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ABSTRACT

Einleitung: Pro Jahr erkranken 40°000 Schweizerinnen und Schweizer neu an einer
bosartigen Tumorart. Die Zahl der Neuerkrankungen hat zugenommen, wohingegen die
Sterblichkeit abgenommen hat. Dadurch steigt der Bedarf an guter Nachsorge.
Herkdmmliche Nachsorgemodelle stossen an ihre Grenzen, weshalb neue Modelle
gefragt sind. Die telefonische Nachsorge ist ein mdgliches Modell. Dabei stellt sich die
Frage, wie sich die telefonische Nachsorge nach onkologischen Therapien gegeniber

der Standardnachsorge im klinischen Setting auf die Patientenzufriedenheit auswirkt.

Methode: Es wurde eine systematische Literaturrecherche auf den Datenbanken
MEDLINE via PubMed, CINAHL, Cochrane und Web of Science gemacht. Anhand
vorgangig definierter Ein- und Ausschlusskriterien wurden sieben quantitative Studien

eingeschlossen.

Ergebnisse: Die telefonische Nachsorge durch Pflegefachpersonen hatte nur in einer
Studie eine positive Auswirkung auf die generelle Patientenzufriedenheit, in allen
anderen Studien unterschied sie sich nicht von der Zufriedenheit mit der
Standardnachsorge. Die Zufriedenheit mit der Ausfihrung der telefonischen Nachsorge
war insgesamt hoéher, als bei der Standardnachsorge, jedoch gab es auch Studien,
welche in Teilaspekten der Ausfihrung keine signifikanten Unterschiede feststellten.
Auch auf die Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen, mit der Kompetenz und mit

dem Zugang hatte die telefonische Nachsorge keine eindeutigen Auswirkungen.

Diskussion: Die Vergleichbarkeit der Studien wurde durch unterschiedliche
Populationen, Messinstrumente und Zeitpunkte der Messungen eingeschrankt.
Ausserdem wurden die Resultate einiger Studien nicht vollstdndig dargestellt und die
Stichprobengrdssen waren eher klein, was die Aussagekraft der Ergebnisse einschrankt.
Zudem erwiesen sich die meisten signifikanten Unterschiede als klinisch nicht relevant.
Unterschiedlichen Umstande vermindern die Ubertragbarkeit, sodass die telefonische

Nachsorge vor der Implementierung in der Schweiz getestet werden musste.

Schlussfolgerungen: Trotz einiger Einschrankungen bezlglich der Vergleichbarkeit
und der Aussagekraft, geben die Ergebnisse Hinweise darauf, dass die
Patientenzufriedenheit bei den beiden Nachsorgemodellen ahnlich ist, sodass die
telefonische Nachsorge als Alternative zur Standardnachsorge eingesetzt werden
kénnte. Weitere Studien zum Vergleich der Modelle bezogen auf andere

Qualitatsindikatoren und zur Uberpriifung der Machbarkeit in der Schweiz sind nétig.

Keywords: telephone follow-up, nurse-led, cancer, patient satisfaction
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1 EINLEITUNG UND ZIELSTETZUNG

1.1 Ausgangslage und Problemdarstellung

Jedes Jahr erkranken in der Schweiz ungeféahr 40°000 Menschen neu an bdsartigen
Tumorerkrankungen und ungefahr 16°500 bereits Erkrankte sterben (Arndt et al., 2016;
Goldhammer & Rdéssig, 2012). Die Zahl der Neuerkrankungen hat laut Arndt et al. (2016)
in den letzten 30 Jahren zugenommen, wohingegen die Sterblichkeit abgenommen hat.
Dieser Anstieg der Uberlebensrate kann hauptsachlich auf die verbesserte
Fruherkennung und die Steigerung der Therapiequalitat zurickgefuhrt werden (Arndt et
al., 2016; Becker, Dorr, & Leiter-Stoppke, 2012). Es gibt laut Menche und Brandt (2013)
verschiedene Therapiearten zur Behandlung von onkologischen Erkrankungen. Sie
kénnen durch Radiotherapie, medikamentdése Therapien oder durch eine Operatio
bekampft werden (Erbar, 2000; Menche & Brandt, 2013; Goldhammer & Rdssig, 2012)..
Meist werden multimodale Therapiekonzepte angewandt, das heisst mehrere
Therapiearten werden kombiniert (Menche & Brandt, 2013). Menschen, die mit einer
Tumordiagnose leben oder eine Tumorbehandlung abgeschlossen haben, werden
,Cancer Survivors® genannt (Denlinger et al., 2014). Sie haben sowohl ein grésseres
Bedurfnis nach gesundheitlicher Versorgung, als auch ein grésseres Risiko fir die
Entwicklung weiterer Tumoren (Ess & Hermann, 2014). Laut Becker et al. (2012) erhoht
sich mit der steigenden Uberlebensrate zugleich auch der Bedarf an Nachsorge fiir
Patientinnen und Patienten, welche eine Tumorbehandlung abgeschlossen haben. Ziele
einer solchen Nachsorge sind die Starkung der physischen und psychischen
Rehabilitation und die Fruherkennung von Tumorrezidiven oder Zweittumoren (Becker
etal., 2012). Laut dem Krebsinformationsdienst (2014) wird die onkologische Nachsorge
meist so lange fortgesetzt, bis das Risiko fur ein Tumorrezidiv klar gesunken ist,
durchschnittlich sind das ungefahr flinf Jahre. Die Patientin oder der Patient besucht den
zustandigen Arzt dabei zuerst in kleineren, spater in immer grosseren Abstanden
(Krebsinformationsdienst, 2014). Untersuchungen bezlglich der Zufriedenheit mit der
arztlichen Nachsorge bei Brustkrebspatientinnen haben gezeigt, dass die
Nachsorgeuntersuchungen oft als zu kurz empfunden werden, die Kontinuitat
unbefriedigend ist und zu wenig Uber das psychische Empfinden gesprochen werden
kann (Pennery & Mallet, 2000). Deshalb wird im angelsachsischen Raum die Nachsorge
zunehmend durch sogenannte ,Follow-Up-Nurses*, spezialisierte Pflegefachpersonen,
gewahrleistet, welche wiederum Teil von interdisziplindren Teams sind (Kirsch & De
Geest, 2012). Laut Hasler-Strub (2014) ist die Nachsorge in der Schweiz meist Aufgabe

des Arztes. Da so nicht allen Anliegen der Betroffenen geniigend Beachtung geschenkt
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werden kann, hat das Brustzentrum St. Gallen im Jahr 2008 ein zusatzliches
Beratungsangebot durch Pflegefachpersonen implementiert (Hasler-Strub, 2014), denn
Pflegende kénnen einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der Betreuungsqualitat von
Cancer Survivors leisten (Kirsch & De Geest, 2012). Durch die steigende Anzahl Cancer
Survivors, und deren sich verandernden Bedurfnissen, steigt auch die Nachfrage nach
Nachsorgeangeboten, welche zu Hause stattfinden (Macmillan Cancer Support, 2014).
Dennis et al. (2013) haben untersucht, wie sich telefonische Beratung anstelle von Arzt-
und Krankenhausbesuchen bei chronisch Kranken auswirkt. Es konnte gezeigt werden,
dass diese Art der Beratung positiven Einfluss auf das Befinden und den

Krankheitsverlauf der Erkrankten haben kann (Dennis et al., 2013).

1.2 Zielsetzung

Aufgrund der Ausgangslage ist das Ziel dieser Arbeit, eine optimale Nachsorge fiir
Patientinnen und Patienten, welche eine onkologische Therapie abgeschlossen haben,
zu finden. Die Arbeit will herausfinden, welche Aspekte der Nachsorge die
Patientenzufriedenheit beeinflussen, und aus den Ergebnissen Empfehlungen fir die
Praxis ableiten. Eine gute Nachsorge koénnte zu Kosteneinsparungen fihren, ein
weiteres pflegerisches Handlungsfeld eréffnen und die pflegerische Betreuung im
ambulanten Setting ausbauen. Die Patientinnen und Patienten sollen dabei im Zentrum

stehen und die Nachsorge auf ihre Bedurfnisse ausgerichtet sein.
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2 FRAGESTELLUNG

Basierend auf die Problemstellung und die daraus resultierenden Ziele, beschéaftigt sich

die vorliegende Arbeit mit folgender Frage:

Wie wirkt sich bei Patientinnen und Patienten, welche eine onkologische Therapie
abgeschlossen haben, die telefonische Nachsorge durch Pflegefachpersonen

gegenuber der Standardnachsorge im klinischen Setting auf die Zufriedenheit aus?

Die Patientenzufriedenheit wird als ein moglicher Indikator zur Uberprifung der
Nachsorgequalitat angesehen (Steffen, 2004) und soll den Vergleich zwischen den
beiden Nachsorgemodellen erméglichen. Im theoretischen Bezugsrahmen wird darauf

und auf weitere Konzepte naher eingegangen.
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3 THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN

Der theoretische Bezugsrahmen dieser Arbeit beinhaltet die Themen onkologische
Erkrankungen, Cancer Survivors, Nachsorge nach onkologischen Therapien und
Patientenzufriedenheit. Diese Themen wurden gewahlt, da sie sich auf die Fragestellung
beziehen und helfen sollen, die dahinterstehenden Konzepte und Theorien zu verstehen.
Nachfolgend werden sie definiert und es wird auf die verschiedenen Aspekte der

Themen eingegangen.

3.1 Onkologische Erkrankungen

3.1.1  Entstehung und Ursachen

Es gibt verschiedene Begriffe, welche in Zusammenhang mit onkologischen
Erkrankungen stehen. Laut Goldhammer und Rdssig (2012) und Pleyer (2012)
bezeichnet der Begriff ,Tumor® eine lokale Gewebsschwellung und wird fur das
unkontrollierte Wachstum von Korperzellen angewandt. Unterschieden wird zwischen
benignen, malignen und semimalignen Tumoren (Erbar, 2000; Menche & Brandt, 2013).
Benigne, auch gutartige Tumore genannt, sind Neubildungen, welche das umliegende
Gewebe verdrangen, es aber nicht zerstdren (Goldhammer & R&ssig, 2012).
Kennzeichnend fur benigne Tumore ist, dass sie langsam wachsen, nicht metastasieren
und selten tddlich enden (Erbar, 2000; Nennstiel, 2013). Maligne Tumore wachsen
schnell, invasiv und destruierend, bilden Metastasen und fihren unbehandelt zum Tod
(Erbar, 2000; Nennstiel, 2013). Laut Erbar (2000) und Nennstiel (2013) unterscheiden
sich semimaligne Tumore von malignen Tumoren, indem sie zwar invasiv und zerstérend
sind, jedoch keine Metastasen bilden. Neoplasien sind pathologische Neubildungen,
welche sowohl gutartig, wie auch boésartig sein kénnen (Goldhammer & Rdssig, 2012).
Sie sind auf eine Veranderung der DNA der Zellen zurtckzufuhren (Erbar, 2000;
Krebsliga Schweiz, 0.J.-b). Die Koérperzellen sind normalerweise in der Lage solche
Veranderungen zu erkennen und zu beseitigen, jedoch koénnen unterschiedliche
Faktoren dazu fuhren, dass dies nicht geschieht (Goldhammer & Rd&ssig, 2012). Zu
diesen Risikofaktoren gehéren der physiologische Alterungsprozess, genetische
Faktoren, dussere Einflisse wie Viren oder Schadstoffe und der individuelle Lebensstil
mit beispielsweise einseitiger Erndhrung oder Bewegungsmangel (Arndt et al., 2016;
Erbar, 2000; Krebsliga Schweiz, 0.J.-b). Fallen die Reparaturmechanismen aus, beginnt
sich die Zelle unkontrolliert zu teilen und in die Umgebung einzudringen (Erbar, 2000;
Goldhammer & Rossig, 2012). Daflr bendtigt das bdsartige Tumorgewebe eine gute

Blutversorgung (Nennstiel, 2013). Um dies zu gewahrleisten locken die Tumorzellen
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Blutgefasse durch bestimmte Substanzen an (Goldhammer & Rdssig, 2012). Laut
Nennstiel (2013) fihren diese Blutgefasse nicht nur zu einer optimalen
Nahrstoffversorgung, sondern erleichtern auch die Bildung von Ablegern, sogenannten
Metastasen. Sie entstehen, indem Tumorzellen in Blut- oder Lymphbahnen dringen und
sich an einem anderen Ort absetzen (Erbar, 2000; Nennstiel, 2013). Solche Metastasen
kénnen lebenswichtige Organe befallen, was ohne Therapie meist todlich endet
(Goldhammer & Rdssig, 2012). Die Symptomatik von Tumorerkrankungen zeigt sich
meist unspezifisch und Frihsymptome treten nur selten auf (Goldhammer & Réssig,
2012). Damit ein Tumor mit den heutigen diagnostischen Mitteln erkannt werden kann,
muss er bereits eine grosse Zellzahl gebildet haben (Erbar, 2000). Zu den
diagnostischen Mitteln gehoéren die bildgebende Diagnostik, die Anamnese, die
kérperliche Untersuchung, die histologische Untersuchung gewonnenen Gewebes und

der Nachweis von Tumormarkern (Menche & Brandt, 2013; Pleyer, 2012).

3.1.2 Therapie

Laut Goldhammer und Réssig (2012) und Pleyer (2012) gibt es verschiedene
Therapiearten und —ziele. Welche Behandlungsart gewahlt wird, hangt dabei vom Ziel,
von der Diagnose, dem Tumorstadium, dem Allgemeinzustand und dem
Behandlungswunsch der Patientin oder des Patienten ab (Goldhammer & Roéssig, 2012).
Als Behandlungsmdglichkeiten nennen Goldhammer und Rd&ssig (2012) die kurative
Behandlung, mit dem Ziel der Heilung, die palliative Behandlung, mit dem Ziel der
Symptomlinderung und die supporitve Behandlung, mit dem Ziel, unerwiinschte
Wirkungen und Komplikationen der Tumorbehandlung zu vermindern. Um diese Ziele
zu erreichen, werden laut Menche und Brandt (2013) meist verschiedene
Behandlungsformen kombiniert. Zu den klassischen Behandlungsformen gehdren die
Radiotherapie, die Tumorchirurgie und die medikamentose Therapien, zu welchen die
Chemotherapie mit Zytostatika, die Hormontherapie und die Antikérpertherapie gehdren
(Goldhammer & Rdssig, 2012; Pleyer, 2012). Zytostatika sind Zellgifte, welche die
zellularen Wachstumsvorgange blockieren (Menche & Brandt, 2013; Pleyer, 2012).
Durch ihre hohe Wachstumsrate sind Tumorzellen besonders anfallig, durch Zytostatika
blockiert und zerstért zu werden (Erbar, 2000; Goldhammer & Rd&ssig, 2012).
Dahingegen greifen Antikérper, welche im Rahmen von Antikérpertherapien eingesetzt
werden, die Tumorzellen zielgerichteter an, da sie deren Oberflachenmerkmale
erkennen und sie durch Aktivierung weiterer Mechanismen zerstéren (Goldhammer &
Roéssig, 2012). Neben der Chemo- und der Antikérpertherapie gehoéren laut Goldhammer
und Réssig (2012) Hormontherapien zu den medikamentdsen Behandlungsformen.

