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1. Einleitung
1.1. Problembeschreibung

Wahrend einer Chemotherapie kommt es fiir die Patienten' zu einer Vielzahl von
Nebenwirkungen.  Ubelkeit und Erbrechen, eine erhohte Infektionsanfalligkeit,
Appetitlosigkeit und Fatigue treten bei etwa 75% der Patienten therapiebedingt auf (Rébiger,
Breinlinger-O’Reilly, 2012, S.36). Daraus ergeben sich schwerwiegende Folgen fir die
Lebensqualitdt der Patienten, welche durch die Erkrankung ohnehin schon einer grof3en
Stressbelastung ausgesetzt sind (Pedersen et al. 2012, S.718). Die Betroffenen und ihre
Angehorigen befinden sich in langerfristigen Krisen- bzw. Umbruchssituation. Angst, Stress,
innere Unruhe und das Gefuihl der Isolation sind bei den Betroffenen signifikant erhéht und
treten in Interaktion mit den therapieinduzierten Nebenwirkungen auf (ebd. S.718). In der
Literatur wird die Patientengruppe als vulnerable Gruppe umschrieben, die neben somatischer

auch vielféltige psychische Bedirfnisse hervorbringt (Tschuschke 2011, S.128f.)

Die Chemotherapie ist neben der Strahlentherapie und der Chirurgie eine der gangigsten
Therapien in der Krebsbehandlung (Margulies et al. 2011, S.98). Bei der medikamentdsen
Therapie werden dem Patienten tumorhemmende Medikamente, Zytostatika per Infusion oder
oral verabreicht. Dabei hemmen die Zytostatika die Zellteilung und setzen am
unkontrollierten und ungehemmten Wachstum der Tumorzellen an. Die Chemotherapeutika
schadigen aber nicht nur die Krebszellen, sondern auch gesunde Zellen, vor allem solche die
sich oft reproduzieren (ebd. S.138).

Heutzutage wird die Therapieform Uberwiegend ambulant in onkologischen Praxen,
medizinischen Versorgungszentren oder im Krankenhaus durchgefiihrt (Rabiger, Breinlinger-
O‘Reilly 2012, S.14). Im Vergleich zu einer stationdren Aufnahme erlbrigen sich
Belastungsfaktoren wie die Trennung von der hauslichen Umgebung (ebd. S.13), die
Nebenwirkungen der Chemotherapie werden fir den Patienten allerdings nach Hause
verschoben (Dokken et al. 2005, S.294). Sie konnen nicht durch die durchgehende
Anwesenheit von Pflegepersonal aufgegriffen und entsprechend behandelt werden. Als
Konsequenz fuhlt sich die Mehrheit der Patienten oftmals mit den Nebenwirkungen allein
gelassen und im selbststandigen Umgang unzureichend aufgeklért (ebd. S. 195). Werden
diese Belastungen im besonderen Setting der ambulanten Chemotherapie nur ungenugend

! Nachfolgend wird zur Wahrung der Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit ausschlieBlich die mannliche Form bei
Personenbezeichnungen verwendet, die Leserin/ der Leser wird gebeten grundsatzlich die weibliche Form
mitzudenken.



wahrgenommen, besteht die Gefahr, dass der Therapieverlauf negativ beeinflusst wird.
Ungeloste behandlungsbedingte Nebenwirkungen kdnnen Einfluss auf das korperliche und
psychosoziale Wohlergehen haben und sich negativ auf die Effektivitat der Behandlung
auswirken (Waller et al. 2014, S.2298), indem beispielsweise die Chemotherapiedosis
herabgesetzt wird oder die Betroffenen hindert die verordnete Therapie einzuhalten (Klug
Redman 2008, S.45). Ebenfalls konnen aber auch Krankenhauseinweisungen notwendig
werden (Rébinger, Breinlinger-O Reilly 2012, S.14), die wiederrum erhéhte Kosten fiir das
Gesundheitswesen bedeuten (Waller et al. 2014, S.2305). Zudem ist fraglich, wie sich eine
eingeschrankte Adharenz? auf die Uberlebenszeit der Betroffenen auswirken kénnte (ebd.
S.2305).

Aus der geschilderten Problematik wird die Notwendigkeit einer guten Information, Beratung
und Anleitung im Rahmen einer ambulanten Chemotherapie immer deutlicher. Im Hinblick
auf 8 3 Abs. 2 des Krankenpflegegesetzes definierter eigenverantwortlicher Aufgabe der
Pflege soll die Ausbildung fiir die Pflege dazu beféhigen, Patienten und ihre Angehdrigen in
der individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit zu unterstiitzen, zu
beraten und anzuleiten (KrPflG 2003). Durch die geforderte informierende und beratende
Position der Gesundheits- und Krankenpfleger ergibt sich fir die Berufsgruppe im Rahmen
ambulanter Chemotherapie eine besondere Betreuungsaufgabe, denn bekanntlich stellen sie
durch die Interaktionsdichte, der personalen Prasenz und den durch ihre Arbeit typischen
Korperkontakt fur die Patienten einen besonderen Ansprechpartner und zugleich eine
Vertrauensperson dar (Remmers 2001, S.372).

Doch in der Pflegepraxis nehmen Pflegende edukative Téatigkeiten wie informieren, beraten
und anleiten nur ungentigend wahr (Rathwallner 2013, S.34). Kommt es zur Anwendung,
erfolgen diese zu 70% meistens intuitiv und unstrukturiert. Lediglich 13% der onkologischen
Pflegekrafte planen ihre Beratungsgesprache mit Patienten (Hummel-Gaatz, Doll 2004,
S.210).

2 Adhérenz: Bezeichnung der Therapiemotivation eines Patienten. Der Begriff beschreibt das AusmaB, wie das
Verhalten eines Betroffenen mit den therapeutischen Empfehlungen libereinstimmt und wie der Betroffene damit
einverstanden ist (Sabaté 2003, S.3).



1.2. Ziel und Aufbau der Arbeit
Nach Darstellung der Problemlage ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Wie lassen sich Beratungsanlasse innerhalb einer ambulanten Chemotherapie anhand eines
Pflegeberatungsmodells systematisieren, um Pflegende fur die vielfaltigen Anforderungen
onkologischer Patienten und ihrer Angehdrigen zu sensibilisieren?

Die Arbeit zielt auf die Ableitung von moglichen Beratungsanlassen auf Basis von aktuellen
Forschungsergebnissen und beabsichtigt dadurch Pflegende fir die vielféltigen
Anforderungen der Betroffenen und Angehdrigen im Verlauf einer Chemotherapie zu
sensibilisieren. Darlber hinaus gilt es die inhaltliche Gestaltung von Beratungssituationen in
Form eines Beratungsmodells zu generieren, damit diese geplant sowie systemisch erfolgt und
den Pflegenden eine Hilfestellung beziglich der Auswahl und Umsetzung geeigneter

Beratungsangebote bietet.

Der Stand der Forschung zu den Bedirfnissen von Patienten und Angehdrigen im Rahmen
einer ambulanten Chemotherapie und zur Wirksamkeit edukativer MaRnahmen wurde mittels
einer Literaturrecherche im Maérz 2015 erhoben. Die Suche erstreckte sich auf die
Datenbanken Cinahl, Pubmed und Cochrane Library. Recherchiert wurde nach diversen
Kombinationen aus Schlagworten. Suchbegriffe waren unter anderem: intervention,
education, advice, guidance, consultation; health professionals, carer, nurse; ambulant cancer
treatment, ambulant chemotherapy, ambulatory settings; cancer patient, oncology patient;
need, necessity, requirement, expectation. Zur Beantwortung der Fragestellung fand
zusétzlich eine Handsuche in Bibliotheken und eine Blindrecherche im Internet statt.

Die vorliegende Arbeit gibt zunachst einen kurzen Uberblick onkologischer Erkrankungen,
wobei die Epidemiologie und therapeutische Verdnderung zur WVerdeutlichung der
Problematik  hervorgehoben werden. AnschlieBend werden die Belastungen der
Patientengruppe und Angehdriger wahrend der Chemotherapie im ambulanten Setting und
ihren daraus resultierenden Informationsbedurfnissen auf Grundlage von Studienergebnissen
dargestellt, um die Wichtigkeit und Notwendigkeit pflegerischer Beratung zu verdeutlichen.
In diesem Zusammenhang gilt es zu prifen, inwiefern die Beratung eine geeignete Malinahme
darstellt um den Bediirfnissen gerecht zu werden. Basierend auf diesen Erkenntnissen lassen
sich Beratungsanlasse ableiten, welche in Form eines Beratungsmodells generiert werden.
AbschlieBend werden die in dieser Arbeit gewonnen Kenntnisse hinsichtlich der
Fragestellung diskutiert und Handlungsempfehlungen ausgesprochen.



In diesem Kontext verweise ich darauf, dass die Begriffe des onkologischen Patienten oder
des Patienten mit onkologischer Erkrankung, bzw. Krebserkrankung synonym verwendet
werden. Dies gilt auch die Begriffe Chemotherapie und Zytostatikatherapie.

2. Chemotherapie bei onkologischen Erkrankungen

2.1. Entwicklungen onkologischer Erkrankungen und ihrer Therapie

Onkologische Erkrankungen sind weit verbreitet und gehoren in Deutschland nach Herz-
Kreislauferkrankungen zu den hdaufigsten Todesursachen. Deutschlandweit betragt die
Préavalenzrate der Krebserkrankungen, deren Diagnose nicht langer als funf Jahre zuriick lag,
im Jahr 2010 rund 1,45 Millionen (DKFZ 2010). Nach Forschungsergebnissen des Robert-
Koch Instituts wird im Jahr 2006 eine jahrliche Zahl von 426.800 Krebsneuerkrankungen
konstatiert (RKI 2010, S.5). Die durchschnittliche Sterblichkeitsrate, innerhalb eines Finf-
Jahres-Uberlebenszeitraumes und tiber alle Krebserkrankungen hinweg, liegt bei Mannern bei
ca. 53% und bei Frauen bei ca. 40% (ebd. S.158).

Aber auch wenn die Zahl der registrierten Neuerkrankungen steigt, kann insgesamt von einer
kontinuierlich abnehmenden Sterblichkeit bei Krebs ausgegangen werden. Ausschlaggebend,
so wird vermutet, sind vermehrte Friiherkennungen und verbesserte Diagnosemdglichkeiten
(DKFZ 2010). Ebenfalls ist die abnehmende Mortalitatsrate auf verbesserte diagnostische und
behandlungstechnische Madglichkeiten fiir einen Grofteil aller Krebserkrankungen
zuriickzufiihren. Aufgrund dieser verbesserten Uberlebenschancen ist Krebs eher zu einer
chronischen Erkrankung, gekennzeichnet durch langen Verlauf, Ungewissheit und
Komplexitat, geworden (Tschuschke 2011, S.10).

Durch die Forderung des Gesetzgebers ,,ambulant vor stationdr werden immer mehr
onkologische Therapien, welche Operationen, Bestrahlung und medikamentdse Behandlungen
wie die Chemo-, Hormon- und Immuntherapie umfassen (Margulies et. al 2011, S.137), aus
dem stationdren in den ambulanten Sektor verlagert, sodass bereits im Jahr 2009 der Anteil
der Versorgung von Krebspatienten von den gesamt ambulant erbrachten Leistungen rund
90% betrugen (BMG 2009, S.3).

Ebenfalls anzufiihren sind die Studienergebnisse des Krankenhausreport 2010 von Liingen
und Rath, welche das stetig wachsende Potential des ambulanten Versorgungsbereiches in der
Onkologie beleuchten. Demnach hatten 26,7% der insgesamt 1,9 Mio. stationéren
onkologischen Félle im Analysezeitraum 2006 bis 2008 in den ambulanten

Versorgungsbereich verschoben werden kénnen (Lungen, Rath 2010, S.167). Unter Einbezug
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der ca. 130.000 teilstationdren Falle wirde sich der Anteil auf etwa 33 %, absolut rund
553.000 Falle erhohen (ebd. S.168). Somit ist anzunehmen, dass sich der
Betreuungsschwerpunkt krebskranker Patienten auch zukinftig vom Krankenhaus in den

ambulanten Versorgungsbereich verlagern wird.

Grinde flr einen stationdren Aufenthalt zur Durchfiihrung einer Strahlen- und Chemotherapie
stellen laut Rabinger und Breinlinger-O'Reilly lediglich ,,[...] ein schlechter
Allgemeinzustand der Patienten, die Wahrscheinlichkeit tumor- und komorbiditatbedingter
Komplikationen und die Schwere der zu erwartenden Nebenwirkungen.”“ (Rébinger,

Breinlinger-O Reilly 2012, S.34) dar.

Die bereits stattgefundene Entwicklung in der ambulanten Therapie krebskranker Patienten
lasst sich mit folgendem Beispiel hervorheben. Wahrend im Jahr 1992 122 von insgesamt
1.819 bei der AOK versicherte Krebspatienten in einer onkologischen Arztpraxis eine
ambulante Chemotherapie erhielten, waren es im Jahr 2009 2.020 von insgesamt 11.186
ambulant betreuten Krebspatienten (Ré&binger, Breinlinger-O"Reilly 2012, S.13).

Besonders groRen Zuspruch erhielt demnach die Chemotherapie als ambulante Form der
onkologischen Therapien. Sie wird vermehrt in spezialisierten onkologischen Praxen,
Klinikambulanzen oder in medizinischen Versorgungszentren durchgefuhrt (ebd. S.14). Die
Chemotherapie erfolgt dabei in mehreren Zyklen, welche in bestimmten zeitlichen Abstanden
aufeinander abgestimmt sind. Die Haufigkeit und Dauer der Zyklen, welche aus mehreren
Sitzungen bestehen, ist individuell und richtet sich nach Art der Manifestation, dem
Behandlungsziel und der eingesetzten Medikation (Margulies et al. 2011, S.169). Eine
entscheidende Rolle spielt aber auch die individuelle Vertraglichkeit, denn besonders die
Chemotherapie ist nach wie vor mit Nebenwirkungen verbunden. Die applizierten
Zytostatika, Substanzen, die die Tumorzellteilung hemmen oder Tumorzellen zum Absterben
bringen, gelten als Ausldser, denn sie schadigen auch gesunde, schnell profilierende Zellen
(ebd. S.138).

Neben der Ausarbeitung eines umfassenden Diagnostik- und Therapieplans sowie der
Durchfilhrung, Uberwachung und Dokumentation der Therapie, umfassen onkologische
Therapien aber auch MalRinahmen wie Beratung und Motivation des Patienten und seiner
Angehorigen (DGHO 2010, S.21). Es handelt sich um Aufgaben, die im ambulanten Bereich
von einem interdisziplindaren Team erfolgen und laut den Anforderungen der DGHO neben

qualifiziertem Personal im &rztlichen Bereich auch aus qualifiziertem Pflegepersonal besteht.
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Demnach sollen mindestens zwei Krankenpfleger mit Onkologieerfahrungen oder
entsprechend qualifizierte Arzthelfer zur Durchfihrung der onkologischen Therapien
beschéaftigt werden (ebd. S.14).

