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1. Einleitung

1.1 Problemaufriss
Nach den Schatzungen des Zentrums flr Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert-Koch-Institut
(RKI) hat sich die Anzahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland seit dem Jahr 1970
nahezu verdoppelt. Im Jahr 2013 erkrankten ca. 482.500 Menschen an Krebs (vgl. ZfKD, 2016,
S.22). Laut dem Statistischen Bundesamt befanden sich im Jahr 2016 1.499.241 Patientinnen
mit einer malignen Tumorerkrankung in vollstationdrer Behandlung (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2017, S. 12). Davon erhielten 949.562 Patientinnen Strahlentherapie,
nuklearmedizinische Therapie und/oder Chemotherapie (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017,
S. 45).

Eine haufige und wichtige unerwiinschte Wirkung von Chemo- und Strahlentherapie ist die
orale Mukositis (OM). Dabei handelt es sich um eine entziindliche Schleimhautveranderung,
die Uberall an der Mund- und Rachenschleimhaut auftreten kann. Das Fachbuch
»Onkologische Krankenpflege® von Margulies et al. (2017) beschreibt u. a. die Inzidenz der
OM wahrend verschiedener Tumor-Therapiemodalitdten. Demnach entwickeln ca. 10 bis 40
Prozent der Patientinnen, die eine Standard-Tumortherapie erhalten, im Verlauf eine OM. Der
Anteil der Patientinnen mit OM, die eine Hochdosistherapie inklusive Stammzelltransplantation
erhalten, belduft sich auf 75 bis 100 Prozent. Doch am haufigsten entwickeln Patientinnen, die
eine Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich erhalten, eine OM: lhr Anteil belauft sich auf 85
bis 100 Prozent (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466).

Die Statistik des Statistischen Bundesamts ,Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000“ legt
nahe, dass im Jahr 2016 729 Patientinnen in Deutschland die Diagnose ,K12.3 orale
Mukositis“ erhielten (vgl. Statistisches Bundesamt, 2018). Das sind 0,08 Prozent aller
Patientinnen in Deutschland, die im Jahr 2016 Strahlentherapie, nuklearmedizinische
Therapie und/oder Chemotherapie erhielten. Aus Sicht der Autorin scheint diese Statistik kein
umfassendes Bild abzuzeichnen, da in einem Krankenhaus der Maximalversorgung im Jahr
2017 430 Patientinnen von insgesamt 3511 behandelten Patientinnen des Centrums fiir
Tumormedizin mit der Nebendiagnose ,K12.3 orale Mukositis“ in ein poststationares Setting
entlassen wurden (interne Statistik, Stand 06.07.2018). Umgerechnet sind das 12,25 Prozent
allerim Jahr 2017 in diesem Centrum fur Tumormedizin behandelten Patientinnen. Auch diese
Zahl erscheint im Vergleich zu der in der Fachliteratur beschriebenen Inzidenz der OM gering.
Dabei muss allerdings beachtet werden, dass nicht alle stationar aufgenommen Patientinnen
eine Tumortherapie erhalten. Trotz dieser geringen Zahl stellte die Autorin bei ihrer taglichen
Arbeit auf einer hdmato-onkologischen Station dieses Centrums fest, dass viele Patientinnen
nach Chemo- und/oder Strahlentherapie das Gesprach mit einer Pflegekraft suchten, um sich
uber die Pravention und die supportive Behandlung der OM zu informieren. Daraus ergab sich

fur die Autorin die Notwendigkeit der Patientenedukation zu diesem Thema, um das Symptom-
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und Selbstpflegemanagement der onkologischen Patientinnen weiter zu entwickeln und zu

fordern sowie diese auf die poststationare Situation vorzubereiten.

Die Patientenedukation spielt eine zentrale Rolle in der Onkologie. Patientinnen mit
Tumorerkrankungen machen aufgrund ihrer Erkrankung sowie der Nebenwirkung der
Tumortherapie haufig sehr belastende Symptomerfahrungen. Die Aufgabe der
Pflegefachpersonen ist es, die Patientinnen im Umgang mit diesen Symptomen zu
unterstitzen. Ein wichtiger Schritt dabei ist die Forderung des Selbstmanagements der
Patientinnen unter Bericksichtigung ihrer krankheitsbedingten physischen und psychischen
Belastungen. Die Forderung des Selbstmanagements gibt den Patientinnen die Méglichkeit,
eigenverantwortlich zur Reduktion von belastenden Symptomen beizutragen. Doch um ihren
Gesundheitszustand zu verstehen, Veranderungen zu erkennen und entsprechende
Mallnahmen einzuleiten, bendtigen die Patientinnen umfassende Informationen sowie
Schulung und Beratung, welche auch die drei Ubergeordneten Aktivitdten der
Patientenedukation darstellen (vgl. London, 2010, S. 21).

Fir das Centrum fur Tumormedizin, in dem die Autorin tatig ist, wurde bereits eine
Verfahrensanweisung verfasst, die sich mit oraler Mukositis, Gingivitis und Parodontitis bei
Chemo- und Strahlentherapie beschaftigt. Diese fluhrt auch Malnahmen der
Patientenedukation, wie Beratung zu moéglichen Nebenwirkungen der Therapie und Anleitung
zu MaBnahmen der grindlichen Mundhygiene, auf. Das onkologische Pflegekonzept des
Centrums fir Tumormedizin benennt u. a. Mikroschulungen als MalRnahmen der
Selbstmanagementférderung und Edukation von Patientinnen und ihren Angehdérigen.
Mikroschulungen vereinen alle Aktivitaten der Patientenedukation in sich und sind gut in das
stationdre Setting integrierbar. Sie sind darauf ausgerichtet, das Vorwissen und die

Fahigkeiten der Adressatinnen zu erganzen sowie ihre Selbstbestimmung zu férdern.
1.2 Forschungsziel und Forschungsfragen

Da die in der Verfahrensanweisung und dem onkologischen Pflegekonzept beschriebenen,
edukativen MalRnahmen auf der hamato-onkologischen Station der Autorin bisher nicht

einheitlich umgesetzt werden, ergibt sich fir ihre Bachelorarbeit folgendes Ziel:

Die Weiterentwicklung und Férderung des Symptom- und Selbstpflegemanagements
onkologischer Patientinnen zur Pravention der tumortherapieinduzierten oralen Mukositis
durch die Konzeptionierung einer Mikroschulung zum Ziele der pflegebezogenen

Patientenedukation im stationaren Setting.



Dabei wird die Autorin folgenden Forschungsfragen nachgehen:

Wie kann eine Mikroschulung als MalRnahme der pflegebezogenen Patientenedukation zum
Thema ,Pravention der oralen Mukositis vor, wahrend und nach verschiedenen

Tumortherapiemodalitaten” im stationaren Setting konzipiert sein?

Welche evidenzbasierten Mallnahmen zur Pravention der oralen Mukositis sollten den
Patientinnen im Rahmen des Symptom- und Selbstpflegemanagements vermittelt

werden?

Welche Rahmenbedingungen missen im stationaren Setting zur Durchfihrung einer
solchen Mikroschulung unter Berlcksichtigung der Besonderheit der Zielgruppe

vorhanden sein bzw. geschaffen werden?



