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Fortbildung ‘ Supportivtherapie

Lebensqualitat in der Onkologie

,Wie geht’s uns denn heute?” ...
Zwischen Anspruch und Wirklichkeit

MONIKA KELLER

Die Floskel ,,Wie geht’s uns denn heute?“ ist nicht umsonst eines
der am haufigsten karikierten Arzt-Klischees, denn auch nach 20
Jahren Lebensqualitatsforschung liegt zwischen der Einschatzung
der Arzte und dem Empfinden der Patienten oft noch eine tiefe
Kluft. Gerade in der Onkologie ist die Wahrnehmung der Patienten-
perspektive aber zwingend erforderlich. Letztlich kann nur der
Patient entscheiden, inwieweit eine supportive oder palliative
Behandlung nutzt. Geeignete und validierte Instrumente zur
Lebensqualitatsmessung gibt es, nur werden sie bislang in der
onkologischen Praxis wenig genutzt.

as Befinden aus der Sicht des
Patienten — die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit — ist in
vielen Bereichen der Medizin zu einem
wichtigen, teilweise sogar zum zentralen
Erfolgskriterium der Behandlung gewor-
den. Dies gilt in besonderem Mafle fiir
die Onkologie, weil Krebserkrankungen
einerseits das korperliche und psychoso-

Jeder Patient erlebt seine Behandlung anders. Eine regelmiRige Evaluation der

ziale Befindens der Betroffenen entschei-
dend beeintrichtigen, andererseits weil
die meisten onkologischen Therapien
eingreifend, toxisch und belastend sind.
Den Nutzen einer Behandlung einzu-
schitzen heifdt immer, zwischen erhoff-
ten Erfolgen und potenziell nachteiligen
Folgen abzuwigen. Letztlich kénnen nur
die Patienten selbst beurteilen, inwieweit

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit kann helfen supportive oder palliative
Therapien zu optimieren und damit die Zufriedenheit mit der Behandlung - bei

Arzt und Patient - zu erh6hen.
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der erhoffte Nutzen einer Behandlung
gegeniiber passageren oder bleibenden
nachteiligen Auswirkungen iiberwiegt
— und zwar unabhingig davon, ob mit
kurativer Zielsetzung oder in fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadien mit palliativer
Intention behandelt wird.

Die Lebensqualititsforschung der
letzten 20 Jahre hat eine entscheidende
und tief greifende Verinderung initiiert:
Weg von der irztlichen Fremdeinschit-
zung hin zur Selbsteinschitzung durch
die Patienten. Die Patienten haben eine
Stimme erhalten, mit der Folge, dass
auch Arzte viel von ihren Patienten ler-
nen konnen.

Andere Perspektive -
andere Wahrnehmung

Wie wichtig es ist, das subjektive Erleben
der Patienten in die Behandlungsplanung
mit einzubeziehen, macht eine Reihe von
Studien deutlich. Die Untersuchungs-
ergebnisse zeigen, dass Arzte Sympto-
me und Therapiefolgen teilweise vollig
anders beurteilten als ihre Patienten
[Osoba 1999]. Dabei geht es nicht um
Lyrichtig® oder ,falsch“ und nicht darum,
ob der Patient oder der Arzt ,,Recht hat*,
sondern um die — je nach Perspekrive
— grundsitzliche Verschiedenartigkeit
von Wahrnehmung und Erleben.

Aus dieser Erkenntnis resultiert
giinstigstenfalls eine Entlastung der
behandelnden Onkologen von Ver-
antwortungsdruck: Sie kénnen und
miissen nicht immer wissen, wie ein
Patient Behandlungsfolgen individuell
wahrnimmt, wie er reagiert und welche
Ressourcen er bei ihrer Verarbeitung
mobilisiert; sie kénnen es aber von Pa-
tienten erfahren.

Die Erfahrungen der letzten Zeit
zeigen auflerdem, dass sich im Verlauf
von Erkrankung und Behandlung auch
die Bewertungen durch die Patienten an-
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passen und verindern — auch unter gleich
bleibenden medizinischen Bedingungen

[Bernhard et al. 1999].