2.2. Bedurfnisse onkologischer Patienten im Rahmen einer Chemotherapie

Da der uberwiegende Teil der Chemotherapie heute ambulant durchgefuhrt werden kann und
auch zukinftig ein Versorgungspotenzial besteht, kdnnen die Patienten ihrem Wunsch
entsprechend wohnortnah therapiert werden und in ihrem vertrauten Wohnort verbleiben
(Rabinger, Breinlinger-O Reilly 2012, S.13). Die beschriebene Entwicklung ist allerdings
auch mit Belastungen seitens der Patienten verbunden, die in der Literatur von einer Vielzahl
an Autoren thematisiert werden. Die aus den Belastungen resultierenden Patientenbediirfnisse
unterliegen ebenfalls dem Gegenstand von Studien, welche sich auf unterschiedliche

thematische Fragestellungen im Bereich der Chemo- und Strahlentherapie konzentrieren.
2.2.1. Behandlungsspezifische Information

Vor dem Hintergrund, dass bei einer Chemotherapie die Zytostatikaapplikation immer
dosisintensivierter und dosisdichter erfolgt, steigt die Aggressivitat der Behandlung. Durch
die weitere Zunahme multimodaler Behandlungskonzepte® (Menche, Brandt 2013, S.500)
erhéht sich entsprechend auch die Komplexitdt der Therapie und lasst vermuten, dass

Patienten ein erhdhtes Informationsbedirfnis nach der spezifischen Behandlung aufweisen.

Die Ergebnisse der Studie von van Weert et al., welche die individuelle Bedeutung der
Patienten auf die unterschiedlichen Kommunikationsdimensionen wéhrend ihrer ersten
Chemotherapie untersucht, zeigen, dass Patienten das Kommunizieren der klinischen
Prozeduren im Rahmen der Behandlung als wichtig einstufen (van Weert et al. 2009, S.2967).
Insbesondere die in der Chemotherapie angewandte Terminologie, wie beispielsweise die
Begrifflichkeiten ,,Sitzungen” und ,,Chemotherapiezyklen® und ihre Einordnung im

Therapieplan bedurfen Erklarung (Mueller et al. 2007, S.716f.).

Durch ein regelmaRiges Verabreichen der Medikamente ist das Thematisieren (ber die
Angemessenheit eines vendsen Zugangs, die Implantation und Funktion einer Portanlage und

uber den Umgang mit dem System, nicht zu umgehen (ebd. S.716f.). Im Therapieplan

¥ Multimodale Behandlungskonzepte: ,,Mit einer Behandlungsform alleine ist haufig kein optimaler Erfolg zu
erzielen. Bei multimodalen Therapiekonzepten werden Operationen, Strahlenbehandlung und die verschiedenen
medikamentdsen Therapien im Rahmen eines interdisziplindren Gesamtkonzepts gleichzeitig oder nacheinander
gesetzt.“ (Menche, Brandt 2013, S.500).
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mitinbegriffene Untersuchungen wie beispielsweise Blutabnahmen sollten ebenfalls in ihrer
Notwendigkeit angesprochen werden (van Weert et al. 2009, S.2972). Diese Form von
Gesprachen wird in der Regel vom Arzt vollfuhrt und wird von den Patienten als
einschneidendes Ereignis bezlglich des weiteren Behandlungsverlaufes wahrgenommen
(Lehmann et al. 2009, S.e5).

Im Hinblick auf die behandlungsspezifischen Informationen stufen 94,5% der
Studienteilnehmer Informationen zur Wirkungsweise und zum Therapieziel der Zytostatika
als sehr bedeutsam ein (van Weert et al. 2009, S.2967). Hier liegt Grund zur Annahme, dass
Betroffene wahrend der Therapie mit negativen Gedanken, wie etwa Zytostatika den Kdrper
,vergiften® konnen, konfrontiert sind (Hasenbring et al. 1993, S.103). Denn die Behandlung
kann auch mit einer Vielzahl von unerwinschten Wirkungen verbunden sein, welches das
Bedurfnis hinsichtlich der Kommunikation von moglichen Nebenwirkungen in ihrer
Bedeutung mit 97,1% bestétigt (van Weert et al. 2009, S.2972). Entsprechend einer Studie
von den Autoren Dokken und Kollegen wird von einem Wissensdefizit ausgegangen, bedingt
dadurch, dass sich ein Drittel der Patienten nicht als ausreichend informiert fiihlt, um mit den
Nebenwirkungen von Chemotherapie umgehen zu kdnnen (Dokken et al. 2005, S.295). Als
belastende Symptome wahrend der Chemotherapie werden in der Literatur vor allem
Schmerzen, ANE-Syndrom, Fatigue und Schlafstérungen bericksichtigt (Dokken et al. 2005,
S.293; van Weert et al. 2009, S.2972; Waller et. al 2014, S.2300).

Neben den tumorbedingten und -assoziierten Schmerzen, konnen ebenfalls
chemotherapiebedingte Schmerzen bei den Patienten auftreten (Margulies et al. 2011, S.293).
Sowohl die Reizung der BlutgefaRe durch das Verabreichen unterschiedlicher Medikamente
(ebd. S.294), als auch ein erhohtes Infektionsrisiko verbunden mit dem h&ufigen Auftreten
einer Mukositis* (Mantovan, Bergmeister 2006, S.550), bis hin zur Entwicklung von
peripheren Neuropathien® kénnen mit starken Schmerzen eingehen (Margulies et al. 2011,
S.330f.).

* Mukositis: ,,Mukositis ist eine Entziindung der Schleimhiute, die als Folge einer Schidigung der sich rasch
teilenden Schleimhautzellen durch Chemo- oder Radiotherapie auftreten kann. Je nach Lokalisation spricht man
von Stomatitis (Entziindung der Mundschleimhaut) oder Osophagitis (Entziindung der Speisershre). Die
Symptome gehen von leichten Rétungen der Mukosa bis hin zu blutenden Ulzerationen und Nekrosen. Die
starken Schmerzen kénnen auch das Sprechen und Schlucken verhindern.© (Mantovan, Bergmeister 2006, S.555)

® Periphere Neuropathien: Periphere Neuropathien &uBern sich an den sensiblen Nerven in einer verminderten
Wahrnehmung von Reizen. Sie gehen nach Absetzen des verursachenden Medikaments nur langsam zurlick und
sind oftmals nicht vollstindig reversibel (Margulies et.al 2011, S.330). ,,Neuropathische Schmerzen werden als
einschieBend, elektrisierend, stechend und brennend empfunden‘ (Pleyer 2012, S.117)



Als sehr belastend stufen Patienten aber auch das sogenannte ANE-Syndrom ein, welches aus
Anorexia (Appetitlosigkeit), Nausea (Ubelkeit) und Emesis (Erbrechen) besteht (Dokken et
al. 2005, S.294). Hinsichtlich der Haufigkeit ist davon auszugehen, dass fast zwei Drittel der
Patienten, rund 64,4%, innerhalb der Behandlungszyklen mindestens eine Episode von
Ubelkeit und Erbrechen erleiden (Renz et al. 2007, S.7). Zwischen dem ersten, zweiten und
vierten Tag nach Beginn der Chemotherapie ist mit einem sprunghaften Anstieg der
Symptomatik zu rechnen (Dokken et al. 2005, S.293), welche im ambulanten Setting
entsprechend in der Hauslichkeit auftritt. Als Folge der Chemotherapie, besonders im Kopf-
und Halsbereich, kénnen aber auch Geschmackveranderungen auftreten, welche neben dem

ANE-Syndrom zu einem Gewichtsverlust der Patienten beitragen (Renz et al. 2007, S.7).

Untersuchungen weisen aber auch darauf hin, dass Fatigue® als Nebenwirkung einer
Zytostatikatherapie bei den Betroffenen von hoher Présenz ist und in ihren unterschiedlichen
Erscheinungsformen eine groRe Belastung fiir die Betroffenen darstellt (Dokken et al. 2005,
S.293). Beispielsweise fiihrt physische Fatigue zu Erschopfungszustanden und
Muskelschwache, emotionale Fatigue zur erhohten Vulnerabilitdt fir depressive
Verstimmungen und kognitive Fatigue zu Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsschwierigkeiten (Margulies et al. 2011, S.352f.). Hinsichtlich der Haufigkeit
und Intensitét ist davon auszugehen, dass Fatigue als unerwiinschte Wirkung in der Regel drei
bis vier Tage nach Beginn der Zytostatikatherapie auftritt. Die Intensitat aufert sich
unterschiedlich, kann im Laufe der Therapiezyklen zunehmen oder sich immer weniger
verbessern (ebd. S.355).

Storungen in der Ausscheidung hinsichtlich Obstipation und Diarrhde gelten ebenfalls als
relevante Nebenwirkungen hinsichtlich Haufigkeit und Intensitat in der Zytostatikatherapie
(Dokken et al. 2005, S.293). Das Auftreten von einer Alopezie ist besonders bei weiblichen

Patienten signifikant erhoht und mit starken Belastungen verbunden (ebd. S.294).

Liegt die Betrachtung auf die Nebenwirkungen als belastende und hé&ufig auftretende
Faktoren, wird deutlich, weshalb nahezu alle Befragten, rund 96 % der Studienteilnehmer von

van Weert und Kollegen der Kommunikation zur Bewaltigung der Nebenwirkungen eine

® Fatigue: Fatigue bezeichnet eine pathologische Ermiidung bzw. Erschépfung, die gemessen an den vorigen
Aktivitaten unverhéltnismalig stark ausgepragt ist und die eine erhebliche Beeintréchtigung des allgemeinen
Lebensgefiihls sowie der Teilnahme am sozialen Leben mit sich bringt (Margulies et al. 2011, S.352f.).

" Alopezie: Alopezie bezeichnet den Verlust von Haaren im Rahmen einer Zytostatikatherapie. Neben dem
Zytostatikum selbst ist der Haarausfall auch von anderen Faktoren wie Dosis und Applikationsart abhéngig
(Margulies et al. 2011, S.434f)).



grofle Bedeutung beimessen (van Weert et. al 2009, S.2972). Doch Fakt ist, dass viele
Patienten bereits vor dem Behandlungsbeginn unter Symptomen wie Schlafstérungen,
Fatigue, Schmerzen, Angsten und Depressionen leiden. Dabei ist ausschlaggebend, dass die
Mehrheit der neu diagnostizierten Patienten das Auftreten von Nebenwirkungen innerhalb
einer Behandlung mit Chemo- oder Strahlentherapie als selbstverstandlich ansieht (Waller et
al. 2014, S.2298). ,,In the process of anticipating events in life that trigger emotions such as
reluctance, fear, or uncertainty, people often tend to envision the worst case scenarios,
possible making the anticipation more difficult than the event itself.” (Borselliono, Young
2011, S.311). Entsprechend spielt das Phanomen der Antizipation seitens der Betroffenen im
Auftreten weiterer Belastungen eine groRe Rolle und kann insbesondere mit einem erhdhten
Angstempfinden im Zusammenhang stehen, welches bei 47% der onkologischen Patienten
prasent ist (NCCN 2013).

2.2.2. Information zur Inanspruchnahme von gesetzlichen Unterstitzungsleistungen

Aus dem Informationsbedulrfnis Uber die spezifische Behandlung der Chemotherapie,
insbesondere durch haufig auftretende und intensive Nebenwirkungen und ihrer Einstufung
als starke Belastung, ergeben sich Auswirkungen auf das Alltaggeschehen der Patienten.
Unter der Beriicksichtigung, dass die Behandlungsform Gberwiegend ambulant organisiert ist,
stellt sich die Frage, ob die Patienten einen Unterstiitzungsbedarf in der pflegerischen

Versorgung und Betreuung aufweisen.

Die Thematik wurde erstmalig in einer Untersuchung von Rabinger und Breinlinger-O Reilly
aufgegriffen und mittels der Analyse von Patientenakten und schriftlicher Befragungen
ambulant versorgter Patienten erfasst (Rébinger, Breinlinger-O"Reilly 2012, S.57). Dabei lasst
sich feststellen, dass drei Viertel der ambulanten Patienten wahrend oder nach einer
Tumortherapie aufgrund von Nebenwirkungen oder anderen Beschwerden in ihren
Alltagsaktivitaten eingeschrankt sind (ebd. S.57).

Die Einschrankungen im Alltag umfassen dabei insbesondere Verrichtungen in der
hauswirtschaftlichen Versorgung. Nach Angaben der Patienten fallt das Sauberhalten der
Wohnung, Einkaufen, sowie das Zubereiten von Mahlzeiten besonders schwer. Eine geringe
Prasenz weisen hingegen Einschrankungen auf, die der Grundpflege zugeordnet werden
konnen, wie beispielsweise im Rahmen der Ausscheidung, Erndhrung oder Korperpflege
(ebd. S.37).



Basierend auf diesen Erkenntnissen ist davon auszugehen, dass onkologische Patienten im
Rahmen einer Chemotherapie einen erhohten Bedarf an professioneller Unterstiitzung in der
Hé&uslichkeit aufzeigen. Doch die zentralen Ergebnisse der Studie werfen die These auf, dass
trotz des erhohten Bedarfs in Anlehnung an §14 SGB XI ,,gewohnliche und regelméaBig
wiederkehrende Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens und 838 SGB V
,Haushaltshilfe, die professionelle Unterstiitzung der Betroffenen sich lediglich auf die
Behandlungspflege beschrénkt (ebd. S.58). Entsprechend den Faktoren ist ein pflegerisches
Versorgungsdefizit in der Hauslichkeit zu vermuten. Die Autoren benennen in dem
Zusammenhang folgende herbeifihrende Aspekte. Neben dem Wunsch der Familie als
hilfeibernehmende Personen zu dienen, liegt Grund zur Annahme, dass die Patienten
aufgrund ihrer Unwissenheit tiber mogliche Unterstiitzungsangebote keine Pflegeleistungen in
Anspruch nehmen. Entscheidend sind aber auch unzureichende Kenntnisse zur Beantragung
der Hilfeleistungen (ebd. S.41). Zu bertcksichtigen sind ebenfalls fehlende im Rahmen von

Beratungen vermittelte Informationen durch Arzte, Sozialdienste und dhnlichem (ebd. S.58).

Vor dem Hintergrund der herausgestellten Defizite l&sst sich feststellen, dass Patienten im
Rahmen einer ambulanten Chemotherapie einen hohen Beratungsbedarf aufweisen. Neben der
hauslichen Versorgung bendtigen die Betroffenen auch weitere Hilfestellungen beziiglich der
Inanspruchnahme von gesetzlichen Leistungen. Hierunter sind die Beantragung eines
Schwerbehindertenausweily, Berentung und Pflegestufe sowie die Vermittlung von
Rehabilitation und  Anschlussheilbehandlung, als  auch psychoonkologische
Betreuungsmaoglichkeiten zu nennen (ebd. S.57).

2.2.3. Unterstitzende Informationen zur Bewaltigung therapiebedingter Anforderungen

Patienten, die sich einer Chemotherapie unterziehen, konnen mit einer Vielzahl von
komplexen Bewaéltigungsaufgaben konfrontiert werden. Insbesondere wird in dieser Phase
von den Patienten verlangt, die normalen Alltagsabldufe mit ihren Gewohnheiten und
Routinen vollkommen umzustellen. Die Integration der BehandlungsmaRnahmen und der
Nebenwirkungskontrolle in den Alltag erfordern dabei ein hohes Mall an Organisation
(Tschuschke 2011, S.79).

In einer qualitativen Studie von Pedersen und Kollegen berichten Patienten (ber die
Nebenwirkungen der Zytostatikatherapie und ihre Auswirkung auf das Alltaggeschehen
(Pedersen et al. 2012, S.721). Nach ihren Aussagen wurde das therapiebedingte Auftreten von
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Nebenwirkungen als grolRe Bedrohung angesehen, verbunden mit immensen Anstrengungen

sich der neuen Lebenssituation anzupassen (ebd. S.718).

In dieser Krankheitsphase ist das Gefuhl der Hilflosigkeit ebenso prasent wie in der Zeit der
Diagnose (Fitzgerald Miller 2003, S.83), insbesondere dann, wenn die Patienten besonders
starken Nebenwirkungen ausgesetzt sind. Zu dem Zeitpunkt empfinden die Betroffenen vor
allem das Geflihl der Machtlosigkeit, indem die Chemotherapie die Kontrolle Uber das Leben
einnimmt und die Anforderungen nicht zu bewadltigen sind. Sie erleben die Situation als
, Teufelskreis”, indem sie gefangen sind (Pedersen et al. 2012, S.718f). In diesem
Zusammenhang duBern die Patienten den Wunsch, dass sie anders mit der Situation
umgegangen waéren, aber nicht konnten (ebd. S.718). Nach diesem Aspekt, so lassen die
Autoren vermuten, hatten die Patienten zur Bewaltigung der therapiebedingten
Nebenwirkungen in der Hé&uslichkeit unzureichende oder ungentigende Strategien abrufen

oder nicht anwenden kénnen (ebd. S.721).