2. Literaturrecherche und EBN-Prozess

Fir die Literatursuche nutzte die Autorin verschiedene Recherchewege. Zum einen flhrte sie
zu Beginn eine Internetsuche unter dem Stichwort ,,Patientenedukation” durch. Dabei stiel3 sie
zuerst auf die Homepage des Netzwerks Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V.
Unter dem Menupunkt ,Materialien® werden Mikroschulungen als Form der Patientenedukation
kurz vorgestellt und verschiedene Mikroschulungskonzepte, an denen sich die Autorin zur
Konzeptionierung dieser Mikroschulung orientierte, zum Download angeboten. Unter dem
MenUpunkt ,Weiterlesen — Bilcher” stellt das Netzwerk eine kleine Auswahl von
themenbezogenen Biichern vor, die die Autorin ebenfalls fur diese Arbeit nutzte. Unter dem
Menlpunkt ,Weiterlesen — Zeitschriftenbeitrage“ werden zahireiche themenbezogene
Publikationen in Fachzeitschriffen zum Download bereitgestellt, wobei die Autorin sich
besonders mit den Artikeln ,Patientenwissen ,to go*“ — Mikroschulungen® von Tolsdorf (2010)
und ,Mikroschulungen — ein pflegegeeignetes, praxisnahes Format“ von Zegelin (2012)
beschéftigte. Diese Publikationen nutzte die Autorin auch fiir die Recherche mit dem
Schneeballsystem, da die Autorinnen in den Literaturangaben u. a. auf ,Informieren, Schulen,
Beraten® von London (2010) verweisen. Die Studien von Matsuyama et al. (2013), Brandes et
al. (2017) und Noordman et al. (2017) recherchierte die Autorin Uber die Elektronische
Zeitschriftenbibliothek (EZB) im Journal ,Patient Education and Counseling® (PEC). Bei
diesem Journal handelt es sich um eine interdisziplinare, internationale Fachzeitschrift fir
Patienten- und Gesundheitsférderung. Es erschien der Autorin mit einem Impact Factor von
2,785 als geeignete Quelle. Fur die Recherche nutzte die Autorin die Schlagworte ,cancer
patient AND patient education®. Fir die onkologischen Inhalte zum Thema ,Pravention der
oralen Mukositis vor, wahrend und nach verschiedenen Tumortherapiemodalitaten” flhrte die
Autorin eine Bibliotheksrecherche in der Medizinischen Bibliothek der Charité Campus
Virchow Klinikum durch. Uber die Website des Leitlinienprogramms Onkologie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF),
der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und der Deutschen Krebshilfe recherchierte sie
die S3-Leitlinie ,Supportive Therapie bei onkologischen Patientinnen (2016), auf deren
Empfehlungen sie in der Sachanalyse zurtickgreift. Die genaue Recherche der praventiven, in
,Onkologische Krankenpflege® von Margulies et al. (2017), der S3-Leitlinie und der
Verfahrensanweisung ,Orale Mukositis, Gingivitis und Parodontitis bei Patienten mit
Chemotherapie und Radiatio® des Centrums fir Tumormedizin, in dem die Autorin tatig ist,
empfohlenen MalRnahmen, erfolgte anhand des Evidence-based-Nursing-Prozesses (EBN).
Der EBN-Prozess verlauft in sechs Schritten: Auftragsklarung, Fragestellung,
Literaturrecherche, Kritische Beurteilung, Implementierung und Adaption, Evaluation (vgl.
Behrens & Langer, 2016, S. 37). Da der erste Schritt bereits in der Vorbereitungsphase der

Bachelorarbeit abgeschlossen wurde, stellte sich die Autorin zur Bearbeitung des zweiten



Schrittes des EBN-Prozesses folgende Frage: Wie wirksam ist die Verwendung eines
Mundhohle, die

Basismundpflege sowie die medikamentése Prophylaxe durch Mundspillésungen mit

Selbstassessmentinstruments fir Patientinnen zur Beurteilung der
Benzydamin und Supersaturiertem Kalziumphosphat und die nichtmedikamentdse Prophylaxe
mit Kryotherapie zur Vermeidung bzw. Reduzierung einer tumortherapieinduzierten OM? Zur
Beantwortung dieser Frage flihrte die Autorin eine systematische Recherche in den
Datenbanken PubMed, MEDLINE und CINAHL Uber die Medizinische Bibliothek der Charité

Campus Virchow Klinikum durch. Die genutzten Schlagworte, Filter und Treffer sind in der

nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Praventive Schlagworte Filter Anzahl der Studien
MaRnahme erhaltenen
Eintrdage
Selbst- Oral mucositis Clinical Trials PubMed: 2 CINAHL:
assessment AND prevention | The last 10 MEDLINE: 1 Kartin et al.,
AND oral care years CINAHL: 1 2014
protocol
Basismund- oral mucositis Clinical Trials PubMed: 0
pflege AND prevention | The last 10 MEDLINE: O
AND basic oral | years CINAHL: 0
care
Benzydamin oral mucositis Clinical Trial PubMed: 5 PubMed,
AND prevention | The last 10 MEDLINE: 8 MEDLINE:
AND years CINAHL: 5 Rastogi et al.,
benzydamine 2016 (CINAHL)
Sheibani et al.,
2015
Kazemian et al.,
2009 (CINAHL)
Chitapanarux et
al., 2017
(CINAHL)
Supersaturiertes | oral mucositis Clinical Trial PubMed: 3 PubMed:
Kalzium- AND prevention | The last 10 MEDLINE: 2 Wasko-
phosphat AND calcium years CINAHL: 0 Grabowska et
phosphate al., 2011
(MEDLINE)
Svanberg et al.,
2015
Kryotherapie oral mucositis Clinical Trial PubMed: 6 PubMed:
AND prevention | The last 10 MEDLINE: 1 Katranci et al.,
AND years CINAHL: 2 2012 (CINAHL)
cryotherapie Vokurka et al.,
2011
(MEDLINE)

Tabelle 1: Strategie der systematischen Literaturrecherche




Die Ausnahme bilden die Studie von Leppla et al. (2015) und die Studie von Lambrecht et al.
(2013), welche die Autorin mit dem Schneeballsystem recherchierte. Wie in der Tabelle
dargestellt, entschied sich die Autorin bei der Recherche bewusst gegen die Verwendung von
Reviews. Grund dafur ist, dass Reviews meist ebenfalls Quellen aus den letzten zehn Jahren
seit ihrer Publikation verwenden. Wenn das Review noch vor 2017/2018 veroffentlicht wurde,
sind somit Quellen enthalten, die zum jetzigen Zeitpunkt Uberholt sind. Zur Auswahl geeigneter
Studien nutzte die Autorin diverse Ausschlusskriterien. Zunachst prifte sie die Titel und
Abstracts der gefundenen Studien auf ihre Relevanz zur Beantwortung der EBN-Frage. Auf
diesem Weg wurden 18 aller gefundenen Studien ausgeschlossen. Des Weiteren wurden zwei
Studien ausgeschlossen, da sie sich mit padiatrischen Patientinnen beschaftigten und somit
nicht zur angestrebten Zielgruppe passten. Eine Studie wurde ausgeschlossen, da die
Kontrollintervention zur Beantwortung der EBN-Frage fur unpassend befunden wurde. Im
Anschluss erfolgte die kritische Beurteilung der ausgewahlten Studien anhand der 14 Fragen
zur Beurteilung einer Interventionsstudie von Behrens und Langer (vgl. Behrens & Langer,
2016, S. 182-186). Eine dieser Fragen beschaftigt sich mit der Auspragung des
Behandlungseffekts. Die Wirksamkeit einer Intervention lasst sich mit folgenden relativen und
absoluten Effektmallen beschreiben: Relatives Risiko (RR), Absolute Risiko-Reduktion (ARR),
Relative Risiko-Reduktion (RRR), Odds Ratio (OR). Da lediglich in einer der 11 ausgewerteten
Studien Effektmale angegeben wurden, empfehlen Behrens und Langer zur besseren
Einschatzung der Therapieeffekte mindestens ein relatives und ein absolutes Effektmal} selbst
zu berechnen (vgl. Behrens & Langer, 2016, S. 185). Die Autorin berechnete diese Effektmalle
bei finf Studien, da in den verbleibenden Studien die daflir bendétigten Werte nicht angegeben
wurden. Zur Berechnung erstellte die Autorin eine Vierfeldertafel, um die Rohdaten
Ubersichtlich darzustellen und weitere Rechenwege nachvollziehen zu kénnen (vgl. Behrens
& Langer, 2016, S. 178). Zur Veranschaulichung ist hier die Vierfeldertafel fir die Studie von
Kazemian et al. (2009) dargestellit.

Grad der OM nach WHO
3-4 1-2
Interventionsgruppe 17 alb 23
Kontrollgruppe 33 c|d 8

Abbildung 1: Vierfeldertafel fur die Studie von Kazemian et al., 2009

Zur Berechnung der Effektmalie verwendete die Autorin folgende Formeln (vgl. Behrens &
Langer, 2016, S. 178-181):

Relatives Risiko:

_a:(a+b) EER

RR_C:(c+d)_CER
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Absolute Risikodifferenz:

ARR = CER — EER

Relative Risikodifferenz:

RRR — ARR
" CER
Odds Ratio:
OR = a-d
" b-c

Eine weitere Frage beschaftigt sich damit, wie prazise die Ergebnisse der Studien sind. Zur
Einschatzung dessen wird das Konfidenzintervall benétigt, welches in keiner der Studien
angegeben wurde. Deshalb berechnetet die Autorin das Konfidenzintervall ebenfalls bei finf
der 11 Studien anhand folgender Formel (vgl. Behrens & Langer, 2016, S. 179):