Durch Hormone und Medikamente mit antihormoneller Wirkung konnen hormonell
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beeinflussbare Tumoren im Wachstum behindert werden (Goldhammer & Rdssig, 2012;
Pleyer, 2012). Die Radiotherapie nutzt ionisierende Strahlung, um die
strahlenempfindlicheren Tumorzellen zu zerstéren (Menche & Brandt, 2013). Dabei
werden die Strahlen entweder von aussen auf die betroffene Kérperstelle gerichtet, oder
es werden radioaktive Substanzen direkt in das Tumorgewebe eingebracht (Krebsliga
Schweiz, o.J.-a). Bei lokal begrenzten Tumoren bestehen grosse Heilungschancen
durch die mdoglichst vollstdndige operative Entfernung des malignen Gewebes
(Goldhammer & Rdssig, 2012).

3.1.3 Pflege

Laut Menche und Brandt (2013) gestalten sich die pflegerischen Aufgaben je nach
onkologischer Erkrankung unterschiedlich, jedoch zeichnen sich unabhangig der Art
gewisse Problemfelder ab. Dazu gehdéren die stark lebenseinschrankenden Symptome,
die unerwunschten Wirkungen der Therapien und die psychische Auseinandersetzung
mit der Diagnose (Menche & Brandt, 2013). Aufgabe der Pflegefachpersonen ist es, die
Patientinnen und Patienten in diesen Problemfeldern zu unterstiitzen, zu beraten und
praventiv zu handeln (Menche & Brandt, 2013). Daneben verabreichen sie Therapien,
kontrollieren die Reaktion der Patientin oder des Patienten auf die Therapie und
begleiten Angehdérige (Jenkins, 1996). Doch nicht nur wahrend einer Behandlung
brauchen die Betroffenen Unterstiitzung, sondern auch danach haben sie Bedurfnisse,
Uber welche Pflegefachpersonen Kenntnisse haben und welche durch
Nachsorgemodelle abgedeckt werden sollten. Nachfolgend wird auf die besonderen
Bedurfnisse von Cancer Survivors eingegangen und es wird erklart, wer als Cancer

Survivor bezeichnet wird.

3.2 Cancer Survivors

3.2.1 Definition

Menschen, die an einer onkologischen Erkrankung leiden, werden laut Ess und Hermann
(2014) im angelsachsischen Raum ,Cancer Survivors® genannt. Die Krebsliga
Ostschweiz (0.J.) definiert ,Cancer Survivorship als die Zeit unmittelbar nach
Behandlungsabschluss bis Jahre danach. Die American Society of Clinical Oncology
(2016) wiederum sagt, dass ,Cancer Survivorship“ zwei Bedeutungen hat. Einerseits
bedeutet es, keine Symtpome nach Abschluss der onkologischen Behandlung mehr zu
haben, andererseits beginnt Cancer Survivorship bei der Diagnose und beinhaltet auch
Personen, welche Uiber eine lange Zeit onkologisch behandelt werden (American Society

of Clinical Oncology, 2016). Laut Katz (2012) wird in der Forschung und der Politik eine

10
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genaue Definition bendtigt, jedoch ist die Definition flr die Betroffenen nebenséachlich.
Ihr Leben hat sich auf jeden Fall verandert, unabhangig davon wie sie genannt werden
(Katz, 2012). Laut Mullan (1985), einem Arzt und Cancer Survivor, gibt es drei Phasen
des Uberlebens. Die erste Phase des akuten Uberlebens beginnt mit der Diagnose und
endet mit dem Abschluss der primaren onkologischen Behandlung (Mullan, 1985). Die
zweite Phase, die Phase des erweiterten Uberlebens, startet mit dem Abschluss der
Behandlung und betrifft die Zeit der Remission, eine Zeit in der die Symptome
nachlassen, jedoch noch keine vollstdndige Heilung eingetreten ist (Mullan, 1985). In
dieser Phase ist es besonders wichtig, aufmerksam zu sein, um Wiedererkrankungen,
sogenannte Rezidive, so fruh als mdglich zu erkennen und zu behandeln (Katz, 2012).
Die dritte und letzte Phase wird als Phase des permanenten Uberlebens oder als Heilung
bezeichnet (Mullan, 1985). Doch auch Personen, die sich in der letzten Phase befinden,
leben mit kdrperlichen, emotionalen, finanziellen und sozialen Folgen (Katz, 2012).
Folglich haben Cancer Survivors besondere Bedirfnisse, unabhangig davon, in welcher
Phase sie sich befinden. Um eine gute Nachsorge gewahrleisten zu kénnen, muss man
diese Bedurfnisse kennen. Deshalb wird im nachfolgenden Abschnitt darauf

eingegangen.

3.2.2 Besondere Bedurfnisse

Viele Cancer Survivors erleben physische und psychosoziale Auswirkungen von
onkologischen Erkrankungen und ihren Therapien auf ihr Leben (Denlinger et al., 2014).
Sie haben deshalb gréssere Bedurfnisse nach gesundheitlicher Versorgung als die
Durchschnittsbevélkerung (Ess & Hermann, 2014). Dazu gehéren laut Denlinger et al.
(2014) die Pravention von neuen oder wiederauftretenden Neoplasien, die Uberwachung
des Verlaufs und die Erfassung von psychosozialen und medizinischen Spéatfolgen.
Daneben sollten Massnahmen gegen die direkten Folgen der Erkrankung und Therapie
getroffen werden und die Pflege im akuten und spezialisierten Setting koordiniert werden
(Denlinger et al., 2014). Laut der Krebsliga Ostschweiz (0.J.) gehoéren zu den haufigsten
korperlichen Folgen Ernahrungs- und Verdauungsprobleme, tumorbedingte Fatigue,
chronische Schmerzen und therapiebedingte kérperliche Beeintrachtigungen. Haufig
auftretende psychosoziale Folgen sind die Angst vor der Wiedererkrankung,
Korperbildveranderungen, Depressionen und die Neuorientierung im sozialen Umfeld
(Krebsliga Ostschweiz, 0.J.). Um diesen besonderen Bedurfnissen gerecht zu werden,
wurden Nachsorgeprogramme fiir Patientinnen und Patienten entwickelt, welche eine
onkologische Therapie abgeschlossen haben. Im folgenden Abschnitt werden die

unterschiedlichen Nachsorgemodelle aufgezeigt.

11
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3.3 Nachsorge nach onkologischen Therapien

Nachsorge wird als die arztliche Betreuung einer Patientin oder eines Patienten nach
einer Krankheit oder einer Operation definiert (Dudenredaktion, o.J.). Erbar (2000)
versteht unter Tumornachsorge die Patientennachbetreuung nach einer durchgefihrten
primaren onkologischen Therapie. Ziele der Tumornachsorge sind das friihzeitige
Entdecken von Rezidiven, das Management der Folgen und das Monitoring der
generellen Gesundheit der Betroffenen (American Society of Clinical Oncology, 2016).
Kuczer (2015) nennt zudem die bestmogliche Wiederherstellung der Lebensqualitat als

wichtiges Ziel der Nachsorge.

3.3.1 Arztliche Nachsorge

Oft ibernimmt die Arztin oder der Arzt die Nachsorge, welche oder welcher die Diagnose
gestellt und die Therapie verordnet hat (Weiermann, 2017). Laut dem
Krebsinformationsdienst (2014) wird die Nachsorge meist so lange durchgefiihrt, bis das
Wiedererkrankungsrisiko deutlich gesunken ist. Im Durchschnitt sind das ungefahr funf
Jahre (Krebsinformationsdienst, 2014). Wie oft Nachsorgetermine angeordnet werden,
variiert laut Erbar (2000) und Nagel (2010) und ist von der jeweiligen Diagnose abhangig.
Zu Beginn werden Nachsorgeuntersuchungen téglich oder woéchentlich durchgefihrt,
dann alle paar Monate und spater meist einmal pro Jahr (Nagel, 2010). Das Gesprach
und die Anamnese als zentrale Punkte der Nachsorge werden durch diagnostische
Massnahmen, beispielsweise Blutentnahmen, bildgebende Untersuchungen oder
endoskopische Verfahren, erganzt (Krebsinformationsdienst, 2014). Um, trotz der
unterschiedlichen Bedirfnisse der Betroffenen, eine moglichst einheitliche Nachsorge
zu gewabhrleisten, wurden fur die haufigsten Tumorarten von Arbeitsgruppen, wie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften AWMF,

Leitlinien zur Nachsorge erarbeitet (Kuczer, 2015).

3.3.2 Nachsorge durch Pflegefachpersonen

Da laut Hasler-Strub (2014) die arztliche Nachsorge nicht allen Anliegen gerecht werden
konnte, wurde im Brustzentrum St. Gallen zusatzlich eine nichtarztliche Beratung
aufgebaut. Dieses pflegerische Angebot stiess bei den Patientinnen auf Skepsis und
wurde nach drei Jahren aufgehoben (Hasler-Strub, 2014). Dahingegen nimmt die
pflegerische Nachsorge in Grossbritannien bereits eine wichtige Rolle ein (Davies &
Batehup, 2011). Ein Grund fiir die Einflihrung dieses Modells ist die Uberlastung des
Gesundheitssystems, welche dazu flhrt, dass Pflegende zur Entlastung immer mehr

arztliche Aufgaben Ubernehmen (Doyal & Cameron, 2000). Mehrere Studien konnten

12
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aufzeigen, dass dieses Modell im Vergleich mit der arztlichen Nachsorge keine Nachteile
und teilweise sogar Vorteile bringt (K. Cox et al., 2006; Knowles et al., 2007; Moore et
al., 2002). Wie bei der arztlichen Nachsorge, variieren auch bei der pflegerischen
Nachsorge die Haufigkeit und Durchfiihrungsart je nach Land und Diagnose (de Leeuw
& Larsson, 2013; Faithfull, Corner, Meyer, Huddart, & Dearnaley, 2001; Moore, Corner,
& Fuller, 1999).

3.3.3 Nachsorge im klinischen Setting

Der Begriff ,klinisch“ bezeichnet etwas, das in einer Klinik oder einem Krankenhaus
stattfindet (Dudenredaktion, o.J.). Die Nachsorge im klinischen Setting findet also in
einem Krankenhaus oder einer ambulanten Klinik statt. In England wurden dafur Kliniken
aufgebaut, welche auf die Nachsorge spezialisiert sind und dort ambulant Patientinnen
und Patienten nach ihren Therapien betreuen (Crocker, 2003). Es gibt sowohl
Nachsorgekliniken, die von Arztinnen und Arzten gefuhrt werden (Griffiths, Barber,
Cuthbertson, & Young, 2006), wie auch Kliniken, die von Pflegefachpersonen geleitet
werden (Gradwell, Thomas, English, & Williams, 2002). So werden von den englischen
Nachsorgekliniken, welche sich auf die Nachsorge nach einer Behandlung auf der
Intensivstation spezialisiert haben, mittlerweile tUber die Halfte von Pflegefachpersonen
gefuhrt (Griffiths et al., 2006).

3.3.4 Telefonische Nachsorge

Das Telefon ist nur eines von mehreren Telekommunikationsmitteln, die fur die
Nachsorge zu Hause benutzt werden kénnen (A. Cox et al., 2017). Es hat sich bei
anderen Erkrankungen bereits als geeignetes Mittel erwiesen (Dennis et al., 2013) und
wird deshalb auch bei Cancer Survivors getestet (Dixon et al., 2018; Li, Zhang, & Xu,
2014; Williamson, Chalmers, & Beaver, 2015). Laut dem systematischen Review von
Mistiaen und Poot (2006) kann telefonische Nachsorge auf sehr unterschiedliche Art und
Weise durchgefuhrt werden. Die Haufigkeit der Telefonanrufe variierte bei den 33
analysierten Studien von einem Anruf bis zu 32 Anrufen innerhalb von drei Monaten
(Mistiaen & Poot, 2006). Die Konsultationen kénnen je nach Nachsorgemodell
strukturiert sein und bestimmte Fragen enthalten, die gestellt werden mussen, oder sie

kénnen unstrukturiert verlaufen (Mistiaen & Poot, 2006).

3.4 Patientenzufriedenheit

Qualitédt ist eines der wichtigsten Merkmale von Versorgungsleistungen (Berner
Fachhochschule, 2013). Es gibt verschiedene Indikatoren, um die Qualitdt zu messen,

die Patientenzufriedenheit ist eine davon (Zahnd, 2018). Diese Arbeit untersucht die
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Patientenzufriedenheit, da es flr die Beziehung zwischen dem Pflegefachpersonal und
den Patientinnen und Patienten besonders wichtig ist, ihre Sichtweisen zu verstehen
(Locker & Dunt, 1978). Patientinnen und Patienten werden innerhalb des
Gesundheitswesens vermehrt als Kundinnen und Kunden angesehen, die man durch
Kundenorientierung zufrieden zu stellen versucht (Zimmermann, Kessler, & Funk, 2016).
Die Patientenzufriedenheit, dazu gehdren die Einstellungen, Vorlieben und Meinungen
der Patientinnen und Patienten, gilt deshalb als wichtiger Qualitatsindikator im
Gesundheitswesen (Steffen, 2004). Sie eignet sich als Indikator, weil sie wenig
indikationsspezifisch ist und sehr viele Dimensionen des Alltags des
Gesundheitswesens abbilden kann (Gemperli, 2016). Im Allgemeinen entwickelt sich
Kundenzufriedenheit gemass dem Confirmation-Disconfirmation-Modell durch den
Vergleich zwischen der Soll-Leistung und der Ist-Leistung (Gehrlach, 2016).
Zufriedenheit entsteht, wenn dieser Abgleich positiv ausfallt, wenn die Erwartungen also
erfullt oder Ubertroffen werden (Gehrlach, 2016). Das Konstrukt der
Patientenzufriedenheit konnte laut Zimmermann et al. (2016) jedoch bis heute weder
einheitlich definiert, noch dessen Entstehung wirklich geklart werden, weshalb auch

keine einheitlichen Messansatze und —instrumente bestehen.
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4 METHODE

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen dieser Arbeit erlautert. Die
Literaturrecherche mit den enthaltenen Suchstrategien und den Ein- und
Ausschlusskriterien wird dargestellt, ausserdem wird der Prozess der Literaturauswahl

beleuchtet und die Analyse der gefundenen Studien erklart.