In der beschriebenen Situation dienen soziale Netzwerke als Hilfesysteme, um einen normales
Leben zu gewahrleisten. Zum Sicherstellen eines normalen Alltagsablaufes berichten die
Patienten uber die Hilfe von Angehorigen, beispielsweise durch Ubernahme der Organisation
des Haushaltes oder der Kinderbetreuung (ebd. S.718). Zur Bewéltigung der Anforderungen
benennen Patienten aber auch das Aneignen von Kenntnissen und F&higkeiten zur
Selbstpflege, dessen Informationsquellen vorrangig Erfahrungen aus dem sozialen Umfeld
und Internet darstellten (ebd. S.718). Dabei gilt fur die Patienten ein Bewusstsein fiir die
Symptome der unerwiinschten Wirkung zu entwickeln, diese korrekt zu interpretieren um
eventuelle Gesundheitseinrichtungen aufzusuchen, aber auch das Aufbringen von Motivation,
um sich selbst fachkundig zu versorgen (Fitzgerald Miller 2003, S.43f.) Im Rahmen der
Selbstpflege tibernehmen Patienten wahrend der Behandlung Verantwortung fur ihr Handeln
und empfinden Schuldgefiihle bei unkorrektem Handeln (Pedersen et al. 2012, S.721).

Neben den korperlichen Verénderungen berichten die Patienten (ber eine verdnderte
Beziehung zu Menschen aus dem sozialen Umfeld, indem sie sich beispielsweise durch die
Vermeidung von Augenkontakt abweichend verhalten (ebd. S.719). Die Interviewteilnehmer
fihren hier korperliche Verédnderungen wie Haarausfall oder Mondgesicht infolge der
Chemotherapie an (ebd. S.719). Die Gefahr einer Isolation wird deutlich zum einen durch die
Bezugspersonen, welche sich vom Betroffenen zuriickziehen, ,,[...] weil sie seinen
korperlichen Verfall nicht mit ansehen wollen oder kénnen.* (Fitzgerald Miller 2003, S.44),

zum anderen durch den Patienten selbst, welcher sich aufgrund korperlicher Schwache oder
11



der dauerhaften Auseinandersetzung mit den Mdglichkeiten der Symptomkontrolle oder
Linderung der Beschwerden, zurlickzieht (ebd.S.44). In diesem Zusammenhang entwickeln
Betroffene ein negatives Selbstkonzept®, gepragt durch den Konflikt vertraute Rollen nicht
mehr oder nur noch verringert erfiillen zu kdnnen. Beispielhaft zu nennen ist die veranderte
berufliche Rolle als Einkommenstréger, die mangelnde Leistungsfahigkeit beim Erfullen
hauslicher Aufgaben sowie sexuelle Einschrénkungen und emotionale Labilitdt im
partnerschaftlichen Bereich (Tschuschke 2011, S.55ff.). Die in dem Interview angedeutete
Verdnderung des Korperbildes, z.B. durch eine Alopezie, bedeutet flr viele auch, dass ihre
Krebserkrankung plétzlich offensichtlich und somit 6ffentlich wird (Margulies et al. 2011,
S.536). Die Betroffenen sehen sich mit einem gestorten Ausdruck ihrer Individualitat,
Sexualitat und besonders Frauen in ihrer Feminitdt konfrontiert, welcher eine konstante

Erinnerung an die Erkrankung darstellt (Borselliono, Young 2011, S.312).

Die Notwendigkeit einer gezielten Unterstitzung der Betroffenen stellen aber auch
vermeidende Bewaltigungsstrategien dar, welche nachweislich unginstig und mit
schlechteren Krankheitsverldufen verbunden sind (Tschuschke 2011, S.79). Aus den
Ergebnissen der qualitativen Untersuchungen lasst sich ableiten, dass Patienten ihre wahren
Bedurfnisse oftmals hinter einer Fassade verstecken (Pedersen et al. 2012, S.721). Zur
Wahrung der Normalitat werden die Zeichen der Krankheit vor der Umwelt verborgen und
Symptome der Krankheit versteckt oder heruntergestellt (Fitzgerald Miller 2000, S.42),
insbesondere um das soziale Umfeld nicht mit dem Leid der Betroffenen zu belasten
(Tschuschke 2011, S.79). Es resultiert ein Zustand, welcher die notwendigen
Anpassungsprozesse an  die neue Lebenssituation und eine  angemessene

Krankheitsverarbeitung behindern wirde (ebd. S.156)

Die hier durch eine qualitative Untersuchung herausgestellten Ergebnisse zeigen, dass das
Spektrum der Patientengefiinle wahrend der Chemotherapie je nach Situationen und
Ressourcen der Patienten sehr unterschiedlich ausfallen. So kénnen Gefthle der Verzweiflung
oder Resignation bei groRem Kontrollverlusten auftreten und Zielstrebigkeit, durch die
Bereitschaft Selbstverantwortung zu tbernehmen. Folglich kann davon ausgegangen werden,
dass Patienten im Rahmen der Behandlung entsprechende Unterstiitzungsleistung in der

Bewiltigung der unterschiedlichen Anforderungen bedurfen.

8 Selbstkonzept: ,,Das Selbstkonzept ist die Gesamtheit aller Gedanken und Gefiihle, die ein Individuum in
Bezug auf die eigene Person hegt. Zu den Komponenten gehtren das Korperselbstbild (Kdrperbild), das
funktionsorientierte Selbst (Rollenausiibung), das personlich-moralische Selbst (Ideal-Selbst und die
Erwartungen an sich selbst) sowie die Selbstachtung (Selbstwertgefiihl).* (Fitzgerald Miller 2003, S.27).
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2.2.4. Zukunftsrelevante Themen

Durch die medizinische Wissenschaft zeigen sich kontinuierliche Fortschritte einer
friihzeitigen Diagnostik und in den Therapiemdglichkeiten von onkologischen Erkrankungen,
sodass eine steigende Anzahl von Uberlebenden und eine erhohte Uberlebenszeit der
Patienten zu erwarten ist. Im Hinblick auf die Einstufung der Krebserkrankung als chronische
Erkrankung, welches mit einem langfristigen Krankheitsmanagement einhergeht (vgl. Kap.
2.1), gewinnen Themen zum weiteren Verlauf nach der Behandlung eine zunehmende

Bedeutung.

Allerdings liegen nur sehr wenige Studien von onkologischen Patienten vor, welche das
Bedurfnis Uber das Thematisieren von zukunftsrelevanten Themen im Zusammenhang mit

einer Chemotherapie untersuchen.

Fakt ist jedoch, dass sich das Patientenbediirfnis zunéchst aus der Prognose ergibt, welches
unter anderem durch das Therapieziel bestimmt wird. Die Therapie mit Zytostatika findet
sowohl in der kurativen Behandlung, mit dem Ziel einer langfristigen vollstandigen Heilung,
als auch in der palliativen Behandlung Anwendung. Hier steht die Verlangsamung des
weiteren Turmorwachstums in Zusammenhang mit einer gewonnenen oder erhaltenden
Lebensqualitdt, welches gleichzeitig eine Reduktion der miteinbegriffenen belastenden
Nebenwirkungen bedeutet (Margulies et al. 2011, S.99ff.). Von Bedeutung ist aber auch die
Unterscheidung zwischen einer neoadjuvanten und adjuvanten Therapie. Ersteres wird vor
einer operativen Tumorentfernung angewendet um eine Verkleinerung des Tumors und damit
eine verbesserte Operabilitat zu beabsichtigen (ebd. S.101). Die adjuvante Therapie hingegen
verfolgt die Verhinderung eines erneuten Tumorwachstums oder Metastasierung, um ein

entsprechendes Ruckfallrisiko zu vermindern (ebd. S.100).

Bezuiglich der weiteren Lebensplanung gilt es die Organisation in der therapiefreien Phase,
nach abgeschlossener Behandlung, zu thematisieren (Jackson et al. 2013, S.282). VVon grol3er
Bedeutung sind die Prognosen zur Lebenserwartungen der Patienten, denn entsprechend
variieren Lebensplane und Wische an den weiteren Verlauf des Lebens. Dabei benétigen die

Patienten Orientierungshilfe zur Neuordnung des Lebens (ebd. S.282).

Mit der Annahme, dass nach der Therapie alles Uberstanden ist, indem der Patient kuriert
erscheint, zeigen sich in der Realitdt dennoch weitergehende Probleme. Denn die ,,[...]
Entlassung aus der Therapie bedeutet auch den Verlust einer schiitzenden Umgebung, in der

konsequent der Krebs bekampft wird [...]* (Margulies et al. 2011, S.672). Dem Patienten geht
13



das zunehmende Bewusstsein einher, ob der eingeschlagene therapeutische Weg sich
bewdhren wird. Demnach sind die Patienten infolge der Auseinandersetzung eines moglichen
Auftretens des Rezidivs® durch eine fortgesetzte Angst auch weiterhin beeintrachtigt
(Tschschke 2011, S.144).

Eine entscheidende Rolle spielt aber auch das Thematisieren der Langzeiteffekte der
Behandlung mit Zytostatika. Nach abgeschlossener Therapie manifestieren sich bei etwa ein
Drittel der Patienten Spatschéaden, die durch die Erkrankungen oder ihre Therapie ausgelst
werden (Biersack, Brabant 2013, S.116). Das Phanomen erfordert von den Patienten ebenfalls
eine hohe Anpassungsfahigkeit im beruflichen und privaten Bereich (Tschschke 2011, S.144)
Zukunftsrelevante Themen gehen entsprechend mit Sorgen und Angsten der Patienten einher
und beziehen sich hierbei auf den Umgang mit den neuen Rollen in der Familie, dem
Ausfullen freier Zeit zu Hause und dem Umgang mit der kdrperlichen Schwache aufgrund der

Langzeiteffekte und sollten somit im Rahmen der Chemotherapie angesprochen werden.
2.3. Die Rolle der Angehorigen wahrend einer Chemotherapie

Vor dem Hintergrund, dass der Betreuungsschwerpunkt onkologischer Patienten vom
Krankhaus in die hdusliche Umgebung verlagert wird, ist davon auszugehen, dass Angehdérige
der Pateinten sowohl in der Patientenbetreuung als auch in der Versorgung zunehmend
beteiligt sind. Die geschilderten Belastungen der onkologischen Patienten lassen zudem
erahnen, welche entschiedene Rolle zur Sicherstellung der Therapie den Angehdrigen
zukommt. Aufgrund dessen wird im nachsten Abschnitt die besondere Rolle der Angehdrigen

im Rahmen der ambulanten Chemotherapie thematisiert.

Der Begriff der Angehdrigen basiert in der vorliegenden Arbeit auf der Definition Kéappeli‘s.
Sie spricht von einem ,[...] relevanten System, zu dem fur die jeweilige Lebenswelt
wichtigen Personen gehdren. Es kdnnen solche darunter sein, die gar nicht Angehorige im
engeren Sinn sind.* (Kappeli 2004, S.11).

Ein Grofiteil der Angehdrigen ist aufgrund der haufig langerfristigen Konfrontation mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung, wie die einer onkologischen Erkrankung, grof3en
Belastungen ausgesetzt (Tschuschke 2011, S.156). Entsprechend werden ein Drittel der

unterstiitzenden Angehdrigen von den Patienten selbst als Gberfordert eingeschéatzt (Rabinger,

® Rezidiv: Bezeichnung fiir das Wiederauftreten einer Erkrankung nach klinisch vermuteter Heilung (Wied,
Warmbrunn 2012, S.705).
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Breinlinger-O Reilly 2012, S.59). Dennoch existieren keine Forschungsergebnisse inwiefern

Belastungen bei Angehorigen im Verlauf einer Zytostatikatherapie ausgepragt sind.

Grundsatzlich lasst sich jedoch festzustellen, dass Entscheidungen bezuglich der Behandlung
und Betreuung nicht vom Patienten alleine, sondern im Kreise der Familie und sozialer
Netzwerke getroffen werden (Tschuschke 2011, S.156). Liegt die Betrachtung auf dem
ambulanten Setting der Chemotherapie werden betreuende Angehoérige, mehrheitlich
bestehend aus Ehe- und Lebenspartner, gefolgt von Familienangehtrige, Freunde und
Nachbarn (Rébinger, Breinlinger-O Reilly 2012, S.44), mit einer Vielzahl von unbekannten
Aufgaben konfrontiert, welche sich Uber einen Zeitraum von mehreren Monaten bis Uber
Jahre strecken koénnen (Klug-Redman 2008, S.48).

Die Betreuungsaufgaben charakterisieren sich besonders durch ein Symptom- und
Nebenwirkungsmanagement. Dies umfasst nicht nur das Beobachten der Schlisselsymptome
der Patienten, eine grofle Bedeutung wird der Wahrnehmung, wann Symptome aulRer
Kontrolle geraten oder dem Uberwachen der Wirkung der getroffenen MaRnahmen,
beigemessen, um entsprechende Notfalleinweisungen einzuleiten oder den Patienten bei
aullerplanméligen Praxisbesuchen zu unterstitzen (Klug-Redman 2008, S.48). Die
Ergebnisse der Studie von Dokken und Kollegen bekréftigen die betreuende Funktion der
Angehorigen und zeigen, dass die Patienten Hilfe zur Bewaltigung der Nebenwirkungen in
erster Linie von Personen aus ihrem sozialen Umfeld erhalten (Dokken et al. 2005, S.295).
Demnach gaben 80% der Befragten an, dass ihnen im Umgang mit den Nebenwirkungen, die
familidre Unterstiitzung ziemlich bis auRerordentlich helfe. Hilfreiche Unterstiitzung erfahren
sie vor allem in den allgemeinen Aktivitaten des taglichen Lebens'® und im Umgang mit den
Medikamenten (Dokken et al. 2005, S.293). Wahrend der ambulanten Chemotherapie stellt
eine weitere Betreuungsaufgabe das Management der Gerétschaften wie beispielsweise
intravendser Zugange dar. Es l&sst sich ein gewisser Umfang der Bereuungsaufgaben
schlussfolgern, weshalb die Autoren Rabinger und O’Reilly vermuten, dass ohne die
Angehdrigen der Verbleib in der héauslichen Umgebung und die Aufrechterhaltung der
ambulanten Therapien nur schwer realisierbar ware (Rabinger, Breinlinger-O Reilly 2012,
S.59).

Basierend auf diesen Erkenntnissen ergeben sich besonders psychische Belastungen fir die

Angehdrigen. Neben dem Patienten gilt es auch die Kinder als Familienangehdrige zu

10 Aktivitaten des taglichen Lebens: Bezeichnung fiir wiederkehrende Tatigkeiten zur Erfiillung der physischen
und psychischen menschlichen Grundbeddirfnisse (Wied, Warmbrunn 2012, S.9)
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betreuen. Zudem entsteht eine Doppelbelastung durch die Integration des Berufslebens und
der Pflege im Alltag. Bei den Angehdrigen sind auch Gefiuihle wie Unsicherheit und Zweifel
an der eigenen Fahigkeit présent, insbesondere ob sie der Betreuung auch zukinftig
gewachsen sind (ebd. S.59). Dieses, so lasst sich vermuten, steht im Zusammenhang mit dem
Umfang und der Komplexitat der Betreuungsaufgaben. Entsprechend fiihrt auch der Autor
Klug-Redman ein erforderliches MalR an Wissen und Konnen bei den Angehdrigen an, um
eine adaquate Betreuung zu gewahrleisten (Klug Redman 2008, S.48).

