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Referat 

In Deutschland erkranken jedes Jahr fast eine halbe Million Menschen neu an Krebs. Diese 

Diagnose bedeutet für die Erkrankten meist schwerwiegende Einschnitte in ihr Leben mit 

krankheitsbedingten Problemen und Krisen. Wie gut der Patient dabei die auftretenden 

psychosozialen Anforderungen meistert, hängt auch von den ihm zur Verfügung stehenden 

professionellen und psychologischen Hilfen ab. Bei diesen neu auftretenden Problemen 

versuchen verschiedene psychosoziale Dienste, wie die Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft 

e.V. (SAKG), eine Hilfestellung für die Erkrankten und ihre Angehörigen zu geben. 

In der vorliegenden Studie wurden in dem Zeitraum Dezember 2010 bis Dezember 2012 die 

Ratsuchenden der SAKG an dem Standort Halle (Saale) zu ihrer Zufriedenheit mit der 

persönlichen Beratung zu den zwei Zeitpunkten vor (t1) und nach (t2) der Beratung mittels 

einen für die Studie entwickelten Fragebogens befragt. An der Befragung nahmen 52 (t1) bzw. 

42 (t2) Personen teil. Dabei zeigte sich bei allen gestellten Fragen ein Anstieg der Zufriedenheit 

mit den Informationen, die die Ratsuchenden erhalten hatten. Dieser Anstieg war bei den 

Fragen nach der Zufriedenheit mit der Menge und Art der Informationen, ob die 

Informationen bisher hilfreich waren, mit den Informationen über die Krebserkrankung und 

deren Behandlung, sowie über die soziale, finanzielle und alltägliche Auswirkungen signifikant. 

Kein signifikanter Unterschied bei den Fragen nach der Verständlichkeit der bisherigen 

Informationen sowie dem Wunsch, die Informationen mit dem behandelnden Arzt zu be-

sprechen zu finden. Dabei zeigten sich auch Unterschiede bei der Zufriedenheit je nach 

Geschlecht, Art der Informationen, die bisher genutzt wurden und der aktuellen 

Krebserkrankung. So zeigten sich die weibliche Ratsuchenden nicht so zufrieden wie die 

männlichen Probanden. Ratsuchende, die auch eine Selbsthilfegruppe als Informationsquelle 

genutzt hatten, zeigten sich teilweise zufriedener als die anderen Fallgruppen. 

Mit der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, wie wichtig auch die Rolle von 

psychosozial unterstützenden Diensten, wie die SAKG, neben anderen Informationsquellen 

(Arzt, Internet, etc.) ist. Nicht nur Informationen über medizinische Aspekte der Erkrankung 

sind für die Betroffenen wichtig, auch die Informationen über soziale und ähnliche Gebiete 

sollten nicht vernachlässigt werden. 

 

Nietzschmann, Anne-Theresa: Evaluation der persönlichen Beratung der Sachsen-Anhaltischen 
Krebsgesellschaft e.V.                                                                                                                                              
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 59 Seiten, 2014 



I 
 

Inhaltsverzeichnis 

                   Seite 

1. Einleitung          1 

1.1  Die Diagnose „Krebs“         1 

1.1.1  Leben mit der Diagnose „Krebs“: Auswirkungen der Diagnose auf die 
Betroffenen            1 

1.2 Psychosoziale Probleme bei Krebspatienten      2 

1.3 Psychosoziale Unterstützung        2 

1.3.1 Deutsche Krebsgesellschaft e.V.       3 

1.3.2 Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e.V.      4 

1.4  Suchverhalten der Betroffenen nach Informationen über ihre 
 Krebserkrankung         5 

1.4.1 Allgemeines          5 

1.4.2 Bewältigungsstrategien von Krebserkrankten      5 

1.4.3 Suchverhalten von verschiedenen Patientengruppen     6 

1.5 Informationsquellen und gesuchte Informationen von                 
Krebserkrankten         6 

1.6 Menge an Informationen, die Krebspatienten suchen     7 

2. Fragestellung          8 

3. Material und Methodik        9 

3.1 Design der Studie         9 

3.2 Das Studienkollektiv         9 

3.2.1 Studienkollektiv zu dem Zeitpunkt t1     10 

3.3 Fragebogen        13 

3.3.1 Kontrollvariablen       15 

3.4 Statistische Auswertung      15 

3.5 Datenerfassung und Datenschutz     16 

4. Ergebnisse        17 

4.1 Vergleich der Mittelwerte zu den Zeitpunkten t1 und t2   17 

4.1.1 Vergleich der Mittelwerte für die Items 4 bis 12 zu den Zeitpunkten t1           
und t2 mittels T-Test       17 

4.1.1.1 Vergleich der Mittelwerte zu den Zeitpunkten t1 und t2 für die Fragen         
nach der Zufriedenheit mit Art und Menge der Informationen, der 
Verständlichkeit und Nützlichkeit der Informationen und dem Wunsch               
die Informationen mit dem Arzt zu besprechen (Item 4 bis 8)  17 

4.1.1.2 Vergleich der Mittelwerte zu den Zeitpunkten t1 und t2 für die Fragen         
nach der Zufriedenheit mit den Informationen über die Krebs-           
erkrankung, über die Therapie der Erkrankung, über die Auswirkungen           
der sozialen, finanziellen und alltäglichen Problemen (Item 9 bis 12) 18 

4.1.2 Mittelwertvergleich für die Items 4 bis 12 zu den Zeitpunkten t1 und                 
t2 mittels Wilcoxon-Test      20 



II 
 

4.2  Vergleich der Mittelwerte der Items 4 bis 12 für alle vollständigen     
Fragebögen (n = 42) gegenüber allen Fragebögen (n = 52) zu dem             
Zeitpunkt t1        20 

4.3 Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52) für die Fallgruppen              
nach „Art der Informationen“ (Item 2)     21 

4.4 Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52) für die Fallgruppen              
nach „Wunsch nach mehr Informationen“ (Item 3)   22 

4.5 Mittelwertvergleich für die Items 4 bis 12 zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52)              
für die Fallgruppen nach „Geschlecht“     24 

4.5.1 Mittelwertvergleich zwischen t1 und t2 für die Fallgruppen „Frauen“             
und „Männer“ mittels Wilcoxon-Test     27 

4.6 Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 für die Fallgruppen nach den           
drei häufigsten genannten „aktuellen Erkrankungen“   28 

5. Diskussion        30 

5.1 Zufriedenheit mit der persönlichen Beratung der SAKG    
 Interpretation und Bewertung der Mittelwerte für die Items 4 bis 12                
zu den Zeitpunkten t1 und t2 mittels T-Test und Wilcoxon-Test   30 

5.1.1 Die Rolle des Arztes (Item 8)      30 

5.1.2 Zufriedenheit mit Informationen über die Krebserkrankung und deren 
Behandlung (Item 9 und 10)      33 

5.1.3 Zufriedenheit mit Informationen über die Auswirkungen der     
Krebserkrankung im sozialen, finanziellen und alltäglichen Bereich               
(Item 11 und 12)       34 

5.2 Rücklaufquote und Interpretation des Vergleiches der Mittelwerte                  
der Items 4 bis 12 für die vollständigen Fragebögen (n = 42) gegenüber                 
allen Fragebögen (n = 52) zu dem Zeitpunkt t1    37 

5.3 Wie beeinflusst die Art der Informationsquellen die Zufriedenheit der 
Krebspatienten mit ihren Informationen und den Umgang mit der   
Erkrankung? Interpretation und Bewertung der Mittelwerte nach „Art               
der Informationen“        38 

5.3.1 Die Informationsquelle Infobroschüren     38 

5.3.2 Die Informationsquelle Selbsthilfegruppe    38 

5.3.3 Die Informationsquelle Internet      39 

5.3.4 Gesamtbewertung der Informationsquellen    40 

5.4 Interpretation der Mittelwertvergleiche zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52)               
für die Fallgruppen nach „welche Informationen gewünscht“ (Item 3) 41 

5.5 Interpretation des Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52)                 
für die Fallgruppen nach „Geschlecht“     41 

5.6 Interpretation der Mittelwertvergleiche zum Zeitpunkt t1 für die      
Fallgruppen nach den drei häufigsten genannten „aktuellen          
Erkrankungen“ der Studie      43 

5.7 Einschränkungen der Studie / Betrachtung der Studienpopulationen 45 

5.8 Fazit         45 

6. Zusammenfassung       47 

7. Literaturverzeichnis       48 

8.  Anhang         57 



III 
 

9. Thesen         59 

 Lebenslauf 

 Selbständigkeitserklärung 

  Erklärung über frühere Promotionsversuche 

 Danksagung 

 
  



IV 
 

Abkürzungsverzeichnis 

Abb.  Abbildung 

bzw.  beziehungsweise 

DKG  Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 

et al.  und andere 

etc.  et cetera 

e. V.  eingetragener Verein 

ggf.  gegebenenfalls  

SAKG  Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V. 

t1  Zeitpunkt vor der persönlichen Beratung 

t2  Zeitpunkt nach der persönlichen Beratung 

Tab.  Tabelle 

z. B.  zum Beispiel 

 



Seite | 1  
 

1. Einleitung   
 

 
1.1 Die Diagnose „Krebs“ 

Krebs ist auch heute noch eine der meist gefürchteten Krankheiten der Menschen, obwohl es 

in diesem Bereich bedeutende Entwicklungen gibt. So hat sich die Erkrankung von einer 

tödlichen zu einer behandelbaren Krankheit gewandelt [1, 2, 3]. 

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland etwa 477.300 Menschen neu an Krebs [4], in Sachsen-

Anhalt waren es in den Jahren 2007 bis 2009 durchschnittlich 14.791 Personen, wobei 8.003 

Männer und 6.788 Frauen betroffen waren [5].  

 

1.1.1 Leben mit der Diagnose „Krebs“: Auswirkungen der Diagnose auf die Betroffenen 

Die Diagnose Krebs ist für die Betroffenen ein schwerwiegender Einschnitt in ihr bisheriges 

Leben. Die emotionale Wirkung der Diagnose Krebs kann stark belastend sein und die ver-

schiedensten Emotionen, wie Schock, Unglaube, Wut, Angst und Depression hervorrufen, 

sowie die Aktivitäten im Alltag beeinflussen [6]. Für viele Menschen ist Krebs aber auch mit 

Hilflosigkeit, Unsicherheit, Schuldgefühlen, körperlichen Schmerzen und dem Auseinander-

setzen mit dem Tod verbunden [7]. Diese Reaktionen können dabei zu den verschiedensten 

Zeitpunkten der Erkrankung auftreten [7]. Bei den mit Krebs in Verbindung stehenden krank-

heitsbedingten Problemen und Krisen fühlen sich die Betroffenen oft allein gelassen. Für die 

Betroffenen hängt die Bewältigung der Anforderungen, die durch die Krebserkrankung bedingt 

sind, auch davon ab, ob und in welchem Umfang Hilfe zur Verfügung steht. 

Die Interpretation der Diagnose Krebs durch die Betroffenen kann sehr unterschiedlich sein. In 

der Studie von Büssing und Fischer [8] betrachteten die meisten Überlebenden ihre Krankheit 

als eine Herausforderung (52 %) bzw. als Wertigkeit (38 %). Andere gaben an, dass es einen 

unwiederbringlichen Verlust ihres bisherigen Lebens darstellte (35 %). Nur wenige hatten das 

Gefühl, dass ihre Erkrankung eine Schwäche (5 %) oder eine Bestrafung (3 %) sei. 

Krebs betrifft jedoch nicht nur die Erkrankten selbst, sondern auch deren Familien und 

Freunde. Dieser Personenkreis sollte deshalb bei der Betrachtung hinsichtlich einer möglichen 

Unterstützung und Hilfestellungen für die Erkrankten immer mit betrachtet und nicht außer 

Acht gelassenen werden [9].  
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1.2 Psychosoziale Probleme bei Krebspatienten 

Die Überlebenschancen der Krebsbetroffenen sind in den letzen Jahren gestiegen. Damit hat 

auch die Bedeutung der Pflege und der Unterstützung der Betroffenen zugenommen. Die 

Studie von Tuncay und Isikhan [7] ergab, dass die meisten Probleme, die berichtet wurden, 

psychologischer und finanzieller Natur waren. Viele Patienten müssen sich durch ihre 

Erkrankung mit Änderungen ihres bisherigen Lebens auseinandersetzen. Diese Änderungen 

können das alltägliche Leben [10, 11], finanzielle Angelegenheiten [12] und die Arbeit [11, 13] 

betreffen. Deswegen verwundert es nicht, dass professionelle psychosoziale Unterstützung für 

den Patienten und seine Angehörigen sehr wichtig ist. Diese Unterstützung versucht unter 

anderem die Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e.V. (SAKG) zu geben. In dem Review von 

Uittenhoeve et al. [6] wurde festgestellt, dass bei 12 von 13 Studien ein positiver Effekt von 

psychosozialen Interventionen auf die Lebensqualität, insbesondere Verbesserung von 

Depressionen und Gefühle von Traurigkeit, besteht.  

In den Gruppen von jüngeren Patienten und Frauen jeder Altersgruppe bestand der größte 

Anteil an psychosozialen Problemen [14, 15, 16, 17]. Die Gründe dafür sind vielfältig. Jüngere 

Patienten müssen neben der Diagnose Krebs eine Vielzahl von Anforderungen des täglichen 

Lebens wie die Arbeit und die Betreuung ihrer Kinder meistern [18]. Bei Frauen besteht neben 

der Arbeit meist noch die traditionelle Rolle der Hausfrau. Sie müssen daher meist mehr 

Alltagsaufgaben bewältigen [18, 19]. Zum anderen neigen Frauen auch mehr dazu, ihre 

Emotionen und Gefühle zu zeigen als Männer [20, 21]. Männer wiederum sprechen nicht 

gerne über Probleme in diesen Bereichen [22, 23]. 

 

1.3 Psychosoziale Unterstützung 

Psychosoziale Unterstützung kann als fachkompetente Unterstützung bei allen nicht direkt 

medizinischen Aspekten, vor allem den seelischen und sozialen Folgen einer Krebserkrankung, 

entweder im Einzelgespräch oder in Patientengruppen, definiert werden [24]. 

Es wird immer mehr anerkannt, dass die psychosoziale Versorgung und Unterstützung ein 

wichtiger Bestandteil der umfassenden Betreuung von Krebspatienten ist [25]. Unter 

Beachtung, dass Ärzte eher dazu neigen, sich auf die Symptome der Erkrankung und deren 

Behandlung zu konzentrieren als auf die damit einhergehenden psychosozialen Probleme [26], 

erscheint es um so wichtiger, dass es die psychosoziale Dienste gibt, die sich diesen Problemen 

der Betroffenen annehmen und vielfältige Unterstützung und Hilfestellungen anbieten. 
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1.3.1 Deutsche Krebsgesellschaft e.V.  