Konfidenzintervall:

cI —( a4 ¢ )+196 a:b ¢
B " \g+b c+d/ T (a+b)3?  (c+d)3

Zum Abschluss der Beurteilung legte die Autorin, unter Berlcksichtigung aller bewerteten
Punkte, eine Gesamtnote entsprechend des deutschen Schulnotensystems fest. Diese
Notenvergabe diente lediglich dazu, den Gesamteindruck, den die jeweilige Studie
hinterlassen hat, in eine Zahl zu fassen und somit spater eine Vergleichbarkeit mit anderen
Studien zu ermdglichen. Die Benotung entspricht dem subjektiven Eindruck der Autorin. Die
kritischen Beurteilung und Zusammenfassung der Studien befinden sich in tabellarischer Form
im Anhang. Der flnfte Schritt des EBN-Prozesses umfasst die Implementierung der
gefundenen Ergebnisse in die pflegerische Praxis bzw. die Adaption der Arbeitsorganisation.
Dieser Schritt soll durch die Ergebnisse der Bachelorarbeit der Autorin z. T. umgesetzt werden,
da aufgrund des zeitlichen Rahmens lediglich eine Planung der Implementierung und Adaption
erfolgen kann. Der sechste Schritt des EBN-Prozesses evaluiert die Wirksamkeit der
implementierten Intervention und Adaption der Arbeitsorganisation. Dieser Schritt kann erst im

Anschluss der Bachelorarbeit realisiert werden.
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3. Mikroschulungen als Form der Patientenedukation

Mikroschulungen sind kleine Lerneinheiten von 15 bis 30 Minuten oder etwas langer, die sich
an ein bis zwei Adressatinnen richten und sich beliebig oft wiederholen lassen. Je nach
Themengebiet werden den Patientinnen Fertigkeiten, Verhaltensweisen und/oder
Wissensportionen mit dem Ziel vermittelt, das Wissen und die Fahigkeiten der Adressatinnen
zu erganzen, ihre Selbstbestimmung zu férdern und sie zu Experten in eigener Sache zu
machen (vgl. Tolsdorf, 2010, S. 10). Mikroschulungen vereinen alle Aktivitdten der
Patientenedukation in sich. Sie eignen sich besonders zur Vermittlung abgegrenzter, kleinerer
Pflegeinterventionen, wie z. B. der subkutanen Injektion. Ein wichtiges Merkmal ist das
systematische und konzeptgeleitete Vorgehen, wobei auf eine patientenorientierte
padagogisch-didaktische Gestaltung wert gelegt wird. In der Regel liegt der Fokus der
Mikroschulungen auf den hauslichen Bedingungen, unter denen die zu schulenden Personen
selbststandig werden sollen (vgl. Zegelin, 2012, S. 11). Doch Mikroschulungen sind auch fur
die Vermittlung von Selbstpflegekompetenzen, die im stationaren Setting bendtigt werden,
geeignet. Wie in der zu konzipierenden Mikroschulung der Autorin, kdnnen auch Wissen und
MafRnahmen zur Pravention der OM als Férderung des Symptommanagements vermittelt
werden. Damit wird zum einen das Pflegepersonal durch das Empowerment der Patientinnen
entlastet und unterstitzt und zum anderen gibt eine solche Intervention den Patientinnen das
Gefiuhl und die Méglichkeit, ihre veranderte Lebenssituation selbst beeinflussen zu kénnen.
Mikroschulungen stellen somit eine sinnstiftende Intervention fir die Patientinnen dar.
Aulerdem lassen sie sich aufgrund ihrer kurzen zeitlichen Dauer gut mit dem stationaren

Alltag vereinbaren.

Mikroschulungen kénnen abhangig vom Themengebiet sehr unterschiedlich aufgebaut sein.
Drei Bestandteile sind jedoch essentiell: Sachanalyse, Schulungsmaterialien und
Schulungsablauf. Die Sachanalyse umfasst die wichtigsten inhaltlichen Aspekte des zu
vermitteInden Themas und stellt den aktuellen, recherchierten Stand der Forschung zu diesem
Thema dar. Der Ablauf der Mikroschulung muss an die vorhandenen Rahmenbedingungen
und die Zielgruppe angepasst werden (vgl. Tolsdorf, 2010, S. 11). Jede Mikroschulung sieht

grundsatzlich einen Ablauf in 12 Schritten vor:

Vorwissen und Einstellungen ermitteln
Richtziel Uberlegen

Feinziele aushandeln

Wissen erganzen
Anschauungsmaterial einsetzen

Handlung vorfihren

N o o b~ w0 Dd =

Motivation zum Uben
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8. Fragen beantworten

9. Informationsmaterial anbieten

10. Wissen Uberprifen

11. Feedback geben

12. Dokumentation erstellen (vgl. Zegelin, 2012, S. 58)

Die Motivation der Patientinnen, also ihre Bereitwilligkeit zum Lernen in Schulungssituationen
(vgl. Klug Redman, 2009, S. 17), wird durch ihr Alltagswissen und subjektive
Krankheitstheorien beeinflusst (vgl. Tolsdorf, 2010, S. 11). Deshalb missen diese in der
Situationsanalyse erfasst und bertcksichtigt werden. Im Anschluss erfolgt die Didaktische
Analyse, also die didaktische Aufbereitung der zusammengetragenen inhaltlichen Aspekte mit
der Ermittlung der Lernziele und der didaktischen Reduktion. Das bedeutet, die Autorin muss
entscheiden, welche, der in der Sachanalyse gesammelten Inhalte, den Patientinnen vermittelt
werden sollen, um moglichst effektiv. zu Foérderung ihres Symptom- und
Selbstpflegemanagements beizutragen. Dazu gehdért auch die Organisations- und
Methodenanalyse. Die Organisations- und Methodenanalyse beschaftigt sich mit der
methodischen Aufbereitung und Vermittlung der Schulungsinhalte. Die Planung der Sicherung
der Ergebnisse der Mikroschulung in Form von Evaluations- und Dokumentationsbdgen ist

ebenfalls Teil der Organisations- und Methodenanalyse.

All diese Uberlegungen und Ergebnisse fiihren zur endgiiltigen Planungsentscheidung. Diese
wird im Verlaufsplan der Mikroschulung tabellarisch dargestellt. Diese dient der

Zusammenfassung aller Ergebnisse.
3.1 Grundlagen der Patientenedukation

Das Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V. definiert
Patientenedukation als alle padagogischen und psychologischen MalRnahmen, die der
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patientinnen unter Einbezug ihres sozialen
Netzwerkes dienen (vgl. Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V., 2017).
Die drei Saulen der Patientenedukation sind Information, Schulung und Beratung (vgl. London,
2010, S. 21). Die Information ist die haufigste Form der Patientenedukation. Sie dient als
Wissensgrundlage fir eine mogliche Losungsstrategie und als Basis fiir Entscheidungen (vgl.
Jurkowitsch & Schroder, 2016, S. 16). Die Wichtigkeit von Information und Aufklarung der
Patientinnen wird durch die Verankerung im Patientenrechtegesetz unterstrichen (vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit, 2018). Das Ziel der Patienteninformation ist, diese dazu
zu befahigen eigene Entscheidungen zu treffen, an der Behandlung zu partizipieren,
Alternativen zu kennen und daraus zu wahlen und sich als autonomes Wesen wahrzunehmen

(vgl. Hacker et al., 2017, S.43-44). Die Beratung ist ein ergebnisoffener und dialogischer
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Prozess, bei dem eine individuelle und bedurfnisgerechte Problemldsung angestrebt wird. Sie
ist immer situations- und kontextabhangig und soll zu einer bestimmten Frage bzw. einem
bestimmten Problem Orientierung geben und Wissen sowie Losungskompetenzen vermitteln
(vgl. Hacker et al., 2017, S. 73). Das Ziel der Beratung ist, den Patientinnen zu einer
befriedigenden und erfilllenden Lebensweise durch einen Perspektivwechsel und die
Entwicklung von Bewaltigungsstrategien zu verhelfen (vgl. Hacker et al.,, 2017, S. 39).
Schulungen sind geplante und prozesshafte Veranstaltungen (vgl. London, 2010, S. 21), an
deren Ende Wissenslberprifungen stehen (vgl. Jurkowitsch & Schroder, 2016, S. 17). Sie

werden an der Notwendigkeit der Praxis ausgerichtet (vgl. Hacker et al., 2017, S. 49).

