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1. Einleitung

Wahrend in vielen anderen Bereichen der Medizin Diagnostik und Heilung einer Krank-
heit an erster Stelle stehen, so ist in der Palliativmedizin das Bewahren der Lebensquali-
tdt am Ende des Lebens ein fuhrendes Ziel. Die Behandlung von quélenden somati-
schen Symptomen, aber auch das Lindern von psychosozialen Leiden gehdrt zu den
Aufgaben einer palliativen Einrichtung. Neben Pflegepersonal und Arzten gehéren daher
zu einem Team in der Palliativmedizin auch immer Psychologen, Sozialarbeiter, Seel-
sorger und ehrenamtliche Mitarbeiter. Die Symptomkontrolle des schwerkranken Patien-
ten ist dabei ein wichtiger erster Schritt. Das Erfassen von Schmerzen und anderen be-
lastenden Symptomen ist somit ein malRgebender Punkt in der Palliativmedizin um eine
effektive Symptomkontrolle durchfiihren zu kénnen. Eine standardisierte Dokumentation
ist eine wesentliche Vorbedingung fur eine erfolgreiche Symptomkontrolle. Beschwerden,
die das medizinische Personal nicht wahrnimmt, kdnnen nicht behandelt werden und
erst mit der Erfassung und Dokumentation ist eine Erfolgskontrolle der therapeutischen
Malnahmen moglich. Neben der Symptomkontrolle kénnen durch eine standardisierte
Erfassung der Beschwerden bzw. des Krankheitsverlaufs auch Therapieempfehlungen
gegeben werden (Radbruch et al., 2000a). Aus der Erfahrung zeigt sich, dass eine stan-
dardisierte Dokumentation haufig die Kommunikation teamintern verbessert. Es kann
leichter nachvollzogen werden, welche Behandlungsschritte beim Patienten schon
durchgefiihrt wurden bzw. noch getan werden kénnen. Eine regelmafiige epidemiologi-
sche Erfassung von Symptomhéaufigkeiten kann im Wesentlichen zur Verbesserung pal-
liativmedizinischer Behandlungsansatze fuhren. Gerade in Studien ist der Vergleich von
Daten aus verschiedenen Einrichtungen essentiell (Radbruch et al., 2000a).

In der Palliativversorgung ist vor allem patient reported outcome measurement (PROM)
von Bedeutung, da die Bewertung des Therapieerfolges letztendlich nur aus der Per-
spektive des Patienten erfolgen kann. Mittlerweile gibt es unzéhlige Fragebdgen, die
neben physischen Symptomen auch das mentale Befinden bzw. die Lebensqualitat des
Patienten messen wollen (Mularski et al., 2007). Mularski et al. beschreiben jedoch,
dass nur ein Drittel dieser Fragebtgen bzw. Instrumente wissenschaftlich auf Validitat
und Reliabilitat untersucht wurde. Meist wurden sie nur an einem kleinen Umfang von
Patienten getestet und haufig nur in Krankenhdusern oder Hospizen eingesetzt

(Mularski et al., 2007). In vielen anderen medizinischen Bereichen gibt es seit Jahren



ausfuhrliche Fragebdégen um dezidiert bestimmte Symptome bzw. das Leid der Patien-
ten zu erfassen und zu dokumentieren. Haufig sind diese Fragebdgen umfangreich und
komplex aufgebaut und somit fir Patienten mit kognitiven oder kdrperlichen Einschran-
kungen, wie sie in einer palliativen Situation haufig auftreten, nur schwierig zu beantwor-
ten. Kurze und einfache Instrumente in deutscher Sprache lagen bis Anfang des 21.
Jahrhundert nur fur die Schmerzerfassung vor (Radbruch et al., 2000a).

In englischer Sprache gibt es seit Anfang der 90er Jahre Fragebdgen wie die Edmonton
Symptom Assessment Scale (ESAS). In der aktuellen Fassung der ESAS werden neun
Symptome (plus ein individuell nennbares Symptom) auf einer numerischen Rangskala
von 0-10 (0 = keine Beschwerden und 10 = maximale Symptomintensitat) abgefragt
(Bruera et al., 1991, Edmonton Zone Palliative Care Programm, 2014). In der Validie-
rungsstudie von Chang et al. zeigte sich, dass diese Anzahl von abgefragten Sympto-
men auch noch bei schwerkranken Patienten gut einsetzbar ist. Im Gegensatz zur aktu-
ellen Version der ESAS wurde damals die frihere Version mit einer visuellen Rangskala
eingesetzt. Dabei mussten Patienten auf einer 10 cm-Linie die Intensitat ihnrer Symptome
einzeichnen. Hierbei zeigte sich, dass gerade fir altere Patienten diese Art der Datener-
fassung sehr schwierig ist. Patienten mit physischen Einschrankungen, wie z.B. Sehde-
fiziten oder Tremor zeigten deutliche Schwierigkeiten, so dass in der aktuellen Version
aus dem Jahre 2000 numerische Rangskalen eingesetzt werden (Chang et al., 2000).
Bislang ist die ESAS neben Englisch in Uber 30 Sprachen verfugbar, unter anderem auf
Hindi, Thai und Koreanisch Ubersetzt worden (Carvajal et al., 2011; Suares und Ford,
2011).

Neben numerischen und visuellen Rangskalen gibt es auch die Mdglichkeit kategorische
Skalen zu benutzen. Bei Radbruch et al. wird deutlich, dass gerade Palliativpatienten
haufig mit visuellen bzw. numerischen Rangskalen als Antwortmdglichkeit Uberfordert
sind (Radbruch et al., 2000b). In der Studie war nur eine Minderheit der Patienten fahig
numerische Skalen zu Symptomintensitaten zu beantworten. Leichter fiel es den Patien-
ten hingegen mit vierstufigen verbalen kategorischen Skalen zu arbeiten, auch wenn
diese haufig kleine Verbesserungen wahrend der Therapie nicht erfassen und damit et-
was ungenauer sind.

Eine weitere Moglichkeit zur Symptomerfassung ist die Fremderfassung durch Angeho-
rige oder das betreuende Team der Palliativstation. In wissenschatftlichen Arbeiten zeig-



te sich hierbei jedoch haufig eine gro3e Diskrepanz zwischen Eigen-und Fremdbefun-
dung. Oft wurde die Symptomintensitat seitens der Betreuer unterschétzt (Hodgkins et
al., 1985; Radbruch et al., 2000a; Stromgren et al., 2002). In der Studie von Stromgren
et al. wurde deutlich, dass der Betreuer haufig den Symptomen eine besondere Bedeu-
tung zu schreibt, die seiner Meinung nach am besten zu therapieren sind. Fur bestimmte
Symptome wurde andererseits unterstellt, dass sie fur die Krankheitsentitat "normal”
seien und deshalb gar nicht erst erfasst werden mussten, als Beispiel wurden Fatigue
und Inaktivitat benannt (Stromgren et al., 2002). In der Studie von Hinton et al. wurden
Personen nach dem Tod ihres Angehdrigen bezliglich dessen Symptomlast befragt.
Hierbei zeigte sich eine geringe Ubereinstimmung mit inren Antworten gegeniiber denen
des Patienten kurz vor seinem Versterben vor allem bei den Fragen nach Schmerz, De-
pression und Appetitlosigkeit. Eine bessere Ubereinstimmung zeigte sich hingegen bei
Ubelkeit und Erbrechen, sowie Dyspnoe (Hinton, 1996). Da in der Palliativmedizin ne-
ben Arzten und Pflegepersonal auch sehr viele Ehrenamtliche aus dem nicht medizini-
schen Umfeld mitarbeiten, ist es gerade hier wichtig ein Instrument zu entwickeln, das
einfach und verstandlich aufgebaut ist und sowohl in der Klinik, als auch im ambulanten
Palliativdienst angewendet werden kann.

Aufgrund dieser und weiterer Erfahrungen wurde Ende der 90er Jahre in der Schmerz-
ambulanz der Universitatsklinik Kéln das minimale Dokumentationssystem MIDOS ent-
wickelt. In Anlehnung an die ESAS sollte ein deutschsprachiger Fragebogen zur Selbst-
einschatzung der Symptomintensitaten von Palliativpatienten entwickelt werden. In MI-
DOS werden die 10 haufigsten Symptome, die Palliativpatienten wahrend ihres Krank-
heitsverlaufs belasten kbnnen, abgefragt. In der Validierungsstudie aus dem Jahre 2000
wurden 128 Patienten der Palliativstation der Klinik und Poliklinik fir Viszeral- und Ge-
falchirurgie der Universitat Koln mit MIDOS zu ihren Symptomenintensitaten befragt.
Neben MIDOS wurde auf3erdem noch der Brief Pain Inventory, sowie der Lebensquali-
tatsfragebogen SF-12 (Short form-12) eingesetzt. In der Auswertung der Ergebnisse
zeigte sich, dass MIDOS ein valides Instrument ist, das in der klinischen Praxis der Pal-
liativstation eingesetzt werden kann (Radbruch et al., 2000a). Seitdem wird MIDOS als
Bestandteil zur Selbsteinschatzung fur die Patienten in der Hospiz- und Palliativerhe-
bung (HOPE, s. u.) angeboten. Im Jahre 2009 wurde MIDOS Uberarbeitet, um den Fra-
gebogen besser an HOPE und ESAS anzupassen. In MIDOS-2 werden die Symptome



und Probleme auf vierstufigen kategorischen Skalen erfasst. Damit entspricht MIDOS-2
den Skalen der Symptomcheckliste in HOPE. Auf3erdem wurden die einzelnen Items an
die ESAS angepasst, sodass MIDOS als eine deutsche Version der ESAS genutzt wer-
den kann (Stiel et al., 2010). In dieser Validierungsstudie wurden 60 Patienten der Klinik
fur Palliativmedizin des Universitatsklinikums Aachen befragt. Neben dem Einsatz im
klinischen Alltag wurde MIDOS auch in klinischen Studien, z.B. bei der Validierung der
deutschen Version des Brief Fatigue Inventory (BFI) eingesetzt. Hierbei zeigte sich eine
hohe Korrelation zwischen dem Item Fatigue im BFI mit der Frage nach Mudigkeit im
MIDOS, sowie im SF-36. Insgesamt wurden 117 Schmerzpatienten befragt, von denen
22 unter tumorbedingten Schmerzen litten (Radbruch et al., 2003). In beiden Validie-
rungsstudien wurde MIDOS bis jetzt vor allem bei Palliativpatienten mit Tumorerkran-
kungen eingesetzt, so dass aktuell Vergleichswerte von anderen Patientengruppen feh-
len mit denen die Ergebnisse der Palliativpatienten relativiert werden kénnen (Radbruch
et al., 2000a; Stiel et al., 2010).

1.1 Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE)

Bereits 1996 wurde durch das Bundesgesundheitsministerium die Entwicklung einer
Standarddokumentation fir Palliativpatienten ins Leben gerufen. In Zusammenarbeit mit
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) und der Deutschen Krebshilfe
wurde ein Dokumentationsbogen entwickelt, der sowohl bei Aufnahme des Patienten,
als auch im Verlauf eingesetzt werden sollte. In den darauffolgenden Dokumentations-
phasen wurden die urspringlichen Checklisten aufgrund neuer Daten leicht verandert
(Lindena et al., 2005; Radbruch et al., 2009). Immer mehr Palliativstationen, Hospize
und auch geriatrische, sowie onkologische Stationen beteiligten sich an der Datenerfas-
sung, so dass bis 2013 mehr als 20.000 Patienten dokumentiert wurden (Radbruch et al.,
2009).

Die Grundstruktur der Patientendokumentation in HOPE ist der zweiseitige Basisdoku-
mentationsbogen mit vier Dokumentationsblocken zu verschiedenen Themen, die je-
weils zur Aufnahme, wahrend des Verlaufs und zum Behandlungsende ausgefillt wer-
den sollen. Im ersten Block geht es um unveranderliche Merkmale, sowie demographi-
sche Angaben des Patienten. Der zweite Block befasst sich mit Angaben zur Person,

Diagnose und Behandlung. Im nachsten Block werden neben der aktuellen Situation des



Patienten auch Medikation und Behandlungsmafinahmen abgefragt. Im letzten Teil wer-
den Angaben zum Therapieende erfasst. Dabei gilt jedoch immer, dass der Patient aus
Sicht des betreuenden Therapeuten beschrieben wird (Radbruch et al., 2009). Zusatz-
lich zu dem Basisbogen kénnen von den Einrichtungen verschiedene Module hinzu ge-
wahlt werden. Neben MIDOS, das als Selbsteinschatzungsbogen mindestens zweimal,
am Anfang und im Verlauf, ausgefullt werden sollte, gibt es auch noch den Palliative
Outcome Score zur Selbst- und Fremdbeurteilung (Bausewein et al., 2005). Zur Erfas-
sung der Selbststandigkeit des Patienten kann wahlweise als Modulbogen der Barthel
Index, der die Einschrankung in verschiedenen Bereichen des Lebens messen soll, ein-
gesetzt werden (Heuschmann et al., 2005). Dazu kommen noch eine Reihe weiterer
Modulfragebégen, bei denen z. B. Angaben von ehrenamtlichen Mitarbeitern gesammelt
werden, oder Dokumentationen zur Trauerbegleitung, zu ethischen Entscheidungen und
zur psychoonkologischen Betreuung gemacht werden kdénnen.

In der zweiten Dokumentationsphase im Jahre 2000 wurde erstmals neben eines Fra-
gebogens zur Lebensqualitat auch der Modulbogen MIDOS zur Selbsterfassung der
Symptomintensitat von Patienten eingesetzt (Determann et al., 2000; Radbruch et al.,
2000a). War MIDOS 2000 und 2001 noch eine Option bei der Dokumentation, so soll
seit 2002 wenn mdoglich jeder Patient wahrend seines Aufenthalts MIDOS ausfillen
(Lindena et al., 2005). Im Verlauf zeigte sich, dass die Beteiligung an MIDOS im Ver-
gleich zu den anderen Modulfragebdgen gro3er war (Radbruch et al., 2009). In den letz-
ten Jahren war MIDOS ein wichtiger Bestandteil bei einigen Studien und Begleitarbeiten
zu HOPE (Krumm und Stiel, 2008; Lindena et al., 2005; Ostgathe et al., 2011).
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2. Fragestellung

Bis Dato wurde MIDOS ausschlie3lich an Palliativpatienten validiert (Radbruch et al.,
2000a; Stiel et al., 2010). In der vorliegenden Studie soll MIDOS erstmals Vergleichs-
gruppen von Patienten, die nicht in der Palliativversorgung sind und gesunden Proban-
den vorgelegt werden. Im Vergleich mit diesen Ergebnissen kann die Symptomlast der
Palliativpatienten besser eingeschatzt und bewertet werden. Es soll herausgearbeitet
werden, wie andere Patientengruppen das Mal3 der Belastung in dem fur Palliativpatien-
ten entwickelten Erfassungsinstrument beurteilen. Demgegeniber stehen als weitere
Vergleichsgruppe Studenten als gesunde Probanden.