Die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (DKG) ist die älteste und größte wissenschaftlich-

onkologische Fachgesellschaft in Deutschland mit Hauptsitz in Berlin [27]. Die Gründung der 

DKG erfolgte 1951 unter dem Namen „Deutscher Zentralausschuss für Krebsbekämpfung und 

Krebsforschung“. Die Anfänge lassen sich jedoch schon auf das Jahr 1900 als Komitee für 

Krebssammelforschung [28] zurückführen. Seit 1970 ist die Gesellschaft unter ihrem jetzigen 

Namen bekannt [29]. 

Der DKG gehören über 6.000 Mitglieder aus unterschiedlichen Fach- und Berufsgruppen an. 

Das Hauptanliegen besteht darin, die Qualität der onkologischen Versorgung auf der Basis 

evidenzbasierter Medizin sicherzustellen. Die Finanzierung erfolgt durch Spenden, Mitglieds-

beiträge und Unterstützung von Firmen, Institutionen des Gesundheitswesen sowie Einzel-

personen [27]. 

Die DKG gliedert sich in die drei Sektionen A, B und C. In der Sektion A werden alle 16 

Landeskrebsgesellschaften, zu der auch die Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V. gehört, 

zusammengefasst. Die DKG bildet somit für die einzelnen Landeskrebsgesellschaften eine 

Dachorganisation. Die Landeskrebsgesellschaften werden in dem jeweiligen Bundesland als 

eigenständige Vereine geführt. Als gemeinsame Ziele werden die Unterstützung und 

Förderung, Behandlung und Prävention von Krebs genannt [30]. Es werden in den einzelnen 

Bundesländern Beratungsstellen für Krebskranke und deren Angehörigen unterhalten um auf 

regionaler Ebene zu betreuen und zu informieren [30]. 

In der Sektion B werden alle Mitglieder, die Akademiker und Angehörige nichtakademischer 

Berufsgruppen, die in der Forschung, Behandlung und Bekämpfung des Krebses tätig sind, 

geführt. Die Mitglieder werden in Arbeitsgemeinschaften organisiert.  

In der Sektion C sind Institutionen zusammengefasst, die sich als Mitglieder der DKG für 

gemeinsame Ziele organisieren.  

Die DKG definiert insbesondere drei Ziele für ihre Arbeit. Diese sind:   

-  durch Prävention die Anzahl der Menschen senken, die an Krebs erkranken, 

-  durch Früherkennung die Überlebenschancen von Tumorpatienten erhöhen, 

-  durch Fortschritte in der Forschung die Lebensqualität von Menschen mit Krebs verbessern. 
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Um diese Ziele zu erreichen, versucht die DKG Informationen über Krebserkrankungen zu 

verbreiten. Dafür initiiert sie Gesundheitskampagnen und unterstützt die Forschung im 

onkologischen Bereich. Des Weiteren erarbeitet sie verbindliche Standards zur Diagnose und 

Behandlung von Krebserkrankungen mit und sichert die Qualität im Bereich von klinischen 

Studien [27]. 

So erstellt die DKG unteranderem regelmäßig eine Leitlinie über die „Psychoonkologie“, in der 

Empfehlungen für die psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung bei 

erwachsenen Krebspatienten im gesamten Verlauf einer Krebserkrankung sowie in allen 

Sektoren der medizinischen Versorgung gegeben werden. Neben den Ärzten, Psychologen, etc. 

sind auch Patienten die Adressaten dieser Leitlinien. Die Psychoonkologie befasst sich mit dem 

Erleben und Verhalten sowie den sozialen Ressourcen von Krebspatienten im Zusammenhang 

mit ihrer Krebserkrankung, deren Behandlung sowie damit verbundenen Problemlagen. Dabei 

schließt die Psychoonkologie nicht nur die direkt von der Krankheit betroffenen Personen, 

sondern auch die Angehörigen und das soziale Umfeld mit ein [31].  

 

1.3.2 Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e.V.  

Die Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e.V. (SAKG) ist eine der 16 Landeskrebs-

gesellschaften Deutschlands mit Hauptsitz in Halle (Saale). Neben der Hauptstelle in Halle 

(Saale) gibt es zum jetzigen Zeitpunkt (Stand 2014) weitere 11 Außenstellen, die über das Land 

Sachsen-Anhalt verteilt angesiedelt sind [32].   

Die SAKG bietet den Patienten individuelle Beratungsangebote und begleitet die Erkrankten 

und ihre Angehörigen in den einzelnen Erkrankungsphasen mit verschiedenen Beratungs-

angeboten. Dabei kann sie die erste Anlaufstelle für die Betroffenen, aber auch im weiteren 

Verlauf der Erkrankung eine wichtige Informationsstelle sein. 

Die Beratungsangebote der SAKG beziehen sich auf den familiären, sozialen, 

partnerschaftlichen sowie auch auf den beruflichen Bereich. Sie sind vertraulich und 

kostenfrei. Zu den verschiedenen Angeboten können die Betroffenen  

-  allgemeine Informationen (z. B. Broschüren, Literaturempfehlungen) 

-  Informationen zu sozialrechtlichen Fragen (z. B. Rehabilitation, Erwerbsminderungsrente) 

-  Informationen oder Unterstützung zu psychosozialen Themen (z. B. Sprechen über  

  belastende Gefühle und Gedanken) 

erhalten [33]. 
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Die Betroffenen können verschiedene Beratungsmöglichkeiten in Anspruch nehmen. Diese 

sind  

- eine persönliche, telefonische oder Online-Beratung 

- die Beratung in einer der Außenstellen 

- eine Eltern-Kind-Beratung 

- Gruppengespräche [33]. 

 

1.4 Suchverhalten der Betroffenen nach Informationen über ihre Krebserkrankung  

 
1.4.1 Allgemeines 

Wie gut die Betroffenen die Krisen und Probleme, die in Zusammenhang mit der 

Krebserkrankung auftreten, meistern, hängt auch von den zur Verfügung stehenden Hilfen ab. 

Denn wenn sich der Patient optimal informiert fühlt, hat das für ihn Vorteile und begünstigt 

seine Genesung. Eine angemessene Beratung kann die Angst des Patienten reduzieren und 

damit seine Compliance für die weitere Behandlung verbessern [34, 35, 36, 37]. Außerdem 

kann es die Arzt-Patienten-Kommunikation erleichtern und damit die Patientenzufriedenheit 

erhöhen [38, 39]. Wenn sich der Patient informiert fühlt, wird auch seine Zufriedenheit mit der 

Behandlung gesteigert [26]. Der Patient hat durch eine gute Information auch das Gefühl, eine 

gewisse Kontrolle über seine Erkrankung zu erlangen [40]. Es ist für den Betroffenen deshalb 

auch sehr wichtig, Informationen zu seiner Erkrankung zu erhalten. Durch eine solche positive 

Einstellung zur Krankheit kann eine adäquate Reaktion auf die jeweilige Situation hervor-

gerufen werden und der Betroffene kann effektiv an Entscheidungen hinsichtlich seiner  Krank-

heit teilnehmen [41].   

 

1.4.2 Bewältigungsstrategien von Krebserkrankten 

Es gibt verschiedene Bewältigungsstrategien, wie die Betroffenen mit der Krebsdiagnose 

umgehen. In der Literatur [8, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49] werden zwei unterschiedliche Wege 

aufgezeigt: einige Patienten vermeiden Informationen über ihre Erkrankung und deren Suche 

danach. Dieses Verhalten wird auch als „Vermeider“ (blunting) oder „Abgestumpfte“ 

bezeichnet. Sie haben eher eine passive Rolle, fühlen sich hilflos, haben Angst und verleugnen 

ihre Gefühle. Andere Patienten wiederrum suchen zur Krankheitsbewältigung aktiv 

Informationen. Diese Personen sind eher „Überwacher/Beobachter“ (monitoring).  Die 

„Überwacher“ zeigen sich meist unzufriedener als die „Vermeider“, haben jedoch ein größeres 
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Faktenwissen, aus dem sie schöpfen können [50]. In anderen Studien wurde dagegen 

festgestellt, dass die aktive Rolle sich eher positiv auf die psychologische Anpassung auswirkt. 

Die passive Rolle wurde dagegen als psychologischer Risikofaktor identifiziert [51]. 

 

1.4.3 Suchverhalten von verschiedenen Patientengruppen 

Verschiedene Patientengruppen haben ein unterschiedliches Suchverhalten für Informationen.  

In dem Review von Rutten et al. [52] wurde untersucht, wie sich das Suchverhalten in den 

verschiedenen Patientengruppen unterscheidet.  

Dabei wurde dokumentiert, dass jüngere Patienten mehr Informationen als ältere Patienten 

und aus mehreren verschiedenen Quellen suchen. Ältere Patienten haben hingegen mehr 

Vertrauen in die Angaben und Informationen ihrer Ärzte. Ältere Patienten glauben meist, dass 

der Arzt am besten weiß, welche Behandlung für den Patienten am besten ist. So wollen sie als 

„guter Patient“ dem Arzt vertrauen und keine weiteren Informationen einholen [53]. Bei 

jüngeren Patienten steht der Arzt nicht mehr im Mittelpunkt. Die Ansicht, der Arzt sei ein 

„Halbgott in Weiß“, gibt es nicht mehr [54].  

Auch bei den Geschlechtern gibt es in dem Review [52] unterschiedliches Suchverhalten nach 

Informationen. Frauen wollen mehr Informationen als Männer haben. Eine andere Patienten-

gruppe, die mehr Informationen sucht und mehrere Quellen nutzt, sind Patienten mit einem 

höheren Ausbildungsgrad. In dem Review von Rutten et al. [52] gab es jedoch kein Unterschied 

im Suchverhalten bei Patienten, die auf dem Land oder in der Stadt wohnen. Hingegen wurde 

ein Unterschied bei dem Einkommen gefunden. Patienten mit einem höheren Einkommen 

hatten in einer Studie von Mayer et al. [55] ein größeres Bedürfnis nach mehr Informationen. 

 

1.5 Informationsquellen und gesuchte Informationen von Krebserkrankten 

In Zusammenhang mit dem Suchverhalten der Betroffenen gibt es drei großen Gruppen von 

Quellen. Diese sind: 

-  die medizinischen Quellen (Ärzte, Krankenschwestern, etc.),  

-  die zwischenmenschlichen Quellen (andere Erkrankte, Selbsthilfegruppen, etc.)  

-   Medien als Quelle (Internet, Fernseher, etc.).  

Als Hauptquellen nennen die meisten Patienten ihren behandelten Arzt. Aber auch gedruckte 

Materialen wie Informationsbroschüren, das Internet und andere Krebspatienten sind für die 
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Betroffenen wichtige Quellen für Informationen [20, 45, 52]. Dabei nimmt vor allem das 

Internet als Quelle für Informationen über Krebs eine immer wichtigere Rolle ein [52, 56]. Die 

Krebspatienten suchen Informationen aber nicht nur aus einer, sondern sondieren mehrere 

Quellen [26], im Durchschnitt 3,3 Quellen pro Patient [57].  

Die meist gestellten Themen und Fragen der Patienten bezogen sich auf die Behandlung, deren 

Folgen bzw. Nebenwirkungen und die Diagnostik der Krebserkrankung [45, 52, 53, 56]. Ob der 

Informationsbedarf während der verschiedenen Stadien der Erkrankung schwankt, konnte 

nicht eindeutig festgestellt werden. In der Studie von Kav et al. [58] wurde kein Unterschied 

gefunden, bei Leydon et al. [59] wurde jedoch ein Unterschied im Verlauf der Erkrankung 

beschrieben. 

1.6 Menge an Informationen, die Krebspatienten suchen 

In der Studie von Nagler et al. [57] suchten rund 82 % der befragten Krebspatienten aktiv nach 

Informationen. Grundsätzlich wünschen sich die meisten Krebspatienten so viele Infor-

mationen wie möglich [58, 60]. Jedoch ist nicht nur die Menge der Informationen wichtig, 

sondern auch die Zufriedenheit mit diesen [61].  

Bei der Diagnose Krebs kann ein Mangel an Informationen zu Angst, Unsicherheit, Ver-

zweiflung und Unzufriedenheit bei den Betroffenen führen [62]. Zu viele Informationen über 

die Erkrankung können jedoch auch Nachteile haben. Die Informationen können die Angst der 

Patienten verschlimmern und Hoffnungen auf Heilung zunichtemachen  [26, 53].  Anderseits 

können Probleme durch die Informationen erst dem Patienten bewusst werden [26]. 

Je nachdem, wie viel Informationen der Patient wünscht bzw. benötigt, sollte die Informations-

weitergabe erfolgen. Die Menge, die der Patient an Informationen benötigt, sollte an die 

jeweilige Bewältigungsstrategie des Patienten angepasst werden. 

Viele Patienten sind unzufrieden mit der Menge an Informationen, die sie von ihrem Arzt 

erhalten [60]. Ärzte unterschätzen meist die Menge an Informationen, die Patienten gerne 

haben möchten [60]. Nähere Informationen werden meist nur bei aktiven Nachfragen durch 

die Patienten gegeben. Dagegen glauben die Patienten, der Arzt wird schon alles Relevante 

gesagt haben und fragen nicht näher nach [63]. Dies kann ein großes Problem in der Arzt-

Patient-Beziehung sein und zu Missverständnissen zwischen den zwei Parteien führen [64]. 

Eine gute Kommunikation zwischen dem Patienten und seinem Arzt ist hingegen wichtig für 

eine erleichterte psychologische Anpassung nach der Krebsdiagnose [65]. 
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2. Fragestellung 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Effektivität der Krebsberatungsmaßnahmen in der persönlichen 

Beratung der Sachsen-Anhaltischen Krebsgesellschaft e.V. (SAKG) mit Hilfe einer prospektiven 

Befragungsstudie zu prüfen.  

Die Fragestellung lautet also: Erhöht die Krebsberatung der SAKG die Zufriedenheit und die 

Informiertheit der Betroffenen über ihre Krankheit? Welchen Einfluss haben dabei die Art der 

Informationen und Quellen, die bisher die Befragten genutzt haben? Welchen Einfluss haben 

die Informationen, die von den Befragten gesucht werden? Welchen Einfluss haben das 

Geschlecht und die aktuelle Krebserkrankung auf das Ergebnis? 
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3. Material und Methodik 
 

3.1 Design der Studie  

Bei dem durchgeführten Forschungsvorhaben handelt es sich um eine prospektive, 

kontrollierte Studie des persönlichen Beratungsgespräches der SAKG. Der Titel der Studie 

lautet „Evaluation der Krebsberatung der Sachsen-Anhaltischen-Krebsgesellschaft e.V.“.  

Die verantwortliche Prüfungseinrichtung ist die Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie des 

Universitätsklinikum der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg unter der Leitung des 

Prüfungsverantwortlichen Prof. Dr. D. Vordermark, Direktor der Klinik und Poliklinik für 

Strahlentherapie. 