Somit kann davon ausgegangen werden, dass betreuende Angehorige von Krebspatienten
einen erhohten Informationsbedarf aufweisen, um die Anforderungen der Betreuungsaufgaben
bewaltigen zu konnen. Die Ergebnisse einer quantitativen Studie von Lund und Kollegen,
dessen Gegenstand es ist, die Bedurfnisse betreuender Personen krebskranker Patienten
bezuglich der Interaktion mit professionell Pflegenden zu erfassen, bestatigen das
Informationsbedurfnis (Lund et al. 2015, S.1719). Zwar bezieht sich die Erhebung auf
Angehorige von onkologischen Patienten im Allgemeinen, bei der deutlichen Présenz
Angehoriger von Chemotherapiepatienten in der Studie (ebd. S.1722) ist allerdings davon
auszugehen, dass die Daten im Rahmen dieser Thematik dennoch relevant sind.

Ein Informationsbedarf und somit auch ein Wissensdefizit bestehen bei Uber der Halfte der
befragten Angehdrigen vor allem in der bestmdglichen Unterstiitzung von den Patienten und
in dem Vorkommen mdoglicher psychische Belastungsreaktionen bei den Patienten. Ein
Bedarf an Informationen zum Symptom und Nebenwirkungsmanagement sind mit 43%, den
Rechten und Madglichkeiten der Inanspruchnahme von unterstiitzenden Hilfsleistungen mit
39%, Wartezeiten wéhrend unterschiedlicher Prozeduren mit 31% und zur Krankheit im
Allgemein mit 36% ebenfalls vorhanden (ebd. S.1723).

Ein zentrales Ergebnis stellt aber auch eine Unzufriedenheit der Angehdrigen dar. Diese
beruht neben dem Informationsbediirfnis auf einer ungentigenden Wahrnehmung seitens der
Pflegeden, welches rund ein Drittel der Angehdrigen &ulerten (ebd. S.1723). Ergebnisse zur
subjektiven Wahrnehmung zeigten, dass Pflegende nur manchmal oder selten Interesse am
Wohlbefinden der Angehdrigen aufwiesen. Fragen, ob es den Angehdrigen moéglich war mit
einer Situation umzugehen, die Signale der Patienten wahrzunehmen und richtig
einzuschétzen, wurden nach den Befragten als zu wenig bewertet und oftmals erst nach
Nachfrage der Angehdrigen behandelt (ebd. S.1723f.).
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Unter Betrachtung der Bedirfnisse geht hervor, dass die Bedirfnisse von Angehérigen sich
nicht wesentlich von jenen der Betroffenen unterscheiden. Auch bei ihnen kann durch die
Verénderung der Gesamtsituation und des bisherigen Lebensstils das psychosoziale
Wohlbefinden beeintréchtigt werden. Dieses kann wiederrum negative Auswirkungen auf die
Rehabilitation der Patienten haben (Tschuschke 2011, S.132). Aus dem erhdhten
Informationsbedurfnis und einer moglichen Beeinflussung des Genesungsprozesses der
Patienten lasst sich, ungeachtet von der Tatsache welche Art der Betreuung und Versorgung
zu mangelnden Ergebnissen filhren konnte, ableiten, dass die Angehdrigen entsprechend
vermehrt mit in den Beratungsprozess miteingezogen werden sollten. Um betreuende
Angehorige in ihrer Lebenssituation zu unterstutzen, ist es wichtig, die funktionierende
Alltagsroutine zu erfassen, sowie das Bedirfnis nach Freiraum und den Edukationsbedarf
beziiglich  Krankheitsverlauf, Unterstitzungsangeboten und Symptommanagement zu
erkennen. ,,Die Belastbarkeit und Tragfahigkeit dieses Versorgungsnetzes gilt es zu
uberprufen und nach Mdoglichkeiten seiner Starkung zu suchen.” (Margulies et. al 2011,
S.106). Zu beriicksichtigen ist dabei, dass Angehorige Uber unterschiedliche Ressourcen zum
Umgang mit unterstitzenden und pflegenden Rollen verfligen (Lund et al. 2015, S.1723).
Gegebenenfalls sind Angehorige auch korperlichen Belastungen ausgesetzt, z. B. durch eine
altersbedingte Uberforderung bei pflegenden Angehérigen, welche in der Literatur ein
allgemein anerkanntes Thema darstellt und ebenfalls auf die Angehdrigen von

Chemotherapiepatienten zutreffen kann (Rabinger, Breinlinger-O Reilly 2012, S.45).
3. Zwischenfazit

Die geschilderten Ergebnisse der Studien verdeutlichen, dass Patienten einen erhthten Bedarf
an Informationen zur spezifischen Behandlung und dessen Nebenwirkungen aufweisen.
Aufféllig ist, dass die sozialen und emotionalen Belastungen der Patienten im Rahmen einer
Chemotherapie immer im Zusammenhang mit therapieinduzierten Nebenwirkungen stehen.
Entsprechend kann Fatigue eine hdufige Begleiterscheinung der Zytostatika Therapie als
aggressive Behandlungsmethode darstellen, charakterisiert durch Einschrankungen in der
Leistungsféhigkeit aufgrund einer anhaltenden Miudigkeit. Die daraus resultierende
Antriebslosigkeit kann zu depressiven Reaktionen der Patienten fuhren. Beeinflusst wird die
Lebensqualitdt aber auch, wenn gravierende Schmerzen auftreten, die sich in der Stimmung
und Aktivitat der Patienten negativ auswirken. Aber auch ein chemotherapiebedingter Verlust
des Kopfhaares, das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen sowie Schlafstérungen werden als
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belastend empfunden und kénnen oftmals Auswirkungen auf die psychische Verfassung des

Betroffenen haben.

Die  Therapie mit  Zytostatika verlangt von den  Patienten vielfaltige
Anpassungsanstrengungen, beispielsweise die Sitzungen in den Alltag zu integrieren, soziale
Beziehungen aufrechtzuerhalten, neue Rollen anzunehmen und Zukunftsplane der
Gegebenheit anzupassen. Dazu benétigen die Betroffenen besonders soziale und emotionale
Unterstutzung aufgrund des korperlichen und sozialen Unwohlseins. Informationen zum
Umgang mit belastenden Situationen unterstiitzen Patienten in der Ubernahme von
Selbstverantwortung, denn insbesondere die Unwissenheit zur Handlungsféahigkeit fuhrte zur

Hilflosigkeit der Patienten.

Neben der Verarbeitung der Krankheit, dem Umgang mit den Nebenwirkungen der
belastenden Therapie, ist der Patient durch den Wandel im Gesundheitswesen zunehmend
auch mit verwalterischen Angelegenheiten konfrontiert. Vor dem Hintergrund der
herausgestellten Versorgungsbediirfnisse in der hduslichen Umgebung von onkologischen
Patienten ergibt sich ein Informationsbedirfnis der Patienten Uber die Inanspruchnahme
professioneller Unterstiitzungsleistungen im Rahmen der hduslichen Versorgung, auch

bezogen auf die Leistungen der gesetzlichen Pflege-, Kranken- und Rentenversicherungen.

Diese Ergebnisse fuhren zur Ableitung, dass in der Praxis ein dringender Bedarf an
Information und Aufklarung sowie praktischer und emotionaler Unterstiitzung von
onkologischen Patienten besteht. Vor dem Hintergrund der antizipierten Nebenwirkungen
kann eine gezielte Information im Vorfeld der Therapie hinsichtlich dessen zu erwarteten
Nebenwirkungen inklusive moglicher Schutz- und Bewadltigungsmalinahmen einen
Losungsansatz darstellen. Es stellt ein prdventives Handeln dar, dessen Potenzial es ist,
Patientenerwartungen zu optimieren oder zu relativieren, aber auch zur ,,Steigerung der
gesundheitsbezogenen Eigenverantwortlichkeit des Patienten in den versorgungsfreien
Intervallen (Dokken et. al 2005 S.295) beizutragen.

In diesem Kontext gilt es allerdings auch, die Personengruppe der Angehoérigen zu
berucksichtigen. Im Wandel der Betreuungsstruktur sind sie vermehrt in der Betreuung und
Versorgung der Patienten beteiligt und weisen aufgrund der damit zusammenhédngen

Betreuungsaufgaben einen erh6hten Informationsbedarf auf.
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4. Patientenedukation in der Pflege

4.1. Definition zur Patientenedukation

Der Begriff ,,Edukation® stammt aus dem englischen Sprachraum und ist mit den deutschen
Begriffen Erziehung, Bildung, Ausbildung und Unterricht zu Ubersetzen (Duden Online
2015). Basierend auf der Etablierung des Begriffs ,,Edukation* als Bestanteil professioneller
Pflege im internationalen und insbesondere im angloamerikanischen Raum, findet er auch in
Deutschland Anwendung (Abt-Zegelin 2010, S.21). Die pdadagogischen Aufgaben von
Pflegenden wurden von den Autoren Abt-Zegelin und Miiller-Mundt mit dem Oberbegriff
Patientenedukation versucht zusammenzufassen, welcher sich in die Aktivitdten der
Information, Schulung und Beratung unterscheiden lasst. lhr oberstes Ziel ist es, Bildung
anzustreben, definiert als Integration von neuen Erkenntnissen in dem Weltbild und den
Lebensalltag von Ratsuchenden (Abt-Zegelin 2010, S.21; Muller-Mund 2011, S.708).

Durch Interventionen im Rahmen der Patientenedukationen gilt es die Patienten und ihre
Angehorigen in ihren Entscheidungs- und Handlungskompetenzen zu stirken, um somit die
Patientenautonomie und Lebensqualitat unter Beruicksichtigung der individuellen Ressourcen
zu unterstitzen (Muller-Mund 2011, S.708). Dabei konnen diese direkt wahrend der
Patientenbetreuung selbst oder separat in speziellen Programmen erfolgen (Klug Redman
2009, S.15). Oftmals verschréanken sich Malinahmen in konkreten Patientensituationen,
beispielsweise durch die Integration von Informationen und Anleitungen in
Beratungsprozessen (Koch-Straube 2008, S. 82). Dennoch sind die MaRnahmen in ihrem
unterschiedlichen Ansatz voneinander abgrenzbar, welches im folgenden Kapitel dargestellt

wird.
4.1.1. Information, Schulung und Anleitung

Unter dem Begriff Information wird im Allgemeinen Mitteilung verstanden, genauer gesagt
soll dem Patienten hierbei gezieltes Wissen in jeglicher Art und Weise, beispielsweise durch
Kommunikation oder die Bereitstellung verschiedener Medien, vermittelt werden (Werner
2007, S.264). Das Schlussfolgerung aus Informationen ist laut Muller-Mundt ergebnisoffen
und nicht kontrollierbar (Mller-Mundt 2011, S.709).

Bei einer Schulung hingegen handelt es sich um eine geplante und prozesshafte Veranstaltung
(Abt-Zegelin 2010, S.21). Um geeignete, auf den Patienten abgestimmte Schulungsinhalte zu
planen, bilden Motivation, welche die Bereitwilligkeit des Lernenden zum Lernen aufzeigt,

und Lerntheorien, dargelegt als Prinzipien, welche verschiedene Arten des menschlichen
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Lernens charakterisieren (Klug Redman 2009, S.17ff.), die Basis. Sie gelten als

beeinflussende Faktoren bezlglich der Lerneinstellung.

Schulungen orientieren sich an Ubergeordneten Zielen und Ergebnissen und bietet somit ein
wesentliches Merkmal, welches Schulungen von &hnlichen Vorgange wie Anleitung,
Instruktion, Training, Lehren und Unterweisung abhebt (Werner 2007, S.264). Klug Redman
nennt als Ziel den Erwerb von kognitiven, affektiven und psychomotorischen Kompetenzen
(Klug Redman 2009, S.44f.) Wahrend sich die kognitive Kompetenzen auf die Vermittlung
von Wissen und Kenntnissen beziehen, beinhalten affektive Kompetenzen die Arbeit an
Einstellungen und Werthaltungen, dessen Ziel eine krankheitsgerechte Lebensweise verfolgt.
Psychomotorische Kompetenzen umfassen motorische Fahig- und Fertigkeiten, die durch

Anleitungen zu alltagspraktischen Handlungskompetenzen verhelfen (ebd. S.43f.).
4.1.2. Pflege- und Patientenberatung

Dem Begriff Beratung wird in der Gesellschaft ein allgemeines Verstdndnis vorausgesetzt,
sodass keine exakte Definition vorliegt und folglich multifunktional angewendet wird.
Beratung ist fest in unterschiedlicher Art und Weise, von informell, hilfeorientiert bis
professionell, im Alltag integriert (Koch-Straube 2008, S.65). Laut Koch-Straube stellt die
professionelle Beratung zur Abgrenzung der informellen Beratung in Krisen und unldsbar
erscheinenden Lebensfragen eine professionelle Begleitung dar, sie beschaftigt sich mit
Entwicklungsprozessen und kann darin spezifische Probleme ansprechen und l6sen (ebd.
S.66ff). Eine Ahnlichkeit zur Begrifflichkeit Therapie wird deutlich, jedoch liegt eine klare
Differenzierung vor. Die Beratung manifestiert sich in den unterstiitzenden Tatigkeiten
hinsichtlich der Uberwindung oder Bewaltigung einer begrenzten Problemsituation und nicht,
wie bei der Therapie, in dem Bestreben an tief in der Biografie verwurzelten
Personlichkeitsstrukturen zu arbeiten (ebd. S.68ff.).

Bei der Beratung handelt es sich um einen Beziehungsprozess, in denen mittels Dialog
Probleme bearbeitet werden und nach Losungen gesucht wird. Ratsuchende kénnen
Individuen, Paare oder Gruppen sein, die oftmals als Klienten bezeichnet werden (Koch-
Straube 2008, S.66). Im Gegensatz zu Informationen und Schulungen umfassen sie einen
ergebnisoffenen gemeinsamen Problemldsungsprozess (Abt-Zegelin 2010, S.21) und
orientieren sich an den vom Ratsuchenden vorgegebenen Themen und Problemen,

insbesondere die spezifische Personlichkeit, psychosoziale Lebenslage und materiellen
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Voraussetzungen. Der Weg als auch das Ziel wird bei der Beratung in einem Prozess der

Orientierung, Planung und Entscheidung gemeinsam gestaltet (Koch-Straube 2008, S.73).

Beratungen treten wie bereits angedeutet in unterschiedlichen Formen auf, die je nach
Formalisierungsgrad unterschieden werden. Zum einen existieren informelle, alltégliche
Beratungen, die innerhalb von alltaglichen Interaktionen zwischen Menschen stattfinden, zum
anderen bestehen halbformalisierte Beratungen, welche als professionelle Interaktion
verstanden werden (Huper, Hellige 2007, S.99). Eine professionelle Beratung hingegen findet
laut Koch-Straube in Institutionen statt, basiert auf beratungswissenschaftlichen Ansétzen und

sind methodengeleitet sowie zielorientiert (Koch-Straube 2008, S.66f.).

Beratungen von Patienten stellen besondere Beratungssituationen dar und kénnen sowohl als
spezifische Form in speziell daflir ausgewiesenen Einrichtungen und Institutionen oder als
integraler Bestandteil von professionellen und institutionellen Handeln im Gesundheitssystem
auftreten (Schaeffer 2006, S.7). Im Allgemeinen wenden sie sich an Menschen, die akut von
Krankheiten bedroht sind, unter Krankheiten leiden, Gesundheitsbeeintrachtigungen

aufweisen und zu den Nutzern des Gesundheitswesens gehoéren (ebd. S.8).