Die Ziele der Patientenedukation sind das Empowerment und das Selbstmanagement der
Patientinnen zu férdern sowie die Unterstlutzung der Patientinnen beim Erlernen konkreter
Handlungskompetenzen (vgl. Kuffner & Reusch, 2014, S. 7-8), sodass sie ihre veranderte
Lebenssituation moglichst unabhangig von Gesundheitsexpertinnen gestalten kénnen (vgl.
Hacker et al.,, 2017, S. 18). Empowerment bedeutet, dass die Patientinnen durch die
Vermittlung von Wissen, Einstellungen und Fertigkeiten in die Lage versetzt werden sollen, mit
ihrer Erkrankung eigenstandig und selbstverantwortlich umzugehen und
gesundheitsbezogene Entscheidungen fallen zu kénnen. Es handelt sich also um einen
Befahigungsprozess, an dessen Ende die Fahigkeit zum Selbstmanagement steht (vgl.
Kiffner & Reusch, 2014, S. 7-8). Das Konzept des Selbstmanagements geht von der Annahme
aus, dass Menschen in der Lage sind, mit den alltaglichen Anforderungen umzugehen, ohne
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen zu missen. Dabei spielen die Belastungen, die die
Menschen taglich erleben, eine wichtige Rolle (vgl. Hacker et al., 2017, S. 40). Das Leben mit
einer chronischen Erkrankung stellt Patientinnen vor drei verschiedene Aufgaben. Zum einen
mussen sie krankheitsbezogene Aufgaben, wie z. B. das Management von Symptomen oder
die Einhaltung komplexer medizinischer Vorschriften, meistern. Zum anderen mussen sie
weiterhin ihren Alltag, wie z. B. die Berufstatigkeit oder die Familie, bewaltigen. Des Weiteren
gilt es sich mit einer veranderten Zukunftsperspektive auseinanderzusetzen. Das bedeutet, die
Patientinnen missen womaglich ihre Lebensplanung verandern und lernen, mit den daraus
resultierenden Emotionen, wie Frustration, Wut oder Depression umzugehen (vgl. Klug
Redman, 2008, S. 19). Das alles kann dazu flhren, dass eine individuelle Belastungsgrenze
der Patientlnnen und ihrer Angehorigen Uberschritten wird und sie Unterstutzung bei der
Bewaltigung dieser Anforderungen bendétigen. Dazu gehdrt die Unterstitzung beim Erwerb der
zur Bewaltigung der Situation notwendigen Fahigkeiten. Ein Beispiel dafiur ist das
Symptommanagement, also das eigenstandige Assessment von Symptomen und deren
Behandlung durch eine Anpassung der Lebensfilhrung und der Medikation. Auf3erdem
muissen die Patientinnen beim Erwerb dieser Fahigkeiten angeleitet werden, damit sie

genugend Selbstvertrauen entwickeln, um diese auch einzusetzen. Zusatzlich bendtigen sie
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Hilfe, um mit veranderten Rollen und wandelnden Gemitszustanden zurechtzukommen (vgl.
Klug Redman, 2008, S. 20). Eine effektive Patientenedukation fordert somit
Selbstmanagementstrategien und hilft den Patientlnnen, ein Verstandnis flr ihre eigene
Krankheit zu entwickeln. So erlangen sie Sicherheit im Symptom- und Therapiemanagement
(vgl. Jurkowitsch & Schroder, 2016, S. 16).

Gesetzlich ist die Patientenedukation im Gesetz zur Reform der Pflegeberufe verankert:
,Pflege im Sinne des Absatzes 1 umfasst praventive, kurative, rehabilitative, palliative und
sozialpflegerische MalRnahmen zur Erhaltung, Foérderung, Wiedererlangung oder
Verbesserung der physischen und psychischen Situation der zu pflegenden Menschen, ihre
Beratung sowie ihre Begleitung in allen Lebensphasen und die Begleitung Sterbender. Sie
erfolgt entsprechend dem allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher,
medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse auf Grundlage einer
professionellen Ethik. Sie bertcksichtigt die konkrete Lebenssituation, den sozialen,
kulturellen und religidsen Hintergrund, die sexuelle Orientierung sowie die Lebensphase der
zu pflegenden Menschen. Sie unterstiitzt die Selbststandigkeit der zu pflegenden Menschen
und achtet deren Recht auf Selbstbestimmung® (PfIBRefG, 17. Juli 2017, § 5, Absatz 2). Der
Absatz beantwortet auch die Frage nach der ethischen Basis der Patientenedukation. Sie
erfordert eine kompetente Ausfiihrung edukativer MaRnahmen durch professionell Pflegende.
Wichtig ist dabei, die Vermeidung von Schaden, die durch die Intervention hervorgerufen
werden koénnen. Vorab muss eine sorgfaltige Prifung der Grinde, die fur eine
Verhaltensanderung seitens der Patientinnen sprechen, erfolgen. Die Patientenedukation
muss frei von Vorurteilen bezliglich des Geschlechtes, des kulturellen Hintergrundes und des
Alters erfolgen und sollte fir Menschen unterschiedlicher Bildungsstufen sinnvoll sein (vgl.
Klug Redman, 2009, S. 15).

3.2 Die Bedeutung der Patientenedukation in der Onkologie

Viele Menschen sehen die Diagnose einer chronischen Erkrankung als etwas Unerwartetes
an, dass sonst nur andere Menschen trifft (vgl. Corbin & Strauss, 2010, S. 37). Patientinnen,
die zum ersten Mal oder erneut eine Tumordiagnose erhalten, erleben eine radikale
Veranderung ihrer Realitat, die ihr bisheriges Leben und ihre Zukunftsperspektive infrage stellt.
Angesichts einer solchen existenziellen Bedrohung erfahren sie eine tief greifende
Verunsicherung, Hilflosigkeit und einen Verlust von Kontrolle in allen Lebensbereichen.
Deshalb sind sie auf die Sicherheit medizinischer Expertinnen und deren Bereitschaft,
krankheits- und behandlungsrelevante Informationen gut verstandlich zu vermitteln,
angewiesen (vgl. Margulies et al., 2017, S. 601). Viele onkologische Behandlungen erfordern
die aktive Mitarbeit der Patientinnen, vor allem im Bereich des Symptommanagements. Sie

mussen ihren Koérper beobachten und bei Veranderungen gegebenenfalls, durch z. B.
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Medikamenteneinnahme, reagieren (vgl. Margulies et al., 2017, S. 623). So werden die
Patientinnen und ihre Angehdrigen fir das medizinische Personal zu Partnern und Mitstreitern
im Behandlungsprozess, auf deren Hilfe sie angewiesen sind. Damit die Patientlnnen ihre
Mitarbeit optimal gestalten kénnen, bendtigen sie edukative Malinahmen, wie z. B.
Informationen Uber Behandlungsablaufe, das Aushandigen von Merkblattern oder dass auch
Angste, Sorgen und Belastungen besprochen werden kdnnen (vgl. Margulies et al., 2017, S.
624). Dabei ist es wichtig, vorhandene Fahigkeiten zu berlicksichtigen und zu nutzen, um eine
fur die Patientlnnen zumutbare Balance zwischen bendtigter Unterstlitzung, Foérderung
eigener Ressourcen und unvermeidlicher Abhangigkeit zu erreichen (vgl. Margulies et al.,
2017, S. 624). Onkologische Patientinnen haben haufig einen hohen Informationsbedarf und
-wunsch. Die aktive Suche nach Informationen kann eine Bewaltigungsstrategie sein, die
ihnen ein Stuck Autonomie in der Krankheitssituation gibt (vgl. Margulies et al., 2017, S. 611).
Die aktive Informationssuche stellt somit eine Copingstrategie dar. Problemlésungsprozesse,
die dazu dienen, erwartete oder bereits erlebte Belastungen und Einschrankungen kognitiv,
emotional sowie aktiv auszugleichen und zu bewaltigen, werden als Coping bezeichnet (vgl.
Margulies et al., 2017, S. 619). Die Férderung ihres Selbstmanagements gibt onkologischen
Patientinnen die Mdoglichkeit, eigenverantwortlich zur Reduktion belastender Folgen ihrer

Tumortherapie beizutragen (vgl. Margulies et al., 2017, S. 469).