4.1 Literaturrecherche

4.1.1 Suchstrategie

Die Literaturrecherche wurde im Zeitraum zwischen Februar und April 2018 auf den
Datenbanken MEDLINE via PubMed, CINAHL, Cochrane und Web of Science
durchgefihrt. Dazu wurden die Schlagworte ,Telephone®, ,Aftercare“ / ,Secondary
Care“, ,Nurse“, ,Neoplasms“ / ,Carcinoma“ und ,Patient Satisfaction“ definiert.
,Neoplasms® wurde nicht mit ,Therapeutics® / ,Therapy“ kombiniert, da in der Definition
des Begriffs ,Aftercare” die Therapie eingeschlossen ist (Collins English Dictionary, n.d.).
Die Schlagworte wurden als MeSH-Begriffe mit dem Operator ,AND* verknlpft und
durch die Textworte ,telephone®, ,secondary care“ / ,aftercare” / ,follow-up®, ,nurses® /
,hurse-led®, ,patient satisfaction®, ,neoplasms*®/ ,carcinoma“/ ,tumor*/ ,cancer erganzt.
Als Filter wurde eine Zeitspanne von zehn Jahren gewahlt, damit die Aktualitat der
Ergebnisse gewahrleistet wird. Ausserdem wurden nur Studien mit einem Abstract
einbezogen, da ohne Abstract nicht geprift werden kann, ob sich ein Artikel zur
Bearbeitung eignet. Als weitere Filter wurden die Sprachen Deutsch und Englisch
gewahlt, da die Autorin nur diese Sprachen genltigend beherrscht, um die Artikel
bearbeiten zu kénnen. Die systematische Literatursuche auf den vier Datenbanken

wurde durch eine Handsuche auf Google Scholar erganzt.

Nachfolgend werden die Suchstrategien der vier Datenbanken in der Tabelle 1

dargestellt.
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Tabelle 1: Suchstrategien

Telefonische onkologische Nachsorge

S$9 S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR
S8

$10 (MH "Nurses+")

S$11 nurses

$12 nurse-led

$13 S10 OR S11 OR S12

S$14 (MH "Patient Satisfaction")

$15 patient satisfaction

$16 S14 OR S15

$17 (MH "Neoplasms+")

$18 neoplasms

$19 carcinoma

$20 tumor

$21 cancer

$22 S17 OR S18 OR S19 OR S20
OR S21

$23 S3 AND S9 AND S13 AND
S16 AND S22

Datenbank | Schlag- und Textwort & Filter / Anzahl Anzahl
Operatoren Limiten gefundene | verwendete
Studien Studien
MEDLINE (((((("Telephone"[Mesh]) OR Abstract 29 7
via PubMed | telephone)) AND ;
((((("Aftercare"[Mesh]) OR r:]”t?]'::;c:
"Secondary Care"[Mesh]) OR 10 years
aftercare) OR secondary care) OR
follow-up)) AND ((("Nurses"[Mesh]) | German;
OR nurses) OR nurse-led)) AND English
(("Patient Satisfaction"[Mesh]) OR
patient satisfaction)) AND
((((("Neoplasms"[Mesh]) OR
neoplasms) OR carcinoma) OR
tumor) OR cancer)
CINAHL S$1 (MH "Telephone+") Abstract 31 5
S2 telephone .
$3510R S2 E:i’;’fhed
S4 (MH "After Care") 2008-2018
S5 (MH "Secondary Health Care")
S6 aftercare Language:
S7 secondary care English,
S8 follow-up German
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Fortsetzung Tabelle 1: Suchstrategien

Telefonische onkologische Nachsorge

Datenbank | Schlag- und Textwort & Filter / Anzahl Anzahl
Operatoren Limiten gefundene | verwendete
Studien Studien
Cochrane #1 MeSH descriptor: [Telephone] Publicatio | 17 3
explode all trees n Year
#2 telephone:ti,ab,kw (Word from 2008
variations have been searched) | - 2018

#3 #1 or #2

#4 MeSH descriptor: [Aftercare]
explode all trees

#5 MeSH descriptor: [Secondary
Care] explode all trees

#6 aftercare:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#7 secondary care:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#8 follow-up:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#9 #4 or #5 or #6 or #7 or #8

#10 MeSH descriptor: [Nurses]
explode all trees

#11 nurses:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#12 nurse-led:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#13 #10 or #11 or #12

#14 MeSH descriptor: [Neoplasms]
explode all trees

#15 cancer:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#16 neoplasms:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#17 carcinoma:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#18 tumor:ti,ab,kw (Word
variations have been searched)

#19 #14 or #15 or #16 or #17 or

#18

#20 MeSH descriptor: [Patient
Satisfaction] explode all trees

#21 patient satisfaction:ti,ab,kw
(Word variations have been
searched)

#22 #20 or #21

#23 #3 and #9 and #13 and #19

and #22
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Fortsetzung Tabelle 1: Suchstrategien

Datenbank | Schlag- und Textwort & Filter / Anzahl Anzahl
Operatoren Limiten gefundene | verwendete
Studien Studien
Web of #1 TOPIC: (telephone) Language | 53 5
Science #2 TOPIC: (aftercare) English
#3 TOPIC: (secondary care) OR
#4 TOPIC: (follow-up) German
#5 #2 OR #3 OR #4 Timespan:
#6 TOPIC: (nurses) 2008-
#7 TOPIC: (nurse-led) 2018

#8 #6 OR #7

#9 TOPIC: (neoplasms)

#10 TOPIC: (cancer)

#11 TOPIC: (tumor)

#12 TOPIC: (carcinoma)

#13 #9 OR #10 OR #11 OR #12

#14 TOPIC: (patient satisfaction)

#15 #1 AND #5 AND #8 AND #13
AND #14

4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die gefundenen Studien wurden gepruft und anhand vorgéngig definierter Kriterien ein-
oder ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden Studien, deren Stichproben aus
erwachsenen Patientinnen und Patienten mit einer abgeschlossenen onkologischen
Behandlung bestehen. Studien, deren Probandinnen und Probanden nicht volljahrig
sind, deren Stichproben sich auf Patientinnen und Patienten beziehen, die weiterhin
onkologisch therapiert werden oder deren Probandinnen und Probanden von einer
aussergewOhnlichen, durch die Therapie ausgelésten Lebensveranderung betroffen
sind, wurden ausgeschlossen. Grund dafiir ist, dass diese Populationen eine besondere
Nachsorge bendtigen und somit die Ergebnisse solcher Studien schlecht Gbertragbar
sind. Eingeschlossen wurden zudem Studien, deren Intervention aus einer umfassenden
Nachsorge besteht und per Telefon ausgefihrt wird. Ein weiteres Einschlusskriterium
war, dass die Intervention von Pflegefachpersonen ausgelbt wird. Dahingegen wurden
Studien ausgeschlossen, deren Intervention durch andere Gesundheitsfachpersonen
ausgefuhrt werden, da diese Arbeit pflegespezifisch ausgerichtet ist. Die Durchflihrung
der Intervention mithilfe anderer Telekommunikationsmittel als das Telefon, galt als
weiteres Ausschlusskriterium. Auch Studien, deren Nachsorge alleine auf eine
bestimmte Art der Nachsorge fokussieren, beispielsweise auf den Symptomsupport oder
die Patientenedukation, wurden ausgeschlossen, da diese Arbeit Empfehlungen fir eine

umfassende Nachsorge geben will. Ein weiteres Einschlusskriterium war das

18




Telefonische onkologische Nachsorge

Vorhandensein einer Kontrollgruppe oder eines Vergleichs mit der Standardnachsorge
im klinischen Setting, damit gepruft werden kann, welche Art der Nachsorge zu einer
héheren Patientenzufriedenheit fihrt. Studien, welche keinen Vergleich ziehen, wurden
ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden alle Studienarten, ausser Pilotstudien,
Machbarkeitsstudien oder Studien zur Kostenanalyse, da deren Ziele sich nicht mit den

Zielen dieser Arbeit decken. Die Tabelle 2 beinhaltet eine Gegenuberstellung der Ein-

und Ausschlusskriterien.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium

Ausschlusskriterium

Die Stichprobe besteht aus erwachsenen

Personen.

Die Stichprobe besteht aus Kindern oder

Jugendlichen.

Die Stichprobe bezieht sich auf Patientinnen
und Patienten, welche eine onkologische

Therapie abgeschlossen haben.

Die Stichprobe bezieht sich auf Patientinnen
und Patienten, welche weiterhin onkologisch

behandelt werden.

Die Stichprobe besteht aus Patientinnen und
Patienten, welche keine aussergewohlichen,
durch die onkologische Therapie ausgeltste

Lebensveranderungen haben.

Die Stichprobe besteht aus Patientinnen und
Patienten mit einer aussergewdhnlichen,
durch die onkologische Therapie ausgeltsten
Lebensveranderung (z.B. Kolostomie,

Osophagektomie).

Die Intervention wird von

Pflegefachpersonen durchgefiihrt.

Die Intervention wird von anderen

Gesundheitsfachpersonen durchgefihrt.

Zur Durchfuhrung der Intervention wird das

Telefon benutzt.

Zur Durchfuhrung der Intervention werden

andere Telekommunikationsmittel benutzt.

Es wird eine umfassende Nachsorge sowohl
in der Interventions-, wie auch in der

Kontrollgruppe gewahrleistet.

Bei der Nachsorge steht alleine der
Symptomsupport oder die

Patientenedukation im Zentrum.

Die Intervention wird mit der
Standardnachsorge im klinischen Setting

verglichen.

Es wird kein Vergleich gezogen oder als

Vergleich dient nicht das klinische Setting.

Quantitative und qualitative Studien.

Pilotstudien, Machbarkeitsstudien oder

Studien zur Kostenanalyse.
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4.2 Literaturauswahl und Studienanalyse

Nachfolgend wird die Literaturauswahl grafisch anhand des Flussdiagramms dargestellt
(Abbildung 1). Anschliessend wird der Auswahlprozess mit den jeweiligen

Begrindungen und die Analyse der Studien aufgezeigt.

Gefunden durch
IS Datenbanksuche
2 (PubMed n =29
E Cinahl n = 30 Zusatzlich gefunden in anderen
e Cochrane n = 16 Quellen

Web of Science n = 52) (n=0)
g
% Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten
® (n=37)
S
>
) In Vorauswahl > Ausgeschlossen
aufgenommen (n = 37) (n=15)
(o)
c
>
c
2
w
Volltext auf Eignung Volltextartikel
beurteilt »| ausgeschlossen mit
(n = 22) Begriindung (n = 15)

C
(O]
@ v
i)
<
3 Studien eingeschlossen in
qé) qualitative
i Zusammenfassung (n = 7)

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Literaturauswahl
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Die Literatursuche auf den vier Datenbanken ergab eine Gesamtzahl von 127 Studien.
Die Handsuche lieferte keine weiteren Studien, die flr diese Arbeit hatten verwendet
werden kdnnen. Nach dem Entfernen der Duplikate verblieben 37 Studien, von welchen
15 Studien aufgrund des Titels ausgeschlossen wurden. Von den verbliebenen 22
Studien wurden die Studien von Anderson (2010), Beaver et al. (2010), Kimman,
Dellaert, Boersma, Lambin und Dirksen (2010b), Lin et al. (2014), McGrath (2014),
Murchie et al. (2016) und von Willisamson, Chalmers und Beaver (2015)
ausgeschlossen, da bei diesen Studien der Vergleich mit der Standardnachsorge im
klinischen Setting fehlt. Ausgeschlossen wurden ausserdem die Studien von Beaver,
Williamson und Chalmers (2010), Cusack und Taylor (2010) und von Mayer et al. (2012)
aufgrund eines anderen Outcomes, als der Patientenzufriedenheit. Die Studien von
Jensen, Kristensen, Christensen und Borre (2011) und von Inman, Maxson, Johnson,
Myers und Holland (2011) wurden ausgeschlossen, weil bei deren Nachsorge die
Patientenedukation im Zentrum steht. Die Studie von Li, Zhang und Xu (2014) wurde
ausgeschlossen, da bei ihren Probandinnen und Probanden die onkologische Therapie
nicht abgeschlossen war. Der systematische Review von A. Cox et al. (2017)
untersuchte telefonische Interventionen nicht getrennt von Interventionen, die durch
andere Telekommunikationsmittel durchgefihrt wurden, und wurde deshalb
ausgeschlossen. Die Studie von Beaver et al. (2012) wurde ausgeschlossen, da es sich
um eine Pilotstudie handelt. Die Bibliographie der Studien, welche nach Volltext

ausgeschlossen wurden, befindet sich im Anhang dieser Arbeit.

Anhand der Einschlusskriterien wurden die sieben Studien von Beaver et al. (2009),
Beaver et al. (2017), Casey et al. (2017), Kimman et al. (2010a), Leahy et al. (2013),
Lewis et al. (2009) und von Smits et al. (2015) eingeschlossen. Die Studie von Lewis et
al. (2009) wurde anschliessend anhand der Checkliste zur Beurteilung von
systematischen Reviews und Metaanalysen von Shea et al. (2007) analysiert. Die
restlichen sechs Studien wurden anhand der gekiirzten Checkliste Overall Critique of a
Quantitative Research Report von Polit und Beck (2017) eingeschéatzt. Die ausgeflllten

Checklisten kénnen auf Nachfrage bei der Autorin eingesehen werden.
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5 ERGEBNISSE

In diesem Kapitel werden die eingeschlossenen Studien tabellarisch dargestellt und die

Ergebnisse anschliessend in der Synthese zusammengefasst.

5.1 Tabellarische Ubersicht

Die Tabellen 3-9 beinhalten unter anderem die Fragestellung, die Intervention, die
Ergebnisse und die Starken und Schwachen der jeweiligen Studie, sodass die
wichtigsten Eckdaten auf einen Blick ersichtlich sind. Die Evidenzlevel basieren auf die
Stufen der Evidenz fiir Interventionsstudien nach Polit und Beck (2012). Die Ergebnisse
werden durch die Standardabweichung (SD), die Odds Ratio (OR) und die

Konfindenzintervalle (Cl) erganzt, sofern diese in den Studien enthalten sind.
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Tabelle 3: Comparing hospital and telephone follow-up after treatment for breast cancer: randomised equivalence trail.

Autoren, Jg., Land

Beaver et al. (2009)

England

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese und
Design

Ziel:

Die traditionelle
Krankenhausnachsorge
nach einer
Mammakarzinom(MK)-
Therapie mit der
telefonischen Nachsorge
durch spezialisierte
Pflegefachpersonen
vergleichen in Bezug auf

psychologische Morbiditat,

Patientenzufriedenheit,

verordnete Untersuchungen
und Zeit bis zum Entdecken

eines Rezidivs.

Design:
Randomisierte
Aquivalenzstudie (RCT)

Setting und Sample

Setting:

Ein grosses Regionalspital
und eine spezialisierte
Brustabteilung.

Sample:

374 Patientinnen, welche
eine primare MK-Therapie
abgeschlossen haben und
ein kleines bis mittleres
Rezidivrisiko haben.

Davon waren 191 Personen
der Interventionsgruppe
zugeteilt und erhielten
telefonische Nachsorge
(TN). 183 Probandinnen
waren in der Kontrollgruppe
und erhielten die
Standardnachsorge im
Krankenhaus (SN).

Intervention und/oder
verwendete Instrumente

Die Kontrollgruppe im
Regionalspital erhielt
wahrend 2 Jahren alle 3
Monate, wahrend weiteren
2 Jahren alle 6 Monate und
danach jahrlich fiir ein
weiteres Jahr die
Nachsorge. Auf der
Brustabteilung fand die
Nachsorge jahrlich statt fir
10 Jahre. Die Nachsorge
dauerte 10 Minuten und
bestand bei der
Kontrollgruppe aus einer
klinischen Untersuchung,
einer Uberpriifung der
Blutwerte und einer
Mammographie nach
Schema.