Bei Beratungen mit pflegerischem Zusammenhang finden neben der geschilderten
Patientenberatung auch Begriffe wie Pflegeberatung, Beratungspflege, pflegerische Beratung
Anwendung. Sie beziehen sich auf die Beratung als integraler Bestandteil in der Gesundheits-
und Krankenpflege und umfassen neben den Patienten auch die Angehdrigen (Hummel-
Gaatz, Doll 2007, S.15). Nach den Autoren Hummel-Gaatz und Doll geschieht dies durch
gezieltes Unterstutzen in ihren Bewaltigungsprozessen von Problemen, beim Finden von
Entscheidungen, beim Auseinandersetzen mit verdnderten Lebensumstanden und den daraus
resultierenden Emotionen. Pflegende entdecken und erhalten Ressourcen (ebd. S.16) und
fordern auf diese Weise laut Hlper und Hellige auch zusétzlich den selbstbestimmten
Umgang mit der Erkrankung (Huper, Hellige 2007, S.16). Entsprechend zielt diese bei der
Krankheits- und Krisenbewaltigung, neben der Pravention von Pflegebediirftigkeit und dessen
neuem Auftreten, auch auf eine Unterstitzung und Begleitung im Leben mit
Pflegebedirftigkeit ab (Hummel-Gaatz, Doll, 2007, S.16).

Innerhalb der Pflege fuhrt die Beratung einen geringen Institutionalisierungsgrad auf, da sie
oftmals in Kombination mit weiteren Pflegeaktivitaten stattfindet. Dieser Umstand pragt laut
Koch-Straube die Besonderheit der Pflegeberatung, einerseits durch den Menschen, welcher

mit seiner besonderen Situation im Mittelpunkt steht, andererseits durch den intensiven und
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dichten Kontakt zwischen Pflegenden und Patienten (Koch-Straube 2008, S.79). Laut London
handelt es sich bei der Pflegeberatung um einen Wesenszug der Pflege, welcher nicht als
separate Aufgabe zu betrachten und von anderen Pflegetétigkeiten abzugrenzen ist (London
2010, S.30). Neben den Chancen der alltagnahen Beratungen lassen sich aber auch Nachteile
ableiten. Entsprechend der Rahmenbedingungen der Pflege unterliegen Beratungen oftmals
dem Zufall. Beispielhaft sei das zur Verfligung stehende Zeitfenster der Pflegenden, fehlende
Handlungsstrategien oder theoretische Entwirfe fir die praktische Durchfiihrungen hierbei zu
nennen (Hiper, Hellige 2007, S.9.).

Im Hinblick auf den Formalisierungsgrad sollte die Pflegeberatung eine professionelle
Unterstutzungsleistung darstellen, welche gezielte und geplante Beratungsangebote im einen
geschiitzten Rahmen mit klarem zeitlichem Raum ermdglichen (Hummel-Graatz, Doll 2007,
S.25). Somit ,,[..] kénnen die Vorbedingungen wie Kenntnisse, Motivation des Patienten, der
individuelle Stand der Krankheitsbewaltigung, geplant mit in die Beratung einbezogen
werden. (Hummel-Graatz, Doll 2007, S.25) und unterstiitzende Medien hinzugezogen

werden.

Entsprechend der geschilderten Vorteile wird in der Arbeit die Beratung ausgehend von
einem Beratungsbedarf als eigenstandiger, patientenbezogener Bereich und nicht als
integraler Bestandteil der té&glichen Pflege gesehen. Sie werden als Professionelle zur
Beratung herangezogen, wobei die Beratungstatigkeit nur ein Teilgebiet Ihrer Kernaufgabe
darstellt.

4.2. Wirksamkeit patientenedukativer MaBnahmen im Rahmen der Chemotherapie

Vor dem Hintergrund der herausgestellten Belastungen und den daraus resultierenden
Patientenbedurfnissen, kommt neben dem &rztlichen Personal auch den Gesundheits- und
Krankenpflegern eine wichtige Rolle in der Patientenbetreuung zu. Insbesondere der erhhte
Informations-, Beratungs- und Schulungsbedarf der Patienten mit onkologischen
Erkrankungen stellt einen erhéhten Handlungsbedarf an die Pflege. Ob patientenedukative
Mallnahmen diesem Anspruch der Bedirfnisse gerecht werden, und wenn ja, welche

Methoden sie umfassen, wird im Folgenden anhand wissenschaftlicher Literatur analysiert.

Im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit prifen Wallner und Kollegen
Interventionen, die zur Vorbereitung von Patienten auf eine Chemo- und Strahlentherapie
dienen, in ihrer Wirksamkeit (Waller et al. 2014, S.2287). Dabei umfassen die Interventionen

Patientenschulungen, personliche Beratungen sowie einzelne Unterrichtseinheiten mit
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Informationsmaterialien und mehrere  Unterrichtseinheiten, Videomaterialien und
personalisierte Informationen via Online-Beratungen. Sieben der siebzehn eingeschlossenen
Studien belegen den positiven Einfluss unterschiedlicher Interventionen hinsichtlich Angst

und Depressionen seitens der Patienten (ebd. S.2301ff.).

Patienten, die bereits mit Zytostatika therapiert wurden, berichten ebenfalls ber deutlich
reduzierte Belastungen im Vergleich zu den erfahrenen Belastungen waéhrend des ersten
Zykluses der Chemotherapie (ebd. S.2299). Statistisch signifikante Ergebnisse zeigen sich
aber auch in einem gesteigerten Optimismus, hoherer Behandlungszufriedenheit und einer
Verminderung der  korperlichen  Symptome und  Nebenwirkungen wie einer
chemotherapiebedingten Ubelkeit, Fatigue und Schlafstérung (ebd. S.2300).

Im Vergleich zu Patienten die lediglich eine Broschure erhielten, berichteten Patienten, die
neben den bereitgestellten Information Uber Booklets und Videomaterial auch an einer
Beratung teilnahmen, von einer gesteigerten Lebensqualitat. Eine entscheidende Rolle spielt
der Aspekt, so vermuten die Autoren, dass die zusammengestellten Informationen via Booklet
fir den Patienten Uberfordernd wirken konnen. Entsprechend kdnnen nicht relevante

Information auch Angste hervorrufen (ebd. S.2306).

Die Metaanalyse von Devine et al. bestétigt ebenfalls eine positive Wirkung edukativer
Interventionen hinsichtlich Angst, Depressionen, Schmerz und krankheitsbezogenen Wissens
seitens der Patienten (Devine et al. 1995, S.1369). Die Interventionen, welche berwiegend
kognitive und verhaltensbezogene Beratungen umfassen, bekréftigen somit die Wirksamkeit
der Patientenedukation in Form von personlichen Beratungsgesprachen. Die Autoren zeigten
allerdings auch, dass Informationen in schriftlicher Form als besonders hilfreich fir die
Erweiterung des krankheitsbezogenen Wissens sind (ebd. S.1369). Auch wenn die Ergebnisse
aufgrund ihrer unzureichenden Aktualitat anzuzweifeln sind, ist davon auszugehen, dass sie
heutzutage auch weiterhin als relevant zu bezeichnen sind. Kitzmantel et al. beruft sich im
Jahre 2009 ebenfalls auf die Ergebnisse und untermauert damit ihre Aussagekraft (Kitzmantel
et al. 2009, S.614).

Studien zur Wirksamkeit von Erndhrungsinformationen und -beratungen von onkologischen
Patienten kamen ebenfalls zu einem positiven Ergebnis. Diese belegen, dass durch
rechtzeitige, gezielte MalRnahmen der Erndhrungszustand signifikant erhalten und die
Lebensqualitit sogar gesteigert werden kann (Renz et al. 2007, S.7).
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Im Rahmen einer Ubersichtsarbeit von Schluc et al. wurde der Einfluss von edukativen
Interventionen auf das Schmerzempfinden von Patienten mit einer Krebserkrankung
untersucht (Schluc et al. 2008, S.214). Die fir die Thematik als relevant identifizierten
Studien beinhaltenen unter anderen vier randomisierte, kontrollierte Studien, dessen
Gegenstand die Evaluation von Edukationsprogrammen zum Ziel hatte. Die Ergebnisse von
drei Studien zeigten einen signifikant verbesserten Wissensstand der Patienten und eine
signifikante Abnahme des durchschnittlichen und starksten Schmerzgrades bei Personen der
Interventionsgruppe im Vergleich zu denen der Kontrollgruppe (ebd. S.217). Statistisch
signifikante Ergebnisse weisen aber auch die in der Ubersichtsarbeit miteingeschlossen
Studien einer Metaanalyse auf. Demnach bestatigten alle sechs der relevanten Studien eine
geringe bis méRige Schmerzlinderung bei den Krebspatienten mit Edukationsprogrammen im

Vergleich zu den Patienten ohne Edukationsprogramme (ebd. S.217).

Fur die Durchfihrung gezielter edukativer Malnahmen bevorzugen die Patienten die
Berufsgruppe der Gesundheits- und Krankenpfleger. Sie gelten als verldssliche und
umfassende Informationsquelle und konnen auf individuelle Bediirfnisse der Patienten
Rucksicht nehmen (Dokken et al. 2005, S.295). Unter Beachtung der onkologischen Thematik
stellen insbesondere speziell onkologisch ausgebildete Pflegende ideale Personen zur
Durchfiihrung patientenedukativer MalRnahmen dar (Garcia 2014, S.517).

Die Effektivitdt von pflegerischer Information, Beratung und Patientenschulungen auf
somatische  Beschwerden und psychosoziale Belastungen kann mithilfe von
Forschungsergebnissen belegt werden. Allerdings zeigt die Auswertung der vorhandenen
Literatur auch verschiedene Effekte der Patientenedukation mit unterschiedlicher
Wirksamkeit. Dies liegt vermutlich daran, dass keine einheitliche Intervention untersucht
wurde. In den verschiedenen Studien wurden unterschiedliche edukative MaRnahmen auf ihre
Wirksamkeit analysiert und miteinander verglichen. Der Umfang erstreckte sich wvon
Informationsblattern bis zu mehrtadgigen Schulungsprogrammen, von Einzelgespréchen bis
hin zu groRen Gruppen. Die Heterogenitat der MaRRnahmen ist vermutlich der Grund fir die
unterschiedlichen Ergebnisse der Studien. Darlber hinaus fehlt es an Erkenntnissen, welche
die Outcomes der verschiedenen Interventionen in direkten Zusammenhang mit klinischen

Outcomes bringen.

Zusammenfassend lasst sich dennoch feststellen, dass Studien auf eine erhohte Wirksamkeit
personlicher Beratungsgesprache hindeuten. Patienten bevorzugen ein personliches Gesprach

im Vergleich zu Informationen durch Ton- und Videob&nder oder Online-Beratungen und
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sehen die Berufsgruppe der Pflegenden als ideale Personen zum Durchfiihren dieser

MaRnahmen an.

5. Pflegerischer Beratungsansatz im Rahmen einer ambulanten Chemotherapie
5.1. Einordnung der Thematik in einen theoretischen Bezugsrahmen

Wie im zweiten Kapital bereits deutlich wurde, sind die Belastungen von onkologischen
Patienten im Rahmen einer Chemotherapie aufiert komplex und umfassen sowohl physische,
psychische und soziale Dimensionen. Zur Anpassung an die durch die Tumorerkrankung und
dessen Zytostatikatherapie veranderte Gesundheitssituation stellt die Beratung als edkuative
MaRnahme, dessen Wirksamkeit in der Forschung belegt wurde (vgl. Kap. 3.2), einen
moglichen Lodsungsansatz dar. Die Einordnung der Thematik in Anlehnung an das

Beratungsmodell von Hiper und Hellige ist Gegenstand des nachsten Kapitals.
5.1.1. Das Beratungsmodell von Hiper und Hellige und ihr Bezug zum Beratungsleitfaden

Das Pflegeberatungsmodell von Hiper und Hellige setzt sich aus verschiedenen Modellen
zusammen. Die Grundlage ihres Modells bilden das Modell der Pflege- und
Krankheitsverlaufskurve von Corbin und Strauss (2004), das Salutogenetische Modell von
Antonovsky (1997) und das integrative Beratungsmodell von Sander (1999), welche in den
folgenden Kapiteln dargestellt werden. Dabei wird die Einordnung der Thematik in die von

Huper und Hellige verwendeten Modelle beabsichtigt.
51.1.1. Pflege- und Krankheitsverlaufsmodell nach Corbin und Strauss

Die Grundlage fur die Entwicklung des Pflege- und Krankheitsverlaufsmodell von Corbin und
Strauss stellen die Forschungsarbeiten der Autoren Uber die Interaktion und Bewadltigung
chronischer Erkrankungen dar (Corbin, Strauss 2010, S.11). Die Ergebnisse zeigen, dass der
Verlauf von chronischen Krankheiten Verdnderungen und Schwankungen unterworfen sind
und sich in verschiedene Phasen einordnen l&sst. Diese stellen das Vorstadium, den
Verlaufskurvenbeginn, die stabile, instabile und akute Phase, die Krisenphase, die
Normalisierung, die Abwartsphase und die Sterbephase dar (Huper, Hellige 2007, S.65).

Die Verldaufe chronischer Erkrankungen sind von den individuellen Erfahrungen,
Wahrnehmungen und Einstellungen der Betroffenen abhdngig und konnen sehr
unterschiedlich ausfallen. Die Phasen beschreiben Huper und Hellige allerdings auch als
steuerbar und ,,[...] konnen positiv bzw. negativ in ihrem Verlauf beeinflusst werden.
(Huper, Hellige 2007, S.63). Im Rahmen des Modells wurde die Thematik aufgegriffen.
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Demnach wird eine chronische Erkrankung als Prozess verstanden, bei der nicht nur die
Erkrankten selbst, sondern auch die Angehoérigen und das Pflegepersonal betroffen sind
(Corbin, Srauss 2010, S.129).

Vor dem Hintergrund der Thematik einer ambulanten Chemotherapie scheint dieses Modell
zunéchst nicht besonders passend, da dieses eine Therapieform und keine chronische
Erkrankung darstellt. Allerdings konnen auch innerhalb der Chemotherapie, welche Uber
einen langeren Zeitraum anhélt, Veranderungen und Schwankungen auftreten (vgl. Kap. 2.2),
die unterschiedlichen Verlaufsphasen zugeordnet werden kdénnen. Ungeachtet bleibt die
Tatsache, dass onkologische Erkrankungen zunehmend chronische Erkrankungen darstellen
(vgl. Kap. 2.1) und somit im Verlauf einer onkologischen Erkrankung Ofters auftreten konnen.

Corbin  und  Strauss bericksichtigen in  ihrem  entwickelten  Pflege- und
Krankheitsverlaufsmodell aber nicht nur den physiologischen Verlauf, sondern auch die
psychologischen Dimensionen einer Erkrankung, welche die Arbeit und Organisation des
gesamten Lebens pragt (Hiper, Hellige 2007, S.60). Sie unterschieden drei
Hauptarbeitslinien, die alltagsbezogene, krankheitsbezogene und biografiebezogene
Bewaltigungsarbeit (Corbin, Strauss 2010, S.135). Dadurch ermdglichen sie zum einen eine
inhaltliche Strukturierung moglicher Beratungsinhalte, zum anderen gelingt es den Autoren
dadurch auch den Umfang der zu leistenden Anforderungen aufzuzeigen (Hiper, Hellige
2007, S.61).

