30080, 3041w 1M1 Air opmche 4 29 ’ 5
33092 n dun IIAZ TI04) undl 33044 Air apinche PusnngENe 136 a9 136 98]
Summe ambulanter Bereich e - 365.950| 365.928| 324.705 muq
tationiir 01722 s~y- _- ENENEOG g nach 1
_wi"‘. [ e e B e 1
Soroprapnacte Unmsscheng 0a Thoraesrpone svies B Mods Vertatren 3 2 1
mzl 1 W) Oy GO Jessen Organs UsO LN 088 Ra VOpermoneurs “ ‘2 38 ‘ol
33051]s \ ¥) 0% Sdughegrrton malek B Wode Yertarvon 4 7 5 4

bnis

o

366.014 “S.OH 324.764
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7.4 Dokumentationsbogen der UMG Patienten

Sonographie

Patientennummer: Datum der Untersuchung:

Geburtsdatum: Geschlecht: weibl. mannl
Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:

Verweildauer:

Indikation/ Fragestellung:

Untersuchte Organe:

Hals Milz

Pleura Niere re.

Leber Niere li.
Gallenblase Harnblase
Gallenwege Prostata

Pankreas Art. Abdominalis

Darm V. cava

LK Pfortader
Technisch/ analytisches Ergebnis: Ja Nein

Therapeutische Konsequenzen:

A Symptomabklarung/ Verlaufskontrolle ohne weiteren Konsequenzen im Bezug auf die aktuelle Therapie

B Nachfolgendes invasives Verfahren ( Punktion, Endoskopie, Blasenkatheter...)

C Nachfolgendes NICHT invasives Verfahren ( Abfiihrmafinahmen, Ileustherapie, Antibiose, Diuretika,....)
D Prognostische Neubewertung mit Abbruch der Therapie

E Prognostische Neubewertung Anderung/ oder neue Therapie

F Konsil

59



7.5 Englischsprachige Definition ,Palliative care“ gemdf3 WHO
(http://www.who.int/cancer/palliative /definition /en/ 2009):

Palliative Care is an approach that improves the quality of live of patients and their
families facing the problem associated with life-threatening illness, through the
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and

spiritual. Palliative care:
* Provides relief from pain and other distressing symptoms;
* Affirms life and regards dying as a normal process;
* Intends neither to hasten or postpone death;
* Integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;
* Offers a support system to help patients live as actively as possible until death;

¢ Offers a support system to help the family cope during the patient 's illness and in

their own bereavement;

* Uses a team approach to address the needs of patients and their families,

including bereavement counseling, if indicated;

* Will enhance quality of live, and may also positively influence the course of

illness;

* Is applicable early in the course of illness, in conjunction with other therapies

that

* are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and
includes those investigations needed to better understand and manage

distressing clinical complications.
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