Die telefonische Nachsorge
der Interventionsgruppe
wurde im gleichen Abstand
wie die der Kontrollgruppe
durchgefihrt. Sie bestand
aus 20 Minuten
strukturierter Konsultation.
Auch die Mammographien
wurden im gleichen Abstand
durchgefiihrt, wie bei der
Kontrollgruppe.

Um die Zufriedenheit mit
den erhaltenen
Informationen zu messen,
wurde ein Fragebogen
entwickelt und vor, wahrend
und nach der Studie
verschickt.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Vor der Studie bestand kein signifikanter Unterschied der
Patientenzufriedenheit mit den erhaltenen Informationen
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe
(TN=45%, SN=46%; p=0.671).

48% der Kontrollgruppe und 52% der Interventionsgruppe
bezeichneten die Nachsorge als sehr hilfreich (p=0.405).

In der Mitte der Studie waren die Probandinnen der
Interventionsgruppe signifikant zufriedener mit den
Informationen, als diejenigen der Kontrollgruppe
(TN=80%, SN=49%; p<0.001).

Zudem gaben signifikant mehr Probandinnen der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe an,
dass sie die Nachsorge als sehr hilfreich empfinden
wurden (TN=88%, SN=44%; p<0.001).

Nach der Studie waren 55% der Kontrollgruppe und 80%
der Interventionsgruppe sehr zufrieden mit den erhaltenen
Informationen, was einen signifikanten Unterschied
zugunsten der telefonischen Nachsorge bedeutet
(p<0.001).

Die Intervention wurde zudem haufiger als sehr hilfreich
bezeichnet (TN=85%, SN=63%; p=0.001).

Telefonische onkologische Nachsorge

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Starken:

Relativ grosse Stichprobe, die
geplante Stichprobengrésse
konnte erreicht werden.

Transparentes Vorgehen und
gute Prasentation der
Ergebnisse.

Pflegefachpersonen wurden vor
Beginn der Nachsorge
geschult.

Gleiches Intervall der
Nachsorge egal ob
Interventions- oder
Kontrollgruppe.

Schwaichen:

Die Resultate kénnen nur auf
Patientinnen mit einem kleinen
bis mittleren Rezidivrisiko
Ubertragen werden.

Fragebogen zur Zufriedenheit
bezieht sich nur auf die
erhaltenen Informationen,
unklar ob der Fragebogen
weitere Fragen enthielt.

Einige Probandinnen konnten
die Fragebégen nur vor und
nach der Studie ausfullen.

Evidenzlevel:
Level lla (Polit & Beck, 2012)
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Tabelle 4: Comparing hospital and telephone follow-up for patients treated for stage-l endometrial cancer (ENDCAT trail): a randomized, multicentre, non-inferiority trial.

Autoren, Jg., Land Setting und Sample

Beaver et al. (2017) Setting:

Ambulante Kliniken von funf
England verschiedenen Spitalern.

Sample:

259 Patientinnen, welche
eine primare EK-Therapie
abgeschlossen haben.

Davon wurden durch
Randomisierung 129 der
Interventions- (TN) und 130
der Kontrollgruppe (SN)

Fragestellung/Ziel- zugewiesen.

setzung/Hypothese und
Design

Ziel:

Die Effektivitat von
telefonischer Nachsorge,
welche durch
Pflegefachpersonen
durchgefihrt wird, im
Vergleich zur traditionellen
krankenhausbasierten
Nachsorge nach der
Endometriumkarzinom(EK)-
Therapie evaluieren.

Design:
Randomisierte Nicht-
Unterlegenheits-Studie
(RCT)

Intervention und/oder
verwendete Instrumente

Die Probandinnen der
Kontrollgruppe hatten
wahrend 2 Jahren alle 3-4
Monate, danach alle 6
Monate bis jahrlich fir
weitere 3-5 Jahre einen
Nachsorgetermin im
Krankenhaus. Ein
Nachsorgetermin bestand
aus einer klinischen
Untersuchung und Fragen
bezlglich
Rezidivsymptomatik.

Die telefonische Nachsorge
der Interventionsgruppe
wurde durch eine
spezialisierte
Pflegefachperson
durchgefihrt und fand in
den gleichen Absténden,
wie diejenige der
Kontrollgruppe statt.

Der Anruf dauerte 20min
und bestand auf Fragen
fokussiert auf physische,
psychische und soziale
Aspekte der Erkrankung.

Ein adaptierter Fragebogen
aus friheren Studien zur
Zufriedenheit wurde vor der
Randomisierung und direkt
nach dem nachsten
Nachsorgetermin per Post
verschickt. Die Fragen
bezogen sich auf die
Zufriedenheit mit den
erhaltenen Informationen
und dem erbrachten Dienst.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Die Probandinnen waren unabhangig von der
Gruppenzuteilung sehr zufrieden mit dem erbrachten
Dienst, es konnte dabei kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen festgestellt werden [mean: TN=9.2
(SD 1.5), SN=8.9 (SD 1.7), 95% CI adjusted mean
difference (-0.5 — 0.3); p=0.58]. Ausserdem waren die
meisten Probandinnen zufrieden mit der Dauer (p=0.20)
und der Haufigkeit (p=0.76), egal welcher Gruppe sie
angehorten.

Bezliglich der Zufriedenheit mit den erhaltenen
Informationen konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe festgestellt
werden [OR 1.1, 95% CI (0.5-2.4); p=0.89]. 78% der
Interventionsgruppe und 79% der Kontrollgruppe gaben
an, dass sie alle nétigen Informationen erhalten hatten.

Probandinnen der Kontrollgruppe gaben vermehrt an,
dass sie Wartezeiten hatten (TN=4.8%, SN=21.6%;
p=0.001). Diejenigen der Interventionsgruppe berichteten
vermehrt davon, dass ihnen aufmerksam zugehort wurde
(TN=96.5%, SN=90.3%; p=0.042), dass sie sich
ausdrucken und Fragen stellen konnten (TN=96.5%,
SN=89.2%; p=0.016) und dass die Fachperson lber ihren
Fall Bescheid wusste (TN=87.7%, SN=73.9%; p=0.005).

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Starken:
Basiert auf friihere Studien zu
diesem Thema.

Der Fragebogen zur
Zufriedenheit mit dem
erbrachten Dienst wird
aufgefuhrt.

Alle Resultate werden mit
Prozentzahlen und p-Werten
abgebildet.

Die geplante
Stichprobengrdsse konnte
erreicht werden.

Schwichen:

Nicht alle Probandinnen
konnten direkt nach dem ersten
Nachsorgetermin rekrutiert
werden, sodass einige von
ihnen zuvor mehrere
Standardnachsorgetermine
hatten.

Unklar, ob die telefonische
Nachsorge ohne vorherigen
Ersttermin im Krankenhaus
genauso wirksam waére.

Die Daten wurden nur einmal
nach der Randomisierung
erhoben.

Evidenzlevel:
Level lla (Polit & Beck, 2012)
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Tabelle 5: Nurse-led Phone Call Follow-Up Clinics Are Effective for Patients With Prostate Cancer.

Autoren, Jg., Land

Casey et al. (2017)

England

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese und
Design

Ziel:

Die Zufriedenheit von
Prostatakarzinom(PK)-
Patienten mit der
telefonischen Nachsorge
ermitteln.

Design:
Querschnittsstudie

Setting und Sample

Setting:
Telefonischer
Nachsorgedienst

Sample:

815 Patienten mit einem
stabilen PK, die an die
telefonische Nachsorge
einer onkologischen Kilinik
Uberwiesen wurden.

Davon wurden 100
Probanden ein Fragebogen
zur Patientenzufriedenheit
geschickt und 86
antworteten.

Intervention und/oder
verwendete Instrumente

Ein Assessment wurde alle
6 Monate via Telefon
durchgefiihrt und zu einem
unbekannten Zeitpunkt
wurde per Post ein
Fragebogen an die letzten
100 Probanden geschickt,
welcher ihre Zufriedenheit
mit der telefonischen
Nachsorge erfragte.

Der Fragebogen bestand
aus sechs Kategorien mit
insgesamt acht Fragen zur
Patientenzufriedenheit.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

95.3% der Probanden, die den Fragebogen ausgefullt
hatten, zogen die telefonische Nachsorge der Nachsorge
im klinischen Setting vor. Als Grund dafur gaben 87.2%
die ersparte Fahrt in die Klinik an.

53.5% gaben an, dass die telefonische Nachsorge
beruhigender und 36% kreuzten an, dass sie sorgféltiger
war als die klinische Nachsorge.

Dahingegen fanden 3.5%, dass sie weniger beruhigend
und 7%, dass sie weniger sorgfaltig war.

91.9% fanden, dass alle ihre Anliegen und Fragen
wahrend des Telefongesprach geklart werden konnten.

Telefonische onkologische Nachsorge

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Starken:

Klares Vorgehen, wenn die
Probanden telefonisch nicht
erreicht werden konnten.

Der Fragebogen wird
abgebildet und die Fragen sind
verstandlich formuliert.

Gute Prasentation der
Ergebnisse.

Klare Ein- und
Ausschlusskriterien.

Schwachen:

Sehr kleine Stichprobe fir die
Erhebung der
Patientenzufriedenheit.

Kein validierter Fragebogen.
Keine Kontrollgruppe.

Unklar, zu welchem Zeitpunkt
der Fragebogen verschickt
wurde.

Statistische Signifikanz ist
unklar.

Keine ethische Prifung /
Genehmigung.

Kaum Angaben zur
telefonischen Nachsorge
(Assessment) an sich.

Evidenzlevel:
Level IV (Polit & Beck, 2012)
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Tabelle 6: Patient satisfaction with nurse-led telephone follow-up after curative treatment for breast cancer.

Autoren, Jg., Land

Kimman et al. (2010a)

Niederlande

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese und
Design

Ziel:

Ein Vergleich zwischen der
Zufriedenheit von MK-
Patientinnen mit der
telefonischen Nachsorge
durch spezialisierte
Pflegefachpersonen und der
Krankenhausnachsorge
ziehen.

Design:
Daten aus randomisierter
kontrollierter Studie (RCT)

Setting und Sample

Setting:

Sieben Krankenhauser und
zwei Radiotherapie-
Kliniken.

Sample:

299 Patientinnen nach
abgeschlossener kurativer
MK-Therapie.

Davon wurden 149 durch
Randomisierung der
Kontrollgruppe (SN) und
150 der Interventionsgruppe
(TN) zugeteilt.

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Stéarken:

Gleiche Nachsorge-Frequenz in
beiden Gruppen.

Intervention und/oder
verwendete Instrumente

Die Kontrollgruppe hatte
nach 3, 6 und 12 Monaten
nach der Therapie einen
Nachsorgetermin im
Krankenhaus. Sie bestand
aus einer korperlichen
Untersuchung und

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Vor der Randomisierung und nach 3 und 6 Monaten nach
der Therapie war die Patientenzufriedenheit bei allen
Untergruppen des Fragebogens hoch, ohne signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Pflegenden erhielten ein
Nach 12 Monaten gab es keinen signifikanten Unterschied vorgangiges Training zur
bei der generellen Zufriedenheit [TN=76.4 (SD 19.7), telefonischen Nachsorge.
Anamnese und dauert ca. SN=75.3 (SD 19.6); p=0.379], der Zufriedenheit mit der
10 Minuten. Zudem wurde  Kompetenz des Personals [TN=75.8 (SD 16.8), SN=73.7
nach 12 Monaten nach Start (SD 17.9); p=0.249] und der Zufriedenheit mit
der Therapie eine interpersonellen Aspekten [TN=78.9 (SD 17.6), SN=78.7
Mammographie gemacht, (SD 18.5); p=0.662]. Die Zufriedenheit mit dem Zugang
welche mit der Nachsorge  zur Nachsorge war jedoch bei der Interventionsgruppe
kombiniert wurde. signifikant héher als bei der Kontrollgruppe [TN=76.4 (SD
15.6), SN=73.3 (SD 15.7); p=0.015].

Es wurde ein validierter
Fragebogen verwendet.

Der Fragebogen wurde 4 Mal
ausgefiillt, sodass ein Verlauf
sichtbar wurde.

Schwaiche:
Auch die Probandinnen der

Die Nachsorgetermine der
Interventionsgruppe fanden

im gleichen Abstand, wie
die der Kontrollgruppe statt
(inkl. Mammographie). Die
telefonische Nachsorge
bestand aus einem semi-
strukturierten Interview und
dauerte 15-20 Minuten.

Zur Ermittlung der
Patientenzufriedenheit
wurde die niederlandische
Version des validierten
.Ware’s Patient Satisfaction
Questionnaire III* (PSQ III)
verwendet. Er wurde vor der
Randomisierung und nach
3,6 und 12 Monaten nach
der Therapie ausgefllt.

Interventionsgruppe hatten
einen Nachsorgetermin im
Krankenhaus.

Es werden nur die Ergebnisse
und Signifikanzwerte der letzten
Messung dargestellt.

Unterschied von 3.1 Punkten
bei der Zufriedenheit mit dem
Zugang ist statistisch
signifikant, klinisch aber nicht
relevant (Effektstarke 90%).

Evidenzlevel:
Level lla (Polit & Beck, 2012)
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Tabelle 7: Satisfaction with nurse-led telephone follow up for low to intermediate risk prostate cancer patients treated with radical radiotherapy. A Comperative study.

Autoren, Jg., Land

Leahy et al. (2013)

Australien

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese und
Design

Ziel:

Ein Vergleich zwischen der
Zufriedenheit von Mannern
mit kleinem bis mittlerem
Rezidivrisiko nach einer
radikalen PK-Therapie mit
der telefonischen
Nachsorge durch
Pflegefachpersonen und der
traditionellen medizinischen
Nachsorge ziehen.

Design:
Querschnittsstudie

Setting und Sample

Setting:
Spezialisiertes
Onkologiezentrum

Sample:

169 PK-Patienten, welche 6
Monate zuvor mit einer
radikalen Radiotherapie
behandelt wurden.

Davon wurden 83 Patienten
der Kohorte 1 zugeteilt (51
mit leichtem bis mittlerem
Rezidivrisiko, 32 mit hohem
Risiko) und 86 der Kohorte
2 (51 mit leichtem bis
mittlerem Risiko, 35 mit
hohem Risiko). Die
Probanden der Kohorte 2
mit leichtem bis mittlerem
Risiko erhielten telefonische
Nachsorge, diejenige von
Kohorte 1 erhielten die
medizinische Nachsorge.
Unabhangig von der
Kohorte erhielten alle
Patienten mit hohem Risiko
die medizinische
Nachsorge.

Intervention und/oder
verwendete Instrumente

Bei der Kontrollgruppe
fanden die
Nachsorgetermine nach 3, 6
und 12 Monaten nach
Abschluss der Behandlung
statt. Anschliessend fanden
die Konsultationen wahrend
weiteren 10 Jahren jahrlich
statt.