Bei der alltagsbezogenen Bewaltigungsarbeit beziehen sich die Autoren auf alle Ablaufe des
taglichen Lebens von den Patienten und ihren Angehdrigen, die durch die gesundheitliche
Beeintrachtigung betroffen sind. Diese umfassen u.a. Korperpflege, Haushaltstatigkeiten,
Freizeitaktivitdten und die Sicherung von sozialen Beziehungen. Weiterfihrend kénnen diese
in unterschiedliche Arbeitstypen unterteilt werden, die bei den Patienten in verschiedenen
Phasen in unterschiedlicher Ausprédgung anfallen (Corbin, Strauss 2010, S.104). Die
krankheitsbezogene Bewaéltigungsarbeit bezieht sich auf Handlungen, die aufgrund der
gesundheitlichen und funktionellen Einschrankungen erforderlich sind. Sie beinhalten
entsprechend préventive, selbstdiagnostische, therapeutische, stabilisierende und rehabilitative
Aufgaben (Corbin, Strauss 2010, S.90). Hingegen handelt es sich bei der biografiebezogenen
Bewaltigungsarbeit um Anforderungen, die Krankheit und die damit verbundene Verénderung
des Korpers, als auch die resultierende Veranderung der gesamten Lebenssituation, in die
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Biografie der Patienten zu integrieren. Es gilt fir die Betroffenen, die
Gesundheitseinschrankungen zu akzeptieren und die Identitdt den Umstédnden der Erkrankung
anzupassen (Corbin, Strauss 2010, S.83f.).

Die geschilderten Erkenntnisse kénnen Anhaltspunkte zur Pflegeberatung darstellen, die zur
Bewiltigung der Situation von den Patienten und ihren Angehorigen beitragen konnen.
Entsprechend lassen sich vor dem Hintergrund der Thematik einer ambulanten
Chemotherapie je nach bestehenden Pflegeproblemen und Krankheitsphase unterschiedliche
Beratungsanlasse ableiten. In Bezug auf die alltagsbezogene Bewaltigungsarbeit kénnen
Pflegende den Patienten und Angehorigen dahingehend unterstltzen, die Sicherung des
Alltags zu organisieren. Darunter kénnen entsprechend die Vermittlung von gesetzlichen
Hilfeleistungen, aber auch Absprachen innerhalb der Familie mitinbegriffen sein. Unter
Betrachtung der krankheitsbezogenen Bewaltigungsarbeit gilt es den Patienten und
unterstiitzenden Angehorige im Hinblick auf das Nebenwirkungsmanagement zu beféahigen
um diese entsprechend vorzubeugen, zu heilen oder zu lindern. Ebenfalls angefiihrt werden
kann aber auch das Management von versorgungsbedingten Anforderungen wie die Einnahme
von Medikamenten zur Supportivtherapie, die Einhaltung eines Erndhrungsplans oder den
adadquaten Umgang mit einer Portanlage. Im Kontext der biografiebezogenen
Bewaltigungsarbeit kann es unter Umstianden bedeuten, den Patienten in der Uberarbeitung
des personlichen Lebensentwurfs oder den der Familie zu unterstiitzen, veranderte Rollen zu

entwickeln und diese anzunehmen.

51.1.2. Salutogenetische Modell von Antonovsky

Das Salutogenetische Modell (1997) von Antonovsky beschéftigt sich mit der Fragestellung
,.[...Jwas den Menschen gesund halt und weniger, was ihn krank macht [...]* (Hiiper, Hellige
2007, S.76). Dabei lasst sich der Begriff der Pathogenese deutlich abgrenzen, dessen Fokus
im Herausfinden der Krankheitsursachen liegt (ebd. S.76). Antonovsky‘s Modell basiert auf
der Annahme, dass Krankheit und Gesundheit in einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
die Enden darstellen und viele Formen dazwischen existieren, in denen sich ein Mensch
befinden kann (ebd. S.76). Laut Antonovsky gilt es das Phdnomen der Krankheit nicht isoliert
von biografischen Prozessen zu betrachten. Zu berlcksichtigen sind alle Aspekte eines
Menschenlebens, welche im Verlauf mit unterschiedlichsten Anforderungen verbunden sind
und demnach standiger Adaptionsleistung unterliegen (ebd. S.77). Entsprechend steht

Gesundheit in Abhéngigkeit von der selbstorganisierten Kraft eines Individuums, die
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vorhandenen Ressourcen wirksam einzusetzen. Antonovsky nennt in dem Zusammenhang
den Begriff der Widerstandsressourcen bzw. Widerstandskréfte (ebd. S.77).

Fur die Gesundheit ausschlaggebend sind neben den dargestellten Widerstandsressourcen aber
auch das von Antonovsky definierte Koharenzgefuhl (ebd. S.79), welches zur Einordnung des
Gesundheitszustandes im Gesundheits-Krankheits-Kontinuum dient (ebd. S.80). Es beschreibt
ein durch Lebenserfahrung gepragtes Gefiihl, mit der Welt in Ubereinstimmung zu leben
(ebd. S.83). Komponenten, wie die ,,[...] Verarbeitung von Information, die Uberzeugung und
Fahigkeit zur Problemlosung und das Gefiihl das eigene Leben sinnvoll zu erleben [...]*
(Huper, Hellige 2007, S.83) werden von Autor angefiihrt um zu einer verstarkten Ausbildung

des Koharenzgefuhls beizutragen.

Diese Faktoren und die damit zusammenhdngenden Widerstandskréafte beféhigen den
Patienten mit einer Vielzahl an Handlungsoptionen den unterschiedlichsten Anforderungen im
Leben entgegenzuwirken (Huper, Hellige 2007, S.83) und bestimmen wo sich der Mensch im
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum befindet.

Im Rahmen einer salutogenetischen Orientierung leiten Hiper und Hellige vorrangig
BeratungsmalRnahmen zur Starkung von Fahigkeiten und Kompetenzen der Patienten ab,
,»[...] die sie zu einem selbstbestimmten Umgang mit ihren Gesundheitsbeeintrachtigungen
befdhigen.” (Hiiper, Hellige 2007, S.84). Vor dem Hintergrund der in dieser Arbeit
behandelten Thematik scheint die Beratung an einer salutogenteischen Orientierung sehr
passend. Unverkennbar zielt die Beratung nicht auf die Ursachenforschung der Belastungen
von Patienten im Rahmen einer Therapie mit Zytostatika ab. Vielmehr ergibt sich fur die
Beratung, unter Betrachtung der herausgestellten Patienten- und Angehdrigenbedirfnisse
(vgl. Kap. 2), die von Huper und Hellige angesprochene Starkung der F&higkeiten und
Kompetenzen im Umgang mit den Gesundheitsbeeintrachtigungen, um ein entsprechendes
Wohlbefinden der Patienten zu starken und die damit zusammenhangende Adhdrenz zu

fordern.

In Bezug auf die von Antonovsky definierten Widerstandsressourcen als bestimmende
Faktoren von Gesundheit ist eine gezielte Orientierung an den Ressourcen der Patienten
erforderlich. Im Rahmen der Chemotherapie sollten  Beratungen  moglichst
Unterstlitzungsleistungen zur Mobilisierung von Ressourcen umfassen. Je nach individuellem

Bedarf gilt es vorhandene Ressourcen zu erkennen, zu fordern, weiterzuentwickeln und neu
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zu erschlieBen (Huper, Hellige 2007, S.85), die auch im Rahmen einer Therapie mit

Zytostatika das Bewusstsein des Patienten fur Gesundheit fordern.

Im Hinblick auf das Koharenzgefuhl, welches das Befinden im Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum bestimmt, kommt Interventionen zur Starkung der geschilderten Komponenten im
Rahmen der Beratung eine grolRe Bedeutung zu. Ein erhéhtes Verstandnis ber die Krankheit
und deren Auswirkungen ist grundlegend und erméglicht ,,[...] eine notwendige Partizipation
der Betroffenen, um die Krankheitsverlaufskurve positiv zu beeinflussen.” (Hiiper, Hellige
2007, S.89). Dazu, so die Autoren, sind fallangepasste und sukzessive Informationen und
Wissensvermittlung notwendig (ebd. S.89). Vor dem thematischen Hintergrund gilt es
Patienten und ihre Angehorigen Uber den Therapieverlauf und dessen Auswirkung auf
physische, psychische und soziale Dimensionen im Rahmen von Beratungen aufzuklaren,
(vgl. Kap. 2.2), damit auftretende Situationen fur die Betroffenen besser begreifbar und

erklarbar werden.

Eine entscheidende Rolle wird aber auch dem Verstdndnis der Betroffenen beigemessen, die
Situation als handhabbar und lésbar zu empfinden. Diese stehen in Abhédngigkeit mit den zur
Verflgung stehenden Ressourcen und dem Gefiihl, dass mit der Mobilisierung der
Ressourcen das Problem losbar ist, welches wiederrum durch positive Erfahrungen geprégt ist
(Huper, Hellige 2007, S.79). Wesentlich sind hier ebenfalls Informationen und Wissen zu
Unterstutzungs- und Entlastungsmaoglichkeiten fur Betroffene und Angehdrige (ebd. S.91).

Im Hinblick auf die zusammengetragenen Belastungen wie das Gefiihl der Hilfs- bzw.
Machtlosigkeit bei Patienten (vgl. Kap. 2.2.3), den aufgrund der umfangreichen und
komplexen Betreuungsaufgaben resultierenden Uberforderung seitens der Angehérigen (vgl.
Kap. 2.2.3), ungeachtet von den herausgestellten Defiziten in der h&uslichen Versorgung,
tbernimmt auch die Beratung im Rahmen der Chemotherapie das Aufzeigen und die
Umsetzung von Unterstitzungs- und Entlastungsmoéglichkeiten einen entsprechenden

Stellenwert.

Darlber hinaus gilt es die Patienten im emotionalen Bereich dahingehend zu unterstiitzen, die
krankheitsbedingten biografischen Veranderungen zur menschlichen Existenz gehorend zu
betrachten. Die Entwicklung einer Art Sinnhaftigkeit, welche die Lebensqualitat der
Betroffenen und ihrer Angehdrigen im Alltag bestimmt, ist anzustreben (Huper, Hellige 2007,
S.93). Die Autoren fiihren hier insbesondere MalRnahmen zur Steigerung des Selbstwertes,

positive Beziehungserfahrungen und eine erfolgreiche Ressourcenaktivierung an (ebd. S.94).
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Unter der Betrachtung, dass Patienten aufgrund einer neoadjuvanten Therapie oder dem
Auftreten von Langzeiteffekten auch zukinftig Anforderungen unterliegen (vgl. Kap. 2.2.4),
welche mit der Neugestaltung des Lebens einhergeht, sind auch in der Beratung von der
Personengruppe Interventionen abzuleiten, um die biografischen Veranderungen als Teil des

Lebens anzuerkennen und damit die Lebensqualitat zu erhdhen.
5.1.1.3. Integrative Beratungsmodell von Sander

Das Integrative Beratungsmodell nach Sander (1999) geht von drei Erfahrungsfeldern aus, in
denen Probleme auftreten konnen. Diese beziehen sich auf die ,,[...]Lebenswelterfahrungen
mit ihren sachlich-materiellen Aspekten, Beziehungserfahrungen mit den Bezugspersonen
und signifikant anderen, sowie Selbsterfahrungen und Reflexion des eigenen Erlebens.*
(Huper, Hellige 2007, S.96). Den sogenannten Problem-Erfahrungsfeldern werden wiederum
drei Beratungsangebote zur Ldsung bzw. Bewadltigung des Problem zugeordnet, die
,Information und Orientierung®, ,,Deutung und Kldrung* sowie ,,Handeln und Bewaltigung*
lauten (ebd. S.17).

In der Kategorie ,,Information und Orientierung™ geht es zum einen um das Aneignen von
Wissen, damit ein daraus resultierendes Verstandnis der Klienten entsteht (Huper, Hellige
2007, S.96). In diesem Zusammenhang fuhrt Fitzgerald Miller an, dass informierte Klienten
sich an der Entscheidungsfindung beteiligen kdnnen, Alternativen kennen und um ihre
wahrscheinlichen Folgen wissen (Fitzgerald Miller 2003, S.29). Dies wiederrum beeinflusst
die Kontrolle von Situationen und entsprechend die Angst vor dem Ungewissen (ebd. S.29).
Zum anderen bildet die Kategorie aber auch die Handlungsgrundlage zur Beratung indem es
die jeweilige Beschaffenheit der Situation bei den Betroffenen erhebt (Huper, Hellige 2007,
S.96).

In der Kategorie ,,Deuten und Klaren“ wird die individuelle Lebenssituation der Patienten und
Angehorigen gedeutet und geklart. Dabei werden Erfahrungen und Einstellungen zu dem
Thema erfasset und mogliche Zusammenhange aufgedeckt (ebd. S.96). Der Erwerb von
Handlungskompetenzen wird in der Kategorie ,,Handlung und Bewiltigung® verstanden.

Dieses beinhaltet Ubungen und Handlungserprobungen (ebd. S.96).

Die dadurch vom Autoren Sander beabsichtigte Systematisierung zur Ordnung der
Beratungsbedarfe und —inhalte (ebd. S.96) scheint auch vor dem Hintergrund der Thematik
passend. Entsprechend konnen durch die Einordnung der individuellen Bedeutung in einer

Situation, den Erwartungen der Klienten hinsichtlich der Beratung besser begegnet werden.
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Denn Fakt ist, dass im Verlauf der Chemotherapie unterschiedlichste Beratungsbedurfnisse
aufkommen und nicht generalisierbar sind. Zu berlcksichtigen ist, dass, trotz in Studien
bewiesener Angstreduktion (Garcia 2014, S.517), die Vermittlung von spezifischen
Informationen auch zu einer Steigerung der Angst fuhren kann (Waller et al. 2014, S.2306).
Ebenfalls berticksichtigt das Modell den individuellen Wissenstand bzw. die Beschaffenheit
maoglicher Problemstellungen bei den Klienten, sodass dem Patienten gezieltes Angebot zur

Vermittlung von Wissen und Handlungskompetenzen vermittelt werden kann.
51.14. Klientenzentrierte Gespréachsfiihrung nach Rogers

Uber die Anwendung und Umsetzung der Modelle hinaus ist die Beratung an die Aspekte der
humanistischen Beratungskonzepte angelehnt (Huper, Hellige 2007, S.98), die sich in einer
gewissen Grundhaltung des Beraters wiederspiegeln. Carl Rogers (1902-1987) begriindet das
Phédnomen in dem Konzept der klientenzentrierten Gesprachsfihrung und entwickelt drei
Basisvariablen fir eine therapeutische Grundhaltung (Koch-Straube 2001, S.101). Demnach
sind besonders natiirliche Beratungskompetenzen wie Kongruenz, Akzeptanz und Empathie*
bei dem Berater firr die Art der Beziehung zwischen Berater und Klient entscheidend (Huper,
Hellige 2007, S.98). Auf Grundlage dieser Aspekte erfahrt der Klient Unterstiitzung die
eigenen Gedanken, Gefiihle und Empfindungen zu &uRern, welches eine erhohte Reflexion
des eigenen Handelns und der Gefiihle bei dem Klienten beabsichtigt (Hummel-Graatz, Doll
2007 S.31). Auf Grundlage der herausgestellten Notwendigkeit einer individuellen Bedeutung
der Klienten an mdgliche Problemstellungen scheint die Beriicksichtigung des Konzepts im
Beratungsmodell ebenfalls passend. Entsprechend erfahrt der Klient Unterstiitzung die
eigenen Gedanken, Gefiihle und Empfindungen zu &uRern, welches eine erhdhte Reflexion
des eigenen Handelns und der Gefuihle bei dem Klienten herbeifiihrt (ebd. S.31).

5.2. Erstellung eines Beratungsleitfadens

Nach der Darstellung des theoretischen Bezugsrahmes der Thematik, beschaftigt sich dieses
Kapitel mit dem Versuch, konkrete Beratungsanldsse anhand des vorgestellten

Beratungsmodells zu generieren.