Es gibt viele Studien, die sich mit den Informationsbedtirfnissen und Emotionen onkologischer
Patientinnen und den Barrieren edukativer MalRnahmen beschaftigen, die bei der
Konzeptionierung der Mikroschulung Berlicksichtigung finden missen. Die im Folgenden kurz
vorgestellten Studien wurden von der Autorin aufgrund des zeitlichen Rahmens der
Bachelorarbeit nicht kritisch ausgewertet, sondern sollen lediglich einen Uberblick (iber die
Forschungsergebnisse in diesem Themenfeld geben. In der prospektiven Langsschnittstudie
,Cancer patients‘ information needs the first nine months after diagnosis“ von Matsuyama et
al. aus dem Jahr 2013 wurden Befragungen mit Fragebogen bei 138 afroamerikanischen und
nicht-spanischen weillen Erwachsenen mit einem erstdiagnostizierten Tumor im Stadium 2 bis
4" durchgefiihrt. Die Patientinnen wurden zur Menge der gewiinschten Informationen befragt
und es erfolgte eine validierte Messung des Informationsbedarfs mit dem Toronto
Informational Needs Questionnaire (TINQ) (vgl. Matsuyama et al., 2013, S. 96). Die
Ergebnisse zeigen, dass das Geschlecht, das Alter und der Bildungsstand einen signifikanten
Einfluss auf das Informationsbedurfnis haben. Demnach haben Frauen einen hdéheren
Informationsbedarf als Manner, altere Menschen einen niedrigeren Informationsbedarf als

jungere Menschen und Patientlnnen mit einem hdheren Bildungsstand einen niedrigeren

' Stadium 2: begrenzte lokale Tumorausbreitung mit minimalem regionalem Lymphknotenbefall
Stadium 4: normalerweise inoperable extensive Ausbreitung des Tumors und starker Befall der
Lymphknoten; oder Befund mit Fernmetastasen ohne Berticksichtigung der lokalen Tumorausbreitung
(vgl. Margulies et al., 2017, S. 34)
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Informationsbedarf als Patientinnen mit niedrigerem Bildungsstand (vgl. Matsuyama et al.,
2013, S. 100). AulRerdem gaben die Befragten zu Beginn der Behandlung einen hohen
Informationsbedarf an, da sie zum Zeitpunkt der Diagnose noch keine Erfahrungen mit einer
Tumorerkrankung hatten und mit den Informationen, ihre Erkrankung verstehen und
bewaltigen wollten. Dieser Informationsbedarf nahm im Laufe der Zeit ab, da die Patientinnen
dann in der Lage waren, die Informationen zu behalten und zu verstehen (vgl. Matsuyama et
al., 2013, S. 99). Die Studie ,Understanding the interplay of cancer patients' instrumental
concerns and emotions” von Brandes et al. aus dem Jahr 2017 beschéftigt sich mit den Sorgen
und Emotionen, die onkologische Patientinnen im Laufe ihrer Tumorerkrankung und danach
hatten. Daflir wurden 38 Patientinnen in sieben Fokusgruppeninterviews befragt (vgl. Brandes
et al,, 2017, S. 841). Die beschriebenen Emotionen waren Angst, Einsamkeit, Scham,
Frustration, Verleugnung, Unsicherheit und Traurigkeit. Die Angst wurde als ein Gefuhl
beschrieben, das sich im Laufe der Erkrankung veranderte. Zu Beginn herrschte die Angst vor
dem Tod vor. Nach der Behandlung wurden die Angste haufiger und komplexer. Die
Patientinnen gaben an, sich einsam zu fuhlen, obwohl sie Unterstitzung durch ihr soziales
Netzwerk erhielten. Sie hatten den Eindruck, dass ihre soziale Umgebung nicht vollstandig
verstanden hat, was es bedeutet an einer Tumorerkrankung zu leiden. Die Patientinnen
empfanden Scham in Bezug auf Selbstpflegetatigkeiten, wie z. B. Selbstkatheterismus und
Stomapflege, insbesondere wenn sie Unterstitzung bendétigten. Das Gefuihl der Frustration
wurde situations- und kontextabhangig beschrieben, z. B. wenn die Patientinnen nicht selbst
entscheiden konnten, welche MalRnahmen sie in Anspruch nehmen wollten oder wenn sie
manchmal zu krank waren, um die Kontrolle Gber ihr Leben zu behalten. Einige Patientinnen
verleugneten die Diagnose, da Krebs etwas sei, dass nur anderen Menschen widerfahrt. Die
Patientlnnen flhlten sich auch unsicher und verletzlich, wenn sie z. B. verstérende Symptome
wie Haarausfall erlebten, die ihr Kérperbild veranderten. Ein vorherrschendes Geflihl war auch
die Traurigkeit, z. B. tber den Verlust der Unabhangigkeit oder die Einschrankungen, die sie
aufgrund ihrer Erkrankung hinnehmen mussten (vgl. Brandes et al., 2017, S. 842). Diese
Ergebnisse bestatigen, wie wichtig edukative MalRnahmen zur Unterstlitzung onkologischer
Patientinnen sind und dass die Patientinnen bereit sind Aufgaben im Rahmen des Symptom-
und Selbstpflegemanagements zu Ubernehmen, um ihre Situation mdglichst unabhangig zu
gestalten. Doch es gibt auch Barrieren, die edukative MaRnahmen erschweren und die in der
Planung kalkuliert werden mussen. Die Mixed-Method-Studie ,Patient participation during
oncological encounters: Barriers and need for supportive interventions experienced by elderly
cancer patients“ von Noordman et al. aus dem Jahr 2017 beschaftigt sich mit den Bedurfnissen
und Barrieren die 126 Patientinnen mit Prostata- und Mammakarzinom in Bezug auf die
Kommunikation mit onkologischen Pflegekraften hatten und erlebten. Dafir wurden

halbstrukturierte Interviews gefiihrt (Noordman et al., 2017, S. 2263). Zunachst wurden
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Barrieren, die die Patientinnen selbst betrafen, beschrieben. Dazu zahlten, dass die
Patientlnnen zu schichtern oder zu bescheiden waren, um ihre Anliegen und Fragen effektiv
zu kommunizieren. Oder dass sie, aufgrund des Zeitmangels beim Personal, keine ,stérenden®
Fragen stellen wollten oder in der Kiirze der Zeit wichtige Fragen vergallen. Zum Teil wurde
auch die Erkrankung selbst als Barriere wahrgenommen, da sie die Fahigkeit der Patientinnen,
Fragen zu stellen und Emotionen zu diskutieren, beeintrachtigte. Einige Patientinnen
empfanden es als unangenehm mit jingeren Pflegekraften des anderen Geschlechts Uber
Intimprobleme oder Lebensqualitdt zu sprechen. Auch die fehlende Beziehung zum Personal
wurde als Barriere wahrgenommen, da die Patientinnen sich nicht ernst genommen oder als
Mensch wahrgenommen flihlten und den Eindruck hatten, sich nicht offen auf3ern zu kénnen.
Doch die Patientlnnen erlebten auch Barrieren, die vom Personal ausgingen. Dazu zahlten
zeitliche Einschrankungen und auch die nicht effiziente Kommunikation des Personals
untereinander, sodass die Patientinnen ihre Situation immer wieder neu erlautern mussten
und mit abweichenden Meinungen und Empfehlungen des Personals konfrontiert wurden (vgl.
Noordman et al., 2017, S. 2264-2266). All diese Informationen mussen zunachst in der

Situationsanalyse, aber auch spater in der Didaktischen Analyse Beachtung finden.
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4. Ergebnisteil I: Sachanalyse

Die Sachanalyse umfasst die wichtigsten inhaltlichen Aspekte zum Thema ,Pravention der
oralen Mukositis vor, wahrend und nach verschiedenen Tumortherapiemodalitaten®. Sie stellt
den aktuellen Stand der Wissenschaft dar. Die Suchstrategie und Auswahlkriterien der im
Folgenden verwendeten Literatur wird ausfihrlich unter dem Gliederungspunkt
,Literaturrecherche® beschrieben. Der erste Teil der Sachanalyse beschaftigt sich mit der
medizinischen Dimension der OM. Dazu zahlen die Definition, die anatomischen und
physiologischen Grundlagen, die Entstehung, die Symptome und Folgen der Erkrankung
sowie die Risikofaktoren und die Inzidenz. Der zweite Teil der Sachanalyse beschaftigt sich
mit der pflegerischen Dimension der OM. Dabei werden evidenzbasierte MalRnahmen zur
Pravention der OM vor, wahrend und nach verschiedenen Tumortherapiemodalitaten anhand
aktueller Studien aus den letzten 10 Jahren vorgestellt. Die praventiven MalRnahmen wurden
auf Grundlage der S3-Leitlinie ,Supportive Therapie bei onkologischen Patientinnen® des
Leitlinienprogramms Onkologie aus dem Jahr 2016, dem Fachbuch ,Onkologische
Krankenpflege“ von Margulies et al. aus dem Jahr 2017 und der bereits erwahnten
Verfahrensanweisung des Centrums flr Tumormedizin von 2017 recherchiert. Der genaue
EBN-Prozess wird unter dem Gliederungspunkt ,Literaturrecherche” dargelegt. Dabei hat sich
die Autorin ausschlielich vertiefend mit MalRnahmen beschaftigt, die durch die Patientinnen
selbst durchgefihrt werden kénnen, da in erster Linie das Symptom- und
Selbstpflegemanagement der Patientinnen geférdert werden soll. Des Weiteren konzentrierte
die Autorin ihr Interesse auf Interventionen, die in besagtem Centrum fir Tumormedizin bereits
durchgefihrt werden oder zeitnah implementiert werden kénnen. Vorgestellt werden hierbei
Empfehlungen zur Beurteilung der Mundhéhle und zur Basismundpflege sowie der
medikamentdsen Prophylaxe durch Mundspullésungen mit Benzydaminhydrochlorid und
Supersaturiertem Kalziumphosphat und der nichtmedikamentésen Prophylaxe mit

Kryotherapie.
4.1 Die medizinische Dimension der oralen Mukositis

Bei der oralen Mukositis (OM) handelt es sich um eine meist schmerzhafte Entziindung der
Mundschleimhaut (lat. mucosa) (vgl. Margulies et al., 2017, S. 462). Sie stellt eine schwere
Nebenwirkung sowohl der Therapie mit Zytostatika als auch der Strahlentherapie dar, welche
Uberall an Mund- und Rachenschleimhaut auftreten kann (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466,
vgl. Baumer & Maiwald, 2008, S. 205).