Darauf aufbauend ergibt sich die Nebenfragestellung, ob anhand der Summenwerte im
MIDOS eindeutige Grenzwerte (Cut-off) berechnet werden kénnen, mit denen sich die
Symptomlast von Palliativpatienten und anderen Patientengruppen differenzieren lasst.
Far die klinische Forschung wie auch fur die klinische Praxis in der Palliativversorgung
ware es von hoher Bedeutung, wenn sich anhand der Symptomlast Palliativpatienten

eindeutig von anderen Patientengruppen unterscheiden liel3en.



11

3. Methodik

3.1 Studienstichprobe

Zwischen November 2011 und Juni 2012 wurden insgesamt 291 Probanden aus vier
verschiedenen Gruppen befragt. Die erste Gruppe wurde durch Medizinstudenten re-
prasentiert, die im Zuge ihres Palliativmedizinseminars freiwillig an der Befragung teil-
nahmen. Die Erhebung fand in sechs verschiedenen Seminargruppen statt, sodass am
Ende das gesamte Semester befragt worden war und ein Rucklauf von 105 Fragebdgen
erreicht wurde. Zu Anfang des Seminars wurden die Fragebdgen ausgeteilt und nach
einer kurzen Erklarung zur Studie innerhalb der ersten zehn Minuten des Seminars aus-
gefullt. Zur Beantwortung moéglicher Fragen waren Mitarbeiter aus der Palliativmedizin
anwesend.

Als zweite zu untersuchende Gruppe wurden Hausarztpatienten gebeten an der Studie
teilzunehmen. Befragt wurden Patienten in einer Hausarztpraxis im Umkreis von Bonn.
In der Praxis arbeiteten drei Allgemeinmediziner, unter anderem mit Qualifikationen in
Naturheilverfahren, Akupunktur, Traditioneller Chinesischer Medizin und Chirotherapie,
so dass ein hoher Durchlauf an Patienten gewahrleistet werden konnte. Die Teilnahme
wurde allen Patienten freigestellt. Das Ausfullen fand entweder wahrend der Wartezeit
vor dem Termin oder danach im Wartezimmer bzw. in einem fur die Befragung vorgese-
henen Raum statt. Eine Mitarbeiterin war insgesamt an drei verschiedenen Nachmitta-
gen zwischen 16 und 19 Uhr, sowie einmal vormittags zwischen 9 und 12 Uhr anwesend,
um personlich die Fragebbdgen zu verteilen bzw. mégliche Ruckfragen und Verstandnis-
probleme zu beantworten. Insgesamt wurden 64 Patienten befragt.

Als dritte Gruppe wurden Tumorpatienten in der Ambulanz des Centrums fur integrierte
Onkologie (CIO) in Bonn befragt. Aus den verschiedenen Fachbereichen der Medizin
werden hier Patienten mit Tumorerkrankungen von fachtbergreifenden pflegerischen
und arztlichen Teams betreut. In der Regel wurden vor allem ambulante Patienten be-
fragt. Dabei wurden neben akut erkrankten Patienten auch Patienten erfasst, die zur
Nachsorge kamen. Auch hier gab es keinerlei Ausschlusskriterien. Jeder Patient konnte
an der Befragung wahrend seiner Wartezeit teilnehmen. Den Patienten wurden person-

lich die Studie sowie die Fragebdgen kurz erklart. Bei Schwierigkeiten konnte man sich
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an eine Mitarbeiterin wenden. Insgesamt fand die Befragung an vier verschiedenen
Vormittagen innerhalb einer Woche zwischen 8:30 Uhr und 11:30 Uhr statt.

In der vierten Gruppe wurden Patienten aus der Schmerzambulanz der Universitatsklinik
Bonn befragt. Das Personal der Schmerzambulanz gab hier jedoch vor, dass aus-
schlie3lich Patienten, die mindestens das zweite Mal in der Schmerzambulanz waren,
befragt werden durften. An funf Vormittagen wurden insgesamt 59 Patienten wahrend
ihrer Wartezeit befragt. Keiner der Patienten wurde zu dieser Zeit stationar an der Uni-
versitatsklinik Bonn behandelt.

Uberwiegend fillten alle Teilnehmer die Fragebogen selbststandig oder in Form eines
Interviews aus. Bei Fragen und Unverstandlichkeit konnte zu jeder Zeit nachgefragt
werden. Grinde warum Patienten Unterstlitzung beim Ausfullen des Fragebogens
brauchten waren unter anderem hohes Alter, Schwierigkeiten mit der deutschen Spra-

che, Schwierigkeiten beim Textverstandnis oder Analphabetismus.

3.2 Studienmaterial

Auf zwei DIN-A4 Seiten wurde den Teilnehmern die aktuelle Fassung von MIDOS, so-
wie der Lebensqualitat Fragebogen SF-12 vorgelegt. Zusatzlich wurden demographi-
sche Daten (Alter, Geschlecht und Ausbildung) sowie die Anzahl der Arztbesuche 2011
und die Dauermedikation (,wenn ja welche?“) erhoben. Der Grad der Ausbildung wurde

unterschieden zwischen mittlerer Reife, Abitur und Hochschulabschluss.

3.2.1 Das Minimale Dokumentations System (MIDOS)

Die aktuelle Version MIDOS-2 erfragt die 10 Symptome Schmerz, Ubelkeit, Erbrechen,
Luftnot, Verstopfung, Schwéche, Appetitmangel, Midigkeit, Depressivitdt und Angst,
sowie ihre aktuelle Intensitat auf einer verbalen kategorischen Rangskala mit den Optio-
nen kein, leicht, mittel oder stark. Die Antwortmdglichkeiten wurden in der Datenbank
mit einem Zahlenwert hinterlegt (0 = kein, 1 = leicht, 2 = mittel und 3 = stark) um daraus
einen Summenwert berechnen zu kdnnen. Die Patienten kreuzten an wie sie sich aktuell
fuhlten, bzw. wie stark sie die akuten Symptome einschatzten. Die Angaben bezogen
sich auf den aktuellen Tag, es ging nicht um eine Einschatzung der letzten Wochen.
zwei weiteren Skalen konnten zusatzliche Symptome frei genannt werden. Auf Ab-
schlieend wurde eine Frage nach dem Befinden (,Kreuzen Sie an, wie Sie sich heute

fuhlen®) gestellt. Ebenfalls auf einer kategorischen Rangskala mit den Antwortméglich-
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keiten sehr schlecht, schlecht, mittel, gut oder sehr gut. Auch diese wurden zur statisti-
schen Auswertung in einer Datenbank mit einem Zahlenwert hinterlegt (5 = sehr
schlecht, 4 = schlecht, 3 = mittel, 2 = gut und 1 = sehr gut). In einem Freitextfeld konnten

weitere Kommentare angegeben werde.

3.2.2 Der Lebensqualitatsfragebogen SF-12

Als Vergleichsfragebogen diente der SF-12 (short form 12). Der SF-12 ist die geklrzte
Form des SF-36 und ist ein anerkanntes und mehrfach validiertes Messinstrument zur
Erfassung der allgemeinen Lebensqualitat (Ware und John, 1996). Im SF-12 wurden
aus den 8 Untergruppen des SF-36 insgesamt 12 Fragen zusammengestellt (Gandek et
al., 1998; Ware und John, 1996). Mit jeweils zwei Items werden die korperliche Funkti-
onsfahigkeit sowie die korperliche und die mentale Gesundheit abgefragt. Jeweils ein
Item zielte auf den Gesundheitszustand im Allgemeinen, die Schmerzbelastung bei All-
tagstatigkeiten und die Einschrankung des sozialen Miteinanders aufgrund der kérperli-
chen Gesundheit ab. Drei Fragen erfassten das emotionale Befinden in den letzten 4
Wochen. Dabei wurde der Patient gefragt, wie haufig er in den letzten vier Wochen ,ru-
hig und gelassen®, ,voller Energie“ bzw. ,entmutigt und traurig” war. Der SF-12 ist so
aufgebaut, dass er in der Regel selbststdndig und alleine vom Patienten beantwortet
werden kann. Dieser Fragebogen wurde wegen seiner Kirze gewahlt, um die Belastung
der Patienten durch die Erfassung mdglichst gering zu halten. AuRerdem standen Ver-
gleichsdaten von Palliativpatienten in Deutschland zur Verfiigung, da der SF-12 schon
im Rahmen der ersten Validierungsstudie von MIDOS verwendet worden war (Radbruch
et al., 2000a).

3.3 Statistik

Die dokumentierten Daten wurden anonymisiert in die Statistiksoftware IBM SPSS sta-
tistics eingegeben und ausgewertet. In der deskriptiven Statistik wurden zunéchst ein-
zeln die Fragebtgen MIDOS und SF-12 ausgewertet. In den Gruppen wurden die abso-
luten und relativen Haufigkeiten der Items ermittelt. Neben der Berechnung der Symp-
tomhaufigkeiten und Symptomintensitaten im MIDOS wurde ein Summenwert aus allen
10 Symptomen berechnet. Analog zur Validierung von MIDOS-2 wurden die Antwort-

maoglichkeiten zur Symptomstarke ,kein®, ,leicht®, ,mittel®, ,stark® mit einem Zahlenwert
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hinterlegt, so dass ein maximaler Summenwert von 30 erreicht werden konnte (Stiel et
al., 2010).

Fur den SF-12 wurden die H&aufigkeiten der Antwortoptionen zu den einzelnen Items
ausgewertet und der psychische und kérperliche Summenwert nach dem Algorithmus
von Ware et al. berechnet (Ware und John, 1996). In der nordamerikanischen Bevolke-
rung sind die durch den Algorithmus erhaltenen Werte fir die korperliche und die psy-
chische Summenskala so verteilt, dass ein Mittelwert von 50 und eine Standardabwei-
chung von 10 vorliegt (Ware und John, 1996). Generell kbnnen Werte auf einer Skala
von 0-100 erreicht werden, wobei niedrige Werte einen schlechteren Gesundheitszu-
stand beschreiben. Wichtig ist jedoch dabei zu beachten, dass die Ergebnisse unter an-
derem stark vom Alter des Patienten abh&ngen. Der psychische Summenwert steigt
zum Beispiel eher mit einem hdheren Lebensalter, wahrend der kdrperliche Summen-
wert mit hbherem Lebensalter eher Tendenzen zu niedrigeren Werten zeigt (Ware et al.,
2009).

Aufgrund der nicht normalverteilten Stichprobe wurden die Symptomsummenwerte von
MIDOS und SF-12 mittels der einfaktoriellen ANOVA nach Kruskal-Wallis fur die Grup-
pen untereinander verglichen. Als Alternative zu einem T-Test bei nicht normalverteilten
Daten konnten hier durch den Mann-Whitney-Test die signifikanten Unterschiede in der
Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen genauer betrachtet werden. Bei einem Signi-
fikanzniveau > 0.05 konnte davon ausgegangen werden, dass sich die beiden Gruppen
hinsichtlich der Verteilung des Symptommerkmals nicht unterscheiden.

Zur Darstellung der prozentualen Verteilung des Summenwertes im MIDOS wurden die
Perzentile zu den einzelnen Gruppen berechnet (5, 10, 25, 50, 75, 90 und 95 %
Perzentil). Dahinter stand die Frage, inwieweit sich zwischen den Gruppen Uberschnei-
dungen feststellen lassen. Dargestellt wurde diese Auswertung mittels Boxplot. In dem
Bereich der graphisch dargestellten Box liegen ca. 50 % der Daten, 25 % liegen uber
bzw. unterhalb. Der Median wird durch die waagerechte Linie mittig in der Box reprasen-
tiert. Dadurch konnte graphisch dargestellt werden, inwiefern die Verteilung der Daten
symmetrisch ist bzw. sich auf eine Seite des Medians konzentriert. Die Breite der Box,
der Interquartilsabstand, ist ein Mal3 fur die Streuung der Symptomsummen. Die Anten-
nen aul3erhalb der Box markieren den minimalen, bzw. maximalen Wert. In dem Statis-

tikprogramm SPSS gelten solche Werte als Ausreil3er, die mehr als das 1,5-fache (je-
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doch weniger als das 3-fache) des Interquartilsabstandes aufRerhalb des oberen bzw.
unteren Quatrtils liegen, diese wurden durch ° gekennzeichnet. Als Extremwerte wurden

Daten beschrieben, die um mehr als das 3-fache tber bzw. unterhalb des Quartils lagen,
diese wurden mittels eines * kenntlich gemacht. Durch die Perzentile sollten auRBerdem,

soweit moglich, Trennwerte bestimmt werden, anhand derer sich Palliativpatienten und
andere Patientenkollektive, sowie Gesunde hinsichtlich ihres MIDOS-Summenwerts un-
terscheiden. Statistisch wurden diese Trennwerte auf ihre Sensitivitat und Spezifitat
Uberpruft, um abschatzen zu kénnen, in wieweit sich diese Trennwerte tatsachlich zwi-
schen Patientenkollektiven unterscheiden. Die Sensitivitdt beschreibt die Rate der als
richtig positiv eingestuften Personen eines Tests innerhalb einer Stichprobe. Sie gibt die
Wabhrscheinlichkeit an mit einem diagnostischen Test die Kranken auch als krank zu
identifizieren.

Die Spezifitdt beschreibt die Rate der Test-negativen Patientin unter allen Nicht-
Erkrankten einer Stichprobe (Deutsches Netzwerk fur evidenzbasierte Medizin, 2011).
Je hoher Sensitivitat und Spezifitdt liegen, umso besser scheint der bestimmte Wert
zwischen den unterschiedlichen Patientengruppen trennen zu kbnnen

Zur Uberprufung der Konvergenzvaliditat wurde, wie in der ersten Validierung von MI-
DOS, der MIDOS - Summenwert mit den Werten der kérperlichen und psychischen
Summenskala im SF-12 auf eine mogliche Korrelation getestet. Die Korrelationen zwi-
schen MIDOS-Summenwert und den korperlichen bzw. psychischen Summenwerten im
SF-12 wurden mittels Regressionsgeraden in einem Diagramm graphisch dargestellt.
Mit dem Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten konnten Korrelationen zwischen kor-
respondierenden Einzelfragen im MIDOS und im SF-12 berechnet werden. Exempla-
risch wurden hierfur die Frage nach Schmerz (MIDOS) und nach ,Schmerzen bei All-
tagstatigkeiten“ (SF-12), sowie die Frage nach dem Befinden (MIDOS) und dem Ge-
sundheitszustand im Allgemeinen (SF-12) verglichen. Die nicht normalverteilten Daten
wurden mittels Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten auf einen linearen Zusam-
menhang Uberprift.