Nach Erstellung eines Studienprotokolls erfolgte die Vorlage bei der zuständigen Ethik-

kommission der Medizinischen Fakultät der Martin-Luther-Universität im April 2010. Es 

erfolgte ein positives Votum der Ethikkommission.   

 

3.2 Das Studienkollektiv 

In das Studienkollektiv gingen alle Ratsuchenden, Patienten als auch Angehörige von Patienten 

mit einer Krebserkrankung, der SAKG ein, die eine persönliche Beratung im Zeitraum von 

Dezember 2010 bis Dezember 2012 am Standort Halle (Saale) wahrnahmen und ihre 

Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie erklärten.  Die Befragung selbst erfolgte mittels eines 

Fragebogens zu den Zeitpunkten vor (t1) und nach (t2) der persönlichen Beratung. 

Die Teilnahme war freiwillig und anonym. Die Ratsuchenden, die ihr Interesse an der Teil-

nahme der Studie bekundeten, haben eine Einverständniserklärung über die Teilnahme und 

die Auswertung ihrer Daten in anonymisierter Form abgegeben. 

Für die Studie haben sich 85 Personen zur Teilnahme bereit erklärt. Aus diesem Personenkreis 

haben 52 Personen den ausgefüllten Fragebogen für den Zeitpunkt t1 zurückgeschickt. Hierbei 

handelte es sich um 28 Frauen und 24 Männer. Von den 52 Personen haben 42 Personen den 

ausgefüllten Fragebogen auch für den Zeitpunkt t2 zurückgeschickt. Hierbei handelte es sich 

um 23 Frauen und 19 Männer. Die Rücklaufquoten für die Zeitpunkte t1 und t2 betrugen  

61,2 % bzw. 49,4 %. 
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3.2.1 Studienkollektiv zu dem Zeitpunkt t1 

Das Alter der Teilnehmer lag zwischen 32 und 73 Jahren, der Mittelwert betrug 54,38 Jahre.  

Die Teilnehmer kamen aus den südlichen Regionen Sachsen-Anhalts, wobei die größte Anzahl 

aus Halle/Saale und dem Saalekreis (19 Teilnehmer) kamen. Die weiteren Werte können aus 

der Abbildung 1A und der Tabelle 1 entnommen werden. 

Etwa 80 % der Teilnehmer waren selbst Betroffene, der andere Anteil waren die Angehörigen 

von Krebspatienten (siehe Abbildung 1B). 

Der größte Anteil der Ratsuchenden von 31,15 % war während der Befragung in der Be-

handlungsphase. In der Nachsorge ihrer Erkrankung befanden sich 27,87 % der Teilnehmer. 

Alle weiteren  Ratsuchenden waren in den Phasen vor der Diagnose, nach der Behandlung 

oder in der Rehabilitationsphase. Die Werte dieser drei Phasen sind aus der Abbildung 1C und 

der Tabelle 1 ersichtlich. 

Als häufigste aktuelle Erkrankung wurden von den Teilnehmern das Mammakarzinom (9 

Betroffene), Lymphom (7 Betroffene) und das Prostatakarzinom (6 Betroffene) genannt (siehe 

Abbildung 1D). 

Auf die Frage nach dem Beratungsanlass gaben die Probanden am häufigsten mit 43,6 %  

sozialrechtliche Fragen an. Die weiteren Verteilungen der Beratungsanlässe sind aus der Ab-

bildung 1E und der Tabelle 1 ersichtlich. 

Die gesamten Werte für die Studienkollektive zu den Zeitpunkten t1 und  t2 sind aus der 

Tabelle 1 ersichtlich. 
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Tab. 1: Studienkollektive für die Zeitpunkte t1 und t2 

 

 

 

 

 

 

    t1 t2  
Geschlecht Frauen  28 (53, 8%) 23 (54,8%) 
  Männer 24 (46,2%) 19 (45,2 %) 
Mittelwert Alter   54,38 Jahre 53,2 Jahre 
Bezug zur Krankheit Betroffener  46 (79,3%) 37 (77,1%) 
  Angehöriger /  12 (20,7%) 11 (22,9%) 
  Lebenspartner     
Phase der Erkrankung vor der Diagnose 3 (4,9%) 2 (4,3%) 
  Behandlung 19 (31,1%) 13 (27,7%) 
  nach Behandlung 10 (16,4%) 7 (14,9%) 
  Rehabilitationsphase 7 (11,5%) 5 (10,6%) 
  Nachsorge 17 (27,9%) 15 (31,9%) 
  keine Angabe 5 (8,2%) 5 (10,6%) 
aktuelle Erkrankung Mammakarzinom 9 (17,3%) 8 (19,0%) 
  Lymphom 7 (13,5%) 5 (11,9%) 
  Prostatakarzinom 6 (11,5%) 5 (11,9%) 
  Andere 30 (57,7%) 24 (46,2%) 
Art von Informationen  Infobroschüren 30 (39,5%) 23 (37,7%) 
Bisher Selbsthilfegruppen 3 (3,9%) 2 (3,3%) 
  Internet 27 (35,5%) 22 (36,1%) 
  Andere 16 (21,1%) 14 (22,9%) 
welche  Informationen Allgemein 25 (26,6%) 19 (26,0%) 
Gewünscht psychologisch 13 (13,8%) 10 (13,7%) 
  sozialrechtlich 41 (43,6%) 33 (45,2%) 
  Medizinisch 15 (16,0%) 11 (15,1%) 
Wohnort (PLZ) Halle (Saale) und  19 (36,5%) 14 (33,3%) 
  Saalekreis     
  Dessau und Anhalt- 11 (21,1%) 8 (19,0%) 
  Bitterfeld     
  Wittenberg  4 (7,7%) 4 (9,5%) 
  Mansfeld-Südharz 4 (7,7%) 4 (9,5%) 
  Salzlandkreis 4 (7,7%) 4 (9,5%) 
  Harz 7 (13,5%) 6 (14,3%) 
  keine Angabe 3 (5,8%) 2 (4,8%) 
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D   

E  

Abb. 1: Darstellung der Häufigkeitsverteilung in dem Studienkollektiv für den Wohnort/ PLZ (A), 
den Bezug zur Krankheit (B), Phase der Erkrankung (C), aktuelle Erkrankung (D) und den 
Beratungsanlass (E) zu dem Zeitpunkt t1 

 

3.3 Fragebogen 

Für die Erfassung der Daten und zur Beurteilung der Zufriedenheit der Ratsuchenden mit ihren 

Informationen wurde ein im Rahmen des Projektes entwickelter Fragebogen mit 19 Items in 

deutscher Sprache verwendet. Neun Items bezogen sich dabei auf die Zufriedenheit mit der 

Informiertheit über verschiedene Sachverhalte der Krebserkrankung, die restlichen zehn waren 

Kontrollvariablen. Dieser Fragebogen wurde durch die SAKG an die Teilnehmer der Studie wie 

folgt geschickt:  
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Bei der telefonischen Anmeldung für eine persönliche Beratung bei der SAKG wurden die 

Ratsuchenden gefragt, ob sie Interesse an der Teilnahme an der Evaluierungsstudie haben. Die 

interessierten Teilnehmer erhielten dann zwei Fragebögen, jeweils einen für den Zeitpunkt t1 

(vor der persönlichen Beratung) und einen für den Zeitpunkt t2 (nach der persönlichen 

Beratung). Beide Fragebögen wurden vom Sekretariat des SAKG in jeweils getrennten Um-

schlägen an die privaten Adressen der Teilnehmer geschickt. Die Umschläge enthielten neben 

dem jeweiligen Fragebogen auch eine Briefmarke sowie einen Umschlag für die Rücksendung. 

Der jeweilige Fragebogen konnte anstelle der Rücksendung über den Postweg auch zu bzw. 

direkt nach dem Termin der persönlichen Beratung bei der SAKG abgegeben werden. Die 

Fragebögen sollten durch die Teilnehmer im häuslichen Umfeld bzw. außerhalb der Beratung 

und nicht im Rahmen der Beratung ausgefüllt werden. Damit sollte der Anschein jeglicher 

Einflussnahme durch einen Berater von vorn herein ausgeschlossen werden.  

Bei der Rücksendung der Fragebögen erhielten die einzelnen Teilnehmer jeweils eine 

fortlaufende Nummer durch das Sekretariat der SAKG. Die Namen der Teilnehmer waren somit 

den Fragebögen für den Auswertenden nicht mehr zuzuordnen. 

Zur Erfassung der Zufriedenheit wurden an die Teilnehmer mittels des Fragebogens 

verschiedene Fragen gestellt. Der Fragebogen ist im Anhang zu finden.  

Fünf Items des Fragebogens bezogen sich dabei auf die Zufriedenheit folgender Sachverhalte:  

- Menge der Informationen (Item 4),  

- Art der Informationen (Item 5),  

- waren die Informationen bisher hilfreich (Item 6),  

- waren die Informationen bisher verständlich (Item 7),  

- würden die Ratsuchenden ihre Informationen gerne mit Ihrem Arzt besprechen (Item 8).  

Die Teilnehmer konnten jeweils einen Wert auf einer vierstufiger Skala wählen: von                   

1 = überhaupt nicht bis 4 = sehr. 

Weitere vier Items des Fragebogens bezogen sich auf die Zufriedenheit mit der Informiertheit 

über: 

- die Krebserkrankung (Item 9),  

- die Behandlung der Krebserkrankung (Item 10),  

- soziale und finanzielle Auswirkungen (Item 11),  

- Möglichkeiten der Alltagsbewältigung (Item 12). 
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Zu diesen Fragen gab es für die Teilnehmer jeweils Antwortmöglichkeiten von 0 = gar nicht bis 

10 = sehr gut auf einer elfstufigen Skala.  

Zur Ermittlung des jeweiligen Rohwertes wurde das arithmetische Mittel pro Skala gebildet. 

Dabei weisen hohe Werte auf eine hohe Ausprägung der jeweiligen Zufriedenheit hin.  

 

3.3.1   Kontrollvariablen 

Zusätzlich zur Erfassung der Fragen zur Zufriedenheit wurden bei den Teilnehmern noch 

folgende Daten erfasst: 

- das Geschlecht,  

- das Alter,  

- den Wohnort (Postleitzahl),  

- sind schon früher Informationen erhalten wurden, 

- welche Art von Informationen wurde bisher am häufigsten genutzt,  

- hätten Sie gerne mehr Informationen, 

- der Beratungsanlass,  

- der Bezug zur Krankheit,  

- die Phase der Erkrankung und  

- die aktuelle Erkrankung  

Weitere Informationen aus Patientenakten oder ähnliches lagen nicht vor.  

Diese erhobenen Daten haben die Funktion einer Kontrollvariablen und sollen das 

Studienkollektiv in Untergruppen einteilen. So kann herausgefunden werden, ob innerhalb der 

Untergruppen Unterschiede bestehen. 

 

3.4 Statistische Auswertung 

Alle Daten wurden mit dem Fragebogen in anonymisierter Form erfasst und mittels des 

Statistikprogrammes SPSS 18.0 ausgewertet. Es handelt sich um eine prospektive, kontrollierte 

Studie.  

Als deskriptive Maße wurden Häufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen ermittelt. 

Diese wurden teilweise graphische dargestellt. Als parametrische Tests wurden der T-Test und 

der Wilcoxon-Test verwendet. Es wurde ein Signifikanzniveau von α = 0,05 festgelegt. Das 
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bedeutet, dass Ergebnisse, die einen p-Wert < 0,05 aufweisen, als „statistisch signifikant“ 

eingestuft wurden. Lag ein p-Wert unter 0,05 vor, so wurde die Nullhypothese abgelehnt.  

Die graphische Darstellung der Ergebnisse in Diagrammen wurde mittels Microsoft Office Excel 

2007 erstellt. 

 

3.5 Datenerfassung und Datenschutz 

Alle Daten wurden unter Verwendung eines Datenerfassungsbogens erfasst, in anonymisierter 

Form gespeichert und mittels SPSS Version 18.0 ausgewertet. So konnte kein Rückschluss auf 

bestimmte Personen hergestellt werden. 
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4.  Ergebnisse 

4.1 Vergleich der Mittelwerte zu den Zeitpunkten t1 und t2 

Für den Mittelwertvergleich wurden die Mittelwerte der einzelnen Items des Fragebogens zu 

den Zeitpunkten t1 und t2 für alle vollständigen Fragebogensätze mittels T-Test bzw. die 

Mittelwerte der unterschiedlichen Fallgruppen zum Zeitpunkt t1 miteinander verglichen. Als 

vollständiger Fragebogensatz gilt, wenn der jeweilige Teilnehmer seinen Fragebogen sowohl 

zum Zeitpunkt t1 (vor der persönlichen Beratung) als auch zum Zeitpunkt t2 (nach der 

persönlichen Beratung) zurückgesendet hatte. Die ermittelten Signifikanzen beziehen sich auf 

den Vergleich zwischen den Zeitpunkten t1 und t2 für alle vollständigen Fragebogensätze        

(n = 42). 

 

4.1.1 Vergleich der Mittelwerte für die Items 4 bis 12 zu den Zeitpunkten t1 und t2 mittels 

T-Test 

Der Mittelwertvergleich für die Items 4 bis 12 mittels T-Test ist in den Abbildungen 2A und 2B 

graphisch dargestellt.  

Für die Items 4 bis 12 liegt keine Normalverteilung vor, jedoch ist der Stichprobenumfang mit   

n > 30 „groß“. Der T-Test reagiert relativ robust bei Verletzungen der Voraussetzungen [66].  

 

4.1.1.1 Vergleich der Mittelwerte zu den Zeitpunkten t1 und t2 für die Fragen nach der 

Zufriedenheit mit Art und Menge der Informationen, der Verständlichkeit und 

Nützlichkeit der Informationen und dem Wunsch die Informationen mit dem Arzt zu 

besprechen (Item 4 bis 8) 

Die Items 4 bis 8 konnten in einer vierstufigen Skala zwischen „überhaupt nicht“ (= 1) bis 

„sehr“ (= 4) beantwortet werden.  

Alle Mittelwerte der Items 4 bis 8 zum Zeitpunkt t2 stiegen im Vergleich zu t1 an. Dieser Unter-

schied war bei den Items 4, 5 und 6 signifikant (α < 0,05), bei den Items 7 und 8 war dieser 

Unterschied nicht signifikant.  

Den größten zu beobachteten Unterschied wurde bei den Items 4 bis 8 mit jeweils 0,52 Plus-

punkten bei den Fragen nach der Zufriedenheit mit der Menge der Informationen (Item 4) und 

der Art der Informationen (Item  5) festgestellt. Den geringsten Anstieg mit 0,03 Pluspunkten 
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wurde bei der Frage nach dem Wunsch die Informationen mit dem Arzt zu besprechen (Item 8) 

registriert.  