Die Schleimhaut kleidet den gesamten Gastrointestinal-, Respirations- und Urogenitaltrakt
aus. lhre Aufgabe ist es, diese Bereiche vor mechanischen Verletzungen sowie Infektionen zu
schitzen. Des Weiteren dient sie Ausscheidungs- und Aufnahmeprozessen, wie zum Beispiel

der Aufnahme und dem Transport von Nahrstoffen (vgl. Margulies et al.,, 2017, S. 462).
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Speziell die Mundschleimhaut enthalt verschiedene Speicheldrisen, die den Mundspeichel
produzieren. Der Mundspeichel bewirkt die Anfeuchtung der Nahrung beim Kauen und enthalt
ein Enzym (Amylase), welches zur Spaltung der in der Nahrung enthaltenen Starke dient.
Damit tragt der Mundspeichel zur Verdauung der Nahrung bei (vgl. Bley et al., 2015, S. 177).
Aulerdem enthalt er Lysozym und Antikorper (IgA), welche von groRer Bedeutung fiir die
Mundhygiene und die Immunabwehr sind, indem sie eindringende Krankheitserreger
bekampfen (vgl. Bley et al., 2015, S. 178, vgl. Pleyer, 2012, S. 123). Die Zungenschleimhaut
enthalt die Zungenpapillen. Diese sind sowohl am Tasten als auch der Wahrnehmung von
Geschmack und Temperatur beteiligt. Die Zunge generell spielt eine Rolle beim Kauen,
Schlucken und Sprechen (vgl. Bley et al., 2015, S. 178). Die einzelnen Zellen der Schleimhaut
haben eine verhaltnismafig kurze Lebensdauer von ca. funf bis vierzehn Tagen. Daraus ergibt
sich eine entsprechend hohe Zellteilungsrate, weshalb die Zellen der Schleimhaut als hoch
proliferativ oder sehr teilungsaktiv bezeichnet werden. Aufgrund der hohen Zellteilungsrate
befindet sich ein Grofdteil der Schleimhautzellen immer in der Mitose oder der
Zellteilungsphase. Wahrend dieser Phase des Zellzyklus sind die Zellen besonders anfallig fur

schadigende aulere Reize (vgl. Margulies et al., 2017, S. 462).

Bei der Strahlentherapie trifft ionisierende Strahlung auf Materie, wodurch es zu komplexen
Wechselwirkungen kommt. Die Sensibilitat der Zellen gegentber der Bestrahlung ist sowohl
von der Art und der Dosis der Strahlung als auch vom Zellzyklus abhangig. Sie ist wahrend
der spaten Gy-Phase und der friihen Mitosephase am hoéchsten. In der G.-Phase ist die
Verdoppelung der DNA bereits erfolgt und die Zelle speichert Energie fir die Zellteilung (vgl.
Margulies et al., 2017, S. 116). Die Entstehung einer OM ist bei der Strahlentherapie bereits
wenige Tage nach Therapiebeginn mdglich (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466). Bei der
Chemotherapie hemmen die Zytostatika das Tumorwachstum vor allem durch eine direkte
Einwirkung auf die DNA oder die Zellteilung. Diese Wirkung ist unspezifisch, d. h. sie richtet
sich gegen alle teilenden Zellen. Unerwlnschte Wirkungen zeigen sich deshalb am meisten
an gesunden Geweben mit einer hohen Zellteilungsrate, wie zum Beispiel am blutbildenden
Knochenmark, an den Schleimhauten und den Haarfollikeln und den Keimzellen der Hoden
(vgl. Margulies et al., 2017, S. 141, vgl. Baumer & Maiwald, 2008, S. 205). Die Entstehung
einer OM ist bei der medikamentésen Tumortherapie zwischen dem flinften und zehnten Tag

nach Therapiebeginn maéglich (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466).

Die Schleimhaute reagieren auf die beschriebenen Reizungen durch die verschiedenen
Tumortherapiemodalitdten mit einer Entziindung. Dies wird durch eine lokale Hyperamie
deutlich. Dabei handelt es sich um eine Rétung und Schwellung des betroffenen Bereichs
durch ein UbermaRiges Blutangebot. Zusatzlich kommt es zu Odemen und Schmerzen.
Teilweise treten auch begrenzte oberflachliche Gewebsverluste auf, die als Erosionen

bezeichnet werden. Des Weiteren sind Ulzerationen moglich. All diese Faktoren fuhren zu
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einer lokalen Schwachung der Immunabwehr und zu Funktionsstérungen (vgl. Margulies et
al., 2017, S. 462) in Form von Infektionen, Schluckbeschwerden, Geschmacksveranderungen,
Stérungen der Kommunikation und einem veranderten Gesichtsausdruck. Eine Verstarkung
dieser Symptome wird haufig durch bakterielle und pilzbedingte Superinfektionen beglnstigt
(vgl. Margulies et al., 2017, S. 466, vgl. Baumer & Maiwald, 2008, S. 205). Die OM verlauft in
funf Phasen. Ihr konkreter Verlauf ist sehr komplex und bisher nicht vollstandig erforscht (vgl.
Margulies et al., 2017, S. 462, vgl. Leppla et al., 2015). Eine OM kann die Reduzierung des
Erndhrungszustandes der Patientinnen zur Folge haben und im schlimmsten Fall zur
Dosisreduktion der Tumortherapie oder sogar zur Therapieverzégerung flihren. Bei
Patientlnnen, die sich in der Hauslichkeit befinden, kann eine OM Hospitalisationen nach sich
ziehen (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466).