Lebensqualitit — eine Omnibus fiir
Interpretationen

Da der Begriff , Lebensqualitit*, so schil-
lernd wie vage, ein Omnibus fiir Inter-
pretationen jeder Art und nicht zuletzt
Instrument fiir Marketingstrategien ge-
worden ist, bedarf er einer einheitlichen
Definition und Konzeptualisierung.
In der internationalen Forschung wird
gesundheitsbezogene Lebensqualitit
(HRQL) als das Ausmaf$ definiert, in
dem (Tumor-)erkrankung und Behand-
lung das subjektive Befinden von Pati-
enten in kérperlicher, psychischer und
sozialer Hinsicht beeinflussen [Cella
1998]. Zentral fiir diese Definition sind
demnach
» die subjektive Bewertung aus Sicht der
Patienten und
» die Mehrdimensionalitit, d.h. die
Beriicksichtigung zumindest der kor-
perlichen, psychischen und sozialen
Dimension.

Mehrdimensionalitit bedeutet auch, dass
bei der Beurteilung von Lebensqualitit
sowohl Symptome (z.B. Schmerz, Angst,
Ubelkeit) als auch Funktionen (korper-
liche Leistungsfihigkeit, berufliche und
familiire Rollenfunktionen, soziale Akti-
vititen) aufgezeichnet und bewertet wer-
den miissen. In Erginzung zu einer rein
symptomorientierten Perspektive (z.B.
Hiufigkeit oder Intensitit von Schmer-
zen) werden also auch die Auswirkun-
gen einer Behandlung z.B. auf Mobilitit,
Selbstversorgung und familiire Bezichun-
gen, und damit die subjektive Bedeutung
im spezifischen Lebenskontext des einzel-
nen Patienten erfasst. Fiir das diagnosti-
sche und therapeutische Vorgehen ist dies
zielfiihrend, da eine Behandlung von Pa-
tienten, abhingig von personlichen und
Kontextfaktoren, ganz unterschiedlich
wahrgenommen und bewertet werden
kann. Ein Beispiel dafiir ist die grof3e in-
terindividuelle Schwankungsbreite der
Schmerztoleranz.

Untersuchungen haben gezeigt,
dass Patienten ihre Wahrnehmung von
Beschwerden im zeitlichen Verlauf ver-

dndern und die Bewertung von funkti-
onellen Beeintrichtigungen anpassen,
v.a. wenn es sich um irreversible Krank-
heits- oder Behandlungsfolgen handelt
[Bernhard et al. 2001]. Eine personli-
che Verarbeitung und Bewiltigung von
Krankheits- und Behandlungsfolgen geht
demnach in die Beurteilung der HRQL
ein; ,Lebensqualitit” kann also auch als
Ergebnis personlicher Krankheitsverar-
beitung angesehen werden.

Optimale Erhebungsverfahren je
nach Fragestellung

Inzwischen steht international eine grof3e
Anzahl von Instrumenten (d.h. Fragebs-
gen zur Selbsteinschitzung) zur Erfas-
sung der HRQL zur Verfiigung, darunter
auch solche, die spezifisch fiir Patienten
mit Tumorerkrankungen entwickelt
wurden. Alle Fragebdgen sind mehrdi-
mensional aufgebaut, psychometrisch
gepriift bzw. validiert und modular, d.h.
ein allgemeines Kern-Instrument wird
um diagnosen-, behandlungs- und set-
tingspezifische (Chemo-, Strahlenthe-

rapie, fortgeschrittene gastrointestinale

Grafische Darstellung der Lebensqualitit: Uberblick iiber den Verlauf der mit dem EORTC QLQ-C30
gemessenen Parameter laut seiner Funktionsskalen und der Skala fiir die globale Lebensqualitt
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Tumoren, Palliativbehandlung) Module
erginzt [Spilker 1996]. Durch variable
Kombinationen verschiedener Module ist
der Untersuchungsgang praktikabel und
der Zeitaufwand fiir Patienten und me-
dizinisches Personal kann den zeitlichen
Restriktionen im Klinikalltag angepasst
werden. Fiir eine Vielzahl von Sprachen
sind auflerdem validierte und kultursen-
sitive Ubersetzungen verfiigbar bzw. in
Entwicklung — eine Voraussetzung fiir
internationale Studien und kulturiiber-
greifende Vergleiche.

Weltweit werden am hiufigsten die
tumorspezifischen Instrumente QLQ-
C30 der EORTC (www.eortc.be/home/
qol) (Grafik 1 und 2) und der FACT
(Functional Assessment of Cancer The-
rapy, www.facit.org) eingesetzt.