Der jeweils kleinste Mittelwert zu den Zeitpunkten t1 und t2 wurde für die Fragestellung nach 

der Zufriedenheit über die Art der bisherigen Informationen (Item 5) mit 2,67 zum Zeitpunkt t1 

und 3,19 zum Zeitpunkt t2 erfasst. Für die Frage nach dem Wunsch die Information mit dem 

Arzt besprechen zu wollen (Item 8) wurde der jeweils größte Mittelwerte mit 3,64 (t1) und 

3,67 (t2) verzeichnet.  

 

4.1.1.2 Vergleich der Mittelwerte zu den Zeitpunkten t1 und t2 für die Fragen nach der 

Zufriedenheit mit den Informationen über die Krebserkrankung, über die Therapie 

der Erkrankung, über die Auswirkungen der sozialen, finanziellen und alltäglichen 

Problemen (Item 9 bis 12) 

Zur Beantwortung der Items 9 bis 12 stand eine elfstufige Skala von „gar nicht“ (= 0) bis „sehr 

gut“ (= 10) zur Verfügung. 

Alle Mittelwerte der Items 9 bis 12 zum Zeitpunkt t2 stiegen im Vergleich zu t1 an. Dieser 

Unterschied war bei allen Paaren signifikant (α < 0,05).  

Den größten zu beobachteten Unterschied kann bei den Items 9 bis 12 mit 3,10 Pluspunkten 

bei der Frage nach der Zufriedenheit mit Informationen über soziale und finanzielle Aus-

wirkungen (Item 11) festgehalten werden. Den geringsten Anstieg mit 0,81 Pluspunkten 

erkennt man bei der Fragestellung wie informiert sich die Teilnehmer über ihre Krebs-

erkrankung fühlen (Item 9). 

Der kleinste Mittelwert zu dem Zeitpunkt t1 ist bei der Fragestellung über Information zu 

sozialen und finanziellen Auswirkungen (Item 11) mit 2,24 zu finden. Zum Zeitpunkt t2 wurde 

der kleinste Mittelwert mit 5,13 für die Frage über die Möglichkeiten in der Alltagsbewältigung 

(Item 12) erfasst. Für die Frage nach der Informiertheit insgesamt über die Krebserkrankung 

(Item 9) wurde der jeweils größte Wert zum Zeitpunkt t1 mit 5,76 und t2 mit 6,56 festgestellt. 
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A  

  

B  

 

Abb. 2: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichung für die Zufriedenheit mit den 
einzelnen Items zu den Zeitpunkten t1 und t2 für die Items 4 bis 8 (A) und 9 bis 12 (B)                 
(* entspricht einer Signifikanz < 0,05).  

Das blaue Studienkollektiv besteht aus allen eingegangen Fragebögen zum Zeitpunkt t1           
(n = 52). Das rote und grüne Studienkollektiv besteht aus den Fragebögen aller Personen, die 
für beide Zeitpunkte vorhanden sind, jeweils für den Zeitpunkt t1 (rot) und t2 (grün) (n = 42). 
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4.1.2 Mittelwertvergleich für die Items 4 bis 12 zu den Zeitpunkten t1 und t2 mittels  

Wilcoxon- Test 

Da bei allen Variablen nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden kann, wurden 

zusätzlich zu dem T-Test der Wilcoxon-Test durchgeführt. Dabei wurden die Mittelwerte zu 

den Zeitpunkten t1 und t2 für alle vollständigen Fragebogensätze (n = 42) mittels dieses 

Testverfahren miteinander verglichen. 

Bei allen Vergleichen der Mittelwerte mittels Wilcoxon-Test für die Items 4 bis 12 wurde ein 

signifikanter Unterschied für den Zeitpunkt t2 im Vergleich zu t1 festgestellt, mit Ausnahme 

der Frage nach dem Wunsch die Informationen mit dem Arzt zu besprechen (Item 8; α=0,705). 

Bei diesem Item konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die Ergebnisse  für 

den Wilcoxon-Test sind in Tabelle 2 ersichtlich. 

Tab. 2: Wilcoxon-Test für den Vergleich der Mittelwerte t1 und t2 
  Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 

Z-Wert -4,119 -3,37 -3,101 -2,214 -0,378 
Signifikanz 0,000 0,001 0,002 0,027 0,705 

      
        Item 9 Item 10 Item 11 Item 12 

 Z-Wert -2,676 -3,467 -4,72 -4,219 
 Signifikanz 0,007 0,001 0,000 0,000 
 

 

4.2 Vergleich der Mittelwerte der Items 4 bis 12 für alle vollständigen Fragebögen           

(n = 42) gegenüber allen Fragebögen (n = 52) zu dem Zeitpunkt t1 

Für diese Fragestellung wurden die Mittelwerte zum Zeitpunkt t1 für alle zu diesem Zeitpunkt 

eingegangen Fragebögen (n = 52) mit denen verglichen, wo auch der zweite Fragebogen für 

den Zeitpunkt t2 eingegangen ist (n = 42). 

Im Vergleich aller Mittelwerte für die Items 4 bis 12 ist auffällig, dass die Werte für n = 52 

etwas geringer sind als die für n = 42. Nur bei der Frage nach dem Wunsch die Informationen 

mit dem Arzt zu besprechen (Item 8) ist ein etwas höherer Wert für n = 52 zu finden (3,68 vs. 

3,64). Dieser Sachverhalt ist in den Abbildungen 2A und 2B graphisch dargestellt. 
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4.3  Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 (n=52) für die Fallgruppen nach „Art der 

Informationen“ (Item 2) 

Von den Teilnehmern (n = 52) hatten 22 Personen (42,3 %) schon zum Zeitpunkt t1 (vor der 

Beratung) Informationen über ihre Erkrankung erhalten. 

Für die Frage nach der Art von Informationen (Item 2) wurden die Teilnehmer in vier Fall-

gruppen, je nachdem welche Art von Informationen Sie bisher am häufigsten genutzt hatten, 

unterteilt. Die vier Gruppen waren „Infobroschüren“ (n = 30), „Selbsthilfegruppen“ (n = 3), 

„Internet“ (n = 27) und „andere Quellen“ (n = 16). Das am meisten genutzte Medium ist die 

Infobroschüre. Den geringsten Anteil von Informationen hatten die Teilnehmer über Selbst-

hilfegruppen erhalten. Da bei Item 2 Mehrfachantworten möglich waren, werden die Teil-

nehmer teilweise mehrfach in verschiedenen Gruppen gezählt. Die Häufigkeitsverteilung ist in 

Abbildung 3 dargestellt. 

Die Mittelwerte für die vier Fallgruppen zu dem Zeitpunkt t1 im Vergleich sind in den 

Abbildungen 4A und 4B ersichtlich. 

Für die Items 4 bis 8 gab es keine nennenswerten Unterschiede beim Mittelwertvergleich 

zwischen den vier Fallgruppen.  

Für die Fallgruppe „Selbsthilfegruppen“ sind für die Items 9 bis 12 Unterschiede gegenüber 

den anderen Fallgruppen erkennbar. Wie aus der Abbildung 3B ersichtlich, ist für die Items 9 

und 10 im Vergleich zu den anderen drei Gruppen ein geringerer Wert mit jeweils 3,33 zu 

finden. Bei den Items 11 und 12 ist ein höherer Wert mit 4,33 bzw. 3,67 gegenüber den 

anderen drei Gruppen festzustellen. 

 

Abb. 3: Darstellung der Häufigkeitsverteilung in dem Studienkollektiv für die am häufigsten 
genutzten Informationsquellen zu dem Zeitpunkt t1   
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Abb. 4: Darstellung der Mittelwerte für die Zufriedenheit mit den einzelnen Items für die 
Subgruppen nach Art der am häufigsten genutzten Informationsmedien zu dem Zeitpunkt t1 für 
die Items 4 bis 8 (A) und 9 bis 12 (B).  

4.4 Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52) für die Fallgruppen nach „Wunsch 

nach mehr Informationen“ (Item 3) 

Fast alle der Teilnehmer (n = 49) antworteten zum Zeitpunkt t1 auf die Frage, ob Sie gerne 

mehr Informationen haben möchten, mit „Ja“ (94,2 %). Zum Zeitpunkt t2 waren es noch 31 

Teilnehmer (73,8 %), die gerne mehr Informationen zu Ihrer Erkrankung haben wollten. Alle 

weiteren Vergleiche beziehen sich auf den Zeitpunkt t1. 
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Für die Frage, ob mehr Informationen gewünscht sind und ggf. welche (Item 3) wurden die 

Teilnehmer in 5 Gruppen eingeteilt. Die Gruppe, die die erste Teilfrage mit „keine weiteren 

Informationen“ (n = 3) beantwortet haben, stellt die erste Untergruppe dar. Die Teilnehmer, 

die die Frage grundsätzlich mit „ja“ beantwortet haben, wurden anschließend in vier weitere 

Untergruppen eingeteilt. Sie konnten dann nach der Art weiterer gewünschten Informationen 

zwischen „allgemeinen“ (n = 20), „psychologischen“ (n = 18), „sozialrechtlichen“ (n = 46) und 

„medizinischen“ (n = 28) Informationen wählen. Da bei Item 3 Mehrfachantworten möglich 

waren, wurden die Teilnehmer teilweise mehrfach in den verschiedenen Untergruppen 

gezählt. Alle Vergleiche beziehen sich auf dem Zeitpunkt t1. 

Die einzelnen Untergruppen wurden anschließend unter Heranziehung der Items 4 bis 12 be-

trachtet. Die Ergebnisse der Mittelwerte sind in den Abbildungen 5A und 5B zu finden. 

Für die Gruppe „keine weiteren Informationen“ wurden die höchsten Mittelwerte bei den 

Items 4 bis 7 und den Items 9 und 10 gemessen. Der niedrigste Wert mit 1,33 Punkten wurde 

für die Fallgruppe „keine weiteren Informationen“ bei der Frage hinsichtlich der Information 

über soziale und finanzielle Auswirkungen (Item 11) berechnet.  Die Berechnung erfolgte auf 

der elfstufigen Skala im Vergleich zu den anderen Mittelwerten der anderen Fallgruppen. 

Die anderen vier Fallgruppen zeigten annähernd gleiche Mittelwerte in allen Items für den 

Zeitpunkt t1. 
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Abb.5: Darstellung der Mittelwerte für die Zufriedenheit mit den einzelnen Items für die 
Fallgruppen „welche Informationen gewünscht“ zu dem Zeitpunkt t1 für die Items 4 bis 8 (A) 
und 9 bis 12 (B). Mehrfachantworten waren möglich. 

4.5 Mittelwertvergleich für die Items 4 bis 12 zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52) für die 

Fallgruppen nach „Geschlecht“ 

Für die Fragestellung nach geschlechtsspezifischen Unterschieden wurden die Teilnehmer in 

die zwei Fallgruppen „Frauen“ (n = 28) und „Männer“ (n = 24) eingeteilt. Untersucht wurde, ob 

es Mittelwertunterschiede zwischen den zwei Fallgruppen zum Zeitpunkt t1 sowie innerhalb 

der Fallgruppen zwischen den Zeitpunkten t1 und t2 mittels Wilcoxon-Tests gibt. 

Wie aus der Abbildung 6 ersichtlich, sind die Mittelwerte für beide Fallgruppen für den 

jeweiligen Zeitpunkt t1 bzw. t2 annähernd gleich. Auffällig war jedoch, dass die Werte bis auf 

drei Ausnahmen für die Fallgruppe „Männer“ etwas über dem Mittelwert für die Fallgruppe 

„Frauen“ zum Zeitpunkt t1 liegen. Bei den Fragestellungen zur Zufriedenheit mit Menge (Item 

4) und Art der Informationen (Item 5) und zur Fragestellung, ob die Informationen bisher 

verständlich waren (Item 7), waren zum Zeitpunkt t1 die Mittelwerte für die Fallgruppe 

„Frauen“ höher. Zum Zeitpunkt t2 lagen alle Mittelwerte der „Männer“ über den Werten der 

Fallgruppe „Frauen“. 

Die Abbildung 7 zeigt die Mittelwerte für die Fallgruppen „Frauen“ und „Männer“ zu dem 

Zeitpunkt t1. Auch hier zeigte sich bei bis auf zwei Ausnahmen (Item 5 und 7) höhere Werte für 

die Gruppe „Männer“ gegenüber den „Frauen“. 
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Abb. 6: Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichung für die Zufriedenheit mit den 
einzelnen Items zu den Zeitpunkten t1 und t2 für die Items 4 bis 8 (A) und 9 bis 12 (B) für die 
Fallgruppen „Männer“ und „Frauen“ bei komplettem Datensatz (n = 42) (* entspricht einer 
Signifikanz < 0,05 im Wilcoxon-Test). 
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Abb. 7:  Darstellung der Mittelwerte und der Standardabweichung für die Zufriedenheit mit den 
einzelnen Items zu dem Zeitpunkt t1 für die Items 4 bis 8 (A) und 9 bis 12 (B) für die Fallgruppen 
„Männer“ und „Frauen“ für alle teilnehmenden Personen (n = 52).  
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4.5.1 Mittelwertvergleich zwischen t1 und t2 für die Fallgruppen „Frauen“ und „Männer“ 

mittels Wilcoxon-Test 

Es wurden die Mittelwerte zu den Zeitpunkten t1 und t2 für alle vollständigen Fragebogen-

sätze für die Fallgruppe „Frauen“ (n = 23)  bzw. „Männer“ (n = 19) mittels Wilcoxon-Test  mit-

einander verglichen.  

Alle Mittelwerte der Items 4 bis 7 zum Zeitpunkt t2 für die Fallgruppe „Frauen“ stiegen im 

Vergleich zu t1 an, mit Ausnahme bei der Frage nach dem Wunsch die Informationen mit dem 

Arzt zu besprechen (Item 8). Die größten Zugewinne bei den Werten für t2 gegenüber t1 

wurde bei den Fragen nach der Zufriedenheit über die Informationen über die Behandlung 

(Item 10), über soziale und finanzielle Auswirkungen (Item 11) sowie über die Möglichkeiten in 

der Alltagsbewältigung (Item 12) erzielt. Dieser Unterschied war bei den Paaren für die Items 

4, 6, 10, 11 und 12 im Wilcoxon-Test signifikant. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 3 zu finden. 

Alle Mittelwerte der Items 4 bis 8 des Fragebogens zum Zeitpunkt t2 für die Fallgruppe 

„Männer“ stiegen im Vergleich zu t1 an. Der größte Anstieg war bei Informationen über soziale 

und finanzielle Auswirkungen (Item 11) zu verzeichnen. Dieser Unterschied war bei den Paaren 

für die Items 4, 5, 6, 9, 10, 11 und 12 im Wilcoxontest signifikant (α < 0,05). Die Ergebnisse sind 

in der Tabelle 4 zu finden. 