Um die Reliabilitat von MIDOS zu uberprifen wurde Cronbachs a als Mal} fur die interne
Konsistenz berechnet. Werte > 0,7 wurden akzeptiert, Werte > 0,8 zeugten von einer
guten Reliabilitdt des Testinstruments. Zusatzlich wurde die Reliabilitat mit ,a if Item de-

leted” berechnet.
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Die Frage nach der Praktikabilitdit von MIDOS wurde anhand der Auswertung von feh-
lenden Angaben, sowie durch das personliche Gesprach mit den Patienten bzw. Stu-
denten beantwortet.
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4. Ergebnisse

Insgesamt wurden 291 Probanden befragt. Die Gruppe der Studenten war die teilneh-
merstarkste mit n = 105, davon waren 63,8 % Probanden weiblich und 34,3 % mannlich.
In der Hausarztpraxis wurden 64 Patienten befragt (54,7 % Frauen und 42,2 % Manner).
Aus dem CIO nahmen 63 Patienten teil (Frauen 36,5 %; Manner 61,9 %) und 59 Patien-
ten aus der Schmerzambulanz (Frauen 52,5 %; Manner 47,5 %).

Wie zu erwarten, waren die Studenten im Durchschnitt die jingste Gruppe mit einem
Mittelwert von 24,9 Jahren (22-40 Jahre). Die drei anderen Gruppen verzeichneten ahn-
liche Altersmittelwerte mit Tumorpatienten = 59,0 Jahre (22-86 Jahre), Hausarztpatien-
ten = 53,4 Jahre (19-82 Jahre), Schmerzpatienten = 51, 3 Jahre (27-74 Jahre).

In der weiteren Auswertung zeigte sich, dass die Schmerzpatienten die meisten Arztbe-
suche im letzten Jahr verzeichneten. Ein Funftel der Schmerzpatienten war mehr als 50
Mal innerhalb der letzten 12 Monate beim Arzt gewesen. Die genaue Verteilung zeigt
Tabelle 1.

Tab. 1: Anzahl der Arztbesuche der Probanden im Jahr 2011

Arztbesuche <5Besuche <10Besuche <50Besuche >50Besuche
Student 75 (71,4 %) 21 (20 %) 8 (7,6 %) 1(1 %)
Hausarztpatient 19 (29,7 %) 24 (37,5 %) 12 (18,8 %) 6 (9,4 %)
Tumorpatient 6 (9,5 %) 11 (17,5 %) 38 (60,3 %) 8 (12,7 %)
Schmerzpatient 1 (1,7 %) 11 (18,6 %) 35 (59,3 %) 12 (20,3 %)

4.1 Symptomhaufigkeiten und - Intensitaten im MIDOS

Als Mal3 fir die Symptombelastung kann die Summe der einzelnen Symptomintensita-
ten im MIDOS genutzt werden. Im Mittel hatten die chronischen Schmerzpatienten die
hdchste Symptombelastung mit 7,54 (SD + 3,7). Die Maximalwerte lagen in allen Grup-
pen nicht héher als 19. Die niedrigste mittlere Symptomsumme erreichten wie erwartet
die Gruppe der Studenten mit 1,7 (SD * 2,2). Die Hausarztpatienten verzeichneten eine
etwas niedrigere Symptomsummen als die Tumorpatienten (4,19 vs. 4,6). Tab. 2 zeigt

die Verteilung der absoluten Haufigkeiten der erreichten Symptomsummen.
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Tab. 2: Anteil der Patienten mit niedrigen (0-5), mittleren (6-10) und hohen (> 10)
MIDOS-Symptomsummenwerten in den vier Vergleichsgruppen (in Prozent)

Symptomsumme  Student Hausarztpatient Tumorpatient Schmerzpatient
0-5 102 (96,2 %) 47 (73,4 %) 40 (63,4 %) 21 (35,6 %)
6-10 3(2,8%) 13(20,3 %) 20 (31,7 %) 25 (42,4 %)

>10 1 (0,9 %) 4 (6,2 %) 3 (4,8 %) 13 (22 %)

4.2 Auswertungen der Einzelfragen im MIDOS

Zur weiteren Auswertung der Einzelitems in MIDOS wurden in Tab. 3 mittlere und starke
Intensitaten zusammengefasst betrachtet, da ab einer mittleren Intensitatsstarke eines
Symptoms therapeutisch interveniert werden sollte. Tab. 3 verdeutlicht, dass fast 80 %
der chronischen Schmerzpatienten unter mittleren bis starken Schmerzen leiden. Bei
den Tumor- und Hausarztpatienten wird Mudigkeit am haufigsten als das Symptom mit
der mittleren bzw. starksten Symptomintensitat angegeben.

Tab. 3: Relative Haufigkeiten der Patienten bzw. Studenten mit mittleren/starken Intensi-
taten der Symptome in MIDOS

Symptome  mit Student Hausarztpatient Tumorpatient Schmerzpatient
mittlerer/starker
Intensitat (%)

Schmerz 3,8 3,4 25,4 79,7
Ubelkeit 1,9 4,7 6,3 5,1
Erbrechen 1,0 3,1 1,6 51
Luftnot 1,0 4,7 6,3 6,8
Obstipation 6,7 6,3 6,3 22
Schwache 19 15,6 25,4 15,3
Appetitmangel 1,0 6,3 9,5 6,8
Mudigkeit 9,5 21,9 34,9 54,2
Depressivitat 3,8 4,7 7,9 22

Angst 1,0 3,1 111 10,2




Die Einzelauswertung der Items in MIDOS innerhalb der einzelnen Gruppen zeigen die

Tabellen 4-7. Die Studenten gaben bei den meisten Symptomen Uberwiegend keine bzw.

leichte Symptomintensitaten an. Als studentische Beschwerden waren lediglich auffallig

vermehrte Angaben von mittlerer Mudigkeit (8,6 %) und mittlerer Depressivitat (3,8 %)

sowie zweimalige Angaben einer starken Symptombelastung bei Schmerzen und Luftnot.

Tab. 4: Absoluter Anteil der Studenten mit ohne, mit leichten, mittleren und starken Be-
schwerden in den MIDOS-Einzelfragen (relative Angaben in Klammern in Prozent)

Studenten
Kein Leicht Mittel Stark CGIUB AT
Schmerz 85 (81) 16 (15,2) 3(2,9) 1(2) 0
Ubelkeit 97 (92,4) 6 (5,7) 2 (1,9 0 0
Erbrechen 104 (99) 0 0 0 1
Luftnot 102 (98) 2 (1,9 1(1) 0 0
Verstopfung 98 (93,3) 7 (6,7) 0 0 0
Schwache 97 (86,7) 12 (11,4) 2 (1,9 0 0
Appetitmangel 90 (85,7) 14 (13,3) 1(1) 0 0
Mudigkeit 40 (38,1) 55 (52,4) 9 (8,6) 1(1) 0
Depressivitat 93 (88,6) 8 (7,6) 4 (3,8) 0 0
Angst 97 (92,4) 7 (6,7) 1(2) 0 0

In der Gruppe der Hausarztpatienten zeigte sich ein heterogeneres Bild, mit vermehrten

Angaben zu mittleren Intensitaten der Symptome Schmerz (20,3 %), Schwéche (10,9 %)

und Mudigkeit (15,6 %). Auffallig waren hier die Angaben zu starken Intensitaten bei der

Frage nach Schmerzen (14,1 %) und Mudigkeit (6,3 %).



Tab. 5: Absoluter Anteil der Hausarztpatienten ohne, mit leichten, mittleren und starken
Beschwerden in den MIDOS-Einzelfragen (relative Angaben in Klammern in Prozent)

Hausarztpatienten

Kein
Schmerz 23 (35,9)
Ubelkeit 57 (57)
Erbrechen 60 (93,8)
Luftnot 53 (82,8)
Verstopfung 52 (81,3)
Schwache 38 (59,4)
Appetitmangel 52 (81,3)
Mudigkeit 22 (34,4)
Depressivitat 46 (71,9)
Angst 49 (76,6)

Leicht

19 (29,7)
3 (4,7)
1(1,6)
6 (9,4)
6 (9,4)

16 (25)
7 (10,9)

27 (42,2)

13 (20,3)

13 (20,3)

Mittel

13 (20,3)
34,7
1(1,6)
34,7
34,7

7 (10,9)
3(4,7)

10 (15,6)
2(3,1)
2 (3,1)

Stark

9 (14,1)
0

1 (1,6)
0
1(1,6)
3 (4,7)
1(1,6)
4 (6,3)
1(1,6)
0

Keine Angaben

0

1 (1,6)
1(1,6)
2 (3,1)
2 (3,1)
0

1 (1,6)
1 (1,6)
2 (3,1)
0

Die Tumorpatienten aus dem Centrum fir integrierte Onkologie (CIO) gaben haufiger

mittlere und starke Symptomintensitat bei Schmerzen (mittel: 15,9 %; stark: 9,5 %),
Schwache (mittel: 15,9 %; stark: 9,5 %) und Midigkeit (mittel: 25,4 %; stark: 9,5 %) an.

Tab. 6: Absoluter Anteil der Tumorpatienten ohne, mit leichten. mittleren und starken
Beschwerden in den MIDOS-Einzelfragen (relative Angaben in Klammern in Prozent)

Tumorpatienten

Kein
Schmerz 34 (54)
Ubelkeit 56 (88,9)
Erbrechen 62 (98,4)
Luftnot 46 (73)
Verstopfung 53 (84,1)
Schwache 24 (38,1)
Appetitmangel 50 (79,4)
Mudigkeit 20 (31,7)

Depressivitat 51 (81)
Angst 52 (82,5)

Leicht
13 (20,6)
2(3,2)

0

13 (20,6)
6 (9,5)
23 (36,5)
7 (11,1)
21 (33,3)
6 (9,5)

4 (6,3)

Mittel
10 (15,9)
3 (4,8)
1 (1,6)
3(4,8)
3(4,8)
10 (15,9)
5(7,9)
16 (25,4)
4 (6,3)
5(7,9)

Stark
6 (9,5)
1(1,6)
0
1(1,6)
1(1,6)
6 (9,5)
1(1,6)
6 (25,4)
1(1,6)
2 (3,2)

Keine Angaben

0
1 (1,6)
0

0
0
0
0
0
1 (1,6)
0




Bei den chronischen Schmerzpatienten wurden deutliche Angaben zur mittleren und

starken Symptomintensitat bei der Frage nach Schmerz gemacht (mittel: 49,2 %; stark:

30,5 %). Es gab keinen Patienten, der schmerzlos war. Lediglich 20,3 % der befragten

Schmerzpatienten berichteten von einer leichten Schmerzsymptomatik. Auffallend war

aulRerdem, dass im Vergleich zu den Tumorpatienten viermal so haufig eine starke De-

pressivitat angegeben wurde (Depressivitat Schmerzpatienten: 6,8 %).

Tab. 7: Absoluter Anteil der Schmerzpatienten ohne, mit leichten, mittleren und starken
Beschwerden in den MIDOS-Einzelfragen (relative Angaben in Klammern in Prozent)

Schmerzpatienten

Kein

Schmerz 0
Ubelkeit 44 (74,6)
Erbrechen 56 (94,9)
Luftnot 45 (76,3)
Verstopfung 40 (67,8)
Schwache 21 (35,6)
Appetitmangel 45 (76,3)
Midigkeit 3(5,1)
Depressivitat 25 (42,4)
Angst 37 (62,7)

Leicht
12(20,3)

12 (20,3)
3 (5,1)
10 (16,9)
6 (10,2)
29 (49,2)
10 (16,9)
24 (40,7)
21 (35,6)
16 (27,1)

Mittel
29 (49,2)

3(5,1)

0

2 (3,4)
10 (16,9)
7 (11,9)
4 (6,8)
22 (37,3)
9 (15,3)
5 (8,5)

Stark
18 (30,5)

0
0

2 (3,4)

3 (5,1)

2 (3,4)

0

10 (16,9)
4 (6,8)
1(1,7)

Keine Angabe

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede in MIDOS

Im Folgenden wurde untersucht, inwieweit sich die Angaben zu Symptomintensitaten

geschlechterspezifisch in den vier Gruppen unterschieden. Insgesamt wurden 156

Frauen und 130 Manner befragt, finf Patienten (Studenten) gaben kein Geschlecht an.

