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Hintergrund
= | ungenkrebs ist bei Mannern die haufigste und-ev Frauen die v
dritthdufigste karzinogene Todesursache (7,0%)

= In fortgeschrittenen Stadien I11B/IV Sympiome wie Schmerzen,
Atemnot, Fatigue-Syndrom

= Hohe psychische Morbiditat bei-Patienten und thren Angehorigen

= Neben palliativer Tumortherapie*auch Palliativversorgung mit
konsequenter Orientierung.afy Bedirfnissen der Patienten und ihrer
Angehdrigen empfohlen

= Palliative Versorgung el LungenCA nur zu 50% in Anspruch
genommen

Unklar ist:

= \Welche Bedurfnisse und Bedarfe haben Patient/innen mit
fortgeschrittenem Lungenkrebs und ihre Angehorigen?




Fragestellungen ?

= Wie erleben Patienten mit einem fortgeschrittenen Lungenkarzinom
(Stadium HIB/IV) ihre Erkrankung?

= \Welche Bedurfnisse, Bedarfe und Praebleme haben Menschen mit
fortgeschrittenem Lungenkrebs und wie verandern sich diese im
Krankheitsverlauf?

= Was sind die Sichtweisen urd, Bedirfnisse von Angehorigen der
erkrankten Menschen?

= Welche Ableitungen kénnen fir die Praxis daraus folgen, um die
Behandlung und Betreuung von inkurabel an Lungenkrebs
erkrankten Menschen sowie die Unterstlitzung ithrer Angehdrigen zu
verbessern?



Begriffsdefinition

Bedarf \(OQ

,,Bedarf 1st der objektiv erkennbare VOIIZlehbare nicht

durch eigene Ressourcen zu b nde Mangel- und
Belastungszustan& Patienten.*

Bedurfnis
@

,,Bediirfnis ist ein@u ktiv-individueller Anspruch oder
Wunsch einer Person oder Personengruppe bzw. ein
erlebter Mangg@nd Belastungszustand verbunden mit dem
@nsch nach Abhilfe und Befriedigung.

Quelle: Leitlinienprogramm Onkologie, 2016
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Inschlusskriterien / Sample

*ﬁg

> 18 Jahre

SCLC oder NSCLC Stadlg IV (TNM System)

keine kogn. Elnschrank It. Arztauskunft

Rekrutierung erfo % er Arzte in Kliniken

Tellnehmer/mn 17 Tn (3 w; 14 m)

\K\
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Datenerhebung und -auswertung

Interviews mit Patient/innen ®§’
» Offenes Leitfadeninterview (Anlehn@ Pinnock et al. 2011)
» Generieren von Erzahlungen \\\(b
»Versorgung; Unterstiitzung; @ eme/Themen; soziale Kontakte

" 1, zusatzlich Erhebu%'q} Krankheitsgeschichte

Auswertung %*

"t Auswer u@\ﬁit Grounded Theory (nach strauss; strauss/Corbin)

" -t Aus@rtung mit Qualitativer Inhaltsanalyse (nach mayring)

= t,-t3:  Auswertung mit Typenbildung (ach kuckartz)



Ergebnisse — Lungenkrebs erleben

(Kontext)
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> ben lernen (Innenwelt
[ Handlungs- :> Das (Da- @j _____ A ( )
_____ > _ N
chnmacht J neu bes men Haltung bewahren
(Ursachliche Bedingung) (K {etegorle) (AuRenwelt)
A
\% (Konsequenz)
q;\ N
Den Alltag neu ordnen /J
Ausgestaltung des .0 (missen) )
therapeutischen Setti 4 _ N
_ _ Bewusst mit der Behand-
(intervenierende B%"”g) ~ lung auseinandersetzen |

(Handlungsstrategie)



l Ergebnisse — Lungenkrebs erleben aus
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Erlebter Mangel- und Belastungszustand,im Verlauf

W N4
UBERWIEGEND THERAPIEN VERURSACHEN PH‘Y&%CHRANKUNGEN

... denn mit Therapien traten erst Symptqm w,
... und nicht durch Lungenkrebskrankhs@rgenommen

REDUZIERTE BEWEGLICHKEIT & EﬂéESCHRANKTE MOBILITAT

... ldsst Lebensrhythmus nicht ginhalten, 1'
... und das Gefuhl von Au@meverlust fordern (Lebenswille )
r

KEINE AN LAUFSTELLEN\@Q f(OMPLEXE SYMPTOMLAST

...bei Belastunge tumortherapeutisch irrelevant sind,
...Hausarzt wird bei Symptomlast wenig aufgesucht,
...und Palli redizin bedeutet ,Sterbemedizin ¢




Erlebter Mangel- und Belastungszustand.im Verlauf
2 \¢)

VERANDERTES AUSSEHEN FUHRT ZU SOZIALER |SOEATON

... da sich Patienten vor sich selbst ekeln (psychische Belastung),
... das von sozialem Umfeld bestatigt wird (verbal und nonverbal).