Es gibt zahlreiche Risikofaktoren, welche die Entstehung einer OM beglnstigen kdnnen. Zum
einen konnen verschiedene Tumorarten Schleimhautveranderungen verursachen, wie zum
Beispiel Tumore im Kopf-Hals-Bereich mit einer direkten Zerstérung der Schleimhaut oder
Leukdmien und Lymphome (vgl. Margulies et al., 2017, S. 463). Bei einer fortgeschrittenen
Leukdmie kommt es zu Ansammlungen von Leukamiezellen im Zahnfleisch oder in der
Mundschleimhaut. Dies fihrt zu lokalen Entziindungen, Schmerzen und blutenden Ulzera (vgl.
Margulies et al., 2017, S. 478). Des Weiteren kann die Entstehung einer OM, wie bereits
beschrieben, durch verschiedene Tumortherapien beeinflusst werden. Die physikalische
Schadigung der Mundschleimhaut durch eine Strahlentherapie ist abhangig von der
Einzeldosis, der Fraktionierung, der Gesamtdosis, dem Volumen des therapierten Gewebes,
dem Bestrahlungsort und der Kombination mit Zytostatika. Auch lange nach der Bestrahlung
koénnen irreversible Spatreaktionen auftreten. Eine Mitbestrahlung der Speicheldrisen fihrt zu
einer verminderten Speichelproduktion und damit zu einer langanhaltenden Xerostomie bzw.
Mundtrockenheit. Eine Xerostomie, bei der die Speichelproduktion um mehr als 50 Prozent
reduziert ist, macht die trockene Schleimhaut der Patientinnen ebenfalls anfalliger fur
Schadigungen jeder Art und kann die Entstehung einer OM begunstigen (vgl. Margulies et al.,
2017, S. 465). Bei einer Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich liegt der Anteil der Patientinnen mit
OM bei 85 bis 100 Prozent (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466). Die chemische Schadigung
der Mundschleimhaut durch eine medikamentése Tumortherapie ist abhangig von der Art, der
Dosis und der Dauer der Therapie. Patientlnnen, die mit 5-Fluorouracil (5-FU), Cisplatin,
Daunorubicin, Doxorubicin, Etoposid, Methotrexat (MTX) und Mitoxantron behandelt werden,
sind besonders gefahrdet, eine OM zu entwickeln, da diese Zytostatika eine starke lokale
Schleimhauttoxizitat besitzen. Im Gegensatz dazu scheinen monoklonale Antikérper das
Risiko, eine OM zu entwickeln, nicht wesentlich zu erhéhen (vgl. Margulies et al., 2017, S. 464,
vgl. Pleyer, 2012, S. 124). Bei einer Behandlung mit Standarddosierung betragt der Anteil der
Patientinnen mit OM 10 bis 40 Prozent (vgl. Margulies et al., 2017, S. 465). Bei einer
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hochdosierten Therapie mit Ifosfamid oder Cyclophosphamid kombiniert mit Busulfan oder
Melphalan betragt der Anteil der Patientinnen mit OM 75 bis 100 Prozent. Diese kombinierte
Therapie wird vor Stammzelltransplantationen angewandt (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466).
Des Weiteren steigern kumulative Therapiezyklen und kombinierte Zytostatika- und
Strahlentherapie abhangig vom Ort der Bestrahlung das Risiko der Patientinnen eine OM zu
entwickeln. Das Risiko ist auRerdem erhoht, wenn die Patientinnen bereits einmal eine OM
entwickelt haben. Auch Leber- und Nierenschadigungen kénnen das Risiko steigern, da die
Zytostatika so nur verzdgert abgebaut werden und die Schleimhaut schadigen koénnen.
Aulerdem gelten vorangegangene Tumortherapien als Risikofaktoren, da die Toxizitat von
Chemo- und Strahlentherapie mit einiger Verzégerung kumulieren kann (vgl. Margulies et al.,
2017, S. 465). Ein weiterer Risikofaktor ist eine schlechte Immunabwehr, die durch eine
Leukopenie (< 4.000/ul) infolge der medikamentdsen Tumortherapie hervorgerufen werden
kann. Dies kann zu einer gesteigerten Infektanfalligkeit der Schleimhaut fuhren, die durch das
ungehinderte Eindringen von Bakterien, Viren und Pilzen verursacht wird (vgl. Margulies et al.,
2017, S. 490). Die Entwicklung einer OM wird auRerdem beeinflusst durch einen reduzierten
Allgemein- und Ernahrungszustand, Mangelernahrung, Nikotin und Alkohol, thermische
Schadigungen, zum Beispiel durch zu heile Speisen und mechanische Schadigungen, zum
Beispiel durch das Zahneputzen mit einer zu harten Zahnburste oder eine schlecht sitzende
Zahnprothese. Auch bestehende chronische Entziindungen, wie Parodontitis, Bronchitis,
Divertikulitis, Gastritis und Magen-Darm-Ulzera gelten als Risikofaktoren. Zusatzlich
beeinflussen der Zahnstatus, die Mundhygiene und die Intimhygiene der Patientlnnen die
Entwicklung einer OM. Uberdies kénnen Graft-versus-host-Reaktionen nach allogener
Stammzelltransplantation die Entstehung einer OM beguinstigen (vgl. Margulies et al., 2017,
S. 463).

4.2 Pravention

Die Pravention befasst sich mit der gezielten Vorbeugung von Krankheiten und konzentriert
sich dabei auf bestimmte Risikogruppen einer Bevdlkerung. lhr Ziel ist die Vermeidung von
Krankheit bzw. krankheitsauslésenden Faktoren (vgl. Hacker et al.,, 2017, S. 36). Man
unterscheidet drei Arten von Pravention: Primarpravention, Sekundarpravention und
Tertiarpravention. Die im Folgenden beschriebenen praventiven MaRnahmen wurden diesen
drei Arten jeweils zugeordnet. Die Primarpravention versucht das Entstehen einer Erkrankung
zu verhindern, bevor sich erste Symptome zeigen und einen oder mehrere auslésende oder
vorhandene Risikofaktoren zu vermeiden (vgl. Hacker et al., 2017, S. 36). Die
Sekundarpravention zielt darauf ab, Erkrankungen im Frihstadium zu erkennen und frihzeitig
zu behandeln (vgl. Hacker et al.,, 2017, S. 37). Die Tertidrpravention verhindert das

Fortschreiten und die damit verbundene Chronifizierung von Erkrankungen und versucht somit
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dem Entstehen von Folgeerkrankungen oder Rezidiven vorzubeugen (vgl. Hacker et al., 2017,
S. 38).

Die Entwicklung einer tumortherapiebedingten OM Iasst sich nur bedingt durch praventive
MafRnahmen beeinflussen. Der Schweregrad hangt auch immer vom Grundzustand der
Mundschleimhaut ab. Das Ziel aller praventiven Bemihungen ist die Erhaltung einer sauberen
und intakten Mundschleimhaut (vgl. Margulies et al., 2018, S. 470).

4.2.1 Beurteilung der Mundhodhle

Um die Entwicklung einer OM friihzeitig zu erkennen, sollte eine konsequente Beurteilung der
Mundhéhle von Patientinnen mit Risikofaktoren vor Therapiebeginn sowie wahrend und nach
der Therapie durchgefiihrt werden (vgl. Margulies et al., 2017, S. 466, vgl. Baumer & Maiwald,
2008, S. 207). Sowohl die S3-Leitlinie als auch verschiedene Fachbucher und die
Verfahrensanweisung empfehlen eine tagliche Inspektion der Mundschleimhaut. Zu
untersuchen sind dabei die Schleimhaut der Ober- und Unterlippe, beide Wangen, der
Mundboden, der weiche und der harte Gaumen, das Zahnfleisch, die Zahne, die Konsistenz
des Speichels und die Zunge. Weiterhin missen Schmerzen und das Tragen von Teil- oder
Vollprothesen berlcksichtigt werden. Aufierdem muss evaluiert werden, ob der/die Patientin
innerhalb der letzten 24 Stunden feste oder flissige Nahrung zu sich genommen hat (vgl.
Margulies et al., 2017, S. 467, Leitlinienprogramm Onkologie, 2016, S. 154, vgl. Baumer &
Maiwald, 2008, S. 207). Fur die adaquate Beurteilung einer OM muss ihr Schweregrad
angegeben werden (vgl. Margulies et al., 2017, S. 467). Dabei stehen verschiedene
Klassifikationssysteme zur Verfigung. Am haufigsten werden die Schweregrade und
Symptome der OM mit dem Klassifikationssystem der World Health Organization (WHO)
eingeschatzt und erfasst. Diese Einteilung wird auch in der Verfahrensanweisung beschrieben
und vorgegeben, weshalb die Autorin die Beurteilung der Mundhdhle auf dieses
Erfassungsinstrument stitzt. Die WHO beschreibt vier Schweregrade der OM, welche in der
folgenden Tabelle dargestellt werden (vgl. Margulies et al., 2017, S. 469, vgl.
Leitlinienprogramm Onkologie, 2016, S. 155, vgl. Pleyer, 2012, S. 124).

Schweregrad Objektive Symptome Subjektive Symptome

Grad 1 Leichte Rétungen einzelner Stellen | Schmerzen, Uberempfindlichkeit bei
der Mundschleimhaut, heillen und scharfen Speisen und
Schwellungen der Getranken

Mundschleimhaut bzw. des
Zahnfleisches

Grad 2 Fleckenférmige Erythem, Schmerzen beim Essen, die
vereinzelte fibrindse Belage, kleine | Einnahme weicher Speisen ist
Erosionen und helle Flecken meist noch moglich

Grad 3 Konfluierende Blasen und flachige | Starkes Brennen und starke

Erosionen an der Mundschleimhaut | Schmerzen unabhangig von der
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bzw. dem Zahnfleisch, ewtl. Nahrungsaufnahme, haufig nur
Auftreten von leicht blutenden noch flissige Nahrungsaufnahme
Ulzerationen, ca. 25 % der madglich

Mundschleimhaut ist betroffen,
Verkrustungen und vereinzelt oder
gehauft auftretende Aphthen

Grad 4 Manifestation von blutenden Sehr starke Schmerzen, perorale
Ulzerationen und Nekrosen, ca. Ernahrung ist nicht mehr méglich
50 % der Mundschleimhaut sind
betroffen

Tabelle 2: Schweregrade und Symptome der OM nach WHO

Dieses Klassifikationssystem ermdglicht dem Pflegepersonal eine genaue Einschatzung der

Schwere einer OM vorzunehmen.