Tab. 3: Wilcoxon-Test für den Vergleich der Mittelwerte t1 und t2 für die Fallgruppe „Frauen“ 
  Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 

Z-Wert -2,828 -1,387 -2,299 -1,265 0 
Signifikanz 0,005 0,166 0,022 0,206 1.000 

      

       
Item 9 Item 10 Item 11 Item 12 

 Z-Wert -1,446 -3,081 -3,209 -3,228 
 Signifikanz 0,148 0,002 0,001 0,001 
 

Tab. 4: Wilcoxon-Test für den Vergleich der Mittelwerte t1 und t2 für die Fallgruppe „Männer“ 
  Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 

Z-Wert -3,071 -3,169 -2,124 -1,852 -0,577 
Signifikanz 0,002 0,002 0,034 0,064 0,564 

      

      
  Item 9 Item 10 Item 11 Item 12 

 Z-Wert -2,297 -2,017 -3,526 -2,752 
 Signifikanz 0,022 0,044 0,000 0,006 
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4.6 Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 für die Fallgruppen nach den drei häufigsten 

genannten „aktuellen Erkrankungen“ 

Bei der Frage nach der Art der aktuellen Erkrankung, wurden am häufigsten das Mamma-

karzinom (n = 9), das Lymphom (n = 7) und das Prostatakarzinom (n = 6) genannt.  

Für diese Fragestellung wurden ausschließlich die Teilnehmer berücksichtigt, die an einer der 

drei am häufigsten genannten Krebsarten erkrankt waren. Diese wurden dann in die drei Fall-

gruppen „Mammakarzinom“, „Lymphom“ und „Prostatakarzinom“ eingeteilt.  

Aus den Diagrammen 8A und 8B sind die Mittelwerte für die Items 4 bis 12 im Vergleich für 

den Zeitpunkt t1 für die drei Fallgruppen der „aktuellen Erkrankungen“ dargestellt. 

Der Vergleich der Mittelwerte zum Zeitpunkt t1 für diese drei Fallgruppen zeigt auf, dass die 

Werte für die Items 4 bis 7 für die Gruppe „Lymphom“ im Vergleich zu den anderen zwei 

Gruppen niedriger ist. Bei den Items 9 bis 12 hat die Fallgruppe „Prostatakarzinom“ die 

höchsten Werte im Vergleich zu den anderen Gruppen. Bei der Frage nach der Informiertheit 

über die Behandlung der Erkrankung (Item 10) ist ein Wert von 7,33 zu finden. In den anderen 

zwei Gruppen beträgt dieser Wert 5,00 bzw. 5,43. Bei der Gruppe „Lymphom“ ist der Wert für 

die Frage nach der Informiertheit über soziale und finanzielle Auswirkungen (Item 11) nur bei 

1,29. Bei den anderen zwei Gruppen ist er auch niedrig, beträgt jedoch 2,33 für das Mamma-

karzinom bzw. 3,83 für das Prostatakarzinom. 
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Abb. 8: Darstellung der Mittelwerte für die Zufriedenheit mit den einzelnen Items für die 
Fallgruppen der drei häufigsten genannten „aktuellen Erkrankungen“ zu dem Zeitpunkt t1 für 
die Items 4 bis 8 (A) und 9 bis 12 (B). 
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5. Diskussion 

5.1 Zufriedenheit mit der persönlichen Beratung der SAKG  

Interpretation und Bewertung der Mittelwerte für die Items 4 bis 12 zu den 

Zeitpunkten t1 und t2 mittels  T-Test und Wilcoxon-Test 

Bei den Items 4 bis 8 des Fragebogens kam es bei dem Vergleich der Mittelwerte zwischen den 

Zeitpunkten t1 und t2 bei allen Items zu einem Anstieg der Werte zum Zeitpunkt t2 im Ver-

gleich zu t1. Die Anstiege waren im T-Test mit den zwei Ausnahmen bei Item 7 (Informationen 

bisher verständlich) und Item 8 (Wunsch, Informationen mit dem Arzt zu besprechen) 

signifikant. Bei der Untersuchung mittels Wilcoxon-Test waren alle Unterschiede zwischen den 

Werten zwischen t1 und t2, außer bei Item 8, signifikant. 

Schon die Werte für t1 waren für die die Items 4 bis 7 mit über 2,5 sehr hoch. Die 

Ratsuchenden waren somit mit der Menge und Art der Informationen mindestens „mäßig“ 

zufrieden. Auch waren die bisherigen Informationen bisher „mäßig“ hilfreich und verständlich. 

Es bestand damit schon vor der Konsultation eine „mäßige“ bis „hohe“ Zufriedenheit bei 

diesen vier gefragten Punkten. Zum Zeitpunkt t2 stiegen alle Mittelwerte für diese vier Items 

über 3. Es zeigte sich, dass trotz der hohen Werte zum Zeitpunkt t1 durch die persönliche Be-

ratung die Zufriedenheit bei diesen Zielen gesteigert werden konnte.  

Ein besonders wichtiger Punkt  für die Betroffenen ist die Informationsmenge. Dies zeigte sich 

bereits auch in der Studie von Chen und Siu [67]. Darin wollten 86 % der 191 befragten Krebs-

patienten so viele Informationen wie möglich, 54 % der Befragten waren dabei mit der Menge 

an Informationen, die ihnen zur Verfügung gestellt wurden, nicht zufrieden.  

In der vorliegenden Studie waren die meisten Ratsuchenden bei der SAKG „mäßig“ zufrieden 

mit der Menge an zur Verfügung gestellten Informationen. Die Zufriedenheit stieg von 2,81 

zum Zeitpunkt t1 auf 3,33 zum Zeitpunkt t2. Die Ergebnisse sind in der Abb. 2A dargestellt. Die 

Ergebnisse bestätigten auch die Studie von Chen und Siu [67], wonach für die Ratsuchenden 

die zur Verfügung gestellte Informationsmenge einen hohen Stellenwert besitzt. 

 

5.1.1  Die Rolle des Arztes (Item 8) 

Die Werte für die Frage nach dem Wunsch die Informationen mit dem Arzt besprechen zu 

wollen (Item 8) sind besonders auffällig. Schon vor der persönlichen Beratung ist dieser 
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Wunsch mit 3,64 „sehr“ groß und auch nach der Beratung bleibt der Wunsch mit 3,67 

gleichbleibend hoch. Dies verdeutlicht den großen Stellenwert des Arztes für den Krebs-

patienten im Rahmen seiner Informationssuche und der Behandlung. Trotz neuerer Medien 

wie dem Internet, bleibt der Arzt eine der Hauptquelle für Informationen über die Krebs-

erkrankung [52]. Viele Patienten sind jedoch mit der Menge an Informationen die sie von 

ihrem Arzt erhalten unzufrieden [60]. Viele Ärzte unterschätzen den Wunsch ihrer Patienten 

nach Informationen [60, 68], während sie den Wunsch nach Mitentscheidung überschätzen 

[68]. Dies zeigt eine große Diskrepanz zwischen dem Wunsch des Patienten und den Vor-

stellungen des Arztes über ihre Beziehung und ihre Kommunikation. Wie aus der Studie von 

Ford et al. [69] ersichtlich ist, steht in den meisten Arzt-Patienten-Beziehungen der Arzt und 

nicht der Patient im Mittelpunkt. So verwenden Ärzte zum Beispiel eher geschlossene Fragen, 

die wenig Spielraum für Diskussionen mit dem Patienten bieten. Zum anderen werden wenig 

Fragen nach dem psychischen Befinden der Patienten gestellt. Dabei ist gute Kommunikation 

für den Patienten sehr wichtig. Die psychologische Anpassung an die Krebsdiagnose wird 

erleichtert. An die vom Arzt gegebenen Informationen können sich die Patienten besser 

erinnern und die Zufriedenheit der Patienten wird erhöht. Patienten geben nur ungern zu, 

wenn sie mit der Beratung und Behandlung durch ihren Arzt unzufrieden sind [70]. 

Die Arzt-Patient-Beziehung kann sich abhängig von dem Kulturkreis, dem der Arzt oder der 

Patient angehört, gestalten. So ist z.B. in der asiatischen Kultur die Familie für den Betroffenen 

sehr wichtig. Schlechte Nachrichten werden selten mit familienfremden Personen besprochen 

[71]. Dementsprechend werden weniger Zweitmeinungen bei anderen Ärzten eingeholt, die 

Autonomie des Arztes ist sehr groß und die Patienten wollen so lange wie möglich die 

Kontrolle darüber behalten, wer über die Krebserkrankung informiert wird [72]. So zeigte die 

Studie von Ruhnke et. al [73], dass japanische Patienten es bevorzugen, wenn ihre Familie 

stärker in die Entscheidungsfindung mit einbezogen wird als Patienten, die aus den Vereinigten 

Staaten stammen. Auf der anderen Seite wurde in der Studie von Feldmann et. al [74] deutlich, 

dass auch Ärzte aus den verschiedenen Kulturkreisen unterschiedliche Ansichten über die Ein-

beziehung der Familie in Entscheidungen in medizinischen Fragen haben. Chinesische Ärzte 

bezogen die Familien der Patienten mehr in die Entscheidungen ein als Ärzte aus den Ver-

einigten Staaten. Es zeigt sich jedoch in den letzten Jahren eine Abweichung vom traditionellen 

Denken des paternalistischen Systems in (Ost-)Asien. Die Patienten haben immer noch großen 

Respekt vor der Arztautonomie bei medizinischen Entscheidungen, jedoch besteht ein 

größerer Wunsch nach Informationen über die Erkrankung und mehr Entscheidungsbeteiligung 

als früher [75]. 
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In einer anderen Studie von Blackhall et. al [76] wurde herausgefunden, dass es Unterschiede 

bei Krebspatienten in den Vereinigten Staaten je nach Herkunftsland gibt. So wollten 

Patienten, die koreanische oder mexikanische Wurzeln hatten, dass ihre Familie in die 

medizinische Entscheidungsfindung mit einbezogen wurden und der behandelnde Arzt eine 

große Rolle bei der Entscheidung spielen sollte. Afroamerikaner und Amerikaner mit euro-

päischen Wurzeln wollten hingegen eine patientenzentrierte Entscheidungsfindung. Diese 

Sachverhalte sollten Ärzte in ihrer Beziehung zu ihren Patienten berücksichtigen. 

In der Studie von Marc Ho et al. [75] wurde die Arzt-Patienten-Beziehung untersucht: 90% 

hatten das Gefühl eine gute Beziehung zu ihren Ärzten zu haben. 80% fühlten sich in den 

Gesprächen wohl und 64,3% gaben an, die gleichen Ziele wie ihre Ärzte zu haben. 62,1% waren 

der Ansicht, dass der Arzt und das medizinische Personal ihre Entscheidung befürworteten. 

Diese Ergebnisse zeigen die positive Wahrnehmung der Arzt-Patienten-Beziehung. Es wird aber 

auch deutlich, dass es noch Verbesserungspotential in dieser Beziehung gibt. 

Die Studie von Eng et al. [72] beschreibt, dass die Krebspatienten an ihrem behandelnden Arzt 

eine gute Kommunikationsfähigkeit schätzen. Besonders wichtig ist diese Fähigkeit vor allem in 

den Situationen bei dem Überbringen schlechter Nachrichten. Jedoch finden Ärzte dies meist 

unangenehm und schwierig [72]. Als Hindernisse wurden Zeitmangel, fehlende oder ungenüg-

ende Ausbildung in diesem Bereich, fehlendes Wissen und emotionale Faktoren wie Angst, 

Schuld und persönliche Erfahrungen genannt [77]. Obwohl die Ärzte selbst über nicht aus-

reichend Zeit für die Patienten berichten, zeigte die Studie von Slevin et al. [54], dass sogar nur 

eine kurz verbrachte Zeit mit den Ärzten für die Patienten extrem vorteilhaft ist.  Viele Ärzte 

sind auch bereit sich Zeit zu nehmen um Informationen aus anderen Quellen wie dem Internet 

zu diskutieren [67]. Das Bereitstellen von Informationen ist für die Betroffenen die wichtigste 

und hilfreichste Maßnahme, die sie durch Ärzte erhalten können [78, 79]. 

Eine andere wichtige Fertigkeit, die Patienten an ihren Ärzten schätzen, ist das empathische 

Zuhören. Durch das Zuhören gibt der Arzt dem Patienten die Chance, angehört und verstanden 

zu werden, Ängste, Hoffnungen und Wünsche zu offenbaren und zu sagen, welche Bedeutung 

die Erkrankung für den Betroffenen einnimmt [80].  

Bei Hewitt et al. [81] berichteten die Krebsüberlebenden, dass sie mit den klinischen und 

medizinischen Aspekten ihrer Behandlung sehr zufrieden waren, jedoch äußerten viele eine 

Unzufriedenheit mit ihrem Arzt hinsichtlich mangelnder Aufmerksamkeit ihrer psycho-

logischen Bedürfnisse. Dies zeigt, dass nicht nur die medizinischen Aspekte und Informationen 
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für die Betroffenen wichtig sind, auch das Diskutieren emotionaler Gesichtspunkte ist für 94 % 

der Patienten laut der Studie von Detmar et al. [82] sehr wichtig. 39 % der Krebspatienten 

gaben an, dies nur zu tun, wenn der Arzt diese Diskussion auch einleitet. In der Studie von 

Stanton [83] wünschten sich 73 % der Probanden, dass die Ärzte auch fragen, ob der 

Betroffene Hilfe im Umgang mit seinen Emotionen, die durch die Krebserkrankung 

hervorgerufen werden, wünscht.  

Alle diese genannten Punkte und Aspekte verdeutlichen wie wichtig die Rolle des Arztes für die 

Krebspatienten ist. Auch in der Studie dieser Arbeit war der Wunsch die Informationen mit 

dem Arzt zu besprechen, zu beiden Befragungszeitpunkten gleichbleibend hoch. Unter-

stützende Dienste wie die SAKG können bei vielen Problemen und Fragen eine Hilfestellung 

geben, die wichtige Rolle und Funktion der behandelnden Ärzte können sie jedoch nicht 

ersetzen. Dieser Tatsache müssen sich die betreuenden Ärzte jederzeit bewusst sein. 

 

5.1.2 Zufriedenheit mit Informationen über die Krebserkrankung und deren Behandlung 

(Item 9 und 10) 

Die Ratsuchenden wurden mit den Items 9 und 10 über ihre Zufriedenheit mit Informationen 

über die Erkrankung sowie deren Behandlung befragt.  

Auch bei diesen Fragen zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte zum Zeitpunkt t2 

im Vergleich zu t1. Bei den Fragen wie die Ratsuchenden ihre Informiertheit über insgesamt 

über ihre Krebserkrankung (Item 9) und über die Behandlung  (Item 10) einschätzen, verhielt 

sich bei beiden Fragen der Anstieg in etwa gleich. Zum Zeitpunkt t1 waren die Mittelwerte 

jeweils über 5, also eine „mittlere“ Zufriedenheit bei diesen Punkten. Nach der persönlichen 

Beratung waren beide Werte um die 6,5 angesiedelt. Es zeigt sich, dass die Beratung bei diesen 

Aspekten weitergeholfen hat, jedoch das Wissen über medizinische Punkte der Erkrankung 

noch nicht vollständig ist. 