In Anbetracht der unterschiedlichen
Ziele und Fragestellungen klinischer
Studien wird klar, dass es ein einziges
geeignetes Instrument, ein ,one-for-all-
Verfahren® nicht geben kann. Die Viel-
falt von Erhebungsverfahren macht es
andererseits moglich, das Instrument aus-
zuwithlen, das am besten fiir die jeweilige
Fragestellung und die spezifischen Bedin-
gungen einer Untersuchung zugeschnit-
ten ist. Qualitit und Aussagekraft von
Studien kénnen so optimiert werden.

In randomisierten Therapiever-
gleichsstudien wird, erginzend zu
quantitativen Parametern (z.B. ereig-
nisfreie Uberlebenszeit), als sekundirer
Endpunkt am hiufigsten die HRQL
tiberpriift. Gerade fiir Untersuchungen,
bei denen der Nutzen von supportiven
oder palliativen Therapieverfahren zur
Diskussion steht, ist die Beurteilung der
Patientenperspektive zwingend erforder-
lich. Wenn es etwa um die Bewertung
der medikamentésen Prophylaxe von
Nausea/Emesis oder der analgetischen
Wirksamkeit von Bisphosphonaten geht,
bleibt die Beurteilung ausschliellich an-
hand quantitativer Zielkriterien (z.B. der
Hiufigkeit von skelettalen Ereignissen,
oder von Emesis) unzureichend, solange
die Wahrnehmung und Beurteilung aus
der Patientenperspektive nicht beriick-
sichtigt werden.

Lebensqualitats-Messung -
Standard in Therapiestudien

In den letzten Jahren wurde die Messung
der HRQL zunehmend in onkologische
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Therapiestudien, besonders in die in-
ternationaler Studiengruppen, mit ein-
bezogen. Der Lebensqualititsforschung
brachte das aussagekriftige Ergebnisse bei
deutlich verbesserter wissenschaftlicher
Qualitit [Osoba 1999].

Einige Studien erbrachten auch un-
erwartete Ergebnisse; so war z.B. die Ein-
schitzung des aktuellen gesundheitlichen
Befindens, bzw. der aktuellen Lebensqua-
licdt aus Sicht der Patienten ein aussage-
kriftiger Pridiktor fiir die Uberlebenszeit
in fortgeschrittenen Krankheitsstadien,
und zwar unabhingig von etablierten
medizinischen Prognosefaktoren [Osoba
1999]. Zwar gehen in die Bewertung der
gesundheitlichen Verfassung bis zu einem
gewissen Grad auch psychische Aspekte,
etwa die Krankheitsverarbeitung ein, dar-
aus kann aber nicht geschlossen werden,
dass psychische Faktoren die Uberlebens-
dauer beeinflussen. Die meisten Auto-
ren sind sich einig, dass das subjektive
gesundheitliche Befinden ein sensitiver
Surrogatmarker ist, der eine friihe, eher
intuitive als bewusste Wahrnehmung
der Patienten fiir den Krankheitsverlauf
abbildet und damit auch in der onko-
logischen Praxis genutzt werden kann
[Coates et al. 1997; Fayers et al. 2002].

Noch besteht Optimierungsbedarf
Der grofite Hemmschuh der Lebens-
qualititsforschung ist eine oft unzurei-

chende Aussagekraft aufgrund fehlender

Daten (missing data), besonders infolge
von krankheitsbedingten Drop-outs in
prospektiven Studien bei palliativer The-
rapieintention. Weil die Untersuchung
selegierter und verzerrter Stichproben
keine validen Aussagen fiir die Gesamt-
heit der behandelten Patienten erlaubt,
sind geeignete methodische Modifizie-
rungen erforderlich. Ein Beispiel: Wenn
ein Patient gesundheitlich nicht in der
Lage ist, Fragebogen auszufiillen, kén-
nen auch Angehérige und Behandeln-
de befragt werden. Weitere Schritte zur
Optimierung der Response-Rate sind
modifizierte statistische Analysen und
mdoglichst einfache Messinstrumente,
besonders bei multizentrischen Studien
und wiederholten Erhebungen [Donald-
son et al. 2005].

Schwierigkeiten bei der Interpre-
tation ergeben sich aus der Frage nach
klinisch relevanten Mindest-Verinde-
rungen, da sich diese nicht ohne weiteres
aus statistischen Signifikanzen ableiten
lassen. Quantitativ minimale Verinde-
rungen werden in gréfleren Stichproben
zu hoch signifikanten Verbesserungen,
ohne von Patienten zwangsliufig als sol-
che wahrgenommen zu werden. Derzeit
suchen mehrere Forschergruppen mit
unterschiedlichen methodischen Ansit-
zen nach verlisslichen Definitionen fiir
klinisch aussagekriftige Mindest-Unter-
schiede.