In der gruppenubergreifenden Auswertung ergaben sich deutliche Unterschiede zwi-

schen Mannern und Frauen.
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Tab. 8: Geschlechterspezifische Unterschiede bei mittlerer/starker Symptomintensitat
der Einzelfragen in MIDOS (relative Haufigkeiten)

MIDOS Symptomintensitat Frauen Manner
mittel/stark

Schmerzen 33,3% 27,7 %
Ubelkeit 4,5 % 31%
Erbrechen 1,3 % -
Luftnot 3.2% 5,4 %
Obstipation 9 % 5,4 %
Schwéache 12,2 % 13,1 %
Appetitmangel 5,1 % 4,6 %
Mudigkeit 25,6 % 28,5 %
Depressivitat 9% 8,5 %
Angst 7,1 % 3,8%

Bei den Frauen Uberwog am haufigsten das Symptom Schmerz, wahrend bei den Man-
nern Schmerz erst an zweiter Stelle hinter Mudigkeit stand. Insgesamt wurden bei Man-
nern und Frauen am haufigsten Schmerz, Mudigkeit und Schwache als belastende
Symptome genannt. In Tab. 9 wurden die geschlechtsspezifischen Unterschiede flr die
einzelnen Gruppen ausgewertet. Hier wurden wiederum nur mittlere und starke Intensi-

taten zusammengefasst.
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Tab. 9: Prozentualer Anteil innerhalb der Gruppe der Frauen (F) und M&nner (M) mit
mittleren und starken Symptomintensitaten der MIDOS-Einzelfragen in den vier Ver-
gleichsgruppen

Gruppe Student Hausarztpatient Tumorpatient Schmerzpatient
F M F M F M F M
Schmerzen 4,5 2,8 42,9 22,2 39,1 179 80,6 78,6
Ubelkeit 3 - 5,7 - 8,7 51 3,2 7,1
Erbrechen - - 2,9 - 4,3 - - -
Luftnot 1,5 - 2,9 7,4 8,7 5,1 3,2 10,7
Obstipation - - 8,6 3,7 8,7 5,1 29 14,3
Schwache 1,5 2,8 20 7,4 26,1 25,6 16,1 14,3
Appetitmangel 1,5 - 8,6 - 13 7,7 3,2 10,7
Mudigkeit 10,4 8,3 25,7 14,8 39,1 33,3 48,4 60,7
Depressivitat 4,5 2,8 6,1 3,7 13,6 5,1 194 25
Angst 1,5 - 2,9 3,7 17,4 7,7 16,1 3,6

Im Kruskal-Wallis-Test fir nicht normalverteilte, unabhangige Stichproben zeigten die
vier Gruppen bei allen Symptomen auf3er Erbrechen und Appetitmangel signifikante Un-
terschiede. Im Vergleich von jeweils zwei Patientengruppen untereinander mittels Mann-
Whitney-Test zeigte sich zwischen Tumorpatienten und Hausarztpatienten lediglich
beim Symptom Schwache ein signifikanter Unterschied, in den restlichen Symptomen
schienen die beiden Gruppen annahrend gleich verteilt. Auffallig war bei den chroni-
scher Schmerzpatienten und Tumorpatienten ein signifikanter Unterschied zwischen den
Symptomen Schmerz, Ubelkeit, Obstipation, Midigkeit, Depressivitat und Angst, sowie
beim allgemeinen Befinden. Die folgenden Abbildungen (Abbildung 1-10) stellen gra-
phisch per Saulendiagramm die prozentuale Verteilung der Symptomintensitaten inner-
halb der Gruppen dar, sowie die signifikanten Unterschieden zwischen zwei Gruppen.

Bei einem Signifikanzniveau von < 0,05 liegt ein signifikanter Unterschied zwischen den
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beiden Gruppen vor, dies wird mit |—+——| gekennzeichnet. Im Folgenden werden Un-
terschiede eines Signifikanzniveaus von 0,05 als signifikant bezeichnet.
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Abb. 1: Iltem Schmerz: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensitaten
und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen.
Gruppe 1: Studenten; Gruppe 2: Hausarztpatienten; Gruppe 3: Tumorpatienten; Gruppe
4: Chronische Schmerzpatienten

In Abbildung 1 zum Item Schmerz zeigte sich, dass es zwischen allen Gruppen signifi-
kante Unterschiede gab hinsichtlich der Auspragung des Items Schmerz, au3erdem wird
graphisch verdeutlicht, dass innerhalb der studentischen Gruppe die Meisten keine
Schmerzsymptomatik angaben, sowie dass innerhalb der Gruppe der chronischen
Schmerzpatienten alle an Schmerzen und ein grof3er Teil an starken Schmerzen litten.
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Abb. 2: Item Ubelkeit: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensitéten
und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen.
Gruppe 1: Studenten; Gruppe 2: Hausarztpatienten; Gruppe 3: Tumorpatienten; Gruppe
4: Chronische Schmerzpatienten

In Abbildung 2 wird deutlich, dass Ubelkeit ein relativ seltenes Symptom innerhalb der

Gruppen war, beziglich der Signifikanz gab es keinen Unterschied zwischen den Grup-

pen Studenten, Hausarztpatienten und Tumorpatienten. Die chronischen Schmerzpati-

enten zeigten ein signifikant haufigeres Auftreten von Ubelkeit im Vergleich mit den an-

deren Gruppen.
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Abb. 3: Item Erbrechen: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensitaten
und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen.
Gruppe 1: Studenten; Gruppe 2: Hausarztpatienten; Gruppe 3: Tumorpatienten; Gruppe
4: Chronische Schmerzpatienten

Abbildung 3 zeigt die Verteilung des Symptoms Erbrechen innerhalb der vier Gruppen.
Zwischen den Studenten und Hausarztpatienten, sowie zwischen Studenten und chroni-
schen Schmerzpatienten wird ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Auftretens
von Erbrechen deutlich. In der studentischen Gruppe gab keiner der Befragten an unter
Erbrechen zu leiden, die Hausarztpatienten zeigten hingegen ein heterogenes Bild be-

zuglich der Haufigkeitsverteilung.
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Abb. 4: Item Luftnot: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensitaten
und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen

Abbildung 4 beschreibt das relativ seltene Auftreten von Luftnot innerhalb der vier unter-
suchten Gruppen. Die drei Patientengruppen unterschieden sich nicht signifikant unter-
einander bezlglich des Auftretens von Luftnot, jedoch wird ein signifikanter Unterschied

zwischen der studentischen Gruppen und den drei Patientengruppen deutlich.
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Abb. 5: Item Obstipation: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensita-
ten und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen

Das Saulendiagramm in Abbildung 5 beschreibt die prozentuale Haufigkeit des Auftre-
tens von Obstipation. Am haufigsten beschreiben die chronischen Schmerzpatienten
eine Problematik mit Obstipation. Alle Gruppen, aul3er der direkte Vergleich Hausarztpa-
tienten und Tumorpatienten, unterscheiden sich signifikant Haufig beziglich des Auftre-

tens von Obstipation.
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Abb. 6: Item Schwache: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensitaten
und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen

Abbildung 6 zeigt farblich die relativ heterogene Verteilung des Symptoms Schwéache

innerhalb der 4 Gruppen. Im Vergleich zwischen zwei Gruppen zeigen alle Gruppenpaa-

re, aulRer die Gruppen Tumorpatienten und chronische Schmerzpatienten, einen signifi-

kanten Unterschied bezuglich des Auftretens von Schwache.
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Abb. 7: Item Appetitmangel: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensi-
taten und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Grup-
pen

Abbildung 7 verdeutlicht, dass es innerhalb der vier Gruppen keinen signifikanten Unter-

schied bezuglich der Haufigkeitsverteilung des Items Appetitmangel gibt.
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Abb. 8: Item Midigkeit: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensitaten
und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen

Das Symptom Mdudigkeit tritt in allen vier Gruppen haufig auf, wie Abbildung 8 anhand
des Diagramms verdeutlicht. Studenten und Hausarztpatienten, sowie Tumorpatienten
und Hausarztpatienten zeigten im direkten Vergleich keinen signifikanten Unterschied

bezulglich des Auftretens von Mudigkeit.
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Abb. 9: Item Depressivitat: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensita-
ten und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen

In Abbildung 9 wird das Auftreten des Symptoms Depression beschrieben, aul3erdem
wurde deutlich, dass Depression signifikant haufiger bei chronischen Schmerzpatienten

auftritt im Vergleich zu den drei anderen Gruppen.



100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

33

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Gruppe 4

® k. Angaben
W stark

¥ mittel

B leicht

B kein

Signifikanzniveau < 0,05 die Gruppen unterscheiden sich ——+—

Abb. 10: Item Angst: Darstellung der relativen Haufigkeiten der Symptomintensitaten
und der signifikanten Unterschiede in der Symptomintensitat zwischen zwei Gruppen

Abbildung 10 beschreibt das Auftreten von Angst innerhalb der vier Gruppen. Hierbei

zeigen alle Patientengruppen im Vergleich mit der Studentengruppe ein signifikant ho6-

heres Auftreten von Angst.

4.4 Reliabilitatsanalyse

Die Internen Konsistenzen nach Cronbachs a und a if Item deleted in MIDOS lagen zwi-
schen 0,71 fur Mudigkeit und 0,76 fur Erbrechen.
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Tab. 10: Cronbachs Alpha = Mal fir die interne Konsistenz, Werte >0,7 werden akzep-
tiert, >0,8 zeugen von einer guten Reliabilitdt des Testinstruments MIDOS

Item-Skala-Statistiken

Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs
Alpha, wenn
wenn Iltem weg- wenn ltem Item-Skala-
. ltem wegge-
gelassen weggelassen Korrelation
lassen
Schmerzen 3,06 10,173 0,532 0,733
Ubelkeit 3,82 13,158 0,396 0,747
Erbrechen 3,95 14,267 0,301 0,761
Luftnot 3,80 13,514 0,304 0,757
Obstipation 3,75 13,288 0,285 0,760
Schwache 3,44 11,275 0,562 0,721
Appetitmangel 3,75 12,946 0,425 0,744
Mudigkeit 2,95 10,813 0,581 0,717
Depression 3,64 11,919 0,531 0,727
Angst 3,74 12,972 0,400 0,746

4.5 Auswertung des Lebensqualitatsfragebogens SF-12

In der Gruppe der Studenten betrug der korperliche Summenscore im Mittel 57,3
(SD £ 4,7) und auf der psychische Summenskala 42,7 (SD + 5,7). Bei den Hausarztpati-
enten zeigte sich auf der kérperlichen Summenskala ein Mittelwert von 44,7 (SD £ 10,4)
bei den Tumorpatienten im Vergleich dazu ein Mittelwert von 42,4 (SD + 11,8). Ahnliche
Mittelwerte zeigten diese beiden Gruppen auch bei der psychischen Summenskala:
Hausarztpatienten 42,8 (SD * 6,6) und Tumorpatienten 43,2 (SD * 7,8). Die chronischen
Schmerzpatienten waren die einzige Gruppe, die mit ihrem Ergebnis aulRerhalb des Be-
reichs von 40 - 60 lag. Hier betrug der Mittelwert der korperlichen Summenskala 32,3
(SD = 7,1) und auf der mentalen Summenskala 36,6 (SD + 7,6). Bei der genaueren
Auswertung der absoluten und relativen Haufigkeit der einzelnen Fragen gaben die Stu-
denten ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen als gut bis ausgezeichnet an. Bei den
Fragen nach korperlichen Symptomen wie z.B. Schmerzen in den letzten 4 Wochen o-
der Beeintrachtigungen bei der Hausarbeit (Staubsaugen) und Treppensteigen wurden
zu Uber 90 % keine Einschréankungen angegeben. Fragen nach seelischen Belastungen,
wie z.B. ,inwieweit man weniger geschafft hat* bzw. ,nur bestimmte Dinge tun konnte®,

wurden auch hier von der grof3en Mehrheit (81 % und 88,5 %) verneint. Die direkte Fra-
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ge nach dem Gemiitszustand ,entmutigt und traurig® wurde von den Studenten in Uber
der Halfte der Falle mit ,selten” oder ,, nie“ angegeben (siehe Anhang Tabelle 16).

Uber die Halfte der Hausarztpatienten bezeichneten im SF-12 ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand mit ,gut® bis ,sehr gut‘. Bei der Frage nach Schmerzen hingegen ga-
ben nur 31,3 % an, Uberhaupt keine Schmerzen zu haben, im direkten Vergleich waren
das deutlich weniger als in der Gruppe der Tumorpatienten (42,9 %). Die Halfte der
Hausarztpatienten verneinten Einschrankungen durch korperliche Beschwerden und
Uber 70 % gaben keine Einschrankungen durch seelische Probleme an (siehe Anhang
Tab. 17).

Die Tumorpatienten des CIO beschrieben ihren allgemeinen Gesundheitszustand mit
42,9 % als gut, mit 41,3 % als weniger gut und 7.9 % (5 Patienten) beschrieben ihren
Gesundheitszustand als schlecht. Bei den Fragen nach korperlichen Belastungen und
damit verbundenen Einschrankungen zeigte sich, dass ca. 59 % bzw. 56,5 % angaben
in den letzten vier Wochen weniger geschafft zu haben. Die Frage nach Einschrankun-
gen auf Grund seelischer Probleme wies eine ahnliche Verteilung wie die Gruppe der
Hausarztpatienten auf. Nur 28 % bzw. 25 % gaben hier an aufgrund von seelischen
Problemen weniger geschafft zu haben als sie sich vorgenommen hatten (siehe Anhang
Tab. 18).

Die chronischen Schmerzpatienten erreichten beim SF-12 die niedrigsten Werte auf der
korperlichen und psychischen Summenskala. Fast die Halfte der Patienten (47,5 %) gab
ihren Gesundheitszustand mit ,weniger gut® an, 20 % bezeichneten ihn sogar als
,Schlecht‘, was im Vergleich zu den Tumorpatienten mehr als doppelt so viele waren.
Bei der Frage nach der Beeintrachtigung der Alltagsarbeit durch Schmerzen kreuzten 18
% ,sehr” und 30 % die zweitstarkste Stufe ,ziemlich“ an. Ein Drittel der Schmerzpatien-
ten waren aufgrund ihrer korperlichen und seelischen Symptome meistens im Umgang
mit sozialen Kontakten beeintrachtigt. Fast 90 % stimmten der Frage zu, dass sie auf-
grund ihrer korperlichen Gesundheit weniger geschafft haben und auch nur bestimmte
Dinge bei Alltagsarbeiten tun konnten. In der Frage inwieweit der Patient aufgrund von
seelischen Problemen nicht so viel geschafft habe, bzw. nicht so sorgféltig wie tblich
arbeiten konnte stimmten tber 60 % zu (Anhang Tabelle 19).
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Die Unterschiede zwischen den chronischen Schmerzpatienten und den anderen Grup-
pen waren signifikant, lediglich bei der Frage nach Treppensteigen unterschieden sie
sich nicht signifikant von den Tumorpatienten. Zwischen Tumorpatienten und Hausarzt-
patienten schien hingegen lediglich bei der Frage nach dem allgemeinen Gesundheits-
zustand und nach dem Treppensteigen ein signifikanter Unterschied zu bestehen. Stu-
denten und Tumorpatienten unterschieden sich nicht signifikant bei den Fragen nach
seelischen Problemen und inwieweit man weniger geschafft habe, wie haufig man in
den letzten vier Wochen ruhig und gelassen sei bzw. entmutigt und traurig gewesen sei

und inwiefern korperliche und seelische Probleme soziale Kontakte beeintrachtigt hatten.

4.6 Berechnung der Perzentile und Trennwerte

Abb. 11 zeigt im Folgenden die Verteilung der Perzentile des MIDOS Summenscores
als Boxplot.