Die häufigste Quelle für die Unzufriedenheit der Patienten sind unzureichende Informationen 

über ihre Krankheit und deren Behandlung [84, 85]. Dies verdeutlicht wie wichtig es ist, dass 

die Patienten so viele Informationen über ihre Erkrankung und deren Behandlung erhalten, 

wie sie benötigen. Wie die Ergebnisse zeigen, kam es durch die persönliche Beratung durch die 

SAKG zu einem signifikanten Anstieg der Informiertheit in diesen Bereichen. Jedoch ist die 

Zufriedenheit mit rund 6,5 Punkten zum Zeitpunkt t2 noch ausbaufähig. Gerade da diese 

Punkte so wichtig für die Betroffenen sind, sollte die Informiertheit in diesen Bereichen für den 
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Patienten und seine Angehörigen zufriedenstellend sein und nach Maßnahmen, die zu einer 

Verbesserung führen, gesucht werden.  

 

5.1.3 Zufriedenheit mit Informationen über die Auswirkungen der Krebserkrankung im 

sozialen, finanziellen und alltäglichen Bereich (Item 11 und 12) 

Die Zufriedenheit mit Informationen über soziale und finanzielle Auswirkungen sowie über 

Möglichkeiten der Alltagsbewältigung wurde mit den Items 11 und 12 untersucht. Im Vergleich 

zu den anderen Fragen zeigten sie zum Zeitpunkt t1 mit 2,24 bzw. 3,00 sehr niedrige 

Ausgangswerte. Mit einem Zuwachs von jeweils über zwei Pluspunkten zum Zeitpunkt t2 war 

bei diesen Fragen der höchste Gewinn an Informiertheit und Zufriedenheit zu finden. Dies 

verdeutlicht wie wenig Krebspatienten über soziale und finanzielle Angelegenheiten ihrer 

Erkrankung wissen und wie sie im Alltag mit ihrer Erkrankung umzugehen haben. Die SAKG hat 

in diesen beiden Bereichen den meisten Wissenszuwachs erbracht. Jedoch zeigten die Werte 

5,34 bzw. 5,13 zum Zeitpunkt t2 an, dass die Ratsuchenden noch nicht ausreichend genug 

informiert wurden und ein weiterer Ausbau in diesem Bereich angestrebt werden sollte. Dies 

verdeutlicht die wichtige Funktion der SAKG, in diesen Fragen Hilfe zu leisten. 

Krebs kann aufgrund von Einkommensverlusten und zusätzlichen Ausgaben zu finanziellen 

Schwierigkeiten bei den Erkrankten führen [86]. Die Wirkung der Krebserkrankung betrifft 

vielfach die Produktivität und die Arbeitsfähigkeit der Erkrankten, die wiederum wichtig für die 

Finanzlage, die Lebenszufriedenheit und die sozialen Beziehungen ist [87]. Die Mehrheit der 

Patienten konnte nach der Krebsdiagnose nicht mehr oder nur noch verkürzt arbeiten [88]. In 

der Studie von de Boer et al. [89] wurde festgestellt, dass Patienten, die den Krebs überlebt 

hatten, häufiger arbeitslos waren als die Kontrollgruppe (33,8 % vs. 15,2 %). 

Gesundheitsprobleme, die mit der Krebserkrankung in Zusammenhang stehen, können die 

regelmäßigen Pflichten und Aufgaben, die mit dem Beruf in Verbindung stehen, beein-

trächtigen und dadurch zur Degradierung im Beruf führen [87]. Die Mehrheit der Krebs-

erkrankten und Überlebenden einer Krebserkrankung kehren zu ihrer Arbeit, jedoch oftmals 

mit Schwierigkeiten, zurück. Diese Schwierigkeiten hängen von der Art der Krebserkrankung, 

der Art der Behandlung, dem Gesundheitsstatus, dem Bildungsgrad und der physischen 

Arbeitsbelastung ab [90]. 

In verschiedenen Studien wurde jedoch auch gezeigt, dass es auch Krebsüberlebende gibt, die 

kaum eine Beeinträchtigung durch ihre Erkrankung am Arbeitsplatz erleben. So wurde in der 
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Studie von Maunsell et al. [91] gezeigt, dass Frauen mit Brustkrebs kaum Diskriminierung am 

Arbeitsplatz erleben. Dies kann eine wichtige Information für Erkrankte sein, die deswegen 

besorgt sind. In einer anderen Studie von Bradley et al. [92] legte sich dar, dass sich die Be-

schäftigungswahrscheinlichkeit bei Patienten mit Prostatakarzinom nach 12 Monaten nach der 

Diagnose nicht signifikant unterschieden hat zu der Kontrollgruppe. Jedoch berichteten einige 

Betroffene über eine Störung ihrer physischen und kognitiven Fähigkeiten zu dem Zeitpunkt 12 

Monate nach der Diagnose. 

Die meisten Krebspatienten erfahren finanzielle Belastungen durch Ihre Erkrankung [93]. Etwa 

25 % der Betroffenen hatten finanzielle und praktische Fragen [94]. Eine Reihe von körper-

lichen und emotionalen Problemen können dabei Schwierigkeiten bereiten, sich auf die 

finanziellen Probleme zu konzentrieren [93]. Dies erschwert zusätzlich den Umgang mit der 

Krebserkrankung. 

Für viele Krebspatienten stellen finanzielle Angelegenheiten meist unerfüllte Bedürfnisse dar 

[95]. Finanzielle Belastungen können für die Betroffenen fast schlimmer sein als die 

Erkrankung selbst [96]. Nicht nur die Erkrankten haben finanzielle Belastungen durch die 

Krebserkrankung, auch die Verwandten und Angehörigen berichten über psychologische und 

finanzielle Probleme, wie es in der Studie von Tuncay und Isikhan [7] aufgezeigt wurde. Der 

Zugang zu den finanziellen Mitteln für Krebspatienten und ihre Angehörigen kann dabei für 

diese erschwert sein. Meist besteht ein Mangel an leicht zugänglichen Informationen über 

dieses Thema [97]. Dies ist für die Patienten und ihre Angehörige eine zusätzliche Belastung zu 

der Krebserkrankung [93]. Die meisten Patienten wissen nichts über ihre Ansprüche auf 

finanzielle Hilfen [93, 97]. Dies ist mit einer der Hauptgründe, warum trotz Bedarf diese Hilfen 

nicht in Anspruch genommen werden [93]. Ein anderer Grund kann das stigmatisierende 

Gefühl für die Patienten sein [97]. Viele Menschen bitten nur ungern um Hilfe. Sie fühlten sich 

nicht dazu berechtigt, gesundheitliche Vorteile anzunehmen. Zum anderen können die 

Patienten schon zu krank sein, um sich um finanzielle Hilfe zu kümmern [98].   

Obwohl die finanzielle Situation eine starke Belastung ist, wird dieses Problem meistens nicht 

mit den behandelnden Ärzten und dem Gesundheitspersonal besprochen [93]. Die Betroffenen 

erfahren daher auch meistens nicht durch ihre Ärzte sondern durch psychosoziale Dienste, 

dass sie finanzielle Ansprüche haben [93]. Die SAKG versucht in diesem Bereich eine Hilfe-

stellung zu geben. Die Bewältigung finanzieller Sorgen kann positive soziale und psycho-

logische Folgen haben, die die Behandlung wiederum positiv beeinflusst [97]. Deswegen 
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sollten psychosoziale Dienste wie auch die SAKG sich mit diesem Aspekt bei einer 

Krebserkrankung ausreichend beschäftigen. 

Bei den finanziellen Auswirkungen gibt es auch geschlechtsspezifische Unterschiede. Männer 

haben meist größere finanzielle Schwierigkeiten, da bei ihnen meist größere Unterschiede in 

der Höhe des Einkommens gegenüber Frauen bestehen bzw. der Mann meist noch Haupt-

ernährer der Familie ist [19, 78, 93]. Frauen nehmen dagegen mehr finanzielle Hilfe an als 

männliche Krebspatienten.  

Neben den geschlechtsspezifischen Unterschieden gibt es auch Abweichungen bei ver-

schiedenen Altersklassen. So berichten jüngere Patienten mehr über finanzielle Schwierig-

keiten. Als Gründe sind unter anderem die erhöhten Ausgaben für Kinderbetreuung zu nennen 

[99]. In unserer Studie wurde der Einfluss des Alters des Betroffenen auf seine finanzielle 

Situation nicht untersucht. So kann diese Aussage nicht bestätigt oder widerlegt werden. 

In der Studie von Lauzier et al. [100] wurde festgestellt, dass der größte Lohnverlust nach einer 

Krebserkrankung bei Patienten mit niedrigerem Bildungsstand, geringer sozialer Unter-

stützung, einer invasiven Erkrankung, einer Behandlung mit einer Chemotherapie, bei Selb-

ständigkeit, kürzerer Zeit in einer Firma und bei Teilzeitarbeit auftritt. Die finanzielle Lage wird 

dann durch die Erkrankung noch zusätzlich verschlimmert. Diejenigen, die bereits finanziell 

benachteiligt sind, haben meist eine schlechtere Gesundheit und können die gesundheitlichen 

Aspekte daher auch schlechter bewältigen. 

Neben den finanziellen und sozialen Sorgen können Krebspatienten auch Probleme in der 

Alltagsbewältigung erleben. Bei Item 12 wurde zum Zeitpunkt t1 ein durchschnittlicher Wert 

von 3,00 ermittelt. Zum Zeitpunkt t2 kam es zu einem Anstieg von 2,13 Pluspunkten auf 5,13.  

Diese Ergebnisse zeigen, dass das Wissen über die Alltagsbewältigung gering ist. Dabei 

berichten Krebspatienten häufig über Alltagsprobleme. In der Studie von Malone et al. [88] 

klagten die Patienten über Reduzierung von Freizeitaktivitäten, weniger Teilnahme an dem 

gesellschaftlichen Leben, Probleme bei der Hausarbeit und Probleme beim Schlafen. Männer 

waren bei ihren sozialen Interaktionen dabei mehr beeinträchtigt als Frauen. 

Die SAKG gibt bei diesen Problemen eine wichtige Hilfestellung. Die Ergebnisse dieser 

Dissertation verdeutlichen jedoch, dass diese Auswirkungen durch die Krebserkrankung groß 

sind, das Wissen über die Bewältigung dabei aber gering ist. Diesen wichtigen Problemen sollte 

nicht nur in der Beratung durch die SAKG, sondern auch bei Ärzten und anderen Beratungs-

angeboten mehr Raum eingeräumt werden. 
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5.2 Rücklaufquote und Interpretation des Vergleiches der Mittelwerte der Items 4 bis 12 

für die vollständigen Fragebögen (n = 42) gegenüber allen Fragebögen (n = 52) zu 

dem Zeitpunkt t1 

Von den 86 versendeten Fragebögen wurden zum Zeitpunkt t1 52, zum Zeitpunkt t2 42 Bögen 

zurückgeschickt. Bei der Betrachtung dieser Werte stellte sich die Frage, warum die restlichen 

Befragten die Fragebögen nicht zurückgeschickt haben? Waren diese Ratsuchenden unzu-

friedener als die anderen Probanden und haben deswegen den Fragebogen zum Zeitpunkt t1 

und/oder t2 nicht zurückgeschickt? 

Es bestehen keine Angaben über die Ratsuchenden, die keinen der zwei Fragebögen 

zurückgeschickt haben. Eine Möglichkeit könnte darin liegen, dass diese Ratsuchenden nicht 

zufrieden mit der persönlichen Beratung waren und das Nichtzurücksenden ein Zeichen dieser 

Unzufriedenheit darstellt. Darauf könnte der Vergleich der Mittelwerte der Items 4 bis 12 für 

die vollständigen Fragebögen (n = 42) gegenüber allen Fragebögen (n = 52) zu dem Zeitpunkt 

t1 hinweisen. Bei dem Vergleich der Mittelwerte für die Items 4 bis 12 zu dem Zeitpunkt t1 

zwischen allen eingegangen Fragebögen (n = 52) und den Fragebögen, bei denen auch der 

zweite Fragebogen vorliegt (n = 42), fiel auf, dass alle Werte für n = 52 niedriger waren als für  

n = 42. Die einzige Ausnahme bildete die Frage nach dem Wunsch die Informationen mit dem 

Arzt zu besprechen (Item 8).  

Ein möglicher anderer Grund könnte sein, dass die Patienten während des Zeitraums zwischen 

ihrer Zustimmung zur Teilnahme an der Studie und der Abgabe des jeweiligen Fragebogens 

zum Zeitpunkt t1 (vor der Beratung) und t2 (nach der Beratung) verstorben, umgezogen oder 

zu sehr durch ihre Krebserkrankung beeinträchtigt waren, um den Fragebogen auszufüllen. Da 

diese Befragung anonym abgelaufen ist, konnten die möglichen Gründe nicht evaluiert 

werden. 

Eine persönliche Aufklärung über die Studie hätte die Rücklaufquote möglicherweise erhöhen 

können. Mögliche Fragen der Ratsuchenden hätten so beantwortet werden können. Jedoch 

wäre die Anonymität nicht mehr gewährleistet gewesen und die Probanden hätten sich so 

möglicherweise genötigt gefühlt, die Fragen positiver zu beantworten, als sie die Beratung 

eigentlich empfunden haben. 
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5.3  Wie beeinflusst die Art der Informationsquellen die Zufriedenheit der Krebs-

patienten mit ihren Informationen und den Umgang mit der Erkrankung? Inter-

pretation und Bewertung der Mittelwerte nach „Art der Informationen“ (Item 2) 

5.3.1  Die Informationsquelle Infobroschüren: 

Mit 30 Nennungen wurden die Infobroschüren von den Ratsuchenden am meisten angegeben. 

Dies zeigt die große Bedeutung dieser Informationsquelle. Infobroschüren sind für die 

Patienten, gerade für die älteren, leichter zugänglich als anderen Medien. So liegen sie meist 

bei den behandelnden Ärzten oder im Krankenhaus aus. Die Patienten vertrauen meist darauf, 

dass die Qualität dieser Informationen gut ist, insbesondere auch deshalb, da sie beim Arzt 

ausliegen. 