Sind Forschungsergebnisse auf
einzelne Patienten iibertragbar?

Da in den meisten Studien ausschlief3-
lich Mittelwerte zu den Dimensionen der
HRQL berichtet werden, sind Aussagen
zu individuellen Unterschieden nur in
begrenztem Umfang méglich. Sie lassen
nicht erkennen, dass ein und dieselbe on-
kologische Therapie von Patienten ganz
unterschiedlich erlebt und toleriert wird.
Fiir die onkologische Praxis wiren z.B.
Informationen dariiber wiinschenswert,
welche Merkmale Patienten mit besserer
oder weniger guter Vertriglichkeit kenn-
zeichnen, die {iber die bekannten Daten
— z.B. jiingere Brustkrebspatientinnen
tendieren zu schlechterer subjektiver
Vertriglichkeit von adjuvanter Chemo-
therapie — hinausgehen.

Konnten Patienten mit héherem
oder geringerem Risiko fiir ausgeprigte
Nebenwirkungen bzw. mit schlechterer
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Vertriglichkeit identifiziert werden, wire
es moglich supportive Mafinahmen ge-
zielt zu modifizieren. Auch friihzeitige
psychosoziale Interventionen — die nicht
fiir alle Patienten notwendig und ange-
messen sind — kénnten so begriindet wer-
den. Hier besteht deutlicher Forschungs-
bedarf, mit direkten Konsequenzen fiir
die onkologisch-supportive Praxis, ebenso
fiir die Arzt-Patient-Interaktion.

Interessant wiire es zudem, der Frage
nachzugehen, ob sich die Art der Aufkli-
rung, Motivation und Vorbereitung fiir
eine definierte onkologische Behandlung
auf die subjektive Toleranz, Nebenwir-
kungen und Vertriglichkeit auswirke.
Dies ist nicht méglich ohne die Erfas-
sung des subjektiven Erlebens der Pati-
enten, anhand ihrer Selbsteinschitzung
und Bewertung. Geeignete und validierte
Erhebungsverfahren sind (in Form der
HRQL-Erfassung) verfiigbar, werden
in der onkologischen Praxis aber bisher
wenig genutzt.

Die Patientenperspektive — im on-
kologischen Alltag angekommen?

Wihrend die Bewertung der Lebensqua-
litit durch die Patienten in klinischen
Studien inzwischen als selbstverstindlich,
ja sogar unverzichtbar angesehen wird, ist
sie in der onkologischen Praxis bisher in
erstaunlich geringem Umfang angekom-
men. Die Einschitzung der Patienten
— sei es des gesundheitlichen Befindens
insgesamt, der Auswirkungen onkologi-
scher Therapien oder der krankheitsbe-
dingten Beschwerden — spielt im Alltag,
wenn iiberhaupt, eine untergeordnete
Rolle, ohne dass hierfiir nachvollzieh-
bare Griinde erkennbar sind [Patrick et
al. 2003]. Die bisher umstindliche und
zeitaufwendige Auswertung der Frage-
bégen zu HRQL kénnte eine Ursache
dafiir sein. Auch haben Lebensqualitits-
forscher aus Griinden der Validitit und
Vergleichbarkeit lange Zeit gefordert, nur
komplette Fragebogen zu verwenden.
So unverzichtbar diese Forderung fiir
wissenschaftliche Studien ist, so wenig ist
sie im klinischen Alltag notwendig oder
praktikabel. Fiir die systematische Erfas-
sung bestimmter Aspekte des gesundheit-
lichen Befindens, z.B. im Verlauf einer
Chemo-, Strahlen- oder endokrinen The-
rapie, und insbesondere fiir das Monito-
ring im zeitlichen Verlauf kénnen auch
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3.—9. Arpil: Impulswoche Krebs - Ein
Mammutprojekt der ARD

In der Woche vom 3. bis 9. April 2006 wid-
met sich die ARD erstmals parallel in allen
Horfunk- und Fernsehprogrammen einem
Thema von besonderer gesellschaftlicher
Relevanz. Unter dem Titel ,Leben — was
sonst“ werden die Programme umfassend
Uber Krebs berichten. Ziel ist, das Thema
in das Bewusstsein moglichst vieler Men-
schen zu riicken.