Die telefonische Nachsorge
fand alle 6 Monate statt und
wurde durch eine
spezialisierte
Pflegefachperson
strukturiert anhand
evidenzbasierter
Algorithmen ausgefiihrt.
Anschliessend wurde die
Hausarztin oder der
Hausarzt tber die jeweiligen
Ergebnisse informiert.

Die Patientenzufriedenheit
wurde nach dem 6-Monate-
Nachsorgetermin mit dem
adaptierten Fragebogen
LSatisfaction with
Consultation Scale” nach
Hill et al. (1992) gemessen.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Die Patienten mit einem leichten bis mittleren Rezidivrisiko
der Kohorte 2 zeigten tendenziell eine hdhere
Zufriedenheit, der Unterschied ist aber statistisch nicht
signifikant [95% CI (-0.3 — 0); p=0.051].

Auch bei den Patienten mit einem hohen Risiko konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Kohorten festgestellt werden [95% CI (-0.35 —
0.13); p=0.440].

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Stéarken:
Validierter Fragebogen.

Strukturiertes und damit
standardisiertes Vorgehen bei
der telefonischen Nachsorge.

Kontrolle der Ergebnisse durch
die Untergruppen der Kohorten
mit dem hohen Risiko.

Schwachen:
Kleine Stichprobe und keine
Randomisierung.

Einmalige Messung der
Patientenzufriedenheit.

Resultate des Fragebogens
werden nicht einzeln dargestellt
und nur sehr knapp
zusammengefasst.

Die Durchfiihrungszeitpunkte
der Intervention werden nur im
Abstract genannt.

Unterschiedliche
Nachsorgehaufigkeit in
Intervention & Kontrolle.

Evidenzlevel:
Level IV (Polit & Beck, 2012)
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Tabelle 8: Nurse-led vs. conventional physician-led follow-up for patients with cancer: systematic review.

Autoren, Jg., Land

Lewis et al. (2009)

England

Fragestellung/Ziel-
setzung/  Hypothese
und Design

Ziel:

Die Effektivitat und die
Kosteneffektivitat der
pflegerischen
Nachsorge bei
Patientinnen und
Patienten mit einer
onkologischen
Erkrankung mit der
arztlichen Nachsorge
vergleichen.

Die
Patientenzufriedenheit
wurde als eines der
Unterthemen analysiert.

Design:
Systematischer Review

Datenbanken und
Sample

Datenbanken:
MEDLINE, MEDLINE in
process, EMBASE,
CINAHL, PsychINFO,
AMED, BIOSIS, ISTP,
CENTEAL, DARE, HTA,
NHS EED, SIGLE,
HMIC, NNR

Sample:
4 RCT

Verwendete Instrumente

Die Studien wurden anhand
expliziter Ein- und
Ausschlusskriterien
ausgewahlt.

Die Qualitat der
Effektivitatsstudien wurde
anschliessend anhand der
Checkliste von Down und
Black (1998) und die
Qualitat der 6konomischen
Studien anhand der
Checkliste von Drummond
und Jefferson (1996)
beurteilt.

Metaanalyse wurde wegen
zu grosser Heterogenitat
keine gemacht.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen

Zwei Studien untersuchten die Auswirkung von telefonischer
Nachsorge auf die Patientenzufriedenheit und andere
Outcomes.

Eine davon berichtet bei den meisten Teilwerten von einer
héheren Patientenzufriedenheit mit der telefonischen
Nachsorge nach 12 Monaten. Besser seien die Organisation
(0.01), Information und Beratung (p=0.01) und die personliche
Betreuungserfahrung (p=0.03). Statistisch keinen signifikanten
Unterschied ergab es bei der Zufriedenheit mit der Betreuung
(p=0.13) und bei der Gesamtbeurteilung der Unterstitzung
(p=0.08). Nach drei und sechs Monaten schnitt die telefonische
Beratung in allen Teilwerten des Fragebogens besser ab als die
Kontrollgruppe.

Die zweite Studie konnte keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Nachsorgearten feststellen.

Telefonische onkologische Nachsorge

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Starken:
Sehr ausflihrliche
Literaturrecherche.

Transparente Methode.

Qualitatsanalyse mithilfe von
Checklisten und die Qualitat der
Studien wurde anschliessend in
die Diskussion einbezogen.

Ubersichtliche Darstellung der
Resultate.

Ausfihrliche Diskussion der
Starken und Schwéachen des
Reviews.

Schwaiéchen:
Die Einschlusskriterien wurden
nachtraglich angepasst.

Kleines Sample.

Wegen schlechter Zitierung
teilweise unklar, welche Studie
gemeint ist.

Tendenziell schlechte Qualitat
der verwendeten Studien.

Keine Diskussion oder
Schlussfolgerungen zur
Patientenzufriedenheit mit
telefonischer Nachsorge.

Evidenzlevel:
Level la (Polit & Beck, 2012)
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Tabelle 9: Nurse-Led Telephone Follow-up: Improving Options for Women with Endometrial Cancer.

Autoren, Jg., Land Setting und Sample

Smits et al. (2015) Setting:
Krankenhaus Royal
England Cornwall Hospital Trust
Sample:

296 EK-Patientinnen,
welche zum Zeitpunkt der
Rekrutierung nach einer
primaren Therapie
Standard- oder telefonische
Nachsorge erhielten oder
zuvor erhalten hatten.

Fragestellung/Ziel-
setzung/Hypothese und
Design

Ziel:

Ein Vergleich zwischen der
Zufriedenheit mit der
telefonischen Nachsorge
durch spezialisierte
Pflegefachpersonen von
Frauen nach einer EK-
Therapie und der
Standardnachsorge ziehen.

Davon erhielten 118 Frauen
die telefonische Nachsorge
(TN) und 178 die
Standardnachsorge (SN).

Design:
Querschnittsstudie
(departemental audit)

Intervention und/oder
verwendete Instrumente

Die Standardnachsorge
besteht aus Klinikbesuchen
alle 3 Monate wahrend 1-2
Jahren, im anschliessenden
Jahr alle 6 Monate und
danach jahrlich wahrend
weiteren 5 Jahren. Die
Konsultation dauert ca. 15
Minuten.

Die telefonische Nachsorge
wird im gleichen Abstand
wie die Standardnachsorge
durchgefiihrt und dauert
ebenso lange, wird aber
durch eine spezialisierte
Pflegefachperson
durchgefihrt.

Zur Messung der
Patientenzufriedenheit
wurde der validierte
Fragebogen ,EORTC In-
patient Satisfaction With
Care Measure” verwendet.

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen bzw. Zitaten

Die generelle Zufriedenheit wies keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen auf
[TN=74 (SD 27.3), SN=76 (SD 24.0); p=0.748].

Auch die Wartezeiten [TN=76 (SD 23.3), SN=72 (SD
27.9); p=0.599], der Zugang zu dem Dienst [TN=56 (SD
26.2), SN=52 (SD 24.6); p=0.339], der
Informationsaustausch [TN=68 (SD 28.0), SN=65 (SD
27.3); p=0.423] und der Komfort [TN=63 (SD 27.5), SN=63
(SD 26.0); p=0.992] wurden unabhangig von der
Gruppenzuteilung dhnlich bewertet.

Bei den Charakteristiken der Gruppen gab es statistisch
signifikante Unterschiede. Frauen mit telefonischer
Nachsorge waren alter (p=0.033), befanden sich haufiger
im Frihstadium (p=0.013) und hatten haufiger eine
laparaskopische Hysterektomie (p=0.001).

Telefonische onkologische Nachsorge

Starken / Schwachen
Evidencelevel

Stéarken:
Abbildung der Resultate des
gesamten Fragebogens.

Validierter Fragebogen mit
mehreren Kategorien.

Ausfiihrendes Personal war
nicht an der Datensammlung
beteiligt.

Schwachen:

Keine Randomisierung und
daher charakteristisch
unterschiedliche Gruppen
(selection bias).

Unterschiedliche
Gruppengrossen.

Anzahl der zuvor erhaltenen
Nachsorgetermine variierte, da
der Zeitpunkt der Therapie kein
Einschlusskriterium war.

Die meisten Frauen erlebten
vor der telefonischen
Nachsorge auch die
Standardnachsorge.

Die Probandinnen gaben
lediglich eine verbale
Einwilligung und die Studie
wurde ethisch nicht tGberprift.

Evidenzlevel:
Level IV (Polit & Beck, 2012)
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5.2 Synthese der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Populationen, die Designs und die Nachsorgeschemata
der Studien aufgezeigt. Anschliessend werden die Ergebnisse thematisch gegliedert und

synthetisiert.

Zwei der analysierten Studien untersuchten die Zufriedenheit von Patientinnen nach
einer Mammakarzinom-Therapie (Beaver et al., 2009; Kimman et al., 2010a), zwei
fokussierten sich auf Prostatapatienten (Casey et al., 2017; Leahy et al., 2013) und zwei
Studien befragten Patientinnen nach einer Endometriumkarzinom-Therapie (Beaver et
al., 2017; Smits et al., 2015). Lewis et al. (2009) schlossen Studien mit unterschiedlichen
onkologischen Erkrankungen ein, sie fokussierten sich nicht auf eine bestimmte
Tumorart. Bei drei Studien handelt es sich um eine RCT (Beaver et al., 2009; Beaver et
al., 2017; Kimman et al., 2010a) mit Evidenzlevel lla nach Polit und Beck (2012), drei
Studien sind Querschnittstudien (Casey et al., 2017; Leahy et al., 2013; Smits et al.,
2015) mit Evidenzlevel IV (Polit & Beck, 2012) und bei der letzten Studie handelt es sich
um einen systematischen Review (Lewis et al., 2009) mit Evidenzlevel la nach Polit und
Beck (2012). In drei Studien fanden die Nachsorgetermine zu Beginn alle drei Monate,
spater alle sechs Monate und anschliessend jahrlich statt fur insgesamt finf bis 11 Jahre
(Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017; Smits et al., 2015). Bei Beaver et al. (2009) gab
es innerhalb der Studie zwei unterschiedliche Nachsorgemodelle, im Regionalspital (RS)
fand sie wie oben beschrieben statt, auf der Brustabteilung (BA) wurde sie jahrlich
wahrend 10 Jahren durchgeflhrt. In zwei Studien fand die Nachsorge nach drei, sechs
und 12 Monaten statt (Kimman et al., 2010a; Leahy et al., 2013). Bei Kimman et al.
(2010) wurde sie daraufhin gestoppt, wahrend sie bei Leahy et al. (2013) wahrend 10
weiteren Jahren halbjahrlich stattfand. In der Studie von Casey et al. (2017) fanden die
Nachsorgetermine alle sechs Monate statt, es bleibt aber unklar fur wie lange. Der
systematische Review von Lewis et al. (2009) berichtet, dass die Nachsorge in
derjenigen Studie mit signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen (S1) alle
sechs Monate stattfand, wahrend sie in der Studie ohne Signifikanzen (S2) monatlich
durchgefihrt wurde. Bei beiden Studien ist unklar, wie viele Jahre die Nachsorge dauerte
(Lewis et al., 2009). In der Tabelle 10 werden die unterschiedlichen

Nachsorgehaufigkeiten der eingeschlossenen Studien dargestellt.
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Tabelle 10: Nachsorgehaufigkeit in den eingeschlossenen Studien

Jahr 1 2 3 4 5
Monate 3/6(9(12|3 6|9 (123 |6 |9(12|3 |69 |12|3 |6 |9 |12
Beaveretal. |x | x| x| x | x| X | x| X X X X X X
(2009)
RS / BA X X X X X
Beaver et al. X | X | x| x| x|x|Xx]| X X X X X X
(2017)
Casey et al. X X X X ? ? ? ? ? ?
(2017)
Kimmanetal. | x | x X
(2010a)
Leahy et al. X | x X X X X X
(2013)
Lewis et al. X X X X X ? ? ? ? ?
(2009)
S1/S2 3x [3x3x|3x [3x[3x(3x|3x (3x(3x|? | ?2 (2|2 |?2|?2|?2|?2|?2|7?
Smits et al. X | x| x| x| x|x|Xx]|Xx X X X X
(2015)

Nachfolgend werden die Ergebnisse der analysierten Studien thematisch
zusammengefasst. Die Unterthemen wurden jeweils in mindestens zwei Studien
erwahnt oder wurden als Titel unterschiedlicher Stichworte gesetzt, sodass die

Ergebnisse kombiniert werden kdnnen.

5.2.1 Generelle Zufriedenheit

Die generelle Zufriedenheit wurde in allen Studien erfragt, ausser in derjenigen von
Beaver et al. (2009). In der Studie von Casey et al. (2017) gaben 95.3% der Probanden
an, dass sie die telefonische Nachsorge der Nachsorge im klinischen Setting vorzogen,
dass sie also zufriedener damit waren. Alle anderen Studien konnten keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen der Patientenzufriedenheit mit der telefonischen
Nachsorge durch Pflegefachpersonen und der Zufriedenheit mit der Nachsorge im
klinischen Setting feststellen (Beaver et al., 2017; Kimman et al., 2010a; Leahy et al.,
2013; Lewis et al., 2009; Smits et al., 2015). In der Studie von Beaver et al. (2017)
zeigten sich eine hohe generelle Zufriedenheit ohne Gruppenunterschied [Mittelwert:
TN=9.2 (SD 1.5), SN=8.9 (SD 1.7), 95% CI adjusted mean difference (-0.5 — 0.3);
p=0.58]. Kimman et al. (2010a) konnten weder nach drei, noch nach sechs, noch nach

12 Monaten signifikante Unterschiede der generellen Zufriedenheit feststellen [nach 12
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Monaten: TN=76.4 (SD 19.7), SN=75.3 (SD 19.6); p=0.379]. In der analysierten Studie
von Leahy et al. (2013) zeigten die Probanden mit einem tiefen bis mittleren Rezidivrisiko
eine hohere Zufriedenheit mit telefonischer Nachsorge als mit der Standardnachsorge,
der Unterschied erwies sich aber als statistisch nicht signifikant [95% CI (-0.3 - 0);
p=0.051]. Bei den Probanden mit hohem Risiko wurde kein signifikanter Unterschied
festgestellt [95% CI (-0.35 - 0.13); p=0.440] (Leahy et al., 2013). Der systematische
Review von Lewis et al. (2009) berichtet, dass beide eingeschlossenen Studien, welche
die telefonische Nachsorge untersuchten, keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Untersuchungseinheiten feststellen konnten (S1: p=0.08). Auch in der
Studie von Smits et al. (2015) zeigte sich kein signifikanter Unterschied der generellen
Zufriedenheit zwischen der Interventions- und der Kontroligruppe [TN=74 (SD 27.3),
SN=76 (SD24.0); p=0.748].