 

5.3.2 Die Informationsquelle Selbsthilfegruppe 

Bei  der Bewertung des Mittelwertes der einzelnen Informationsquellen wurden die 

Probanden in vier Fallgruppen eingeteilt. Die Einteilung erfolgte je nachdem welche Art von 

Informationen vor der persönlichen Beratung bei der SAKG genutzt wurden. Für die drei 

Gruppen „Infobroschüren“, „Internet“ und „andere“ Quellen wurden bei den neun Items 

annähernd gleiche Mittelwerte festgestellt. Die Gruppe „Selbsthilfegruppe“ unterschied sich 

bei den Items 4 bis 8 nicht wesentlich von den drei anderen Gruppen. Bei den Fragen nach 

Informiertheit über die Krebserkrankung (Item 9) und über die Behandlung (Item 10) fielen 

jedoch geringere Werte für den Mittelwert dieser Gruppe zum Zeitpunkt t1 bei dem Vergleich 

mit den drei anderen Gruppen auf. Bei den Fragen nach der Informiertheit über soziale und 

finanzielle Auswirkungen (Item 11) und über Möglichkeiten der Alltagsbewältigung (Item 12) 

waren die Mittelwerte für die Ratsuchenden der Selbsthilfegruppe höher als bei den anderen 

Gruppen. Dies lässt vermuten, dass Selbsthilfegruppen durch den Kontakt mit anderen Be-

troffenen mehr Informationen über persönliche Angelegenheiten liefern als über medizinische 

Aspekte der Erkrankung. Die Patienten, die Selbsthilfegruppen besuchen, tun dies, um 

Informationen über ihre Erkrankung zu sammeln, aber auch um emotionale Unterstützung zu 

erhalten [101]. Die Selbsthilfegruppen geben Gelegenheit, Erfahrungen zu teilen und Lösungen 

von persönlichen Problemen zu finden [102]. Diese Form der Informationssuche kann andere 

Informationen liefern als die durch Ärzte oder andere medizinische Quellen. Es stehen bei 

Selbsthilfegruppen mehr emotionale Themen im Mittelpunkt. Die emotionale Belastung der 

Betroffenen kann also durch diese Gruppen gemindert werden. Wie Studien gezeigt haben, 

haben Selbsthilfegruppen positive Auswirkungen auf affektive Störungen wie Angst und 
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Depression sowie auf die Lebensqualität und Anpassung an die Krankheit [103]. Diejenigen, die 

diese genutzt hatten, profitierten von den Informationen und der emotionalen Unterstützung 

dieser. Zur besseren Zugänglichkeit sollten die Selbsthilfegruppen für bestimmte Alters-

gruppen und an lokale Gegebenheiten ausgerichtet werden [102].  

Trotz der vielen Vorteile von Selbsthilfegruppen wurde bei der Frage, welche Art von 

Informationen die Ratsuchenden bisher genutzt hatten, diese mit drei Nennungen sehr wenig 

genannt. Diese geringe Teilnehmerrate wurde auch in der Literatur beschrieben [81]. Die 

geringe Inanspruchnahme dieser Ressource kann verschiedene Ursachen haben. So nutzen 

Patienten zur emotionalen Unterstützung eher ihre Familie und Freunde als Selbsthilfegruppen 

[104]. Zum anderen wurde in der Studie von Schnipper [86] festgestellt, dass Selbst-

hilfegruppen meist erst nach Beendigung der Behandlung und nicht schon in der Diagnostik- 

und  Behandlungsphase besucht werden. In dieser Befragung waren diese Phasen relativ gleich 

verteilt. Dieser Grund spielt also wahrscheinlich keine große Rolle für die geringe Nennung 

dieser Ressource sein. Zum anderen kann die Art der Bewältigungsstrategie die Nutzung der 

Selbsthilfegruppe beeinflussen. So wollen bei der Vermeidungsstrategie die Betroffenen nicht 

so viele Informationen, auch emotionaler Art, wie Selbsthilfegruppen vermitteln können. 

 

5.3.3 Die Informationsquelle Internet 

Die Bedeutung des Internets für die Informationssuche von Krebspatienten nahm im Laufe der 

letzten Jahre immer mehr zu, wie es bei der Studie von Adler et. al [105] ersichtlich ist. In der 

Literatur werden verschiedene Zahlen genannt, wie viel Prozent der Patienten, insbesondere 

der Krebspatienten, das Internet als Informationsquelle nutzen. Die Studie von Carlsson [106] 

ergab z.B., dass im Jahr 1998 16 % der Probanden das Internet nutzten um nach Gesundheits-

informationen zu suchen. 2008 stieg der Anteil bereits auf 61 % an. Dabei war die Internet-

nutzung bei den jüngeren und höher gebildete Befragten am höchsten [56, 105, 106]. Im 2011 

waren es dann 63 % der Krebspatienten, die aktiv nach Informationen forschten [56]. Die 

Patienten suchten dabei zu den verschiedensten Zeitpunkten der Erkrankung nach 

Informationen im Internet. So suchen bereits 54 % der Patienten schon vor dem ersten 

Kontakt mit dem Arzt Informationen im Internet [107]. 

Die Studie von Russ et al. [108] belegt, dass die Probanden, die Informationen im Internet 

suchten, grundsätzlich zufriedener sind als diejenigen, die nicht im Internet gesucht hatten. 
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Der Arzt stellt traditionell immer noch die wichtigste Informationsquelle für Krebspatienten 

dar. Das Internet nimmt aber als Informationsquelle immer mehr an Bedeutung zu, auch wenn 

es irreführend und verwirrend sein kann [107]. Die Flut an Informationen aus dem Internet 

stellt eine Herausforderung für die Patienten aber auch für die Ärzte dar [107].  

Das Internet bietet eine große Fülle an Informationen über Medizin und Gesundheit [67] in 

relativ kurzer Zeit. Jedoch gibt es keine Regeln oder Vorschriften wer was ins Internet stellen 

darf, sodass die Qualität von medizinischen Internetseiten stark variieren kann [109]. Jedoch 

waren in der Studie von Mayer et al. [55] nur 25 % der Internetnutzer besorgt über die Qualität 

der Informationen. 

Da 70 % der Patienten angaben, dass die Informationen aus dem Internet ihre Meinung zu 

ihrer Behandlung beeinflussten [67], ist es umso wichtiger, dass die Informationen im Internet 

korrekt sind bzw. die Patienten angeleitet werden die Qualität medizinischer Seiten richtig zu 

interpretieren. Die meisten Patienten suchen aktiv die Beratung mit dem Arzt über ihre ge-

fundenen Informationen [53, 107]. Bei der Untersuchung von Russ et al. [108] gaben jedoch 

81% der Befragten an, die Informationen, die sie aus dem Internet gesucht haben, nie mit 

ihrem Arzt zu besprechen. Diejenigen, die ihre gefundenen Informationen mit dem Arzt 

besprochen hatten, waren 87 % der Ansicht, dass dies positive Auswirkungen auf die Arzt-

Patient-Beziehung hat [108]. In der Studie von Chen und Siu [67] gaben die meisten Befragten 

an, dass diese Informationen keinen Einfluss auf die Beziehung haben. Viele Ärzte sind auch 

bereit sich Zeit zu nehmen um Informationen aus anderen Quellen wie dem Internet zu 

diskutieren [104]. 90 % der Ärzte denken, dass es für ihre Patienten schwierig ist die 

medizinischen Informationen, die sie aus anderen Medien wie dem Internet haben, zu 

interpretieren [67]. Umso wichtiger ist es, dass sich die Ärzte Zeit nehmen, die vom Patienten 

gesuchten Informationen zu diskutieren und wenn nötig richtig zu stellen. 

 

5.3.4 Gesamtbewertung der Informationsquellen  

Die annähernd gleichen Werte der verschiedenen Fallgruppen zeigen, dass sich die 

verschiedenen Informationsquellen kaum unterscheiden. Die meisten Patienten nutzen, wie 

durch die Mehrfachnennungen in dieser Dissertation auch gezeigt, mehrere Quellen um sich 

über ihre Krankheit zu informieren. Eine Kombination aus mehreren Ressourcen, gerade die 

Selbsthilfegruppe zusätzlich zu einer anderen Quelle, kann das Informationsspektrum der 

Betroffenen erhöhen. Jedoch besteht bei allen Quellen ein Defizit über soziale, finanzielle und 

alltägliche Angelegenheiten. Dies sollte in der Praxis verbessert werden.  
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5.4 Interpretation der Mittelwertvergleiche zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52) für die 

Fallgruppen nach „welche Informationen gewünscht“ (Item 3) 

Welche Informationen wünschten die Ratsuchenden der SAKG? In der Studie von Hewitt et al. 

[84] waren die befragten Krebsüberlebenden meist zufrieden mit ihrer medizinischen Be- 

handlungen, jedoch bestand ein hoher Bedarf an psychosozialer Hilfe. Auch in den Ergebnissen 

dieser Dissertation bestand der größte Wunsch nach sozialrechtlichen Fragen und Antworten. 

Psychologische Fragen bestanden weniger. 

Drei Probanden gaben bereits zum Zeitpunkt t1 an, dass sie keine weiteren Informationen 

wünschen. Demnach müsste diese Gruppe am zufriedensten mit ihren Informationen zum 

Zeitpunkt t1 sein und am wenigsten mit dem Arzt über ihre Informationen reden wollen. Dies 

trifft jedoch nur zum Teil zu. Bei den Fragen nach der Informiertheit über soziale und 

finanzielle Angelegenheiten (Item 11) sowie über die Bewältigung des Alltags waren die 

Mittelwerte für die Gruppe „keine weiteren Informationen“ nicht am größten. Bei Item 11 

wurde für diese Gruppe sogar der niedrigste Wert im Vergleich zu den anderen Gruppen 

gefunden. Bei den vier anderen Gruppen finden sich annähernd die gleichen Mittelwerte für 

die Items 4 bis 12. Dieser Eindruck wird wahrscheinlich durch die Möglichkeit von Mehr-

fachantworten noch verstärkt.  

Dies zeigt aber auch, dass die Ratsuchenden nicht nur eine Informationsart wünschen, sondern  

sich vielseitig beraten lassen wollen.   

 

5.5 Interpretation des Mittelwertvergleich zu dem Zeitpunkt t1 (n = 52) für die 

Fallgruppen nach „Geschlecht“ 

Es stellt sich die Frage, wie zufrieden waren Männer und Frauen mit der Beratung der SAKG 

und gab es Unterschiede zwischen den Geschlechtern?  

Bei dem Mittelwertvergleich der beiden Fallgruppen „Männer“ und „Frauen“ für alle ein-

gegangenen Fragebögen zum Zeitpunkt t1 (n = 52) fällt auf, dass die Werte bis auf zwei 

Ausnahmen ähnlich sind. Bei den Fragen nach der Informiertheit über die Behandlung der 

Krebserkrankung (Item 10) und über Möglichkeiten der Alltagsbewältigung (Item 12) zeigt sich, 

dass die Männer diese Fragen mit über einem Pluspunkt besser bewertet haben als die Frauen. 

Ähnliche Ergebnisse zeigten sich zum Zeitpunkt t1 auch für das Studienkollektiv, bei dem die 

Fragebögen für t1 und t2 (n = 42) vorliegen. Des Weiteren fällt bei der Betrachtung der 
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Ergebnisse für den Zeitpunkt t2 auf, ist, dass die Mittelwerte der Männer immer höher sind als 

die der Frauen. Frauen beschwerten sich in der Studie von Hewitt et al. [81] viel eher und 

öfters als Männer über ihre Onkologen. Männer sind bei ihrer Kritik zurückhaltender.  

Die Teilnehmeranzahl von Frauen (n = 28) gegenüber Männern (n = 24) war nur geringfügig 

höher. In der Literatur wird berichtet, dass Männer eher ein Vermeidungsverhalten nach einer 

Krebsdiagnose bevorzugen [53] und daher nicht aktiv nach Informationen suchen, wie es in der 

Einleitung schon dargestellt ist [52]. Frauen wollen eher über ihre Gefühle, die durch die 

Krebserkrankung hervorgerufen werden, reden und diese mit anderen Menschen teilen [42]. 

Männer haben in der Zeit einer Krankheit meistens weniger Bezugspersonen als Frauen [110]. 

Sie versuchen diese neue Lebenssituation eher mit sich selber auszumachen. So nutzen 

Männer auch psychiatrische Dienste für Krebserkrankte signifikant weniger in der Studie von 

Hewitt und Rowland [111] als Frauen. Diese Aspekte könnten die etwas geringere Teilnehmer-

rate der Männer erklären. Jedoch ist die Fallzahl der Studie zu klein, um eindeutige Aussagen 

geben zu können. 

Die Ergebnisse aus Item 10 zeigen, dass bei der Informiertheit über die Behandlung der 

Krebserkrankung der Mittelwert für die Frauen zum Zeitpunkt t2 mit 6,04 und der Mittelwert 

der Männer bei t1 mit 5,95 annähernd gleich sind. Die Frauen fühlten sich also nach der 

Beratung genauso zufrieden mit ihren Informationen über die Behandlung wie die Männer 

bereits schon vor der Beratung bei der SAKG. Über die Gründe dafür kann nur spekuliert 

werden. Zum einen könnten Frauen in ihrer Unzufriedenheit ehrlicher bzw. kritischer als 

Männer sein. Da Männer meist weniger Informationen über ihre Erkrankung haben wollen, 

können sie auch mit weniger Informationen zufrieden sein als Frauen. Ein ganz anderer Grund 

könnte auch sein, dass die Beratung der SAKG bei den Männern besser und effektiver war und 

auf die Informationsbedürfnisse dieser Gruppe mehr eingegangen wurde. Wahrscheinlich ist 

es ein Zusammenspiel aus allen genannten Gründen. Dies verdeutlicht, dass auf die 

verschiedenen Bedürfnisse von Frauen und Männern geachtet und eingegangen werden sollte. 

Bei den finanziellen Auswirkungen gibt es auch geschlechtsspezifische Unterschiede. Männer 

haben meist größere finanzielle Schwierigkeiten, da es meist Unterschiede in der Höhe des 

Einkommens bzw. der Mann meist noch Haupternährer der Familie ist [87, 93]. Bei den 

Ergebnissen dieser Dissertation konnten keine großen Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern festgestellt werden. Die Männer waren zu beiden Zeitpunkten zufriedener mit 

ihren Informationen über diese Themen.  
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Männer waren bei ihren sozialen Interaktionen mehr beeinträchtigt [88] und waren in ihrer 

Lebensqualität mehr betroffen als Frauen [112]. Jedoch zeigte sich bei den Ergebnissen dieser 

Arbeit, dass die Männer zu beiden Zeitpunkten der Befragung mit ihren Informationen über 

die Möglichkeiten der Alltagsbewältigung (Item 12) zufriedener waren als die Frauen. Jedoch 

zeigten beide Gruppen auch nach der persönlichen Beratung nur eine mittlere Zufriedenheit. 

Dieser Aspekt der Beratung sollte daher noch verbessert werden. 

 

5.6 Interpretation der Mittelwertvergleiche zum Zeitpunkt t1 für die Fallgruppen nach 

den drei häufigsten genannten „aktuellen Erkrankungen“ der Studie 

Welche Unterschiede gibt es in der Zufriedenheit mit den Informationen bei verschiedenen 

Krebsarten? Aufgrund der Gruppengröße wurden nur die drei häufigsten genannten Krebs-

erkrankungen Mammakarzinom, Lymphom und Prostatakarzinom in dieser Studie betrachtet.  