,Die ARD-Sender greifen ein Thema
auf, das jeden Menschen angeht. Denn
fast jeder hat eine personliche Krebs-Ge-
schichte — sei es als Betroffener oder als
Angehdriger”, sagt der ARD-Vorsitzende,
BR-Intendant Thomas Gruber. Die The-
menwoche stehe in der Tradition des ,,Pu-
clicValue“-Gedankens der BBC.,,Wahrend
die kommerziellen Sender der 6konomi-
schen Wertsteigerung ihrer Unternehmen
verpflichtet sind, sind wir dem Wohl der
Gesellschaft verpflichtet. Diesen Unter-
schied macht die Themenwoche deutlch.“
Eroffnet wird die Themenwoche am 2.
April mit einer hochrangig besetzten Dis-
kussionsrunde im ARD-Hauptstadtstudio
Berlin, die Phoenix tibertragt.

Die Idee fiir die Themenwoche
entstand in einer ARD-Strategiegruppe
unter der Leitung des NDR-Intendanten
und stellvertretenden ARD-Vorsitzenden
Jobst Plog. Er beschreibt das Ziel der Pro-
grammaktion:,, Die ARD versteht sich als
Anwalt und Dienstleister derjenigen, die
ihre Programme finanzieren und nutzen:
die Biirgerinnen und Biirger. Mit unab-
hangiger, kompetenter Berichterstattung
will die ARD ihren Zuschauern und Zuho-
rern eines deutlich machen: Bei uns sind
sie gut aufgehoben.“

Die ARD nehme sich bewusst dieses
schwierigen Themas an, um personliche
Angste und allgemeine Vorbehlte gegen-
tiber Krebserkrankungen abzubauen.Denn
trotz der hohen Anzahl von Erkrankungen
finde das Gesprach iiber Krebs haufig im
gesellschaftlichen Abseits statt, so Plog.

Mittelpunk der Themenwoche ist
weder der kurzfristige Spendenaufruf
noch die reine Experten-Sicht oder Be-
troffenheitsjournalismus. Stattdessen

steht der ,Public Value®, der ,,Mehrwert

firalle“im Zentrum. Die ARD liefert fun-

dierte Informationen und prasentiert sich
als kompetenter Ansprechpartner und

Ratgeber.

» Das Erste greift das Thema in vielen
Sendungen auf, so zum Beispiel bei
,Beckmann und in ARD-Magazinen wie
»,Monitor®,in den ,tagesthemen® aber
auch im preisgekonten Spielfil ,Marias
letzte Reise”

» Die Dritten nutzen ebenso unterschied-
liche Formate, z.B. Gesundheitsmagzine
und Unterhaltungssendungen. Sie be-
leuchten auch regionale Aspekte des
Themas, indem sie z.B. liber regionale
Einrichtungen berichten.

» Die Spartenkanale Phoenix, KI.KA, ARTE
und 3sat beteiligen sich mit eigenen
Ideen. So besucht z.B., Willi will s wis-
sen” fiir den KI.KA eine Kinderkrebs-
station.

» Der Horfunk beschaftigt sich in allen
Programmen mit dem Thema. Auch
spezielle Ratgebersendungen und Fo-
ren, Features und Horspiele werden
angeboten.

Bei der Vorbereitung der Themenwoche

hat die ARD auf kompetente Beratung ge-

setzt: Unter anderem unterstiitzen das

Deutsche Krebsforschungszentrum in

Heidelberg (dkfz, Mitglied der HeImholtz-

Gemeinschaft deutscher Forschungszent-

ren),die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)

und ihre Landergesellschaften sowie die

Deutsche Krebshilfe das Vorhaben.

Bitte Vormerken: 22.-27. Mdrz
Deutscher Krebskongress

Der Arbeitskreis Supportivtherapie in
der Onkologie (ASO) ist mit mehreren
Veranstaltungen auf dem 27. Deutschen
Krebskongress in Berlin vertreten:

» 23.Marz 2006, 17 bis 18 Uhr,

Saal 14.2: Kiefernekrose bei Bisphospho-
nat-Langzeittherapie

» 24.Marz 2006, 12.15 bis 13.15 Uhr
Salon 11/12: ASO-Mitgliederver-
sammlung

» 24.Marz 2006, 17 bis 18.30 Uhr

Saal 10: Guidelines in der Supportiv-
therapie — Pro & Contra
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Teilskalen oder einzelne Variablen der
gingigen Instrumente ausreichend sein.
Gerade fiir die supportive oder palliative
Therapie ist eine systematische Erfassung
von Symptomen und subjektivem Ge-
sundheitsstatus unverzichtbar um Be-
handlungen anzupassen oder auch ab-
zubrechen — umso mehr, wenn sie sich
an Leitlinien orientieren.