204 Gruppe 1= Studenten
Gruppe 2= Hausarztpatienten
Gruppe 3= Tumorpatienten
Gruppe 4= Schmerzpatienten
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o
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Abb. 11: Boxplot zur Darstellung der prozentualen Verteilung der Symptomsummen-
scores in MIDOS anhand von Perzentilen. Im Bereich der Box liegen 50 % der Daten,
25 % liegen darliber bzw. unterhalb, die Antennen markieren den minimalen bzw. ma-
ximalen Wert. Mit ° werden AusreiRer kenntlich gemacht, die mehr als das 1,5-fache des
Interquartilsabstand auf3erhalb des oberen Quartils liegen. Extremwerte die > 3 Fache
oberhalb des Quartils liegen wurden mit * kenntlich gemacht.
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Die erste Gruppe markiert mit ihren Minimal- bzw. Maximalwerten einen Bereich von 0
bis 5, insgesamt gaben Uber 90 % der Studenten eine Symptomsumme in diesem Be-
reich an. Vier Studenten lagen aul3erhalb dieses Bereichs mit dem Maximalwert bei 17.
Der schmale Interquartilsabstand zeigt die geringe Streuung innerhalb der Gruppe. Zu-
satzlich wird durch den Median die symmetrische Verteilung der Symptomsumme deut-
lich. Im Vergleich dazu erreichten in der Gruppe der Schmerzpatienten nur ca. 25 % ei-
ne Symptomsumme zwischen 0 und 5. Der Maximalwert mit 16 liegt nur knapp uber
dem 95 %-Perzentil, aul3erdem zeigt sich eine starke Konzentration der Daten oberhalb
des Median. Bei den Tumor- und Hausarztpatienten lagen 50 % unter einer Symptom-

summe von 4 bzw. 3.
Tabelle 11 verdeutlicht noch einmal die genauere Aufteilung der Perzentile in den ver-

schiedenen Gruppen.

Tab. 11: Die 5 - 95 % Perzentile des MIDOS Summenscores innerhalb der vier Ver-
gleichsgruppen (%)

Perzentile 5 % 10 % 25% 50 % 75 % 90 % 95 %
Studenten 0 0 0 1 2 4 5

Hausarztpatienten 0 0 1 3 5,5 9,8 13,7
Tumorpatienten 0 0 2 4 7 9 10,6
Schmerzpatienten 3 3 5 7 10 13 15,4

Aufgrund der Auswertung wurde ein Trennwert von 5 zwischen gesunden Probanden
und Patienten vorgeschlagen, da 95 % der Studenten einen Summenwert von 5 oder

weniger haben.

4.7 Berechnung der Sensitivitdt und Spezifitat der ermittelten Trennwerte aus MI-
DOS
Anhand der vorherigen Auswertung des Summenscores wurden mdagliche Trennwerte

auf ihre Sensitivitat und Spezifitat tberpruft.
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Tab.12: Ergebnisse der Sensitivitat der Trennwerte 4, 5 und 6 innerhalb der vier Grup-
pen

Sensitivitat der Trennwerte

Summenscore 4 5 6

Studenten 0,86 0,95 0,96
Hausarztpatienten 0,55 0,67 0,73
Tumorpatienten 0,48 0,59 0,63
Schmerzpatienten 0,12 0,19 0,36

Innerhalb der Gruppe der Studenten wurde eine Sensitivitat von 95 % erreicht, wenn
funf als mdglicher Trennwert zur Unterscheidung der Symptomlast von Palliativpatienten
und anderen Patienten- bzw. Probandengruppen bestimmt wurde. Bei den Hausarztpa-
tienten wurde eine Sensitivitat von 67 % erreicht und bei den Tumorpatienten von 59 %.
Deutlich niedriger fiel das Ergebnis bei den chronischen Schmerzpatienten aus. Hier
wurde eine Sensitivitat von 19 % berechnet (siehe Tabelle 12).

Tab. 13: Ergebnisse der Spezifitat der Trennwerte 4,5 und 6 innerhalb der vier Gruppen

Spezifitat der Trennwerte

Summenscore 4 5 6
Studenten 0,56 0,52 0,48
Hausarztpatienten 0,22 0,23 0,22
Tumorpatienten 0,19 0,19 0,19
Schmerzpatienten 0,06 0,04 0,1

In der Gruppe der Studenten wurden die hdochsten Werte der Spezifitdt bei einem
Trennwert von funf erreicht (52 %). Deutlich niedriger war hingegen das Ergebnis inner-
halb der anderen Gruppen. Innerhalb der Gruppe der Hausarztpatienten wurde eine
Spezifitat von 23 % fur einen Trennwert von flnf erreicht, bei den Tumorpatienten 19 %,

bei den Schmerzpatienten lediglich 4 %.
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In Tab .14 wurden die Werte hervorgehoben, deren Korrelation auf dem 0,01 Niveau

signifikant ist. Es zeigte sich, dass vor allem die Werte der korperlichen Summenskala

des SF-12 und die Summenwerte aus MIDOS signifikant korrelieren. Am héchsten kor-

relieren die Werte der Tumorpatienten miteinander.

Tab .14: Spearman-Rangkorrelationskoeffizient zur Korrelation zwischen MIDOS-
Summenscore und SF-12 Summenscores innerhalb der Vergleichsgruppen

Gruppe SF12_korperlich SF12_psychisch
Studenten MIDOS_Summe 0,356 0,221
SF12_korperlich 0,264
Hausarztpatienten MIDOS_Summe 0,632 0,016
SF12_korperlich 0,065
Tumorpatienten MIDOS_Summe 0,667 0,118
SF12_korperlich 0,152
Schmerzpatienten MIDOS_Summe 0,422 0,302
SF12_korperlich 0,143

Graphisch wurden diese Korrelationen mittels Regressionsgeraden in einem Diagramm

dargestellt. Hier wurden vor allem die geringen Korrelationen zwischen MIDOS Sum-

menscore und der psychischen Skala des SF-12 anhand der breiten Streuung der Punk-

te um die Regressionsgerade deutlich (siehe Abbildung 12- 19).
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Abb. 12: Regressionsgerade Studenten; Summenwert MIDOS/korperliche Summenska-
la SF12

Abbildung 12-15 zeigen die Korrelationen zwischen dem Summenwert im MIDOS sowie
der korperlichen Summenskala im SF-12. Je enger sich die Punktwolke um die jeweilige
Regressionsgerade zeigt umso hdher wurde die statistische Korrelation zwischen den
beiden Variablen, Summenscore MIDOS und korperliche Summenskala des SF12, be-

rechnet.



41

Gruppe: 2

20

Symptomsumme

RZ Linear = 0,365

T T T T
30,00 40,00 50,00 0,00

SF-12 KOERPERLICHE SUMMENSKALA

|
20,00

Abb. 13: Regressionsgerade Hausarztpatienten;

Summenskala SF12
Gruppe: 3

T
70,00

Summenwert MIDOS/korperliche

1]
E
g
un o
E
=]
et
o
E
==
w
(o] (o8]
o O o] o0 O @
2 8] ooo a
o
0= o] o] Q oo

R2 Linear = 0,428

20{00 30{00 4nfnu su,'nn sn,'nu
SF-12 KOERPERLICHE SUMMENSKALA

T
10,00

T
70,00

Abb.14: Regressionsgerade Tumorpatienten; Summenwert MIDOS/kdrperliche Sum-

menskala SF12



42

Gruppe: 4
R2 Linear = 0,160
(o} o}
15,0 o
o]
o 0
1254
o0
o o ©
E
E 100 o ) o 0o
wn
E
o
I
g | o
= 75
7] oo o™
(o] @ O (o] o Q
5,0 o 0o o o @ (a}
o o o
(o] (o lge] a] [&]
2,5
o]
T T T I |
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

SF-12 KOERPERLICHE SUMMENSKALA

Abb. 15: Regressionsgerade Schmerzpatienten; Summenwert MIDOS/kérperliche
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Abb. 16: Regressionsgerade Studenten; Summenwert MIDOS/psychische Summenska-
la SF12

Die Abbildungen 16-19 zeigen graphisch die Korrelation zwischen dem Summenscore
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im MIDOS und der psychischen Summenskala des SF-12 anhand einer Regressionsge-
rade. Vor allem die Abbildungen 17-19 zeigen eine relativ grol3e Streuung der Punkte
um die Regressionsgerade.
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Abb. 17: Regressionsgerade Hausarztpatienten; Summenwert MIDOS/psychische
Summenskala SF12
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Abb. 18: Regressionsgerade Tumorpatienten; Summenwert MIDOS/psychische Sum-
menskala SF12
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Abb. 19: Regressionsgerade Schmerzpatienten; Summenwert MIDOS/psychische
Summenskala SF12

Zur weiteren Uberpriifung der Konvergenzvaliditat sollte die Korrelation einzelner Symp-
tome des MIDOS mit inhaltsgleichen Fragen aus dem SF-12 berechnet werden. Insbe-
sondere zeigten die Fragen nach Schmerzen im MIDOS und nach den schmerzbeding-
ten Einschrankungen im Alltag im SF-12 eine deutlich signifikante Korrelation bei den
Patientengruppen (Hausarztpatienten r = 0,731; Tumorpatienten r = 0,562; Schmerzpa-
tienten r = 0,458). Die Inter-ltem Korrelation der Studentengruppe hatte einen ver-
gleichsweise niedrigen Wert r= 0,269. Auch die Fragen nach dem Befinden (MIDOS)
und dem Gesundheitszustand im Allgemeinen (SF-12) zeigten bei allen vier Gruppen

signifikante Korrelationen.

4.9 Praktikabilitat und Belastung der Patienten
Bei den Einzelfragen in MIDOS lag die Anzahl fehlender Angaben bei 1 % und weniger,

wie in Tab.15 verdeutlicht wird. Beim SF-12 lag die Anzahl der Fehlwerte bei den Einzel-
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fragen insgesamt unter 3 %. Keiner der Patienten und Probanden wollte aufgrund der

Lange des Fragebogens bzw. der Belastung das Ausfillen des Bogens abbrechen.

Tab.15: Fehlende Angaben der Probanden bei den MIDOS Einzelfragen
Probanden

Schmerz 291 0

Erbrechen 289 2

Obstipation 289 2

Appetitmangel 290 1

Depressivitat 288 3
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5. Diskussion

Die Erfassung und Dokumentation von Symptomen ist eine der wesentlichen Voraus-
setzungen in der Palliativversorgung von Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen, um die Symptomlast am Lebensende effektiv lindern zu kénnen und damit krank-
heitsbedingte Einschrankungen der Lebensqualitdt vermeiden zu kénnen. MIDOS als
ein validiertes Erfassungsinstrument zur Selbsteinschatzung der Symptomlast zeigte in
seinen Validierungsstudien von 2000 und 2010 eine gute Anwendbarkeit im klinischen
und auch ambulanten Alltag der Palliativmedizin (Radbruch et al., 2000a; Stiel et al.,
2010). In der vorliegenden Studie wurde MIDOS erstmals Patientengruppen, die nicht in
der Palliativversorgung sind und gesunden Probanden vorgelegt. Ziel ist es anhand die-
ser Ergebnisse die Symptomlast von Palliativpatienten besser einschatzen und bewer-
ten zu kdnnen. AulRerdem ergibt sich daraus die Frage inwiefern anhand der Summen-
werte im MIDOS eindeutige Trennwerte berechnet werden kdnnen, mit denen sich die
Symptomlast von Palliativpatienten und anderen Patientenkollektiven unterscheiden
l&sst.

Wie erwartet war die Symptomlast in der Gruppe der Studenten am niedrigsten. Inner-
halb der drei Patientengruppen gaben die Schmerzpatienten die héchste Belastung an
mit einer mittleren Symptomlast von 7,54 (SD+3,67). Wird dies mit den Daten der Pallia-
tivpatienten aus der Validierung von MIDOS-2 verglichen, so fallt auf, dass die mittlere
Symptomsumme der Palliativpatienten nur wenig Uber der Symptomlast der Tumorpati-
enten in dieser Studie liegt (mittlere Symptomsumme der Palliativpatienten: 9,58;
SD+5,74) (Radbruch, 2014 personliche Mitteilung). Auffallig ist auf’erdem, dass die
Schmerzpatienten bei dieser Untersuchung eine deutlich héhere Symptomsumme an-
gaben als die Tumorpatienten des CIO. Ursachlich daflr kénnte sein, dass fur diese Un-
tersuchung nur Schmerzpatienten einer universitaren Schmerzambulanz befragt wurden.
In Einrichtungen von Universitatskliniken werden meistens besonders schwere Félle
einer Krankheit therapiert. Die generell schwere Symptomlast von Schmerzpatienten
zeigte sich aber auch in friiheren Studien. Komarahadi et al. wiesen nach, dass im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung ca. 70 % der chronischen Schmerzpatienten sich beim
Austben von Alltagstatigkeiten stark beeintrachtigt fuhlten (Komarahadi et al., 2006).
Diese Zahlen bestétigen die Auswertung des SF-12, bei der ca. 90 % der chronischen

Schmerzpatienten angaben, durch kérperliche und psychische Symptome bei der alltag-
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lichen Arbeit beeintrachtig zu sein (Tabelle 19). Die Symptombelastung der Tumorpati-
enten lag anders als erwartet niedriger als die der Schmerzpatienten und auch im SF-12
gaben nur 7,9 % ihren allgemeinen Gesundheitszustand mit schlecht an. Im Vergleich
dazu waren dies bei den chronischen Schmerzpatienten 20,3 %. Stromgren et al. wie-
sen in ihrer Studie an Tumorpatienten nach, dass bis zu 70 % unter korperlichen Ein-
schrankungen leiden, 32 % sogar unter schweren Einschréankungen (Stromgren et al.,
2014). Dass in dieser Studie die Werte der Tumorpatienten etwas niedriger ausfallen
(SF-12 korperliche Einschrankung 59 %), kann unter anderem daran liegen, dass in die-
ser Studie nur ambulante Patienten befragt wurden und es keine Unterscheidung gab
zwischen akut erkrankten Patienten und denen, die nur zur Nachsorge kamen.