1 Kongruenz, Akzeptanz und Empathie: Die Kompetenz der Kongruenz oder Echtheit kennzeichnet eine offene
und ehrliche Haltung dem Beratenden gegeniber. Die Akzeptanz fordert ein Wertschétzen des Problems, es
nicht zu bewerten oder zu verurteilen. Das Einfuhlen des Beraters in die Situation des Klienten charakterisiert
Empathie, welches Berater ermdglicht diese besser zu verstehen (Koch-Straube 2001, S.101).
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5.2.1. Aufbau und Inhalte des Beratungsleitfadens

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Anlehnung an die von Hiper und Hellige
entwickelten tabellarische Abbildung zum Beratungsassessment (vgl. Anhang). Dabei wurden
Beratungsanldsse hinsichtlich der in der Arbeit behandelten Thematik modifiziert. Die
entwickelten Beratungsanlésse beziehen sich dabei auf die aus Studien abgeleiteten
Beratungsbedirfnisse (vgl. Kap. 2), dessen zentrale Aussagen unter dem Begriff ,, Kontext®
aufgefasst werden. Die Beratungsanlasse wurden zur Strukturierung in die von Corbin und
Strauss unterteilte Krankheits-, Alltags- und Biografiearbeit zugeordnet (vgl. Kap. 4.1.1.1).
Gesondert wird der Aspekt der Gesundheitsférderung betrachtet, welche den Betroffen und
Angehorigen einen selbstbestimmten Umgang mit den Gesundheitsbeeintrdchtigungen
ermoglicht. Hierbei ergeben sich die Beratungsanldsse aufgrund der von Antonovsky
definierten Faktoren, die zur verstarkten Auspragung des Kohé&renzgefihls beitragen (vgl.
Kap. 4.1.1.2).

In dem Beratungsleitfaden werden drei Beratungsformen in Anlehnung an die
Systematisierung von Sander unterschieden (vgl. Kap. 4.1.1.3). Sie geben einen Uberblick,
welche Beratungsanteile zur inhaltlichen Ausgestaltung maoglich sind. Entsprechend bietet es
das Potenzial im Rahmen der Beratung zundchst die individuelle Bedeutung der
Lebenssituation beziiglich des Beratungsanlasses in der Kategorie ,,Deuten und Kldren* zu
thematisieren. Abhdngig vom Kenntnisstand der Betroffenen und ihrer Angehdérigen, welcher
in der Kategorie ,,Information und Orientierung* erfasst wird, kdnnen auch darunter fallende
gezielte Informationen und Orientierungen abgeleitet werden. Dabei werden die mdéglichen
Inhalte mit einem Beispiel zur Verdeutlichung versehen. Die Kategorie der ,,Handlung und
Bewaltigung* erfasst mogliche Anleitungen um denkbare Problemstellungen zu bewaltigen.
Der Erwerb von Handlungskompetenzen ist allerdings zeitintensiv und musste gesondert
erfolgen, sodass in diesem Zusammenhang von Vermittlungen an weitere Malinahmen
gesprochen wird. Desweiteren beschrankt sich die Beratung der Pflegenden in dem Bereich
auf die kommunikative Netzwerkkompetenz, z.B. auf die Kontaktherstellung zu spezifisch
psychoonkologische Interventionen bzw. Malinahmen mit therapeutischem Charakter, da
diese eine Qualifikation in psychotherapeutischer Weiterbildung erfordert und einem

anerkannten psychotherapeutischen Verfahren angehoren (Tschuschke 2011, S.126f.).
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5.2.2. Tabellarische Darstellung des Beratungsleitfadens

Beratungsanlasse

| Information und Orientierung

| Deutung und Klarung

| Handlung und Bewiltigung

Krankheitsarbeit

Wissen zur Zytostatikatherapie

Kontext:

Betroffene zeigen aufgrund der
Komplexitat der Behandlung ein
Informationsbedurfnis zur
Wirkungsweise der Therapie und dem
Therapieverlauf (vgl. Kap. 2.2.1)
Angehorige sind vermehrt an der
Betreuung beteiligt und wiinschen
Information zur Therapie (vgl. Kap.
2.3)

e Erhebung des Kenntnisstands der
Patienten und Angehdrigen

o Gezielte Wissensvermittlung tber
die Zytostatikatherapie (ggf.
Korrekturen)

e Beispiele: Erlduterung des
Therapieplans mit angewandter
Terminologie (vgl. Kap. 2.2.1)

Die Einstellungen und ggf.
Erfahrungen der Patienten und
Angehdrigen zu der
Therapieform mit Zytostatika
erfassen

Beispiel: Inwiefern tolerieren
Patienten die Chemotherapie?

Sensibilisierung der Nebenwirkungen

Informationsbedirfnis der
Angehdrigen, da Betreuungsaufgaben
das Erkennen von Nebenwirkungen
umfassen (vgl. Kap. 2.3)
Antizipation der Nebenwirkungen
durch die Betroffenen vor
Therapiebeginn (vgl. Kap. 2.2.1)

e Erhebung des Erkenntnisstands von
Patienten und Angehdrigen

o Gezielte Wissensvermittlung (ggf.
Korrekturen) sowie das
Bereitstellen schriftlicher
Informationen zu den
therapiebedingten Nebenwirkungen
vor Therapiebeginn

e Beispiel: Informationen zu einem
sprunghaften Anstieg des ANE-
Syndroms zwischen dem ersten,
zweiten, vierten Tag nach
Chemotherapie (vgl. Kap. 2.2.1)

Erlebte Zusammenhange
zwischen dem Auftreten von
Nebenwirkungen und der
Zytostatikatherapie bei den
Patienten erfassen

Beispiel: Welche Erfahrungen
sind im Auftreten von Fatigue
vorhanden?

Im Rahmen der Beratung sind
Anleitungen bzw. die Vermittlung
von Patientenschulungen
erforderlich, um Patienten und
Angehdrige zu sensibilisieren die
Kdorpersignale zu den
Nebenwirkungen wahrzunehmen
Der Patienten und die
Bezugsperson erlangen ein
erhéhtes Bewusstsein zur Balance
zwischen Aktivitat und
Beriicksichtigung der
Krankheitserfordernisse, wann
Pflegehandlungen notwendig und
professionelle Hilfe
hinzuzuziehen ist
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Beratungsanldsse

Information und Orientierung

Deutung und Klérung

Handlung und Bewaltigung

Nebenwirkungsmanagement

Kontext:

o Wissensdefizit der Patienten im
Umgang mit den Nebenwirkungen

e Fragen zum Symptommanagement
treten ggf. verzdgert, in

versorgungsfreien Intervallen auf (vgl.

Kap. 2.2.1)

e Unwissenheit zur Handlungsfahigkeit
fiihrt zur Hilflosigkeit der Patienten
(vgl. Kap. 2.2.3)

o Betreuungsaufgaben der Angehérigen
umfassen das Einleiten von
MaRnahmen (vgl. Kap. 2.3)

e Erhebung des Erkenntnisstands von
Patienten und Angehérigen

o Gezielte Wissensvermittlung der
Symptomreduktion von
Nebenwirkungen (ggf.
Korrekturen)

o Beispiel: Information zur
Mundhygiene zur Vermeidung,
Linderung einer oralen Mukositis
(Mantovan, Bergmeister 2006,
S.555)

¢ Einstellungen und Erfahrungen
zum Management der
Nebenwirkungen bei Pateinten
und Angehorigen erheben

o Beispiel: Welche Handlungen
fuhrten zu mehr Sicherheit und
Kontrolle der
Nebenwirkungen?

¢ Im Rahmen der Beratung sind
Anleitungen bzw. die Vermittlung
von Patientenschulungen
erforderlich, die den Patienten
und Angehorigen instruieren
rechtzeitig Pflegehandlungen zur
Vorbeugung, Heilung oder
Linderung durchzufihren

e Die Patienten erlernen
Handlungskompetenzen zur
Symptomsteuerung

Management therapiebedingter
Anforderungen

Kontext:

o Ambulante Therapien sind mit
Versorgungsanforderungen
verbunden, die vom Patienten selbst
oder den Angehdrigen ibernommen
werden

o Beispiel: bei einer Supportivtherapie
anfallende Medikamenteneinnahme,
Erndhrungsanpassung, Umgang mit
medizinischen Gerétschaften (vgl.
Kap. 2.2.1, Kap. 2.3)

e Erhebung des Erkenntnisstands von
Betroffenen und Angehdrigen

o Gezielte Wissensvermittlung der
Versorgungsanforderungen (ggf.
Korrekturen)

o Beispiel: Informationen zur
Versorgung einer Portanlage (vgl.
Kap. 2.2.1)

e Empfindungen und
Erfahrungen im Umgang und
Erleben mit den
therapiebedingten
Anforderungen bei Patienten
und Angehorigen erheben

¢ Beispiel: Welche
Unsicherheiten ergeben sich
fir die Betroffenen und
Angehdrigen in Bezug auf den
Umgang mit einer Portanlage?

¢ Im Rahmen der Beratung sind
Anleitungen bzw. die Vermittlung
an Patientenschulungen
erforderlich, damit Patienten und
Angehdrige
Handlungskompetenzen zur
Durchfiihrung der
Versorgungsanforderungen
erlernen
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Beratungsanldsse

Information und Orientierung

| Deutung und Kl4rung

| Handlung und Bewiltigung

Alltagsarbeit

Inanspruchnahme gesetzlicher

Hilfeleistungen
Kontext:

Die Therapie hat Auswirkungen auf
das Alltagsgeschehen der Patienten,
insbesondere im Bereich der
hauswirtschaftlichen Versorgungen
(vgl. Kap. 2.2.2)

Patienten und Angehdrige haben
einen erhdhten Bedarf an
professioneller Unterstiitzung in der
Hauslichkeit, oftmals fehlende
Kenntnis zur Inanspruchnahme von
gesetzlicher Unterstiitzungsleistungen
(vgl. Kap. 2.2.2)

e Erhebung des
Unterstitzungsbedarfs in der
h&uslichen Versorgung aufgrund
therapiebedingter Einschrankung

e Erhebung des Kenntnisstands der
Betroffenen und ihren
Angehdrigen zu gesetzlichen
Hilfeleistungen

e Gezielte Informationsvermittlung
mdglicher gesetzlicher
Unterstutzungsleistungen

e Beispiel: Information zu den
Leistungen des

Pflegeversicherungsgesetzes (vgl.

Kap. 2.2.2)

Erfahrungen und
Einstellungen zu gesetzlichen
Hilfeleistungen erfassen
Beispiel: Sollen zur
hauswirtschaftlichen
Versorgung Leistungen in
Anlehnung an 838 SGB V
bezogen werden?

Im Rahmen der Beratungen
erlangen die Patienten und
Angehorigen Kompetenzen um
gesetzliche Hilfeleistungen zu
beantragen

Ziel ist es, entsprechende
Freirdume fir Entlastungen zu
schaffen

Alltagsgestaltung

Kontext:

Wunsch der Angehérigen als
hilfelibernehmende Personen zu
dienen (vgl. Kap. 2.2.2)
Integration der
Behandlungsmalinahmen und der
Nebenwirkungskontrolle in den
Alltag erfordert ein hohes Mal3 an
Organisation (vgl. Kap. 2.2.3)
Angehdrige dienen zur Sicherstellung
des normalen Alltags (vgl. Kap.
2.2.3) und werden von den
Betroffenen selbst als Gberfordert
eingeschatzt (vgl. Kap. 2.3)

e Erhebung der Beschaffenheit
sozialer Hilfen'? von Betroffenen
und Angehdrigen

o Gezielte Wissensvermittlung der
Alltagsgestaltung

e Beispiel: Information zum
Belastungserleben betreuender
Angehdrigen (vgl. 2.3)

Bedeutung und Einstellung zu
sozialen Hilfen bei den
Patienten und Betroffenen
erheben

Beispiel: Welche Ideen haben
Angehdrige um die
Betroffenen zu entlasten?

Im Rahmen der Beratung
erlernen die Betroffenen und
Angehdrigen
Handlungsstrategien vorhandene
soziale Hilfen abzustimmen bzw.
Zu organisieren um
entsprechende Freirdume zur
Entlastung zu schaffen

250ziale Hilfen: Soziale Hilfen werden dem Einzelnen durch Beziehungen und Kontakte mit seinem Umfeld zugénglich und tragen dazu bei, die Gesundheit zu erhalten,
psychische wie somatische Belastungen zu meistern und Krankheitsfolgen zu bewaltigen (Mehnert et al. 2006, S.474).
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Beratungsanlasse

Information und Orientierung

| Deutung und Klarung

| Handlung und Bewiltigung

Biografiearbeit

Anpassung der Lebensgestaltung

Kontext:

e Patienten bendtigen
Orientierungshilfen zur Neuordnung
des Lebens (vgl. Kap. 2.2.4)

e Durch die Therapie kénnen
Veranderungen in der Lebensflihrung
eintreten, z.B. Langzeiteffekte (vgl.
Kap. 2.2.4)

e Erhebung der Kenntnisse zur
Lebensgestaltung der Pateinten
und Angehdrigen

e Gezielte Information
zukunftsrelevanter Themen und
den damit verbunden Folgen bzw.
Verdnderungen in der
Lebensgestaltung

e Beispiel: Fatigue als langfristige
therapiebedingte Einschrankung
im Beruf (Margulies et al. 2011,
S.355)

Bedeutung zukunftsrelevanter
Themen flr Betroffene und
Angehorige

Beispiel: Welche Angste
haben die Betroffenen vor
Langzeiteffekten der
Behandlung?

¢ Im Rahmen der Beratung
erwerben Betroffene
Handlungsstrategien zur
Integration von
therapiebedingten

Leben

e Die Vermittlung an
unterstiitzende Gruppen und
Therapiemanahmen ist ggf.
notwendig

Anforderungen an das alltégliche

Selbst- und Korperkonzept

Kontext:

e Veranderungen des Kérperbildes
bedeuten fir Patienten, dass ihre
Krebserkrankung plétzlich
offensichtlich und somit 6ffentlich
wird und kann zu einer soziale
Isolation fiihren (vgl. Kap. 2.2.3)

e Erhebung des Selbstbildes bei den
Betroffenen und dessen Umgang

e Gezielte Informationsvermittlung
zu Verénderungen des Selbst- und
Kdorperkonzeptes

e Beispiel: Patienten zur Steigerung
der Selbstwertgefiihls Uber eigene
Fahigkeiten und Potenziale
aufklaren (Fitzgerald Miller 2003,
S.422).

Das Erleben der
Chemotherapie in Bezug auf
das Selbstkonzept der
Betroffenen erfassen
Beispiel: Welche Bedeutung
hat der Haarverlust fiir die die
Patienten?

¢ Im Rahmen der Beratung
erlangen Betroffene
Handlungsstrategien um sich im
Rahmen der Chemotherapie auc
weiterhin kompetent und norma
zu fuhlen, sodass eine mogliche

¢ Die Vermittlung an
Selbsthilfegruppen und
psychotherapeutische
MafRnahmen ist ggf. notwendig

h
|

soziale Isolation vermieden wird
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Beratungsanlésse

Information und Orientierung

Deutung und Klérung

Handlung und Bewaltigung

Veranderte Rollengestaltung

Kontext:

e vertraute Rollen kdnnen im Rahmen
der Chemotherapie nicht mehr oder
nur noch verringert erfiillt werden

o Beispiel: berufliche Rolle als
Einkommenstréger, mangelnde
Leistungsfahigkeit beim Erfullen
hauslicher Aufgaben (vgl. Kap. 2.2.3)

Erhebung mdglicher

Rollenverénderungen der Patienten

Gezielte Wissensvermittlung tber
die moégliche Auswirkung der
Chemotherapie auf die Rollen der
Betroffenen

Beispiel: Aufzeigen von Rollen,
die der Patient weiterhin ausiiben
kann und welche modifiziert bzw.
neu definiert werden missen
(Fitzgerald Miller 2003, S.423)

e Die Bedeutung der
verdnderten Rollen fiir die
Krankheitsbewaltigung

e Beispiel: Wie erleben
Patienten die Abhangigkeit
sozialer Hilfesysteme?