5.2.2 Zufriedenheit mit der Ausfuhrung

Vier Studien untersuchten die Zufriedenheit mit der Ausfuhrung, indem sie erfragten, wie
hilfreich die Nachsorge war und wie zufrieden die Probandinnen mit der Dauer und
Haufigkeit waren (Beaver et al., 2009), wie beruhigend und sorgfaltig sie durchgefihrt
wurde (Casey et al., 2017), wie gut die Organisation und die Betreuung waren (Lewis et
al., 2009) und ob alle Fragen durch die Nachsorge geklart werden konnten (Beaver et
al., 2017). Bei Beaver et al. (2009) gab es vor der Randomisierung keinen signifikanten
Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe, was die Menge an
Probandinnen, die die Nachsorge als ,sehr hilfreich® bezeichneten, anbelangt (TN=52%,
SN=48%; p=0.405). Wahrend und nach der Studie gaben signifikant mehr Probandinnen
der Interventionsgruppe an, dass sie sehr hilfreich war, als in der Kontrollgruppe (Mitte:
TN=88%, SN= 44%, p<0.001; Ende: TN=85%, SN=63%, p=0.001)(Beaver et al., 2009).
53.5% der Probanden von Casey et al. (2017) gaben an, dass die telefonische
Nachsorge beruhigender und 3.5%, dass sie weniger beruhigend war. 36% sagten, sie
sei sorgfaltiger und 7% sagten, sie sei weniger sorgfaltig durchgefiihrt worden (Casey et
al., 2017). Wiederum fanden 92%, dass alle ihre Anliegen und Fragen wahrend dem
telefonischen Nachsorgegesprach geklart werden konnten (Casey et al., 2017). Auch in
der Studie von Beaver et al. (2017) gaben mehr Probandinnen der Interventionsgruppe
als Probandinnen der Kontrollgruppe an, dass sie sich ausdricken und ihre Fragen
klaren konnten (TN=96.5%, SN=89.2%; p=0.016). Die Dauer der Nachsorge wurde von
beiden Gruppen ahnlich bewertet (p=0.20) und auch die Zufriedenheit mit der Haufigkeit
unterschied sich nicht signifikant (p=0.76) (Beaver et al., 2017). Der systematische

Review von Lewis et al. (2009) legt die Ergebnisse einer Studie dar, die besagen, dass
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die Interventionsgruppe mit der Organisation zufriedener war (p=0.01), die Zufriedenheit

mit der Betreuung aber ahnlich bewertet wurde (p=0.13).

5.2.3 Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen

Vier Studien erfragten die Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen (Beaver et al.,
2009; Beaver et al., 2017; Lewis et al., 2009; Smits et al., 2015). Beaver et al. (2009)
stellten fest, dass es vor der Studie keinen signifikanten Unterschied gab, die
Probandinnen mit telefonischer Nachsorge aber in der Mitte und am Ende der Studie mit
den erhaltenen Informationen zufriedener waren, als die Patientinnen und Patienten mit
arztlicher Nachsorge im klinischen Setting [Start: TN=45%, SN=46%, p=0.671; Mitte:
TN=80%, SN=49%, p<0.001; Ende: TN=80%, SN=55%, p<0.001]. Auch in einer von
Lewis et al. (2009) analysierten Studie konnte ein signifikanter Unterschied bei der
Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen festgestellt werden (p=0.01) (Lewis et
al., 2009). Bei Beaver et al. (2017) gaben 78% der Interventionsgruppe und 79% der
Kontrollgruppe an, dass sie mit den erhaltenen Informationen zufrieden waren, dieser
Unterschied ist statistisch nicht signifikant [95% CI (0.5 — 2.4); p=0.89]. Auch die
Probandinnen der Interventions- und der Kontrollgruppe aus der Studie von Smits et al.
(2015) bewerteten die Zufriedenheit mit dem Informationsaustausch ohne signifikante
Unterschiede [TN=68 (SD 28.0), SN=65 (SD 27.3); p=0.423].

5.2.4 Einschatzung der Kompetenz der Fachperson

Die Kompetenz der Fachpersonen, welche die Nachsorge ausfiihrten, wurde durch
unterschiedliche Fragen in drei Studien gemessen, zwei Studien fanden signifikante
Unterschiede zugunsten der Intervention (Beaver et al., 2017; Lewis et al., 2009), die
andere Studie fand keine signifikanten Unterschiede (Kimman et al., 2010a). Beaver et
al. (2017) stellten die Fragen, wie aufmerksam die Fachpersonen waren und ob sie Uber
den jeweiligen Fall Bescheid wussten. In der Interventionsgruppe wurde vermehrt von
guter Aufmerksamkeit berichtet (TN=96.5%, SN=90.3%; p=0.042) und es wurde
vermehrt angegeben, dass die Fachperson ihren Fall kannte (TN=78.7%, SN=73.9%;
p=0.005), als dies in der Kontrollgruppe der Fall war (Beaver et al., 2017). Der Review
von Lewis et al. (2009) schildert, dass die Betreuungserfahrung in einer der analysierten
Studien von der Interventionsgruppe besser bewertet wurde als in der Kontrollgruppe
(p=0.03). Dagegen gab es in der Studie von Kimman et al. (2010a) zwischen den
Untersuchungseinheiten keinen signifikanten Unterschied beziglich der Zufriedenheit
mit der Kompetenz des Fachpersonals [nach 12 Monaten: TN=75.8 (SD 16.8), SN=73.7
(SD17.9); p=0.249]. Auch die Frage nach interpersonellen Aspekten der Nachsorge
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wurde von beiden Gruppen ahnlich bewertet [nach 12 Monaten: TN=78.9 (SD 17.6),
SN=78.7 (SD 18.5); p=0.662] (Kimman et al., 2010a).

5.2.5 Zufriedenheit mit dem Zugang zur Nachsorge

In drei Studien wurde nach der Zufriedenheit mit dem Zugang zur Nachsorge gefragt
oder der Zugang zur telefonischen Nachsorge mit dem Zugang zur Standardnachsorge
im klinischen Setting verglichen (Casey et al., 2017; Kimman et al., 2010a; Smits et al.,
2015). Zudem enthielten die Fragebdgen zur Patientenzufriedenheit in zwei Studien eine
Frage zu den Wartezeiten (Beaver et al., 2017; Smits et al., 2015). In der Studie von
Casey et al. (2017) gaben 87.2% der Probanden an, dass sie die telefonische Nachsorge
bevorzugten, weil ihnen dadurch die Anreise erspart blieb. Kimman et al. (2010a) stellten
fest, dass die Zufriedenheit mit dem Zugang nach 12 Monaten bei der
Interventionsgruppe héher war, als bei der Kontrollgruppe [TN=76.4 (SD15.6), SN=73.3
(SD 15.7); p=0.015]. Nach drei und sechs Monaten hatte es keinen signifikanten
Unterschied gegeben (Kimman et al., 2010a). In der Studie von Smits et al. (2015) waren
die Probandinnen der Interventionsgruppe nicht zufriedener mit dem Zugang, als
diejenigen der Kontrollgruppe [TN=56 (SD 27.9), SN=52 (SD24.6); p=0.339]. Auch die
Wartezeiten der beiden Untersuchungseinheiten unterschieden sich nicht signifikant
[TN=76 (SD 23.3), SN=72 (SD 27.9); p=0.599] (Smits et al., 2015). Dahingegen gaben
bei Beaver et al. (2017) im Vergleich zur Interventionsgruppe in der Kontrollgruppe
signifikant mehr Probandinnen an, dass sie vor der Nachsorge Wartezeiten hatten
(TN=4.8%, SN=21.6%; p=0.001).

5.2.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei der generellen Zufriedenheit konnten funf Studien keine signifikanten Unterschiede
zwischen der telefonischen Nachsorge und der Standardnachsorge im klinischen Setting
feststellen (Beaver et al., 2017; Kimman et al., 2010a; Leahy et al., 2013; Lewis et al.,
2009; Smits et al., 2015) und bei einer Studie gaben die Mehrheit der Probanden an,
dass sie die telefonische Nachsorge gegenuber der Standardnachsorge bevorzugten
(Casey et al., 2017). Die Ausfuhrung der telefonischen Nachsorge wurde in zwei Studien
ohne signifikanten Unterschied zur Standardnachsorge bewertet (Beaver et al., 2017,
Lewis et al., 2009; Smits et al., 2015). In beiden Studien wurden aber in Unterkategorien
signifikante Unterschiede festgestellt (Beaver et al., 2017; Lewis et al., 2009), zusatzlich
ermittelte eine weitere Studie signifikante Unterschiede (Beaver et al., 2009) und in einer
Studie gaben viele der Probanden an, dass sie zufrieden mit der Ausfiihrung waren
(Casey et al.,, 2017). In zwei Studien waren die Probandinnen und Probanden der

Interventionsgruppe signifikant zufriedener mit den erhaltenen Informationen, als
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diejenigen der Kontrollgruppe (Beaver et al., 2009; Lewis et al., 2009). Dagegen fanden
zwei andere Studien keinen signifikanten Unterschied bezuglich der erhaltenen
Informationen (Beaver et al., 2017; Smits et al., 2015). Die Kompetenz der
Fachpersonen wurde in einer Studie in beiden Gruppen ahnlich bewertet (Kimman et al.,
2010a) und in zwei Studien waren die Probandinnen und Probanden der telefonischen
Nachsorge signifikant zufriedener mit der Kompetenz, als diejenigen der Kontrollgruppe
(Beaver et al., 2017; Lewis et al., 2009). Bei der Patientenzufriedenheit mit dem Zugang
zur Nachsorge wurde in zwei Studien kein Unterschied zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe gefunden (Kimman et al., 2010a; Smits et al., 2015), eine davon
stellte aber bei der letzten Messung einen signifikanten Unterschied fest (Kimman et al.,
2010a). In einer weiteren Studie waren mehr Probandinnen der Interventionsgruppe, als
Probandinnen der Standardnachsorge, zufrieden mit dem Zugang (Beaver et al., 2017)
und in einer Studie gaben ein Grossteil der Probanden den erleichterten Zugang als
Grund fur die Praferenz der telefonischen Nachsorge an (Casey et al., 2017). In keiner
Studie wurde ein signifikanter Unterschied zugunsten der Standardnachsorge im

klinischen Setting festgestellt.

In der Tabelle 11 werden die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt, indem pro
Kategorie angegeben wird, in welchen Studien signifikante Unterschiede und in welchen

Studien keine signifikanten Unterschiede gefunden wurden.

Tabelle 11: Zusammenfassung der Ergebnisse

Kategorie Keine Signifikanz Signifikanz / héherer Signifikanz / héherer
Prozentsatz zugunsten | Prozentsatz zugunsten
der TN der SN

Generelle Beaver et al. (2017) Casey et al. (2017) -

Zufriedenheit Kimman et al. (2010a)

Leahy et al. (2013)
Lewis et al. (2009)
Smits et al. (2015)
Ausfiihrung Beaver et al. (2017) Beaver et al. (2009) -
Lewis et al. (2009) Beaver et al. (2017)
Casey et al. (2017)
Lewis et al. (2009)

Informationen Beaver et al. (2017) Beaver et al. (2009) -
Smits et al. (2015) Lewis et al. (2009)

Kompetenz Kimman et al. (2010a) Beaver et al. (2017) -
Lewis et al. (2009)

Zugang Kimman et al. (2010a) Beaver et al. (2017) -
Smits et al. (2015) Casey et al. (2017)

Kimman et al. (2010a)
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6 DISKUSSION

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studien miteinander verglichen und

deren Vergleichbarkeit, Aussagekraft und Ubertragbarkeit diskutiert.

6.1.1 Vergleichbarkeit der Studien

Schlussfolgerungen fur die Praxis werden gezogen, indem die Ergebnisse der Studien
verglichen und kombiniert werden. Dies kann nur geschehen, wenn die Studien
vergleichbar sind, also ahnlich aufgebaut sind und das Gleiche messen. Aufgrund der
spezifischen, auf einem Outcome begrenzten Fragestellung und der klaren Ein- und
Ausschlusskriterien, konnten durch die Literaturrecherche Studien gefunden werden,
welche sich miteinander vergleichen lassen. Doch wird die Vergleichbarkeit durch

gewisse Unterschiede eingeschrankt.
Unterschiedliche Populationen

Die sieben analysierten Studien untersuchten unterschiedliche Populationen. Doch auch
wenn man die Ergebnisse der Studien mit den jeweils gleichen Populationen einander
gegenuberstellt, stellt man fest, dass sie sich teilweise widersprechen. So stellt eine
Studie bei Patienten nach einer Prostatakarzinom-Therapie keinen signifikanten
Unterschied bei der generellen Zufriedenheit fest (Leahy et al.,, 2013), wahrend die
andere Studie berichtet, dass 95.3% der Patienten die telefonische Nachsorge
gegenuber der Standardnachsorge bevorzugen (Casey et al., 2017). Lediglich die
Studien von Beaver et al. (2017) und Smits et al. (2015) sind sich einig, dass
Patientinnen nach einer Endometriumkarzinom-Therapie mit der telefonischen
Nachsorge ahnlich zufrieden sind, wie mit der Standardnachsorge im klinischen Setting.
Bei der Betrachtung der anderen Kategorien der Zufriedenheit fallt auf, dass die Studien,
welche jeweils die gleichen Populationen untersuchten, meist nicht die gleichen
Kategorien erfassten. Deshalb lasst sich kein Vergleich zwischen diesen Studien
innerhalb der restlichen Kategorien ziehen. Zusatzlich sollte erwahnt werden, dass die
Studien Probandinnen und Probanden einschlossen, welche unterschiedlich therapiert
worden waren. Die unterschiedlichen Therapiearten kénnten Einfluss auf die
Zufriedenheit gehabt haben, da sie unterschiedliche Nebenwirkungen verursachen
(Goldhammer & Rdssig, 2012) und sich das Wohlbefinden der Patientinnen und

Patienten dadurch unterscheidet.
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Unterschiedliche Messinstrumente

Die Studien untersuchten nicht nur unterschiedliche Populationen, sondern sie
verwendeten auch unterschiedliche Messinstrumente. Nur zwei Studien verwendeten
einen dhnlichen Fragebogen (Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017), doch lassen sich
deren Ergebnisse dennoch nicht vergleichen. Grund daflr ist, dass bei Beaver et al.
(2009) die Resultate der einzelnen Fragen nicht aufgefihrt werden, sondern nur die
Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen dargestellt wird. Somit ist die
Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen die einzige Kategorie, die sich direkt
vergleichen Iasst. Der Vergleich zeigt aber keine Ubereinstimmung, Beaver et al. (2009)
stellten einen signifikanten Unterschied fest, wahrend Beaver et al. (2017) keinen
Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe ermittelten. Die
restlichen Fragebdgen verwenden unterschiedliche Begriffe und Fragen, um die
Patientenzufriedenheit zu beschreiben und zu messen, weshalb sich nur schwer
Kategorien bilden lassen, welche man zwischen den Studien vergleichen kann. In dieser
Arbeit sind beispielsweise die Frage nach der Zufriedenheit mit der Betreuung und die
Frage, wie sorgfaltig die Nachsorge durchgefiihrt wurde, in der gleichen Kategorie
zusammengefasst, doch gestaltet sich deren direkten Vergleich schwierig. Anhand der
Theorie lassen sich die unterschiedlichen Fragen und Begriffe dadurch erklaren, dass
die Patientenzufriedenheit weder einheitlich definiert wird, noch deren Entstehung genau

geklart ist (Zimmermann et al., 2016).
Zeitpunkte der Messungen

Die Messungen wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrt. Wahrend in
einigen Studien die Fragebdgen einmalig verschickt wurden (Casey et al., 2017; Leahy
et al., 2013; Smits et al., 2015), wurde die Messung in anderen Studien vor der
Randomisierung oder vor Beginn der Nachsorge und nach einigen Monaten nach Beginn
der Nachsorge durchgefihrt (Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017; Kimman et al.,
2010a). Die Studien, welche die erste Messung vor der Randomisierung durchfihrten,
hatten dadurch einen Vergleichswert, welcher charakteristische Unterschiede zwischen
den Gruppen aufzeigen konnte. So gewinnen die Ergebnisse von Kimman et al. (2010a)
an Gewicht, da sich vor der Randomisierung die Zufriedenheit nicht unterschieden hatte,
wahrend nach 12 Monaten ein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte. Bei
der Studie von Smits et al. (2015) hingegen ist unklar, ob die Ergebnisse massgeblich
durch die Gruppencharakteristika gepragt sind. In der Studie von Leahy et al. (2013)
hatten die Probanden der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt der Messung einen
Nachsorgetermin gehabt, wahrend die Nachsorge bei der Kontrollgruppe zweimal

stattgefunden hatte, was einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben kdnnte. Die
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unterschiedlichen Messzeitpunkte kénnten zu Verfalschungen gefiihrt haben, da sich die
Patientinnen und Patienten in unterschiedlichen Phasen des Uberlebens nach Mullan
(1985) befindet haben kénnten und die Nachsorge deshalb anderen Bedurfnissen

gerecht hatte werden muissen.