Die Studierenden reprasentierten in dieser Studie die Gruppe der gesunden Teilnehmer,
dementsprechend wiesen sie die geringste Symptomsumme auf. Alle Studenten be-
zeichneten ihren Gesundheitszustand im SF-12 als ,ausgezeichnet®, ,sehr gut® oder
,gut’. Bei den Fragen inwieweit sie aufgrund von koérperlichen oder psychischen Symp-
tomen bestimmte Dinge innerhalb der letzten vier Wochen nicht tun konnten, erreichten
die Studenten héhere Werte bei der Beeintrachtigung durch psychische Probleme. Der
gute Gesundheitszustand der Studentengruppe bestatigt die Ergebnisse aus anderen
Studien. Thees et al. untersuchten in ihrer Studie die gesundheitliche Situation von allen
Studenten der Universitat Coburg. Dabei beschrieb nur jeder Zweite seinen Gesund-
heitszustand als ,gut“ oder ,sehr gut‘(Thees et al., 2012). In einer anderen Studie hin-
gegen gaben tber 80 % der Studenten ihr Wohlbefinden mindestens mit ,gut* an, insge-
samt wurden in dieser Studie uber 3.000 Studenten aus Hochschulen und Fachhoch-
schulen des Landes NRW befragt (Meier, 2007). Zur allgemeinen Symptomlast von Pa-
tienten in hausarztlicher Behandlung lagen keine Publikationen vor.

Wie erwartet erreichten alle vier Gruppen in dieser Studie eine niedrigere Symptom-
summe als die Palliativpatienten. Es stellt sich jedoch die Frage, ob dadurch auf deutli-
che Trennwerte zwischen Palliativpatienten und anderen Patienten geschlossen werden
kann. Das Ziel ware es Zahlenwerte im MIDOS festzulegen, mit denen Patienten, die
einer Palliativversorgung beddirfen, in einem Screening z.B. in der onkologischen Ambu-
lanz sicher identifiziert werden kénnen. Damit kdnnten Patienten in unterschiedlichen
Settings, vor allem auch auf3erhalb palliativmedizinisch spezialisierter Settings, neben

der kurativen Therapie palliativmedizinisch mitbetreut bzw. in der Palliativmedizin konsi-
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liarisch vorgestellt werden, damit sie eine optimale Symptomkontrolle erhalten. Mit den
Daten der Palliativpatienten aus der Validierung 2010 von Stiel et al. lassen sich zur
Darstellung der prozentualen Verteilung des Summenwertes im MIDOS Perzentile be-
rechnen (Stiel et al., 2010). Bemerkenswerterweise, kann ein Summenscore von 5 als
Trennwert zwischen gesunden Probanden und Palliativpatienten angesehen werden.
Ein Viertel der Palliativpatienten liegt unterhalb eines Summenwerts von fiinf. Bei den
Studenten hingegen liegen 95 % darunter. In der Gruppe der Hausarztpatienten liegen
75 % unter dem Trennwert von funf, bei den Tumorpatienten sind es etwas Uber 50 %
und bei den Schmerzpatienten, genauso wie bei den Palliativpatienten, 25 %. Als weite-
rer moglicher Trennwert zwischen den Hausarztpatienten, Tumorpatienten und Palliativ-
patienten kann ein Summenscore von neun vorgeschlagen werden. Etwa 90 % der
Hausarzt- und Tumorpatienten liegen unter diesem Wert, bei den Palliativpatienten sind
dies hingegen nur 50 %. Zwischen Palliativpatienten und den chronischen Schmerzpati-
enten gestaltet sich hingegen die Trennung anhand der Summenwerte schwieriger. Zwi-
schen diesen beiden Patientenkollektiven lasst sich kein eindeutiger Trennwert erken-
nen. 75 % der chronischen Schmerzpatienten liegen unter einem Summenscore von 10,
bei den Palliativpatienten gaben 75 % einen Summenscore von =12 an.

Bei der genaueren Auswertung beztglich eines Trennwerts von finf zeigen sich in den
Gruppen der Studenten, Hausarztpatienten und Tumorpatienten gute Werte der Sensiti-
vitat.

Die Uberpriifung von Sensitivitat und Spezifitat fur die Trennwerte von 4, 5 und 6 ergab
sich eine optimale Verbindung von hoher Sensitivitat und ausreichender Spezifitat zu-
mindest fur die Gruppe der gesunden Probanden (Studenten) beim Trennwert finf. Die-
ser Summenwert wurde deshalb als Trennwert angenommen, um zum Beispiel in einem
Screeninginstrument gesunde Probanden von potentiellen Palliativpatienten zu unter-
scheiden. Dabei gilt zu beachten, dass dieser Trennwert nicht klar zwischen den ande-
ren Gruppen trennt, so dass ein Summenwert tber finf nicht automatisch zur Einstufung
als Palliativpatient fihren sollte, sondern zunachst eine Uberprufung der Symptomlast
und des palliativmedizinischen Behandlungsbedarfs erfordert, zum Beispiel Uber ein pal-
liativmedizinisches Konsil.

Die Validierung von MIDOS, auch in der revidierten Form, war in einer Gruppe von Pati-
enten in palliativmedizinischer Behandlung erfolgt. In dieser Studie wurde MIDOS in drei
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Patientengruppen aul3erhalb der Palliativversorgung und einer Gruppe von gesunden
Probanden eingesetzt. Die inhaltliche Auswahl der Items in MIDOS wurde in den vorigen
Validierungsstudien durch den Vergleich mit ESAS und EORTC-QLQ-C15pal (Fragebo-
gen zur Messung der Lebensqualitat bei tumorerkrankten Palliativpatienten) bestatigt
(Stiel et al.,, 2010). Eine gute Kriteriumsvaliditat zeigt sich durch hohe Inter-ltem-
Korrelationen von MIDOS und SF-12 bei den Fragen nach Schmerz und Befinden. Die
niedrige Korrelation von r = 0,269 in der Gruppe der Studenten bei den MIDOS-und SF-
12 Fragen nach Schmerz lasst sich durch die allgemein geringe Schmerzintensitat in
dieser Gruppe erklaren. Die Konvergenzvaliditat wird bestatigt durch hohe Korrelationen
zwischen Summenscore im MIDOS und der korperlichen Summenskala des SF-12.
Schlechter hingegen war die Korrelation zwischen dem MIDOS-Summenwert und der
psychischen Summenskala des SF-12. Mdglicherweise kommt dieses Ergebnis daher,
dass Patienten die Frage nach ihrem Befinden, bzw. nach ihren Symptomen haufig al-
lein auf das korperliche Leiden beziehen. Eine Erklarung wére, dass die befragten Pati-
enten im Krankenhaus oder in der Arztpraxis bei der Frage nach dem Befinden davon
ausgehen, dass in erster Linie das korperliche Befinden gemeint ist. Im MIDOS werden
aulRerdem Uberwiegend korperliche Symptome abgefragt, so dass es hier zu einer bes-
seren Ubereinstimmung mit der korperlichen Summenskala des SF-12 kommen kann.
Im Jahr 2006 untersuchten Krumm et al. inwieweit eine Einzelfrage (,wie ist ihr Befin-
den?“) mit anderen Summenscores zum Thema Befinden und Lebensqualitat korreliert.
Die hochsten Korrelationen ergaben sich zwischen dem Befinden und den kérperlichen
Dimensionen. Dies legt den Verdacht nahe, dass Patienten Fragen nach ihrem Zustand
und Befinden vor allem auf den physischen Gesundheitszustand beziehen (Krumm and
Stiel, 2008). In der ersten Validierung von MIDOS an Palliativpatienten im Jahr 2000
zeigten sich damals jedoch héhere Korrelationen zwischen der psychischen Summens-
kala und den Summenwerten aus MIDOS (Radbruch et al., 2000a). Die Autoren erklar-
ten dieses Phanomen mit der geringen Anzahl an vollstandig ausgeflillten Bégen des
SF-12. Nur 32 der 128 befragten Palliativpatienten vervollstandigten den Bogen
(Radbruch et al., 2000a). Auferdem wurde seit der ersten Validierung MIDOS um zwei
weitere Symptome (Erbrechen, Depression) erganzt. Dies kdnnte mdglicherweise auch
Einfluss auf die hohere Korrelation zwischen MIDOS und der kérperlichen Summenska-
la des SF-12 haben.
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Fur alle Gruppen bestétigte sich die Reliabilitat in MIDOS mit ausreichend hohem Cron-
bachs « fur alle Symptome. Die wenigen fehlenden Angaben der Patienten im MIDOS
demonstrierten aul3erdem eine gute Praktikabilitat des Fragebogens. Keiner der Patien-
ten brach zwischendurch das Ausfillen des Fragebogens ab, in der Regel wurden ca. 5-
10 Minuten fur die Fragen in Anspruch genommen.

In der Einzelauswertung der MIDOS-Items in den vier untersuchten Gruppen fanden
sich wie erwartet Unterschiede gegeniber den Palliativpatienten aus der Validierungs-
studie MIDOS-2. In der Validierungsstudie von Stiel et al. aus dem Jahr 2010 wird be-
schrieben, dass unter den Palliativpatienten Mudigkeit (23,3 %) und Schwéche (28,3 %)
die haufigsten Symptome waren, die mit einer starken Intensitat angegeben wurden
(Stiel et al., 2010). In der vorliegenden Studie gaben ein Viertel der Tumorpatienten
Mudigkeit als das Symptom an, das sie am starksten belastete, mehr als doppelt so
haufig wie die Symptome Schmerzen oder Schwéache. Mudigkeit, wie auch der weiter
gefasste Begriff Fatigue, (Erschépfbarkeit, Abgeschlagenheit, Mudigkeit und Schwache)
stellt ein wichtiges, gerade fur Tumorpatienten belastendes Symptom dar, wie umfang-
reich in der Literatur bestatigt wird. In einer Studie an Gber 400 Tumorpatienten gaben
78 % an wahrend ihrer Erkrankung an Fatigue gelitten zu haben (Vogelzang et al.,
1997). Auch bei Stromgren et al. wurde die héchste Symptombelastung von den Tumor-
patienten durch Mudigkeit angegeben (Stromgren et al., 2014). Mudigkeit bzw. Fatigue
bei Tumorpatienten ist nicht unbedingt gleichzusetzen ist mit dem Symptom Mudigkeit
bei anderen Patientengruppen, diese geben Mudigkeit haufig aufgrund von vermehrter
korperlicher Belastung und Anstrengung an. Im Gegensatz dazu ist Fatigue bei Tumor-
patienten in der Regel ein chronisches Symptom, das von Therapeuten allzu leicht un-
terschatzt wird (Vogelzang et al., 1997; Zahner, 2000).Generell scheint Mudigkeit ein
wichtiges Symptom zu sein. Das chronische Erschopfungssyndrom (chronic fatigue
syndrome CFS) beschreibt laut Definition der U.S. Centers for Disease Control (CDC)
einen Erschopfungszustand, der mindestens 6 Monate andauert und nicht Folge aktuel-
ler Belastungen ist (Fukuda et al., 1994). In einer reprasentativen Stichprobe der deut-
schen Bevolkerung gaben in der Studie von Martin et al. 6,1 % der Befragten per
Selbsteinschatzung an unter chronischer Erschopfung zu leiden (Martin et al., 2007).
Die Rate der Patienten, die die CFS-Kriterien der CDC erflllen, war hingegen deutlich

niedriger und variierte mit einer Pravalenzrate von 0,5 und 2,8 % in der Primé&rmedizin
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(Gaab, 2005). In der Inneren Medizin ist Mudigkeit eins der wichtigsten und haufigsten
Symptome. In der friheren Studie von Kroenke et al. war bei 1000 befragten Patienten
einer Poliklinik Mudigkeit das zweithdufigste Symptom. Im Follow-up der néchsten 3
Jahre konnte jedoch nur bei 13 % der Patienten eine organische Ursache fur die Symp-
tombelastung bestimmt werden (Kroenke und Mangelsdorff, 1989). Hier zeigt sich die
Schwierigkeit der Diagnostik bei chronischer Mudigkeit. Neben somatischen Ursachen
wie z.B. Eisenmangel, chronische Herz-, Nieren- oder Lungeninsuffizienz, ist Mudigkeit
auch eines der wichtigsten Symptome bei psychischen Erkrankungen (Fischer et al.,
2011; Kapfhammer, 2007). Dass Mudigkeit auch in der gesunden Bevdlkerung ein be-
lastendes Symptom sein kann, wird durch die Auswertung der Studentengruppe deutlich.
Die Halfte der Studenten gab leichte Mudigkeit an, 8,6 % litten unter einer mittleren Be-
lastung durch Mudigkeit. In der Literatur finden sich in der Studie von Kurth et al. deut-
lich héhere Werte, 64 % der befragten Medizinstudenten klagten Uber ,fast immer* oder
.mmer* bestehende Mudigkeit (Kurth et al., 2007).

Neben Mudigkeit scheinen auch Schmerzen ein wichtiges und belastendes Symptom
der drei Patientengruppen zu sein. Im Vergleich zu den Palliativpatienten aus der Studie
von Stiel et al. gaben die Tumorpatienten etwas héhere Werte bei der Schmerzintensitat
,stark an (9,5 % vs.6,7 %) (Stiel et al., 2010). Eine deutlich geringere Schmerzbelas-
tung hatten die Tumorpatienten jedoch im direkten Vergleich mit den chronischen
Schmerzpatienten. Dieses Ergebnis wurde auRerdem bestétigt durch die Untersuchung
von Elsner et al, die in einer Studie an Tumorpatienten nachwiesen, dass diese eine
deutlich niedrigere Schmerzbelastung hatten, als Patienten mit chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen in einer universitiren Schmerzambulanz (Elsner et al.,
1999). Dies kdnnte darauf hinweisen, dass nicht nur die reine Nozizeption durch Scha-
den an Gewebe oder Nervenstrukturen (die bei den Tumorpatienten in der Regel aus-
gepragter vermutet werden dirfen als bei vielen Patienten mit chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen) fir den Schmerz verantwortlich ist, sondern auch sekunda-
re Phanomene in der Schmerzleitung und Verarbeitung eine wichtige Rolle spielen. Ahn-
liche Ergebnisse zeigten sich auch in einer Untersuchung zur Validierung der deutschen
Version des Brief Fatigue Inventory. Hier wurden neben dem Brief Fatigue Inventory
auBRerdem MIDOS als Vergleichsinstrument bei Patienten mit chronischen Schmerzen
eingesetzt. Die tumorbedingten Schmerzpatienten gaben niedrigere Symptomsummen-
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werte an als die anderen Schmerzpatienten, die vor allem unter Ricken- und neuropa-
thischen Schmerzen litten (Radbruch et al., 2003). Im Gegensatz dazu berichteten
Stromgren et al. in ihrer Studie tber eine generell deutlich hdhere Schmerzbelastung bei
Tumorpatienten, von denen 30 % starke Schmerzen angaben. In der Studie von Strém-
gren et al. wurden jedoch nur stationdre Tumorpatienten befragt, so dass in dieser
Konstellation von einer starkeren Symptombelastung ausgegangen werden muss
(Stromgren et al., 2014). Die Gruppe der CIO-Patienten bestand neben akut erkrankten
Tumorpatienten auch aus Patienten, die lediglich nur noch zur Nachsorge und Kontroll-
terminen kamen.