Die Ergebnisse der Untersuchung ergaben, dass das Lymphom bis auf die zwei Ausnahmen 

(Item 8 -Wunsch die Informationen mit einem Arzt zu besprechen- und Item 10 -Informationen 

über die Behandlung der Krebserkrankung-) die niedrigsten Mittelwerte im Vergleich zu dem 

Mamma- und Prostatakarzinom aufweisen. Dies kann zum einen mit dem Suchverhalten der 

verschiedenen Tumorentitäten erklärt werden. Die Studie von Nagler et al. [57] untersuchte 

das Suchverhalten nach Informationen von Krebspatienten, die an Brust-, Prostata- oder 

Darmkrebs erkrankt waren. Dabei wurde festgestellt, dass Darmkrebspatienten durchweg 

weniger Informationen suchten als die zwei anderen Patientengruppen. Als Erklärungen 

wurden verschiedene Ansätze beschrieben: für Patienten mit Brust- oder Prostatakrebs könnte 

es leichter sein an qualitativ gute Informationen zu kommen als Darmkrebspatienten. Bei einer 

Analyse der Google-Suche im Rahmen dieser Studie von Nagler nach diesen Erkrankungen gab 

es für Brust- und das Prostatakarzinom mehr Einträge als für das Thema Darmkrebs. Zum 

anderen bestehen bei Brust- und Prostatakarzinom gerade in einem sehr frühen Stadium 

mehrere verschiedene Möglichkeiten zur Behandlung. Die Betroffenen haben deswegen ein 

höheres Informationsbedürfnis um die optimale Therapie für sich zu finden. Die Studie zeigte 

außerdem auf, dass Patienten mit Brust- oder Prostatakrebs viel wahrscheinlicher einen 

ebenfalls Betroffenen in ihrem Bekannten- und Freundeskreis haben. So werden die Patienten 

noch mehr angeregt nach Informationen über ihre Krankheit zu suchen. Zum anderen sind die 

Tumorerkrankungen der Brust und der Prostata mehr im Bewusstsein der Bevölkerung und das 

Wissen über diese Erkrankungen scheint größer zu sein.  
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Des Weiteren war auffällig, dass bei den Items 9 bis 12 das Prostatakarzinom die höchsten 

Mittelwerte hatte, gefolgt von dem Mammakarzinom (außer bei Frage 10). Dies könnte daran 

liegen, dass die Behandlung und Therapie des Prostatakarzinom die Patienten nicht so stark in 

ihrem Alltag und bei sozialen und finanzielle Angelegenheiten beeinträchtigt und so der 

Informationsbedarf in diesen Bereiche für die Prostatakarzinompatienten nicht so groß ist wie 

bei den anderen zwei Entitäten. Zum anderen sind nur Männer von dieser Tumorart betroffen, 

die wie schon oben erwähnt, nicht so viele Informationen über ihre Erkrankung wünschen und 

mit einer geringeren Menge an Informationen zufrieden sind. Über das Prostata- und Mamma-

karzinom wird in den Medien auch mehr berichtet als über das Lymphom. Das Wissen über 

diese zwei Erkrankungen scheint also größer zu sein. Bei der Frage nach der Informiertheit 

über die Behandlung der Krebserkrankung (Item 10) fällt jedoch auf, dass das Mamma-

karzinom mit 5,00 Punkten am schlechtesten abschneiden, obwohl das Mammakarzinom in 

den Medien relativ präsent ist. Dies könnten zum einen daran liegen, dass es sehr viele 

Behandlungsmöglichkeiten gerade in sehr frühen Stadien gibt und es schwierig scheint die 

genau zum Patienten passende Therapie zu finden. Zum anderen sind nur Frauen betroffen, 

die sich meist kritischer und anspruchsvoller zeigen als Männer, wie bereits oben erwähnt.  

In verschiedenen Studien hat man festgestellt, dass Krebserkrankungen wie Leukämien, 

Knochenkrebs, Lungenkarzinom, Gehirntumore und HNO-Tumore die Arbeitsfähigkeit stärker 

beeinflussen als Erkrankungen wie Hodentumore, Prostatakarzinom und Mammakarzinom 

[87]. Dies verwundert nicht, da diese Erkrankungen sehr kräftezerrend sind und damit einen 

stärkeren Einfluss auf die Beschäftigung haben können [87]. In der Studie von Syse et al. [87] 

wurde festgestellt, dass bei Frauen eine Lymphomerkrankung zu höheren Beeinträchtigungen 

im Beruf führen im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen. Bei Männern wurde dieser 

Sachverhalt bei Gehirntumoren gefunden. Ein Rückgang der Einnahmen wurde in dieser Studie 

bei allen Krebsarten bei beiden Geschlechtern gefunden. Zum anderen wurde in dieser Studie 

herausgefunden, dass fortgeschrittene Erkrankungen die Beschäftigungen mehr beeinflussen 

als Krebserkrankungen in einem lokalisierten Stadium. In der Studie für diese Arbeit zeigte 

sich, dass Lymphompatienten mit ihren bisherigen Informationen über soziale und finanzielle 

Angelegenheiten unzufriedener waren als Patienten mit Mamma- oder Prostatakarzinom. 

Diese Ergebnisse bestätigten die oben genannten Studien. 
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5.7 Einschränkungen der Studie /Betrachtung der Studienpopulationen 

Bei der Auswertung und Betrachtung der Ergebnisse dieser Studie müssen einige 

Einschränkungen der Studie beachtet werden. 

Diese Studie befragte die Probanden in nur einem Zentrum (Einzel-Center-Studie). Die 

Ergebnisse repräsentieren nur die Bewohner der südlichen Region von Sachsen-Anhalt, die die 

Beratungsstelle der SAKG in Halle (Saale) aufsuchten. Diese Region umfasst etwa 1,2 Mio. 

Einwohner. 

Die Stichprobengröße mit 52 (t1) bzw. 42 (t2) Probanden ist relativ klein, jedoch waren die 

Verteilung bei dem Geschlecht mit 28 Frauen zu 24 Männer relativ gleich.  

Zum anderen waren die demographischen Werte, die von den Ratsuchenden erhoben wurden, 

begrenzt. So gab es keine Angaben über Bildungsstand, Herkunft oder auch andere Werte. 

Diese sollte bei weiteren Studie dieser Art mit berücksichtigt werden. 

Bei den Tumorentitäten waren nicht alle Arten repräsentiert. Die häufigen Arten Mamma- und 

Prostatakarzinom waren noch relativ oft in der Studie vertreten. Das Lungen- und Darm-

karzinom waren als die mit häufigsten Tumorerkrankungen in Deutschland mit fünf bzw. vier 

Betroffenen vertreten und zählten damit nicht zu den häufigsten Tumorarten in dieser 

Dissertation. 

Eine andere Einschränkung der Studie besteht bei dem genutzten Fragebogen. Da dieser für 

die Studie entwickelt wurde, besteht keine Validierung für den Fragebogen. Einzelne Items 

orientieren sich jedoch an dem EORTC-QLQ INFO25, der in der Studie von Arraras [113] eine 

gute Validierung zeigte. Bei der Prüfung der Reliabilität mittels Cronbachs alpha-Korrelation 

zeigte sich mit den Werten von 0,77 für den Zeitpunkt t1 bzw. 0,81 für t2 eine gute Zuver-

lässigkeit des in dieser Studie verwendeten Fragebogens. 

 

5.8  Fazit 

Welche Ergebnisse erbrachte die Befragung der Ratsuchende der SAKG vor und nach der 

persönlichen Beratung? Fühlten sich die Ratsuchenden nach der Beratung zufriedener mit 

ihren Informationen, die sie erhalten hatten? 

Informationen über verschiedene Aspekte der Erkrankung sind für Krebspatienten sehr 

wichtig. Diese zeigte sich auch bei dieser Dissertation. Etwa 94 % der Befragten wollten mehr 
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Informationen zu ihrer Krankheit, die meisten Fragen der Ratsuchenden bezogen sich auf 

sozialrechtliche Aspekte mit 46 Nennungen. Dies zeigt die große Relevanz dieser Fragen für 

Krebspatienten, da das Wissen bei sozialen Angelegenheiten durch eine Krebserkrankung 

meist gering ist. Die am meisten genutzten Informationsquellen waren die Infobroschüren und 

das Internet. Die Selbsthilfegruppe wurde mit drei Nennungen nur sehr wenig genutzt, obwohl 

diese Quelle neben dem medizinischen Wissen auch emotionale Unterstützung liefert. 

Durch die persönliche Beratung bei der SAKG steigerte sich die Zufriedenheit der 

Studienteilnehmer in den Punkten welche Art und Menge an Informationen die Ratsuchenden 

hatten, wie hilfreich und verständlich die Informationen empfunden wurden, das Wissen über 

die Krebserkrankung und deren Behandlung und die Auswirkungen der Krebserkrankung im 

sozialen, finanziellen und alltäglichen Bereich. Der Wunsch die Informationen mit dem Arzt zu 

besprechen blieben auch nach der Beratung gleichbleibend hoch.  

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass die persönliche Beratung der SAKG für die 

Betroffenen eine wichtige Unterstützung sein kann. Gerade bei dem Wissen über soziale und 

finanzielle Angelegenheiten, die durch die Krebserkrankung hervorgerufen werden, besteht 

bei den meisten Betroffenen ein Defizit. Psychosoziale Dienste wie die SAKG können 

besonders in diesem, aber auch in anderen Bereichen wichtige Informationen vermitteln. 

Umso wichtiger ist es, dass diese Dienste bestehen bleiben und unterstützt werden, gerade da 

Ärzten und dem betreuenden medizinischen Personal oft die Zeit fehlt, die vollständigen 

Informationen mit allen Aspekten, die die Erkrankung hervorruft, zu liefern. Die SAKG kann 

eine weitere wichtige Quelle neben den anderen Informationsquellen, wie z.B. dem Internet 

sein. Die Ratsuchenden können passend zu ihren Informationsbedürfnissen beraten werden 

und direkt Fragen stellen, wenn nicht alles verstanden wurde.  
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6.  Zusammenfassung 

Die Diagnose Krebs ist auch heute noch ein schwerwiegender Einschnitt in das Leben der 

Betroffenen. Die Erkrankung ist mit vielerlei neuen Problemen verbunden. Bei diesen neuen 

Problemen versuchen verschiedene psychosoziale Dienste wie die SAKG eine Hilfestellung für 

die Erkrankten und ihre Angehörigen zu geben. 

Ziel der vorliegenden Dissertation war die Evaluation der persönlichen Beratung der SAKG und 

welchen Einfluss dabei die Art der Informationen, die bisher genutzt wurden, die 

Informationen, die von den Befragten gesucht wurden, das Geschlecht und die aktuelle 

Krebserkrankung auf die Informiertheit der Betroffenen hat. 

Dazu wurden in dem Zeitraum von Dezember 2010 bis Dezember 2012 52 bzw. 42 Personen zu 

den Zeitpunkten vor (t1) bzw. nach (t2) der persönlichen Beratung bei der SAKG im Standort 

Halle (Saale) mittels eines für diese Studie entwickelten Fragebogens untersucht. Zum Zeit-

punkt t1 nahmen 28 Frauen (53,8 %) und 24 Männer (46,2%) an der Befragung teil. Die 

meisten Teilnehmer waren Betroffene (79,3 %) sowie in der Phase der Behandlung (31,1 %). 

Die Ergebnisse der Befragung zeigten bei allen Fragen einen Anstieg der Zufriedenheit mit den 

Informationen, die die Ratsuchenden erhalten hatten. Dieser Anstieg war bei den Fragen nach 

der Zufriedenheit mit der Menge und Art der Informationen, ob die Informationen bisher 

hilfreich waren, mit den Informationen über die Krebserkrankung und deren Behandlung, 

sowie über die soziale, finanzielle und alltägliche Auswirkungen signifikant. Nicht signifikant 

waren die Unterschiede bei den Fragen nach der Verständlichkeit der bisherigen 

Informationen und den Wunsch die Informationen mit dem behandelnden Arzt zu besprechen. 

Dabei zeigten sich auch Unterschiede bei der Zufriedenheit je nach Geschlecht, Art der 

Informationen, die bisher genutzt wurden und der aktuellen Krebserkrankung. So zeigte sich 

weibliche Ratsuchende nicht so zufrieden wie die männlichen Probanden. Ratsuchende, die 

auch eine Selbsthilfegruppe als Informationsquelle genutzt hatten, zeigten sich teilweise 

zufriedener als die anderen Fallgruppen. 

Alle diese Ergebnisse verdeutlichen wie wichtig auch die Rolle von psychosozial 

unterstützenden Diensten, wie die SAKG, neben den Informationsquellen Arzt, Internet, etc. 

ist. Nicht nur Informationen über medizinische Aspekte der Erkrankung sind für die 

Betroffenen wichtig, auch die wichtigen Informationen über soziale und ähnliche Gebiete 

sollten nicht vernachlässigt werden. 
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8.  Anhang - Fragebogen 
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9. Thesen 
 

1. Die persönliche Beratung der SAKG bringt für die Ratsuchenden einen Zugewinn an 

Zufriedenheit mit der Menge und Art der Informationen, mit der Verständlichkeit und 

Nützlichkeit der Informationen, mit den Informationen über die Krebserkrankung, über 

die Behandlung der Krebserkrankung, über die sozialen und finanziellen Auswirkungen 

durch die Erkrankung und über Möglichkeiten der Alltagsbewältigung.  

 

2. Auch nach der persönlichen Beratung durch die SAKG bleibt der Wunsch die 

Informationen mit ihrem Arzt zu besprechen bei den Ratsuchenden gleichbleibend 

hoch.  

 

3. Die Ratsuchenden, die nur den Fragebogen vor der Beratung wieder zurückgesendet 

hatten, schienen mit ihren bisherigen Informationen unzufriedener zu sein als die 

Ratsuchenden, die beide Fragebögen (t1 und t2) zurückgesendet haben. 

 

4. Welche Informationsquellen die Ratsuchenden bisher genutzt haben, scheint kaum 

Einfluss auf die Zufriedenheit mit ihren Informationen zu haben. Die Quelle 

„Selbsthilfegruppe“ wird meist von den Erkrankten wenig genutzt. Diese Quelle bietet 

vor allem emotionale Unterstützung. 

 

5. Bei den Fallgruppen nach „welche Informationen gewünscht“ sind, gibt es kaum 

Unterschiede bei der Zufriedenheit mit den Informationen. 

 

6. Frauen zeigen sich tendenziell kritischer und anspruchsvoller bei den Informationen, 

die sie erhalten, als Männer. 

 

7. Patienten mit Mamma- und Prostatakarzinom fühlen sich tendenziell besser informiert 

als Patienten mit einem Lymphom.  
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