Im Rahmen der Beratung
erwerben Betroffene
Kompetenzen die alten Rollen
aufzugeben und verénderte
Rollen anzunehmen

Ggf. wird die Vermittlung an
unterstiitzende Gruppen bzw.
psychotherapeutische
MafRnahmen notwendig
Erzielt wird die Akzeptanz der
Andersartigkeit, mit ihren
besonderen Bedurfnissen und
Beschwerden der Patienten

Umgang mit belastenden Situationen

Kontext:

¢ Im Rahmen der Chemotherapie
stufen die Patienten die
Nebenwirkungen als belastende
Faktoren ein, flihlen sich hilflos in
einer Art ,,Teufelskreis® gefangen
(vgl. Kap. 2.2.1)

e Angehdrige, die vermehrt in der
Betreuung der Betroffenen beteiligt
sind, kdnnen aufgrund der Aufgaben
Belastungen ausgesetzt sein (vgl.
Kap. 2.3)

Belastende Situationen und dessen
Umgang von Patienten und
Angehdrigen werden erhoben
Beispiel: Informationen Uber
mdgliche Entspannungs- und
meditative Verfahren zur
Bewdéltigung von Stresssituationen
(Tschuschke 2011, S.209)

e Erfahrungen im Umgang
belastender Situationen von
Patienten und Angehérigen

o Beispiel: Wie reflektieren die
Betroffenen und Angehorigen
die angewendeten
MalRnahmen zur
Stressentlastung?

Im Rahmen der Beratung werden
Anleitungen und ggf. einer
Vermittlung an unterstiitzende
Gruppen bzw. therapeutische
MalRnahmen erforderlich, die
Patienten und Angehdrigen
Methoden zur
Belastungsverminderung
vermitteln

37




Beratungsanlasse

| Information und Orientierung

| Deutung und Klarung

| Handlung und Bewiltigung

Gesundheitsforderung

Verstehen des Krankheitserlebens
und der Krankheitsbewaltigung

Kontext:

o Ein erhohtes Verstandnis zur
Krankheit und deren
Auswirkungen ist notwendig
damit Betroffene eine aktive
Rolle in der Bewaltigung der
Krankheitsanforderung
einnehmen (vgl. Kap. 4.1.1.2)

Verstédndnis zum Krankheitserleben
und — der bewaéltigung der Patienten
und Angehorigen erheben

Gezielte Information tber ein
benotigtes Verstandnis der
Krankheit und deren Auswirkungen
vermitteln

Beispiel: Vermitteln, dass
Handlungsstrategien Gefiihle wie
Hilflosigkeit vermeiden kénnen

Die Einstellungen und Gefiihle
der Patienten und Angehdrigen
gegeniber
Unterstutzungsleistungen zur
Bewdltigung der
Therapieanforderungen
erfassen

Beispiel: Welche Erfahrungen
sind im Umgang mit
belastenden Situationen im
Allgemein vorhanden?

Im Rahmen der Beratungen
erwerben Patienten und
Angehorige durch ein erhohtes
Verstandnis die Fahigkeit aktiv an
der Therapie mitzuwirken und
gezielte Hilfe anzunehmen

Kompetenzférderung

Kontext:

e Empfindungen der Betroffenen
stérken, das Situationen
handhabbar und zu bewéltigen
sind (vgl. Kap. 4.1.1.2)

Angeeignete Wissenselemente und
Handlungsveranderungen bei den
Betroffenen und Angehdrigen
erheben

Gezielte Informationen zum
Potenzial von Ressourcen
bereitstellen, um Situation zu
bewaltigen

Beispiel: Techniken zur
Symptomreduktion verhelfen, um
mit den Belastungen umzugehen

Die Bedeutung und
Erfahrungen der erworbenen
Kompetenzen und
Handlungsstrategien von Pat.
und Angehdrigen erfassen
Beispiel: Welche
Maglichkeiten der Entspannung
waren bei den Betroffenen
erfolgreich?

Im Rahmen der Beratung erwerben
die Patienten und Angehdrigen
Kompetenzen um eigene
Ressourcen zu starken und neue zu
erschlieRen

Selbstbestimmte Lebensgestaltung

Kontext:

e Biografische Veranderungen als
Teil des Leben anerkennen, um
das Gefiihl zu fordern ein
sinnvollen Leben zu fihren (vgl.
Kap. 4.1.1.2)

Gezielte Information um die
Einstellung, das Gefiihl eines
selbstbestimmten Lebens zu fordern
Beispiel: Perspektiven wechseln, um
eine positive Einstellung gegenlber
den Langzeiteffekten der
Chemotherapie zu entwickeln

Die Bedeutung und das Erleben
der Mdglichkeiten zur
selbstbestimmten
Lebensgestaltung erheben
Beispiel: Welche positiven
Aspekte kdnnen Betroffene der
Erkrankung zuordnen, wie der
Zusammenhalt der sozialen
Beziehungen?

Im Rahmen der Beratung ist ggf.
die Vermittlung an
Selbsthilfegruppen und
therapeutische Malinahmen
erforderlich, um die Einstellung
und Geflihle zur Lebenssituation
der Patienten und Angehdrige
dahingehend zu veréndern, dass
ein erhohtes Wohlbefinden und
somit Lebensqualitat herbeigefuhrt
wird
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6. Diskussion der Ergebnisse

Die Notwendigkeit zur Durchfiihrung edukativer MalRnahmen bei mit einer Chemotherapie
ambulant  behandelter Patienten und deren Angehorigen konnte anhand von
Studienergebnissen und evidenzbasierter Literatur aufgezeigt werden. Die Methode der
pflegerischen Beratung kann dabei der Befriedigung der Bedirfnisse gerecht werden. Vor
dem Hintergrund der Thematik werden aber auch die Integration weiterer Manahmen, wie
verschriftliche Informationen, Anleitungen und Patientenschulungen notwendig. Mit der
Einordnung der Thematik in Anlehnung an das Pflegeberatungsmodell nach Hiper und
Hellige gelingt es einen Uberblick tiber mogliche Beratungsanlasse zu realisieren, welches die
Pflegenden flr die vielfaltigen Anforderungen der Patientengruppe und ihrer Angehdrigen
gegeniiber sensibilisiert. Dabei ist anzufiihren, dass die abgeleiteten Beratungsanldsse nicht
als allgemein gultig bewertet werden und lediglich einen Leitfaden fiir mogliche relevante
Themen bilden. Die individuelle Bedeutung und Beschaffenheit moglicher Problemstellungen
der Patienten und Angehdrigen bestimmen die Relevanz der Beratungsanlasse und sollten im
Rahmen des Beratungsprozesses abgeklart werden. Mit dem Aufbau des
Pflegeberatungsmodells kann der Erfassung der individuellen Bedeutung gut begegnet
werden. Auf Basis von Informationen, durch Klarung und Deutung von Problemsituationen
und Vermittlung von weiteren Malinahmen zur Entwicklung von Handlungsstrategien kénnen
Pflegende entsprechend auf die Personengruppe abgestimmte Ldsungsangebote abgeleitet

werden, die zur Bewaltigung der Problemsituationen beitragen.

Demnach kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass es gelungen ist, einen
Beratungsansatz fir mogliche Beratungsinhalte fur onkologische Patienten und deren
Angehdrige im Rahmen einer Chemotherapie zu entwickeln, der sowohl in einen

theoretischen Rahmen eingebettet ist, als auch auf evidenzbasierter Literatur beruht.

Um Pflegende fiir die Durchfiihrung einer strukturierten und nicht zufélligen Beratung zu
unterstiitzen, sind neben den in der Arbeit verdeutlichen Potenzial einer Beratung vor
Therapiebeginn weitere Rahmenbedingungen der Beratung, beispielsweise die soziale
Konstellation in der das Gesprach stattfindet, zu klaren (Engel 2006, S.35). Dabei stellt sich
die Frage inwiefern die Rahmenbedingungen von dem Pflegepersonal in dem Setting
strukturierter Beratungsgesprache, mit eindeutig definierten Zeitraum und R&umlichkeiten,

maoglich sind.
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Dem hier gegebenen Beratungsansatz werden weitere Limitationen anerkannt. Zur
praktischen Umsetzung der Beratung ist neben maéglichen Beratungsinhalten auch notwendig,
neben der klientenzentrierten Gesprachsfuhrung nach Rogers auch weitere kommunikative
Methoden und Gespréchstechniken bei Pflegenden zu betrachten, welche in der Literatur als
Methodenkompetenz  angegeben werden (Lay 2001, S.199). Unabhdngig vom
Beratungsbedarf wiinschen sich Patienten im Rahmen der Tumortherapie eine vertrauensvolle
Beziehung zu den beteiligten Professionen (van Weert et al. 2009, S.2969). Eine
entsprechende Bertcksichtigung findet die Gestaltung einer vertrauensvollen Beziehung
zwischen Berater und Klient auch in dem Beratungsmodell von Huper und Hellige (Huiper,
Hellige 2007, S.115). Unter Betrachtung der fehlenden Kontinuitat der Behandlung, gepréagt
durch langen zeitlichen Abstand einzelner Therapiesitzungen, wird die Bedeutung der
Beziehungsgestaltung vor dem Hintergrund der Thematik deutlich. Diese begunstigen laut
Pedersen und Kollegen das Phdnomen, dass Patienten ihre Bedurfnisse nicht offen und ehrlich
thematisieren (Pedersen et al. 2012, S.721).

Dariiber hinaus wurden einzelne Interventionen zur Bewaltigung, beispielsweise Strategien
zum Nebenwirkungsmanagement, nicht in den Beratungsleitfaden miteinbezogen, da sie
aufgrund der ausfihrlichen, bereits vorhanden Literatur den Rahmen der Arbeit Ubersteigen
wirden. Fir eine gelungene Beratung wird die Notwendigkeit des Vorhandenseins von
sogenannten Feldkompetenzen der Pflegenden deutlich, welche spezifische Fachkenntnisse
uber das Feld, in dem das Problem des Klienten identifiziert wurde, beinhaltet (Lay 2001,
S.198). Zur Vorbereitung der Beratungen, welche das Aneignen der inhaltlichen und
kommunikativen Fachkompetenzen der Pflegenden beabsichtigt, kdnnen somit Schulungen

erforderlich werden.

Neben den Kompetenzen der Pflegenden ist auch die Mitarbeit der Klienten fir den
Beratungsprozess entscheidend. Hierfur sollte eine generelle Bereitschaft der Klienten
vorliegen. Klug Redman fiihrt dariiber hinaus den Aspekt an, dass Fatigue, welche mit
Storungen des Konzentrationsgedachtnisses und Kurzzeitgeddchtnisses verbunden sind, in
Beratungssituationen ebenfalls Beachtung finden und Auswirkungen auf das Lernvermdgen
der Betroffenen haben konnten, auch wenn keine Erkenntnisse der Wissenschaft hierzu
vorliegen (Klug Redman 2008, S.44). Aufgrund von Beeintrachtigungen in der Mitarbeit
konnte die Deutung und Klarung und damit der Aufbau und die Ableitung von

Losungsangeboten zur Bewéltigung nur teilweise moglich sein.
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Durch die zunehmende Verbreitung onkologischer Erkrankungen unter Menschen héheren
Alters sind auch die damit verbundene altersbedingten Besonderheiten hinsichtlich kognitiver
und sensorischer Funktionen (van Weert et al. 2013, S.388) zu berticksichtigen. Bezogen auf
eine Therapie mit palliativen Ansatz und die damit einhergehenden veranderten Patienten und
Angehdrigenbedirfnisse (Hartenstein 2006, S.2478), verliert die Anwendung des hier
entwickelten Beratungsansatzes ihre Glltigkeit.

Vor allem ergibt sich ein aufbauender Ansatzpunkt fir weitere wissenschaftliche
Abhandlungen, welche die Anwendung und Praktikabilitdt des Beratungsleitfadens in der
Praxis Uberpruft. Aufgrund der Uberwiegenden Prédsenz internationaler Studien in dieser

Arbeit verwendeter Literatur gilt es ebenfalls die Validitat zu Gberprifen.
7. Fazit

In dieser Arbeit wurden die vielféltigen Belastungen der Patienten und ihrer Angehérigen,
welche im Verlauf einer ambulanten Chemotherapie auftreten kénnen, dargelegt. Besonders
die Nebenwirken, wie Fatigue, ANE-Syndrom und Schmerzen treten in dem Setting der
hauslichen Umgebung auf und beeintréchtigen die gewohnten Lebensabldufe der Patienten
massiv, sodass hiermit eine sinkende Lebensqualitdt einhergeht. Um dem entgegenzuwirken
bieten Beratungen die Mdglichkeit die aus den Belastungen resultierenden Bedurfnisse der
Personengruppe aufzugreifen. Das Resultat der Arbeit ist die Einordnung der
Beratungsanlasse in ein Beratungsmodell nach Huper und Hellige. Die inhaltlichen
Schwerpunkte des Beratungsansatzes umfassen krankheits-, alltags-, und biografiebezogene
Aspekte. Die Forderung des Gesundheitsverstandnisses der Patienten findet in der Beratung
ebenfalls Bericksichtigung. Meines Erachtens bietet die Berufsgruppe der Pflegenden mit
onkologischer Fachweiterbildungen gute Voraussetzungen diese Beratung anzubieten. lhre
Besonderheit in einer nah am Patienten ausgerichteten Arbeitet erméglicht einen umfassenden
Einblick in die Lebenswelt der Betroffenen. Die in dem Beratungsansatz gewdhlten
Beratungsformen geben Pflegenden eine Orientierung fir eine mdgliche inhaltliche
Beratungsgestaltung.

Entsprechend koénnen sie auf individuelle Frage- und Problemstellung der Betroffenen
innerhalb von Beratungssituationen eingehen und daraufhin die Betroffenen dahingehend
unterstiitzen, dass die Lebensqualitat der Betroffenen auch unter einer Chemotherapie
bestehen bleibt und das erforderlichen Behandlungsprotokoll eingehalten wird.
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Anhang

Beratungsassessment auf Basis der kooperativen Beratung (Huiper/Hellige)

Name:

Datum: / 120

Aktuelle Krankheitsphase:

Vorstadium [ Verlaufskurvenbeginn 0  Stabile Phase O Instabile Phase O
Krisenphase 0O Normalisierung 0O Abwaértsphase 0 Sterbephase 0O
Hauptarbeitslinien Beratungsbedarf Weitere Beratung

Informieren / Orientieren + Deuten / | Merkposten /
Kléaren + Handeln / Bewaltigen Vereinbarungen

Krankheitsarbeit:
Krankheitswissen

phasenhafter
Krankheitsverlauf

Symptomkontrolle

Medikamente
(Wirkung/
Nebenwirkungen)

Mobilisation,
Prophylaxen

Alltagsarbeit:
Umgang mit
krankheitsbedingten
Einschrankungen im
Beruf

Umgang mit
krankheitsbedingten
Einschrankungen in der
Haushaltsfiihrung

Umgang mit
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krankheitsbedingten
Einschrankungen in der
Freizeit

Umgang mit
krankheitsbedingten
Einschrankungen /
Einsatz von
Hilfsmitteln

Biografiearbeit:
Selbst- und
Korperkonzept

Rollenverstéandnis

Wohlbefinden

Umgang mit
Stresssituationen

Gesundheitsforderung
Information und
Wissen zum Verstehen

Kompetenzforderung

Selbstbestimmte
Lebensgestaltung im
Alltag/ Lebensqualitét/
Wohlbefinden/
Entspannung

Quelle: Hiper, Hellige 2012, S.214ff.
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