Die Gruppe der Hausarztpatienten zeigte im Vergleich mit den Palliativpatienten auffallig
hohe Werte bei der Frage nach Schmerzen. Insgesamt 34 % der Hausarztpatienten ga-
ben eine mittlere oder starke Schmerzintensitat an. Daneben erreichten die Palliativpati-
enten eine mittlere Schmerzsymptomatik von 31,7 % (starke Schmerzen: 6,7 %) und
Uber ein Drittel gaben an keine Schmerzen zu haben (Stiel et al., 2010). Schmerzen sind
generell ein haufiges, belastendes Symptom in der Bevolkerung. In einer Umfrage von
Schumacher et al. 1994 wurden Kopf-, Riicken- und Nackenschmerzen als die drei hau-
figsten Beschwerden in der deutschen Bevolkerung angegeben, dicht gefolgt von
Mudigkeit (Schumacher und Brahler, 1999). In der britischen Studie von Elliott et al.
wurde abgeschétzt, dass ca. 46,5 % der Hausarztpatienten unter chronischen Schmer-
zen litten, von denen jedoch die Halfte der Betroffenen von einer eher geringen
Schmerzbelastung berichtet (Elliott et al., 1999).

In dieser Studie gab ein Drittel der chronischen Schmerzpatienten schwere Schmerzen
und die Halfte eine Belastung durch mittlere Schmerzen an. Dieses Ergebnis deckt sich
mit den Ergebnissen aus der Studie von Breivik et al. an Uber 45.000 Schmerzpatienten
aus 16 verschiedenen Landern, in der ein Drittel der chronischen Schmerzpatienten an
starken Schmerzen litt (Breivik et al., 2006).

Als weiteres wichtiges Symptom zeigte sich in dieser Studie die Belastung durch De-
pressivitat. Depressivitat war bei den Schmerzpatienten deutlich héher ausgepragt als
bei den Palliativpatienten aus der Validierungsstudie von Stiel et al. (Stiel et al., 2010).
Dass Depression eine haufige Komorbiditat von chronischen Schmerzen ist, zeigte auch
die Studie von Breivik et al, in der ein Finftel der Schmerzpatienten aus Deutschland

angaben, dass bei ihnen schon einmal eine Depression diagnostiziert worden war
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(Breivik et al., 2006). In der Studie von Banks et al. litten 54 % der chronischen
Schmerzpatienten an Depressionen (Banks und Kerns, 1996). Diese Ergebnisse unter-
streichen die Annahme, dass chronische Schmerzen nicht allein durch somatische Ur-
sachen entstehen, sondern, dass viele verschiedene Faktoren zu einem chronischen
Schmerzleiden fihren kdénnen. Das biopsychosoziale Modell chronischer Schmerzen
beschreibt neben der biologischen Entstehung von Schmerz, Gewebsschédigung etc.,
auch den Einfluss psychischer und sozialer Faktoren auf die Schmerzentstehung, die
vor allem bei chronischen Schmerzen eine wichtige Rolle spielen (Keefe und France,
1999). Dazu gehoren vor allem neben der Depressivitat auch chronischer Stress, Soma-
tisierung und dysfunktionale Copingstrategien (Pfingsten, 2001). Einen weiteren grof3en
Einfluss in der Chronifizierung von Schmerzen hat das ,fear-avoidance model®. Um
Schmerzen zu vermeiden, veréandern Patienten ihr Verhalten, werden immobil, arbeits-
unfahig, inaktiv, was wiederum Depressionen bzw. eine depressive Stimmung fordert.
Somit ist haufig ebenso die Angst vor dem Schmerz der eigentliche Faktor, der Patien-
ten krank macht, als der Schmerz an sich (Linton und Shaw, 2011). Auch in den ande-
ren beiden Patientengruppen ist Depressivitét ein relevantes Symptom. In der Literatur
wird bei bis zu 25 % der stationaren Tumorpatienten eine Depression oder Dysthymie
diagnostiziert, abhangig von dem jeweiligen Tumorstadium (Massie und Holland, 1990).
Bei den befragten Tumorpatienten des CIO in dieser Studie gaben hingegen nur 7,9 %
mittlere oder starke Depressivitat an. Diese, im Vergleich, recht niedrigen Werte kénnten
sich durch das allgemeine Setting erklaren lassen. In der Ambulanz des CIO wurden,
wie schon zuvor erwdhnt, nicht nur akut erkrankte Tumorpatienten befragt. Weniger als
ein Viertel der Hausarztpatienten berichteten in dieser Studie Giber Depressivitat. Davon
gaben 4,7 % eine mittlere oder starke Depressivitat an. Dieses Ergebnis liegt deutlich
niedriger als erwartet. Bei einer bundesweiten Stichprobe an tUber 20.000 Hausarztpati-
enten wurde mittels eines standardisierten Fragebogens die Pravalenz einer depressi-
ven Storung von 11,3 % ermittelt. Die Kriterien einer Major-Depression gemafld DSM-IV
erfullten immerhin 4,2 % der priméararztlichen Patienten (Jacobi et al., 2002). Ursachlich
fur diese im Vergleich geringe Haufigkeit in der vorliegenden Untersuchung kann einer-
seits an der Stichprobe aus nur einer Hausarztpraxis liegen, andererseits ist anzuneh-
men, dass Patienten mit Depression sich héufig zun&chst mit somatischen Beschwer-

den bei ihrem Hausarzt vorstellen und eine Depression erst spater oder vielleicht auch
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gar nicht erkannt wird (Simon et al., 1999). Somit kdnnte es sein, dass einige Patienten
vorrangig nicht die Depressivitat als belastendes Symptom sehen oder sehen wollen,
sondern in erster Linie die begleitenden somatischen Beschwerden einer Depression,
wie z.B. Schmerzen oder Mudigkeit in den Vordergrund stellen.

Ein weiteres haufiges Symptom der chronischen Schmerzpatienten in dieser Studie war
Obstipation. An mittlerer Obstipation litten 16% der Patienten und 5 % an starker Obsti-
pation. Dies kann teilweise als Nebenwirkung einer Opioidtherapie erklart werden
(Furlan et al., 2006). Unter den chronischen Schmerzpatienten der Schmerzambulanz
der Universitatsklinik Bonn gaben 22 % an, regelmallig Opioide zur Schmerzbekamp-
fung einzunehmen. Dies liegt in der gleichen Grofienordnung mit einer danischen Studie,
in der 12% der chronischen Schmerzpatienten Opioide zur Analgesie einnahmen
(Eriksen et al., 2003). Obstipation scheint in dieser Studie bei den Hausarztpatienten nur
gering ausgepragt zu sein. Insgesamt gaben 15 % leichte bis starke Obstipation an, dies
liegt im Rahmen der weltweiten Pravalenz von Obstipation, die bei ungefahr 14 % liegt
(Suares und Ford, 2011). Die Tumorpatienten gaben zu 4,8 % mittlere und mit 1,6 %
starke Obstipationsbeschwerden an. In der Literatur wird beschrieben, dass die Halfte
der Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen an gastrointestinalen Sympto-
men leidet (Komurcu et al., 2002). Entweder bedingt durch die Primarerkrankung, oder
weitaus haufiger bedingt durch Flissigkeitsmangel, Opiateinnahme oder allgemeine
Schwache (Weiss und Weiss, 2005).

Generell lasst sich durch die Untersuchung die Hypothese aufstellen, dass Schmerzpa-
tienten sehr viel starker von ihrem Leid betroffen sind und dadurch beeinflusst werden
als die anderen Patientenkollektive. Sowohl in der Auswertung des allgemeinen Befin-
dens, als auch bei den Einzelitems gaben die Schmerzpatienten Uberwiegend die
hochste Belastung an. Das kann unter anderen dadurch verstarkt werden, dass in der
universitaren Schmerzambulanz vor allem Patienten erfasst werden, die in der Regel
einen jahrelangen Leidensweg hinter sich haben. Da Schmerzen nur schwer von auf3en
zu erfassen sind, haben viele Patienten mit chronischen Schmerzen wiederholt erfahren,
dass ihr Leiden in Frage gestellt wurde, sodass sie jetzt sehr bewusst Veranderungen
und Symptome an ihrem Kérper wahrnehmen und diese auch auf3ern.

Im Vergleich zu den drei Patientenkollektiven sollte die Gruppe der Studenten ein ge-

sundes Kollektiv repréasentieren. Die Medizinstudenten erreichten somit, wie erwartet, in
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der Symptombelastung und auch bei den einzelnen Items die niedrigsten Werte. Es
muss jedoch kritisch hinterfragt werden inwieweit Studenten, die im Vergleich zur Ge-
samtbevolkerung deutlich jinger und somit auch deutlich gestinder sind als mégliche
Vergleichsgruppen in dieser Studie auftreten sollten ohne das Ergebnis deutlich zu ver-
zerren. In anderen Studien wurde von einer besonders hohen psychische Belastung bei
Medizinstudenten berichtet. Gerade im Bereich Depression und somatoformes Syndrom
wurde eine erhohte Pravalenzrate angegeben (Bjorksten et al., 1983; Seliger und
Kerstin, 2007). Kurth et al. beschrieben in ihrer Untersuchung, dass ca. 64% der Medi-
zinstudenten Uber ,fast immer” oder ,immer“ bestehende Midigkeit klagten und ca.

28 % Angste, sowie 15 % Depression aufgrund Studiums bedingter Belastung angaben
(Kurth et al., 2007). Dementsprechend erreichten immerhin 5 % der Studenten in dieser
Studie einen Summenscore Uber funf. Im Gesundheitssurvey von NRW wurden Uber
3000 Studenten unterschiedlicher Fachrichtungen hinsichtlich ihres Gesundheitsverhal-
tens und subjektiv erlebter Beschwerden befragt. Die hochste Jahrespravalenz erreich-
ten Konzentrationsschwierigkeiten mit 40,1 %, dicht gefolgt von Klagen tber Nervositat
und Unruhe. Uber 30 % der Studenten litten an Rickenschmerzen oder Kopfschmerzen
(Meier et al., 2010). Obstipation gaben in einer anderen Studie weniger als 10 % der
Studenten an, diese Angaben gleichen den Untersuchungsergebnissen dieser Studie,
bei denen 6,7 % Obstipationsbeschwerden mit leichter Intensitat angaben (Stock et al.,
2003).

5.1 Methodenkritik

Im CIO konnte jeder Patient an der Studie teilnehmen. Es wurde nicht unterschieden
inwieweit Patienten akut an einem Tumorleiden erkrankt waren, oder nur zu Kontrollter-
minen im Rahmen der Nachsorge kamen. Somit wurden auch diejenigen Patienten ein-
geschlossen, die moglicherweise seit langerer Zeit keine kdrperlichen oder psychischen
Symptome hatten. Dadurch wurde jedoch ein relativ breites Kollektiv an Tumorpatienten
befragt, sodass diese Studiengruppe reprasentativ war fir die Behandlung von Tumor-
patienten.

Die chronischen Schmerzpatienten waren in der Regel in der akuten Behandlung und
hatten somit eine deutlich héhere Symptombelastung. Auf Bitte des Personals der

Schmerzambulanz durften nur die Patienten befragt werden, die mindestens zum zwei-
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ten Mal kamen. Somit wurde hier eine gewisse Vorauswahl geschaffen, die die hohen
Symptomintensitaten erklaren konnte. Letztlich wurden durch diese Vorauswahl jedoch
auch nur die Patienten befragt, die schon einen Therapieansatz in der universitaren
Schmerzambulanz erhalten haben, sodass sich der vorherige Kritikpunkt relativiert.

Die Hausarztpatienten wurden nur in einer Praxis befragt, was die Reprasentativitat die-
ser Gruppe einschranken konnte. Jedoch waren in dieser Praxis drei Allgemeinmedizi-
ner mit unterschiedlichen Zusatzqualifikationen tatig und es wurde bewusst zu unter-
schiedlichen Tageszeiten befragt, sodass ein méglichst gro3es Spektrum der Patienten
erfasst werden konnte. In der Hausarztpraxis wurden durch das EinschlieRen aller Pati-
enten auch diese erfasst, die ggf. nur zu Nachkontrollen kamen oder aufgrund von Imp-
fungen etc. den Arzt konsultierten, was wiederum die Symptombelastung der Hausarzt-
patienten etwas gesenkt haben kénnte.

Die Studenten sollten das Kollektiv gesunder Probanden reprasentieren. Fraglich ist je-
doch, inwieweit Studenten, die deutlich jinger und somit ggf. auch gestinder sind als die
durchschnittliche Bevdlkerung diese reprasentieren konnen. Aufgrund fehlender Vor-
auswahl nahmen jedoch auch diejenigen Studenten an der Studie teil, die mdglicher-
weise an einer akuten oder chronischen Erkrankung litten. Des Weiteren zeigen die zu-
vor zitierten Studien, dass auch bzw. gerade bei Studenten haufig Belastungen durch
verschiedene Symptome nachgewiesen wurden. Diese Punkte kdnnten das vorliegende
Ergebnis in gewisser Weise beeinflusst haben.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der Einfluss auf das Untersuchungsergebnis haben kénn-
te, ist die Art der Erhebung. In der Regel sollte der Patient den Fragebogen selbststan-
dig ausfullen, einige Patienten jedoch brauchten oder wollten Unterstiitzung. Durch die
Befragung in Form eines Interviews kann das Antwortverhalten des Patienten durch den
Interviewer beeinflusst werden.

Von Seiten der Patienten wurde beklagt, dass bei den Antwortmdglichkeiten der Frage-
bdgen haufig Zwischenstufen fehlten. So wurde z.B. beméangelt, dass der SF-12 bei der
Frage nach dem Gesundheitszustand eine zu grof3e Abstufung zwischen den Angaben
,gut* und ,weniger gut‘ hat, so dass einige Patienten Schwierigkeiten hatten, ihr Befin-
den anzugeben.