Der systematische Review von Lewis et al. (2009) I&sst sich insgesamt schlecht mit den
anderen Studien vergleichen, da bezogen auf die Patientenzufriedenheit mit der
telefonischen Nachsorge, keine eigenen Schlussfolgerungen gezogen werden.
Ausserdem werden in diesem Review, von den analysierten Einzelstudien, nur die
Ergebnisse von einer Studie im Detail dargestellt. Diese Ergebnisse kénnen verglichen
werden, doch da diese Einzelstudie den Einschlusskriterien dieser Literaturarbeit nicht

entspricht, werden deren Ergebnisse mit Vorbehalt angeschaut.

6.1.2 Aussagekraft der Ergebnisse

Neben der Frage, wie gut sich die Ergebnisse der in dieser Arbeit analysierten Studien
vergleichen lassen, stellt sich die Frage, wie aussagekraftig sie sind. Die Ergebnisse
sollten der Aussagekraft entsprechend gewichtet und Einschrankungen in die

Schlussfolgerungen einbezogen werden.
Stichprobengroéssen

Eine Einschrankung ist, dass die meisten eingeschlossenen Studien kleine Stichproben
hatten. Die Stichprobengrdsse variiert von 86 Probandinnen und Probanden (Casey et
al., 2017) bis zu 374 Probandinnen und Probanden (Beaver et al., 2009). Bei
randomisierten Stichproben senkt die Vergrésserung der Stichprobengrésse das Risiko
fur Verfalschungen oder Abweichungen und erhéht dadurch die Aussagekraft (Reinboth,
2007). Damit mit mdglichst kleinem Aufwand trotzdem aussagekraftige Ergebnisse
erreicht werden konnten, berechneten zwei Studien vorgéngig die erforderliche
Stichprobengrdsse (Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017). Beaver et al. (2009) wollten
eine Stichprobengrésse von 162 Probandinnen pro Gruppe erreichen, dieses Ziel
erreichten sie mit einer Interventionsgruppe, welche aus 191 Probandinnen bestand, und
einer Kontrollgruppe mit 183 Probandinnen. Auch Beaver et al. (2017) erreichten ihr Ziel
von 128 Probandinnen pro Gruppe. Studien ohne vorgdngige Randomisierung erreichen
durch Vergréosserung der Stichprobengrosse keine aussagekraftigeren Resultate
(Reinboth, 2007). Dies betrifft die Studien von Casey et al. (2017), von Leahy et al.
(2013) und von Smits et al. (2015). Im RCT von Kimman et al. (2010) ist nicht klar, ob
die Stichprobengrésse berechnet wurde, da dabei die Daten einer anderen Studie

verwendet wurden.
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Klinische Relevanz

Far die Praxis wichtig ist nicht nur die Signifikanz, sondern auch die klinische Relevanz
(Fréhlich & Pieter, 2009). Sie wird durch die Effektstarken abgebildet und gilt ab einem
Wert von 0.8 als gross (Cohen, 1969). Drei Studien haben die Zieleffektstarke vorgangig
definiert. Beaver et al. (2017) und Leahy et al. (2013) setzten sie bei 0.8, Kimman et al.
(2010a) definierten 0.9 als relevante Effektstarke. Das kann dazu fuhren, dass ein
Unterschied als statistisch stignifikant, jedoch klinisch als nicht relevant angesehen wird.
Bei Kimman et al. (2010a) konnte beispielsweise nach 12 Monaten ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich der Zufriedenheit mit dem
Zugang festgestellt werden (p=0.015). Der Unterschied von 3.1 Punkten erreichte jedoch
die Effektstarke nicht und erwies sich dadurch als klinisch nicht relevant (Kimman et al.,
2010a). In der Studie von Leahy et al. (2013) wurde ein Unterschied zwischen den
Kohorten bezuglich der generellen Zufriedenheit nachgewiesen, welcher sich als knapp
nicht signifikant erwies (p=0.051). Die Kontrolle der Effektstarke zeigte auf, dass der
Effekt auch klinisch nicht relevant ist (Leahy et al., 2013). Bei den restlichen Studien
wurden die Ergebnisse nicht durch die Effektstarke kontrolliert, doch kénnen die Gréssen
der Unterschiede Auskunft Uber die Relevanz geben. Bei Beaver et al. (2009) waren
nach der Studie 80% der Interventionsgruppe und 55% der Kontrollgruppe sehr
zufrieden mit den erhaltenen Informationen. Dies ist ein grosser Unterschied und wird
deshalb von der Autorin als klinisch relevant angesehen. Casey et al. (2017) machen in
ihrer Studie weder Angaben zur statistischen Signifikanz, noch zur Effektstarke, doch ist
bei einigen ihrer Ergebnisse die klinische Relevanz durch die Werte angezeigt. So gaben
95.3% der Probanden an, dass sie die telefonische Nachsorge der Standardnachsorge
im klinischen Setting bevorzugen wirden (Casey et al., 2017), was eine eindeutige
Mehrheit bedeutet. Das Ergebnis von Casey et al. (2017), dass 53.5% der Probanden
die telefonische Nachsorge beruhigender fanden, ist dagegen weniger klar. Da aber nur
3.5% der Probanden diese Art der Nachsorge als weniger beruhigend empfanden,
scheint dennoch die Mehrheit die telefonische Nachsorge als beruhigender empfunden
zu haben. Alle anderen Probanden scheinen diese Frage nicht beantwortet zu haben
(Casey et al, 2017). Klinisch relevante Unterschiede zwischen der telefonischen
Nachsorge und der Standardnachsorge im klinischen Setting zeigten sich somit lediglich
in drei Studien (Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017; Casey et al., 2017). In den
anderen Studien zeigte sich entweder kein Unterschied, der Unterschied erwies sich als
klinisch nicht relevant oder es wurden keine Angaben gemacht, durch welche die

klinische Relevanz abgeschatzt werden kann.
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Abbildung der Resultate

Bei vier Studien wird die Aussagekraft der Ergebnisse dadurch eingeschrankt, dass nicht
alle Resultate prasentiert werden (Beaver et al., 2009; Kimman et al., 2010a; Leahy et
al., 2013; Lewis et al., 2009). Beaver et al. (2009) erwahnen einen selbst entwickelten
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit, doch wird dieser weder beschrieben, noch
werden die Fragen und Antworten abgebildet. In der Studie von Beaver et al. (2017)
hingegen wird der Fragebogen und die einzelnen Ergebnisse abgebildet, sodass keine
Resultate verloren gehen und die Schlussfolgerungen besser nachvollzogen werden
kénnen. Bei Kimman et al. (2010a) sind die Ergebnisse der letzten Messung angegeben,
jedoch werden die Resultate der ersten drei Messungen nur grafisch und ohne genaue
Werte dargestellt. Leahy et al. (2013) sprechen von einem Fragebogen, welcher aus 23
Elementen besteht, doch wird als Ergebnis nur die generelle Zufriedenheit angegeben.
Wie dieses Resultat entstanden ist, kann die Leserin oder der Leser kaum
nachvollziehen und es besteht auch keine Méglichkeit, Untergruppen der Zufriedenheit
zu analysieren. Im systematischen Review von Lewis et al. (2009) werden die
Ergebnisse einer der einbezogenen Studien, welche sich auf die telefonische Nachsorge
fokussiert, im Detail dargestellt, von der anderen Studie erfahrt der Leser nur, dass alle
gemessenen Unterschiede nicht signifikant waren. Somit mindert die eingeschrankte
Ergebnistransparenz der Studien die Aussagekraft dahingehend, dass die Resultate

nicht Uberprufbar sind und die klinische Relevanz schlechter abgeschatzt werden kann.
Validierte Fragebogen

Drei Studien verwendeten zur Messung der Patientenzufriedenheit validierte
Fragebogen (Kimman et al., 2010a; Leahy et al., 2013; Smits et al., 2015). Validitat zeigt
die Relevanz eines Instruments fir die Beantwortung einer Fragestellung (Knapp &
Mueller, 2010). Durch die Verwendung validierter Fragebogen wird somit die
Aussagekraft der Ergebnisse erhdht, denn man kann sich dadurch sicher sein, dass
auch wirklich die Patientenzufriedenheit gemessen wurde und nicht ein anderes
Phanomen. Die Studien von Beaver et al. (2009) und von Beaver et al. (2017)
entwickelten einen eigenen Fragebogen und testeten diesen in einer Pilotstudie, doch
wurde die Validitat nicht eruiert. Casey et al. (2017) machen keine genaueren Angaben
zur Entwicklung des Fragebogens oder zu dessen Validitat, was die Aussagekraft ihrer

Ergebnisse weiter einschranki.
Qualitat und Evidenzlevel

Die Qualitat von einigen, in dieser Arbeit analysierten Studien, ist eingeschrankt. Einige

Studien verwendeten Designs ohne Randomisierung (Casey et al., 2017; Leahy et al.,
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2013; Smits et al., 2015), eine Studie hatte keine Kontrollgruppe (Casey et al., 2017) und
teilweise fehlte Transparenz beziiglich der Methodik (Casey et al., 2017; Leahy et al.,
2013; Lewis et al., 2009) oder der Ergebnisse (Lewis et al., 2009). Zudem hatten drei
der qualitativ eher schlechten Studien relativ tiefe Evidenzlevel nach Polit und Beck
(2012), wodurch deren Ergebnisse weniger stark gewichtet werden kénnen (Casey et
al., 2017; Leahy et al., 2013; Smits et al., 2015). Die Literaturarbeit beinhaltet aber auch
qualitativ hochwertige Studien mit hohen Evidenzlevel nach Polit und Beck (2012)
(Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017; Kimman et al., 2010a), doch wird die
Aussagekraft von zwei dieser Studien durch ihr Alter und damit durch eingeschrankte

Aktualitat vermindert (Beaver et al., 2009; Kimman et al., 2010a).

6.1.3 Ubertragbarkeit in die Praxis

Die Ubertragung der Ergebnisse in die Praxis sollte der letzte Schritt einer Literaturarbeit
sein, doch lassen sich nicht alle Ergebnisse reibungslos in die Praxis Ubertragen. Es gibt

Faktoren, die die Ubertragbarkeit férdern und andere, die sie vermindern.
Unterschiedliche und unklare Interventionen

Ein negativ beeinflussender Aspekt ist, dass teilweise die Interventionen der Studien
kaum beschrieben sind. Casey et al. (2017) berichten von dem durchgefiihrten
Telefonassessment, doch wird nicht beschrieben, was diese Art der Nachsorge
beinhaltet, wie lange sie dauert und durch wen sie ausgefluhrt wird. Die Leserinnen und
Leser der Studie von Casey et al. (2017) finden heraus, dass die Patientenzufriedenheit
mit dieser Art der Nachsorge sehr hoch ist, jedoch wissen sie nicht, was sie beinhaltet,
und kdnnen sie somit nicht implementieren. Dahingegen werden in den anderen Studien
genauere Angaben zur Nachsorge gemacht. Beaver et al. (2009), Beaver et al. (2017)
und Kimman et al. (2010a) beschreiben, wann die Nachsorge durchgefihrt wurde, wie
lange sie dauerte, wer sie ausfiuhrte und was sie ungefahr beinhaltete. Dies fordert die
Ubertragbarkeit in die Praxis, denn man erhélt Beispiele, wie die telefonischen
Nachsorge umgesetzt werden kénnte. Daneben unterscheiden sich die in den Studien
angewendeten Nachsorgemodelle in der Haufigkeit, der Dauer und im Aufbau. Wahrend
die Nachsorge in drei Studien zu Beginn haufig und spater in grosseren Abstanden
stattfindet (Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017; Smits et al., 2015), wird sie in der
Studie von Casey et al. (2017), in den eingeschlossenen Studien von Lewis et al. (2009)
und auf der Brustabteilung von Beaver et al. (2009) immer in den gleichen Abstanden
durchgeflhrt. In vier Studien dauert die Nachsorge zwischen funf und 11 Jahren (Beaver
et al., 2009; Beaver et al., 2017; Leahy et al., 2013; Smits et al., 2015), in einer Studie

dauerte sie ein Jahr lang (Kimman et al., 2010a) und zwei Studien machen keine
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Angaben zur Dauer (Casey et al., 2017; Lewis et al., 2009). Die Theorie begriindet diese
Unterschiede mit den verschiedenen Diagnosen (Erbar, 2000; Nagel, 2010), doch
zeigen sich bei den analysierten Studien auch innerhalb der gleichen Erkrankungen
unterschiedliche Nachsorgemodelle. Neben der schwierigen Vergleichbarkeit fihren
diese Unterschiede zu Unsicherheiten, welche telefonische Nachsorgeart implementiert
werden sollte. Um diese Frage beantworten zu kénnen, mussten die Modelle durch
weitere Studien miteinander verglichen werden. Zudem sollten die fir die haufigsten
Tumorarten bestehenden Leitlinien zur Nachsorge beachtet werden (Kuczer, 2015) und
Uberprift werden, ob die Modelle den besonderen Bediirfnissen der Cancer Survivors

gerecht werden.
Spezialisierte Pflegefachpersonen

In sechs Studien wurde die telefonische Nachsorge von spezialisierten
Pflegefachpersonen ausgefihrt (Beaver et al., 2009; Beaver et al., 2017; Kimman et al.,
2010a; Leahy et al., 2013; Lewis et al., 2009; Smits et al., 2015), in der Studie von Casey
et al. (2017) ist unklar, ob die ausfiihrenden Pflegekrafte spezialisiert waren oder nicht.
Der Einsatz solcher, auf onkologische Erkrankungen spezialisierte Pflegefachpersonen,
ist im angloamerikanischen und skandinavischen Raum bereits etabliert und halt nun
auch im deutschsprachigen Bereich Einzug (Eicher, 2007). Laut dem Schweizerischen
Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pfelgefachmanner (SBK) (2011) sind
spezialisierte Pflegefachpersonen besonders kompetent, Menschen mit chronischen
Erkrankungen zu pflegen. Die Tatsache, dass in fast allen Studien spezialisierte
Pflegefachpersonen eingesetzt wurden, fiihrt aber zu einer schlechteren Ubertragbarkeit
in die Praxis, da in der Schweiz ein Grossteil der Pflege durch nicht-spezialisierte
Pflegefachpersonen ausgefiihrt wird. Um die Ubertragbarkeit zu garantieren, miissten in
weiteren Studien Nachsorgemodelle, welche durch spezialisierte Pflegefachpersonen
ausgefuhrt werden, mit Modellen, welche von nicht-spezialisiertem Pflegefachpersonal
durchgefiihrt werden, verglichen werden. Die Ubertragbarkeit kénnte sich in einigen
Jahren erhdhen, da Pflege-Spezialisierungen in der Schweiz geférdert werden (SBK,