. »
SCHWIERIGKEITEN UBER KRANKHE @PRECHEN

...bei beiderseitiger Unsicherheit (privates Umfeld)
...und dem Bediirfnis Gespr "c@reitschaﬁ vorgeben zu wollen,

...entstehen angespannte 6@1 onen.
CA

ZEIT FUR SCHONE DINGE“WIRD IMMER WENIGER
... mit bewusst wenderruber begrenzte Lebenszeit

UNBEANTW@ET, WIE VIEL ZEIT NOCH BLEIBT

...denn was kann / sollte geplant werden,
...besonders fiir den Fall, dass diese nicht mehr ertraglich ist




Bedlrfnistypen

Viele <
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' Bedurfnistyp |

Nicht alles wissen,
mehr fiihlen wollen

Therapie-

optionen
bekommen

Als Indivi-
duum gesenen
werden

Sozialen
Riickhalt haben




' Bedurfnistyp Il
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' Bedurfnistyp 1|

3 %,
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alles ,selbst

q . zu schaffen’



' Bedurfnistyp IV

Alle Therapien
durchkdmpfen

;unter Leute
kommen‘ ist
gewadhrieistet

positives
Denken wahren




‘ R

elevante Aspekte flr die Versorgung
= Relevanz psychologischer Betreuung @
2

(Kontrollverlust mit und durch Diagnosestellung)

= Ambivalenz palliativer Tumortherapien

(,Waffe gegen den Krebs‘ vs. verstarktes Leiden u. Autonomieverlust)

NP
= Wunsch, Leben zu beenden, ggf. U@Q‘ﬂlth”fe des Arztes
(aus Angst vor verstarktem Leiden und@ ieverlust)

= Mehrdimensionale Ausrichtung der Therapien
(Ressourcen formal gewahrleistet; abér nicht beansprucht — Konnotation ,palliativ®)

= Dilemma zwischen@ﬁng geben und Wahrheit horen
ti

(Balanceakt Gber zul&]nf ersorgung sprechen)

= Therapierelevante Entscheidungen treffen (konnen)
(,Shared Decision Making® ist typenabhingig und gibt Sicherheit von Autonomie)

- Angehorlgg: Unterstutzen vs. unterstutzt sein
(hoher Mangel- und Belastungszustand wird allseits zu wenig beachtet)




Schlussfolgerungen fur die Praxis

= Ganzheitliche Betrachtung, biopsychosoziales B@}@ungskonzept
- ,,iiber physische Dimension hznausgelfzen\>A

= Facher- und professmnsubergreﬁendﬁ;\ilarung Uber und
Koordination von Behandlungso

- ,,mehr Informationen gebe@&
=, hdusliche Versorgungs che fokussieren *

= \orliegende Assessqke’n%rofessionsubergreifend erweitern

>, vielfaltige PerSpektiven erhalren
2>, individuée Situation erfassen



Schlussfolgerungen fur die Praxis

— : \'éU’ .
= Kommunikationskonzepte verbreiten, reg;%i@g

Gesprachsangebote durch spezialisiertes med:-Fachpersonal

-2 Arzte unterstiitzen \\
l@én “

= ,, Patienten sowie Angehorige

g Psychoonkologische/psych@e Unterstlitzung ins Konzept
onkologischer Primérve% ng einbinden

= ,,ambulantes Team erweitern: Sozialarbeiter & Psychologen “

&
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Visitenkarte

Prof. Dr. rer. biol. hum. Henrikje Sta&.
Diplom Berufspadagogin / PﬂKI Schaft
.de

Henrikje.Stanze@hs-bremen

*
Hochschule Bremen

Fakultat 3 Gesellschaftswissenschaften
Fachbereich Pflegewissenschaft

Universitatsmedizin Gottingen
Klinik far Palliativmedizin