Der hiufigste Grund dafiir, dass
Arzte Symptome unzureichend behan-
deln, ist die Diskrepanz zwischen ihrer
Einschitzung der Schwere von Sympto-
men und der daraus resultierenden Be-
eintrichtigung und der Einschitzung der
Patienten. Beschwerden, die von Onko-
logen nicht systematisch erfasst werden,
werden mit grofler Wahrscheinlichkeit
unzureichend diagnostiziert und behan-
delt. Erschwert wird dies dadurch, dass
Patienten hiufig nicht von sich aus von
ihren Beschwerden oder Sorgen berich-
ten, wihrend es ihnen leichter fillt, auf
gezielte Fragen, z.B. in Fragebdgen zu
antworten [Detmar et al. 2000].

Mit geeigneten einfachen Instru-
menten konnten Angaben zum kérper-
lichen und psychischen Befinden der
Patienten systematisch erhoben werden.
Die Arzt-Patient-Kommunikation wire
damit erleichtert und konnte auf die
wichtigen Aspekte konzentriert werden.
Damit wiirde auch den in der PASQOC-
Praxisstudie am hiufigsten genannten
Kritikpunkten Rechnung getragen. Hier
zeigte sich, dass die Patienten insbeson-
dere Therapienebenwirkungen und Be-
schwerden, einschliefllich Optionen der
Linderung, eingehender beriicksichtigt
und diskutiert sehen méchten [Kleeberg
et al. 2005].

Erfahrungen mit Patienten-
einschitzungen in der Onkologie

Ermutigende Berichte iiber Erfahrungen
mit der systematischen Erhebung von Pa-
tienten-Einschitzungen in verschiedenen
onkologischen Settings kommen z.B. aus
Chemotherapieeinheiten, Schmerzambu-
lanzen oder Palliativ-Zentren. Sie dienen
zudem der regelmifligen Dokumentation
des Behandlungsverlaufs, vereinfachen
Abliufe und tragen iiber eine verbes-
serte Behandlungsqualitit dazu bei, die
»Lebensqualitic der Patienten in allen
Krankheitsphasen bestméglich zu erhal-
ten [Detmar et al. 2000].
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Eine wesentliche Verbesserung um
solche Daten zeitnah und verstindlich
aufbereitet zu erhalten, brachten die Ent-
wicklungen der elektronischen Datenver-
arbeitung: Mit geeigneten Programmen
kénnen alle Informationen graphisch
aufbereitet und im Verlauf vergleichen
werden (ihnlich den Labor-Befunden)
— unter der Voraussetzung, dass sie un-
mittelbar in einen Computer (z.B. Tab-
let-PC) eingegeben werden [Fortner et al.
2003; Holzner et al. 2004] (Grafik 1, 2).
Solche Programme kénnen auch in be-
stehende DV-Systeme und elektronische
Patientenakten integriert werden.

Soweit solche Vorgehensweisen eva-
luiert wurden, belegen sie einhellig eine
hohe Akzeptanz seitens der Patienten
(auch PC-naiver!). Von den behandeln-
den Onkologen werden die Informatio-
nen als hilfreich bzw. niitzlich angesehen,
sie erleichtern die Arzt-Patient-Kommu-
nikation, und erhshen ersten Hinweisen
zufolge auch die Patientenzufriedenheit,
wihrend sich der zunichst befiirchtete
héhere Zeitaufwand fiir Onkologen nicht
bestitigte.

Fazit

Das Potential, dem Erleben des Patienten
Raum zu geben und es in den Mittel-
punkt der Behandlungsplanung zu stel-
len, ist im onkologischen Alltag noch
nicht ausgeschépft. Gelingt es, kann
sich schliefflich auch die Lebensqualitit
der behandelnden Arzte verbessern. Wir
sollten die wichtigen Informationen, die
nur Patienten uns geben kénnen und
die unverzichtbar fiir eine angemessene
onkologische Behandlung sind, nicht
tibergehen.
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