Ein weiterer Kritikpunkt ware, dass in dieser Studie keine Palliativpatienten untersucht

bzw. befragt wurden. Ihre Ergebnisse wurden jedoch mit denen der Palliativpatienten
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aus der Studie von Stiel et al. im Diskussionsteil verglichen. Die Methodik dieser beiden
Studien und die eingesetzten Instrumente sind vollstandig vergleichbar, sodass die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse vollstandig gewahrt scheint. Alle vier Vergleichsgruppen in
dieser Studie wurden nicht explizit dahin untersucht, inwiefern Patienten befragt wurden,
die schon palliativmedizinisch mitbetreut worden sind. Somit ist es gut moglich, dass
gerade unter den Tumorpatienten, sowie unter den Hausarztpatienten Patienten schon
in der Palliativversorgung behandelt worden waren. Die Berechnung insbesondere der
Sensitivitat ist deshalb nur mit Einschrankungen zu bewerten. Zur genauen Uberpriifung
ware eine weitere Studie erforderlich, die eine Untersuchung eines moglichen Bedarfs
an Palliativversorgung beinhaltet und die Eignung der vorgeschlagenen Trennwerte da-
raufhin korrigiert.

5.2 Schlussfolgerung

Durch die Bestimmung von Trennwerten sollte MIDOS auch als Screening-Instrument
eingesetzt werden kann, um zum Beispiel bei Tumorpatienten, die kurativ therapiert
werden, Patienten mit palliativmedizinischem Behandlungsbedarf zu identifizieren. Nach
den Ergebnissen der Studie kann dies bestétigt werden, wobei ab einem Summenscore
Uber 5 konsiliarisch das Palliativteam hinzugezogen werden sollte. Dadurch kénnte
maoglicherweise die Symptomlast des Patienten effizient gesenkt und somit eine Verbes-
serung der Lebensqualitdt gewahrleistet werden. Neben der Anwendung von MIDOS bei
Tumorpatienten kénnte es auch hilfreich sein, MIDOS von chronischen Schmerzpatien-
ten ausfillen zu lassen, da diese Patientengruppe eine hohe (und mit Palliativpatienten
vergleichbare) Symptombelastung aufweist. Allerdings sollten gerade bei den Schmerz-
patienten auch mdogliche andere Effekte nicht aul3er Acht gelassen werden. Vielleicht
werden durch eine solche Symptomerfassung die Schmerzpatienten noch mehr auf die
korperlichen Aspekte der Schmerzerkrankung fixiert und damit auch weniger zuganglich
fur andere Therapieansatze. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass in MIDOS eher korperli-
che Aspekte erfasst werden und die psychosozialen und spirituellen Bedurfnisse viel-
leicht nur unzureichend durch solche Fragebdgen abgebildet werden kénnen. Am wich-
tigsten in der Diagnostik und Bestimmung von Symptomlast ist nach wie vor das person-
liche Gesprach mit dem Patienten, das nicht durch einen Fragebogen ersetzt werden

kann. Dennoch kann der Einsatz von MIDOS in der klinischen Routine eine Reihe von
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Vorteilen bieten, die auch zu einer Verbesserung der Beziehung zwischen Patient und

Behandler genutzt werden kénnen.

6. Zusammenfassung

Die Erfassung von Schmerzen und anderen Symptomen ist eine wesentliche Voraus-
setzung fur eine effektive Symptomkontrolle bei Palliativpatienten. Das Minimale Doku-
mentationssystem (MIDOS) wurde fiir die Selbsterfassung bei Palliativpatienten entwi-
ckelt und hat sich in den Validierungsstudien als ein gutes Instrument zur Selbstein-
schatzung der Patienten und deren Symptomlast erwiesen. In dieser Studie wurden
erstmals Vergleichsdaten von gesunden und chronisch bzw. akut erkranken Probanden
erhoben. Das Ziel war es zu erdrtern, inwieweit diese ihr MalR3 der Belastung beurteilen,
um somit eine klarere Bewertung der Symptomlast der Palliativpatienten in MIDOS zu
ermdglichen. Des Weiteren sollten eindeutige Grenzwerte bestimmt werden, die Pallia-
tivpatienten von anderen Patientenkollektiven differenzieren. Ab Dezember 2011 nah-
men vier verschiedene Probandengruppen an der Studie teil: Chronische Schmerzpati-
enten, Patienten aus dem Tumorzentrum der Universitatsklinik Bonn, Patienten einer
Hausarztpraxis, sowie Medizinstudenten der Universitat Bonn. Die Teilnehmer fullten
neben dem MIDOS - Fragebogen auch den Lebensqualitatsfragebogen SF-12 aus. Ins-
gesamt nahmen 291 Probanden an der Studie teil. Die Auswertung von MIDOS zeigte
die hdchste Symptombelastung bei den chronischen Schmerzpatienten, gefolgt von
Hausarztpatienten und Tumorpatienten. Die niedrigsten Ergebnisse innerhalb der Pati-
entenkollektive erreichten die Tumorpatienten. Mit den Ergebnissen der Untersuchung
konnten einige Kriterien der Validitat und Reliabilitat fir MIDOS an Patientengruppen in
nicht palliativmedizinischer Versorgung nachgewiesen werden. Bei den drei unterschied-
lichen Patientengruppen erweist sich MIDOS als ein leicht durchflihrbares Instrument
zur Messung von Symptomstarken. Der Summenwert der einzelnen Symptome in MI-
DOS beschreibt zuverlassig das Ausmal} der Beschwerden eines Patienten. Als mogli-
cher Trennwert zwischen Patienten mit Bedarf an Palliativversorgung und anderen Pati-
entengruppen und gesunden Probanden wurde ein Symptomsummenscore von 5 vor-
geschlagen, da dieser Wert eine gute Trennung zwischen den Patientengruppen ermog-
licht. Ab einer Symptomsumme in MIDOS von 5 kann von einer deutlichen Belastung
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des Patienten ausgegangen werden. Langfristig kann damit MIDOS als Instrument zum

Screening auch bei anderen Patientenkollektiven angewendet werden.



7. Anhang

7.1 Fragebogen MIDOS
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MIDOSL1. Bitte kreuzen Sie an, wie stark heute Ihre Beschwerden sind.

Schmerz o keine o leichte o mittlere o starke Schmerzen

Ubelkeit o keine O leichte o mittlere o starke Ubelkeit

Erbrechen o kein o leichtes o mittleres o starkes Erbrechen

Luftnot o keine o leichte o mittlere o starke Luftnot

Verstopfung o keine o leichte o mittlere o starke Verstopfung

Schwache o keine o leichte o mittlere o starke Schwache

Appetitmangel | o kein O leichter o mittlerer o starker Appetitman-
gel

Mudigkeit o keine o leichte o mittlere o starke Mudigkeit

Depressivitat o keine o leichte o mittlere o starke Depressivitat

Angst o keine o leichte o mittlere o starke Angst

Andere: O keine O leichte o mittlere o starke

Andere: o keine o leichte o mittlere o starke

M2. Bitte kreuzen Sie an, wie Sie sich heute fiihlen:

Befinden | o sehr | o schlecht O mittel o gut o sehr gut

schlecht

M3. Bemerkungen:
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7.2 Der Lebensqualitatsfragebogen SF-12

10
11

12

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet O
Sehr gut O
Gut O
Weniger gut O
Schlecht O

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausuben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt?

Ja, Ja, Nein,

stark etwas Uberhaupt nicht

eingeschrankt  eingeschrénkt eingeschrankt
Mittelschwere Téatigkeiten (z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln) O a a
mehrere Treppenabsatze steigen O O a

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. O O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder @ngstlich fuhlten)?

Ja Nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. a a
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten O O

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht |
Etwas O
MaRig O
Ziemlich O
Sehr O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen:

Immer Meistens Ziemlich Manch- Selten N

oft mal i

e
...ruhig und gelassen? O O O O O O
...voller Energie? O O O O O O
...entmutigt und traurig? O O O O O O

Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

Oooooo
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7.2.1 Auswertung des Lebensqualitatsfragebogens SF-12

Tab.16: Auswertung der Items des Lebensqualitatsfragebogens SF-12 in der Gruppe

der Studenten

Gruppe 1 = Studenten (in Klammern relative Haufigkeiten)

Gesundheitszustand Ausge- | Sehrgut | Gut Weniger | schlecht
zeichnet gut
19(18,1) | 50(47,6) |36(34,3) |0 0
Schmerz Uberhpt | Etwas MaRig Ziemlich | Sehr
nicht
87(83,7) | 13(12,5) | 4(3,8) 0 0
Kontakte beeintrach- | Immer Meistens | Manch- Selten Nie
tigt 0 1(1) mal 32(30,5) | 64(61)
8(7,6)
Ja stark einge- |Ja etwas einge- | Nein b-
schrankt schrankt rhpt nicht
Saugen 0 3(2,9) 102(97,1)
Treppen 0 5(4,8) 100(95,2)
Ja Nein
Korpl.weniger 15(14,3) 90(85,7)
geschafft
Korpl.bestimmtes tun | 7(6,7) 98(93,3)
Psych.weniger 20(19) 85(81)
geschafft
psych. Bestimmtes tun | 12(11,5) 92(88,5)
Wie oft: | Immer Meistens | Ziemlich | Manchmal selten | Nie
oft
- ruhig 9 59 27 7 3 0
-Energie 48 33 13 4 1
- traurig | O 1(1) 4(3,8) 28(26,9) 51(49) | 20(19,2)




Tab. 17: Auswertung der Items des Lebensqualitatsfragebogens SF-12 in der Gruppe

der Hausarztpatienten
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Gruppe 2 = Hausarztpatienten (in Klammern relative Haufigkeiten)

Gesundheitszustand Ausge- | Sehrgut | Gut Weniger | schlecht
zeichnet gut
1(1,6) 8(12,7) 35(55,6) | 18(28,6) | 1(1,6)
Schmerz Uberhpt | Etwas MaRig Ziemlich | Sehr
nicht
20(31,3) | 21(32,8) |10(15,6) |9(14,1) 4(6,3)
Kontakte beeintrach- | Immer Meistens | Manch- Selten Nie
tigt mal
2(3,1) 7(10,9) 17(26,6) | 30(46,9)
8(12,5)
Ja stark einge- | Ja etwas einge- | Nein ubrhpt
schréankt schréankt nicht
Saugen 9(14,1) 23(35,9) 32(50)
Treppen 3(4,8) 24(38,1) 36(57,1)
Ja Nein
Korpl.weniger 36(56,3) 28(43,8)
geschafft
Korpl.bestimmtes tun | 27(42,9) 36(57,1)
Psych.weniger 16(25,4) 47(74,6)
geschafft
psych. Bestimmtes tun | 15(23,4) 49(76,6)
Wie oft: | Immer Meistens | Ziemlich | Manchmal | selten Nie
oft
- ruhig 4(6,3) 25(39,7) | 16(25,4) | 11(17,5) 7(11,1) |0
-Energie | 4(6,3) 15(23,8) | 19(30,2) | 13(20,6) 10(15,9) | 2(3,2)
- traurig | O 4(6,5) 5(8,1) 17(27,4) 20(32,3) | 16(25,8)




Tab. 18: Auswertung der Items des Lebensqualitatsfragebogens SF-12 in der Gruppe

der Tumorpatienten
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Gruppe 3 = Tumorpatienten (in Klammern relative Haufigkeiten)

Gesundheitszustand Ausge- | Sehr gut | Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut
1(1,6) 4(6,3) 27(42,9) | 26(41,3) | 5(7,9)
Schmerz Uberhpt | Etwas | MaRig | Ziemlich | Sehr
nicht
27(42,9) | 14(22,2) | 10(15,9) | 7(11,1) | 5(7,9)
Kontakte beeintrach- | Immer Meis- Manch | Selten Nie
tigt tens mal
0 6(9,5) 15(23,8) | 6(9,5) 36(57,1)
Ja stark einge-|Ja etwas einge- | Nein ubrhpt
schrankt schréankt nicht
Saugen 15(23,8) 20(31,7) 28(44,4)
Treppen 17(27,4) 22(35,5) 23(37,1)
Ja Nein
Korpl.weniger 35(59,3) 24(40,7)
geschafft
Korpl.bestimmtes tun | 35(56,5) 27(43,5)
Psych.weniger 17(28,3) 43(71,7)
geschafft
psych. Bestimmtes tun | 15(25,4) 44(74,6)
Wie oft: | Immer Meis- Ziemlich Manch- selten Nie
tens oft mal
- ruhig 8(12,9) 30(48,4) | 3(4,8) 17(27,4) | 4(6,5) 0
-Energie | 7(11,7) 15(25) 9(15) 18(30) 7(11,7) | 4(6,7)
- traurig |0 0 13(21,7) 10(16,7) | 14(23,3) | 23(38,3)




Tab.19: Auswertung der Items des Lebensqualitatsfragebogens SF-12 in der Gruppe

der Schmerzpatienten
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Gruppe 4= Schmerzpatienten (in Klammern relative Haufigkeiten)

Gesundheitszustand Ausge- | Sehr gut | Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut
0 0 19(32,2) | 28(47,5) | 12 (20,3)
Schmerz Uberhpt | Etwas | MaRig | Ziemlich | Sehr
nicht
1(1,7) 7(11,9) |22(37,3) | 18(30,5) | 11(18,6)
Kontakte beeintrach- | Immer Meis- Manch | Selten Nie
tigt tens mal
4(6,8) 20(33,9) | 27(45,8) | 5(8,5) 3(5,1)
Ja stark einge-|Ja etwas einge- | Nein ubrhpt
schrankt schréankt nicht
Saugen 23(39) 32(54,2) 4(6,8)
Treppen 16(27,1) 30(50,8) 13(22)
Ja Nein
Korpl.weniger 51(89,5) 6(10,5)
geschafft
Korpl.bestimmtes tun | 50(89,3) 6(10,7)
Psych.weniger 38(66,7) 19(33,3)
geschafft
psych. Bestimmtes tun | 35(60,3) 23(39,7)
Wie oft: | Immer Meis- Ziemlich Manch- selten Nie
tens oft mal
- ruhig 0 12(21,4) | 12(21,4) 16(28,6) | 14(25) | 2(3,6)
-Energie | 0 5(9,1) 2(3,6) 14(25,5) |21(38,2) | 13(23,6)
- traurig | 1(1,8) 5(8,8) 9(15,8) 25(43,9) | 12(21,1) | 5(8,8)
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7.3 Auswertung der Palliativpatienten aus der Validierungsstudie von Stiel et al.

2010

Tab.20: Perzentile der MIDOS-Symptomsumme; Palliativpatienten aus Validierung von

Stiel et al., 2010

Perzentile (%)

Palliativpatienten MIDOS- | 5 10 25 50 75 90 95
Validierung 2010
Mittlere Symptomsumme MIDOS | 2,00 | 3,00 | 5,00 | 9,00 | 12,7 | 17,9 | 22,8
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