2011) und somit zukiinftig mehr Spezialisten zur Verfliigung stehen kdnnten.
Gesundheitssysteme in unterschiedlichen Landern

Die Studien fanden in unterschiedlichen Landern mit verschiedenartigen
Gesundheitssystemen statt. Finf Studien wurden in England durchgefuhrt (Beaver et
al., 2009; Beaver et al., 2017; Casey et al., 2017; Lewis et al., 2009; Smits et al., 2015),
eine Studie entstand in Australien (Leahy et al.,, 2013) und eine Studie fand in den

Niederlanden statt (Kimman et al., 2010a). Diese L&nder haben andere
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Gesundheitssysteme, als die Schweiz. Bezogen auf die Nachsorge aussert sich dies,
indem die Nachsorge nach onkologischen Therapien in der Schweiz haufig im
Krankenhaus durch die Arztinnen und Arzte, welche die Behandlung vorgenommen
haben, oder durch die Hausarztinnen und —arzte ausgefihrt wird (Hasler-Strub, 2014),
wahrend sie in anderen Landern, wie in den Studien ersichtlich, haufig vom Personal
ambulanter Kliniken Gbernommen wird. Es stellt sich also die Frage, wo und durch wen
die telefonische Nachsorge in der Schweiz ausgefihrt werden kénnte. Daflir gibt es
mehrere Moglichkeiten, so kdnnte die telefonische Nachsorge von Pflegefachpersonen
der Krankenhauser, von Spitex-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter oder vom Personal von
ambulanten Kliniken Gbernommen werden. Doch zuvor misste durch Studien oder

Testphasen geprift werden, welche Settings sich in der Praxis daflr eignen.
Vergleich mit anderen Qualitatsindikatoren

Wie im theoretischen Bezugsrahmen erwahnt, gibt es neben der Patientenzufriedenheit
noch andere Indikatoren, mithilfe derer man Pflegequalitit messen kann. Vor der
Implementierung eines neuen Nachsorgemodells, sollten diese Indikatoren ebenso
beachtet werden. Dixon et al. (2018) machten eine Kostenanalyse der telefonischen
Nachsorge im Vergleich zur Standardnachsorge in einem Krankenhaus. Die Kosten
unterschieden sich nicht signifikant, doch dauerte die telefonische Nachsorge langer und
die Pflegefachpersonen wurden vorgangig geschult, was zusatzliche Kosten verursachte
(Dixon et al., 2018). Auch auf die Lebensqualitat hat die telefonische Nachsorge im
Vergleich zur Standardnachsorge keine signifikanten Auswirkungen (Malmstrom et al.,
2016). Zudem stellten Young et al. (2013) keinen signifikanten Unterschied bezogen auf
die ungeplante Rehospitalisationsrate zwischen diesen Nachsorgearten fest. Auch
bezogen auf andere Qualitatsindikatoren, als die Patientenzufriedenheit, bestehen somit
Hinweise, dass die telefonische Nachsorge der Standardnachsorge ebenbuirtig ist, doch
missten diese Hinweise vor der Implementierung durch weitere Literaturarbeiten

Uberprift werden.
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6.2 Starken und Schwachen der Literaturarbeit

Die Ergebnisse dieser Literaturarbeit werden durch einige Aspekte limitiert. Limitationen
sind, dass nicht nach grauer Literatur gesucht wurde und dass die Literaturrecherche
sprachlich begrenzt wurde, da dadurch mdglicherweise weitere relevante Studien nicht
beachtet wurden. Weiter wurden durch die strikten Ein- und Ausschlusskriterien nur
sieben Studien in die Literaturanalyse eingeschlossen und die Arbeit enthalt nur einen
systematischen Review, sodass die Arbeit eine eher kleine Menge analysierbarer und
interpretierbarer Daten liefert. Eine weitere Schwache dieser Bachelor Thesis ist, dass
die Fragestellung sich auf die Patientenzufriedenheit beschrankt und weitere
Qualitatsindikatoren nicht beachtet. Indikatoren wie die Mortalitat, die Kosten und die
Lebensqualitat, welche wichtige Aussagen Uuber die Qualitdt der telefonischen
Nachsorge machen kénnten, wurden nicht untersucht, da der Umfang der Arbeit dadurch
zu gross geworden ware. Somit kdnnen sich die Schlussfolgerungen nur auf die
Patientenzufriedenheit beziehen. Durch die vielen unterschiedlichen Begriffe zur
Zufriedenheit, die in den eingeschlossenen Studien verwendet wurden, gestaltete sich
die Bildung von Kategorien zur Synthese der Ergebnisse schwierig. Dies limitiert die
Arbeit, da moglicherweise Resultate verglichen wurden, welche sich nicht wirklich

vergleichen lassen.

Neben Schwachen hat diese Arbeit auch einige Starken. Sowohl die klaren Ein- und
Ausschlusskriterien, als auch die eingegrenzte Fragestellung, sind nicht nur Schwéchen,
sondern zugleich Starken, da sich dadurch die Ergebnisse besser vergleichen lassen
und klarere Schlussfolgerungen gezogen werden kénnen. Im Bereich der onkologischen
Erkrankung schrankt sich die Fragestellung dieser Arbeit nicht ein, sodass die
Ergebnisse auf unterschiedliche Tumorarten Ubertragen werden kénnen. Dies erhéht die
Relevanz dieser Arbeit. Eine weitere Starke der Literaturarbeit ist die ausfihrliche und
systematische Literaturrecherche auf vier unterschiedlichen Datenbanken. Ausserdem
fuhrt die hohe Methodentransparenz zu einer guten Nachvollziehbarkeit. Neben einigen
qualitativ eingeschrankten Studien, enthalt die Arbeit auch Studien mit hohem
Evidenzlevel und guter Qualitat, sodass trotzdem evidenzbasierte Schlussfolgerungen
gezogen werden koénnen. Eine weitere Starke dieser Arbeit ist, dass sich die
Fragestellung auf ein in der Schweiz bisher nicht angewendetes Nachsorgemodell
bezieht. Durch die Diskussion der Ergebnisse in Hinblick auf die Ubertragbarkeit in die
Praxis in der Schweiz, kann sie als ein erster Schritt in Richtung Implementierung eines

neuen Modells angesehen werden und erhalt dadurch noch mehr Praxisrelevanz.
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6.3 Beantwortung der Fragestellung

Wie wirkt sich bei Patientinnen und Patienten, welche eine onkologische Therapie
abgeschlossen haben, die telefonische Nachsorge durch Pflegefachpersonen

gegenuber der Standardnachsorge im klinischen Setting auf die Zufriedenheit aus?

Die telefonische Nachsorge durch Pflegefachpersonen hatte nur in einer Studie eine
positive Auswirkung auf die generelle Patientenzufriedenheit. In allen anderen Studien
unterschied sich die generelle Zufriedenheit mit der telefonischen Nachsorge nicht von
der Zufriedenheit mit der Standardnachsorge im klinischen Setting. Die Zufriedenheit mit
der Ausfiihrung der telefonischen Nachsorge war insgesamt hoher, als bei der
Standardnachsorge, jedoch gab es auch Studien, welche in Teilaspekten der
Ausfuhrung keine signifikanten Unterschiede feststellten. Zwei Studien stellten bei der
telefonischen Nachsorge eine héhere Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen
fest, jedoch stellten zwei aktuellere Studien diesbeziglich keinen Unterschied fest. Auch
auf die Zufriedenheit mit der Kompetenz und mit dem Zugang hatte die telefonische
Nachsorge keinen eindeutigen Einfluss. In beiden Kategorien fanden sich qualitativ
hochwertige Studien, welche keine signifikanten Unterschiede feststellten und solche, in
denen die telefonische Nachsorge besser bewertet wurde. Negative Auswirkungen hatte
die telefonische Nachsorge im Vergleich zur Standardnachsorge im klinischen Setting in

keiner Studie.

Insgesamt gibt es also einige Hinweise darauf, dass die telefonische Nachsorge der
Standardnachsorge gegenlber bevorzugt wird, diese Hinweise werden aber durch
eingeschrankte klinische Relevanz abgeschwacht. Somit weist die Studienlage darauf
hin, dass sich die telefonische Nachsorge gegeniber der Standardnachsorge im
klinischen Setting kaum auf die Patientenzufriedenheit auswirkt. Die Patientinnen und

Patienten sind also ahnlich zufrieden mit diesen beiden Nachsorgemodellen.
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7 SCHLUSSFOLGERUNG

Nachfolgend werden die Ergebnisse und die Diskussion kurz zusammengefasst und
Schlussfolgerungen werden gezogen. Anschliessend werden Empfehlungen fir die

Praxis gemacht und weiterer Forschungsbedarf wird aufgefuhrt.

Die eingeschlossenen Studien unterschieden sich bezuglich der untersuchten
Populationen, der Messinstrumente und der Zeitpunkte, an denen die Messungen
durchgefihrt wurden. Diese Unterschiede schranken die Vergleichbarkeit der Studien
und derer Resultate ein. Doch auch bei der Betrachtung einzelner vergleichbarer Studien
stellt man fest, dass sich die Ergebnisse teilweise widersprechen. Trotz dieser
Unterschiede weisen die Studien in eine gemeinsame Richtung. Denn in den meisten
Kategorien der Zufriedenheit erwies sich die telefonische Nachsorge der
Standardnachsorge im klinischen Setting gegenulber gleichwertig. Nur die Zufriedenheit
mit der Ausflihrung schien insgesamt bei der telefonischen Nachsorge hdher zu sein.
Die Aussagekraft dieser Ergebnisse wird jedoch durch kleine Stichprobengréssen, durch
eingeschrankte Ergebnistransparenz und durch die teilweise mittelméssige Qualitat der
Studien vermindert. Ausserdem wurden einige signifikante Unterschiede festgestellt,
doch waren die wenigsten davon klinisch relevant. In einigen Studien wurde die
Durchfiihrung der telefonischen Nachsorge nicht klar beschrieben. Ohne genaue
Angaben zur Durchflhrung lasst sich dieses Modell aber kaum in die Praxis Ubertragen.
Die Ubertragbarkeit dieses neuen Modells wird zudem durch das Schweizer
Gesundheitssystem eingeschrankt, welches sich von den Systemen der Lander
unterschiedet, in denen die Studien durchgefiihrt wurden. Denn in der Schweiz ist die
Nachsorge meist Aufgabe der Hausérztin oder des Hausarztes (Hasler-Strub, 2014),
wohingegen die Standardnachsorge in den analysierten Studien in ambulanten Kliniken
durchgefihrt wurde. Die telefonische Nachsorge wurde in den Studien durch
spezialisierte Pflegefachpersonen durchgefiihrt, es bleibt unklar, ob generalisierte
Pflegefachpersonen diese Aufgabe ebenso gut ibernehmen kénnten. Dies ware fiur die
Umsetzung in der Praxis wichtig zu wissen, da in der Schweiz die meisten Pflegenden

keine spezialisierte Ausbildung haben.

7.1 Empfehlungen fiir die Praxis

Die Aussagekraft und die Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieser Literaturarbeit werden
also durch gewisse Aspekte eingeschrankt, doch liefern sie dennoch Hinweise darauf,
dass die telefonische Nachsorge der Standardnachsorge im klinischen Setting in Bezug
auf die Patientenzufriedenheit ebenblrtig ist. Flr die Praxis bedeutet dies, dass die

telefonische Nachsorge eine geeignete Alternative zur Standardnachsorge im
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Krankenhaus oder in einer Klinik sein kann, insbesondere deshalb, da auch
Untersuchungen anderer Qualitatsindikatoren in diese Richtung weisen. Da
unterschiedliche Modelle, bezogen auf die Dauer, die Haufigkeit und den Inhalt der
Nachsorge, bestehen, empfiehlt die Autorin sich an bestehende Leitlinien zu halten,
beispielsweise der AWMF (Kuczer, 2015). Als Beispiele koénnen zudem die
Nachsorgemodelle von Beaver et al. (2009), Beaver et al. (2017) und von Kimman et al.
(2010a) dienen, da diese detailliert beschrieben werden. Zum geeigneten Setting kann
die Autorin keine Empfehlungen abgeben, da sich das Umfeld der Studien von
demjenigen in der Schweiz unterscheidet und dadurch die telefonische Nachsorge
vorgangig in der Schweiz getestet werden musste. Auch dazu, wer die telefonische
Nachsorge am besten ausfihren sollte, kdnnen keine klaren Empfehlungen gemacht
werden, es bleibt unklar, ob sich dazu lediglich spezialisierte oder auch generalisierte
Pflegefachpersonen eignen. Diese Arbeit zeigt jedoch, dass die Nachsorge durchaus
von Pflegefachpersonen anstelle von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden kann,

wodurch das Schweizer Gesundheitswesen entlastet werden konnte.

7.2 Forschungsbedarf

Zur Verstarkung dieser Hinweise werden weitere Studien und Analysen bendtigt. Die
unterschiedlichen telefonischen Nachsorgemodelle sollten untereinander verglichen
werden, damit die Implementierung des Modells mit den besten Outcomes gewahrleistet
werden kann. Zudem sollten in weiteren Literaturarbeiten der wissenschaftliche Stand
beziiglich der anderen Qualitatsindikatoren Uberprift werden, sodass die Gesamtqualitat
der telefonischen Nachsorge mit derjenigen der Standardnachsorge verglichen werden
kann. Die Betrachtung der Patientenzufriedenheit allein reicht als Grundlage fiir die
Implementierung der telefonischen Nachsorge als Alternative zur Standardnachsorge im
klinischen Setting nicht aus. Zudem sollte in weiteren Studien geklart werden, ob die
Spezialisierung der Pflege einen Einfluss auf das Outcome hat. Neben weiteren
Literaturarbeiten und Vergleichsstudien werden Machbarkeitsstudien in der Schweiz
bendtigt, da sich die Erkenntnisse dieser Arbeit nicht direkt in die Praxis in der Schweiz
Ubertragen lassen. Es muss geklart werden, ob sich unser Gesundheitssystem fiir dieses
Nachsorgemodell eignet, wie es finanziert werden kann und welches Setting sich daflr

am besten eignet.
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