Doch wie unter dem Gliederungspunkt ,Bedeutung der Patientenedukation in der Onkologie*
beschrieben, ist die Mitwirkung der Patientinnen flr eine erfolgreiche Mundpflege von zentraler
Bedeutung (vgl. Margulies et al., 2017, S. 469). Deshalb empfehlen die S3-Leitlinie und
»Onkologische Krankenpflege“ die Anleitung der Patientinnen zur Selbsteinschatzung der
Mundhéhle unter Verwendung eines Selbstassessmentinstruments. In der Studie ,,An oral care
self-management support protocol (OrCaSS) to reduce oral mucositis in hospitalized patients
with acute myeloid leukemia and allogeneic hematopoietic stem cell transplantation: a
randomized controlled pilot study“ von Leppla et al. aus dem Jahr 2015 wird genau diese
Empfehlung unter Verwendung des Oral Mucositis Daily Questionnaire (OMDQ) umgesetzt.
Dieser Fragebogen erfasst taglich den Einfluss der OM auf die Aktivitdten des taglichen
Lebens. Die Ergebnisse der Studie von Leppla et al. zeigen, dass alle Studienteilnehmer im
Verlauf eine OM entwickelten. In der Interventionsgruppe, die ihre Mundschleimhaut mit dem
OMDQ einschatzte, manifestierten sich im Durchschnitt OM Grad 2, wahrend in der
Kontrollgruppe OM Grad 3 auftrat (r = -0,1). Des Weiteren betrug die Dauer der OM in der
Interventionsgruppe durchschnittlich 12 Tage, wahrend sie in der Kontrollgruppe im
Durchschnitt 14 Tage andauerte (r = -0,1). Die Patientinnen der Interventionsgruppe
entwickelten im Durchschnitt nach acht Tagen eine OM, wahrend die Patientinnen der
Kontrollgruppe nach durchschnittlich sechs Tagen eine OM entwickelten (r = -0,3). Kritisch
sind dabei die zwischen klein und mittel rangierenden EffektgréRen zu sehen, welche
allerdings auf die sehr umfangreiche Pflege und Unterstitzung der Patientinnen sowohl der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe zurtickgeflinrt werden kénnen. Auflerdem dauerten
die OM in dieser Studie, im Vergleich zu anderen Studien (9-20 Tage), nur kurz an, was ein
sehr positives Outcome darstellt (vgl. Leppla et al., 2015). Eine grof3e Limitation der Studie ist
die sehr kleine StichprobengrolRe, die eine sichere Aussage darlber, ob die Effektivitat der
MafRnahme tatsachlich auf die Intervention zurtickzufihren ist, erschwert. Die Studie ,Effect of

an Oral Mucositis Protocol on Quality of Life of Patients With Head and Neck Cancer Treated
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With Radiation Therapy“ von Kartin et al. aus dem Jahr 2014 untersuchte die Wirksamkeit von
Mundpflege- und Ernahrungsprotokollen als Selbstassessmentinstrument zur Pravention der
OM und deren Wirkung auf den Ernahrungszustand und die Lebensqualitat von Patientinnen
mit Kopf-Hals-Tumoren, die ambulant Strahlentherapie erhielten. Die Ergebnisse zeigen einen
signifikant niedrigeren Schweregrad (p < 0,001) der OM in der Interventionsgruppe. Des
Weiteren war die Dauer bis zur Entwicklung einer OM Grad 1 in der Interventionsgruppe
signifikant (p < 0,05) langer. Auch die, durch die OM indizierten, schwerwiegenden Folgen,
wie Mangelernahrung und Schmerzen kamen in der Kontrollgruppe signifikant (p < 0,05)
haufiger vor (vgl. Kartin et al., 2014, S. 121). Die von der Autorin berechneten Effektmalle
bestatigen, dass das Risiko eine OM Grad 3 bis 4 zu entwickeln durch die Verwendung von
Selbstassessmentinstrumenten auf zwei Flnftel gesenkt werden konnte. Dennoch ist die
Aussagekraft dieser Ergebnisse nicht gewiss. Da z. B. der Grad der Verblindung nicht
angegeben wurde, ist es mdglich, dass keine Verblindung stattgefunden hat und somit sowohl
die Patientinnen als auch die Pflegenden und die Auswerter durch ihre Kenntnis Uber die
Gruppenzuteilung ein Verhalten an den Tag gelegt haben, dass die Ergebnisse beeinflusst
haben kdnnte. Trotzdem legen die Studien die Wirksamkeit von
Selbstassessmentinstrumenten als sekundar praventive Mallnahme zur Reduzierung des
Schweregrads, der Dauer und der Folgen von OM nahe. Deshalb befiurwortet die Autorin,
aufgrund der Empfehlungen der S3-Leitlinie und des Fachbuchs, die Verwendung von

Selbstassessmentinstrumenten.
4.2.2 Basismundpflege

Wie in ,Onkologische Krankenpflege®, der S3-Leitlinie und der Verfahrensanweisung
beschrieben, gehdrt zur Basismundpflege das zwei- bis dreimal tagliche Zahneputzen mit
einer weichen Zahnburste. Gleichzeitig sollten die Zahnzwischenrdume mit Zahnseide
und/oder einer Interdentalblrste gereinigt werden. Dabei wird die Verwendung nicht reizender,
fluoridhaltiger Zahnpasta empfohlen. Die Zunge sollte von hinten nach vorn gereinigt werden.
Dabei kann die weiche Zahnbiirste, aber auch ein Fingerling oder Mundpflegestabchen
verwendet werden. Die Patientinnen konnen bei Bedarf mit Wasser oder NaCl 0,9 % den Mund
spulen oder gurgeln, da eine regelmalige Mundbefeuchtung zum Schutz der
Mundschleimhaut unerlasslich ist. Ebenso wichtig ist die regelmafige Lippenpflege, z. B. mit
Bepanthol® Lippencreme. Falls vorhanden sollten Zahnprothesen nach jeder Mahlzeit und bei
Bedarf grindlich gereinigt werden. Ziele sind dabei, neben der Erhaltung einer intakten
Mundschleimhaut, die Reduktion der Infektionsgefahr, die Verbesserung des
Geschmacksempfindens bei der Nahrungsaufnahme, eine qualitative und quantitative
Verbesserung der Nahrungsaufnahme und die Reduktion von Schmerzen und Blutungen (vgl.
Margulies et al., 2017, S. 470, vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2016, S. 160, vgl. Baumer
& Maiwald, 2008, S. 206). Bei ihrer Recherche konnte die Autorin keine Studie aus den letzten
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10 Jahren finden, die sich ausschliel3lich mit der Basismundpflege als prophylaktische
MafRnahme der OM beschéaftigte. Deshalb verwendet sie hierbei nur die Fachinformationen
aus den genannten Quellen. Allerdings ist die Basismundpflege in sieben der zehn, von der
Autorin ausgewerteten Studien ein Teil der Intervention in der Kontroll- und/oder der
Interventionsgruppe, was deren Bedeutung fir die Pravention der OM bekraftigt. Die

Basismundpflege kann allen drei Praventionsarten zugeordnet werden.
4.2.3 Benzydamin-Mundspiillésung

Benzydaminhydrochlorid (z. B. Tantum Verde®) ist ein analgesierender, antiphlogistischer und
antibakterieller Wirkstoff, der auf Schleimhaute lokalanasthetisch wirkt. Er beschleunigt durch
seine entzindungshemmende Eigenschaft, in Form der Prostaglandinsynthesehemmung, die
Riickbildung von Odemen (vgl. Chitapanarux et al., 2017, S. 880). Benzydaminhydrochlorid
wird als Mundspulung in einer Konzentration von 0,15 % vor allem bei Patientinnen mit Kopf-
Hals-Tumoren und Strahlentherapie bis zu 50 Gy ohne gleichzeitige Therapie mit Zytostatika
als Prophylaxe der OM empfohlen (vgl. Margulies et al., 2017, S. 471, vgl. Chitapanarux et al.,
2017, S. 880). Auch die Verfahrensanweisung benennt die Anwendung von
Benzydaminhydrochlorid als praventive Intervention, wahrend die S3-Leitlinie das Praparat
lediglich im Zusammenhang mit der Therapie der OM bei Patientinnen mit
Stammzelltransplantation (SZT) erwahnt und auch da, aufgrund mangelnder Evidenz, keine
Empfehlung fur die Verwendung ausspricht (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2016, S. 178).
In den letzten 10 Jahren wurden zahlreiche Studien zur Evaluation der Wirksamkeit von
Benzydaminhydrochlorid als Prophylaxe der OM durchgefuhrt. Die Autorin wertete vier dieser
Studien kritisch aus. Im Folgenden werden allerdings nur die Ergebnisse der beiden
aktuellsten Studien vorgestellt. Die Studie ,Randomized control trial of benzydamine HCI
versus sodium bicarbonate for prophylaxis of concurrent chemoradiation-induced oral
mucositis® von Chitapanarux et al. aus dem Jahr 2017 evaluiert die Wirksamkeit von
Benzydaminhydrochlorid im Vergleich zu Natriumbicarbonat (NaBic) als Pravention der OM
bei Patientinnen mit Kopf-Hals-Tumoren, die eine Strahlentherapie tber 50 Gy kombiniert mit
einer Chemotherapie mit Cisplatin oder Carboplatin erhielten (vgl. Chitapanarux et al., 2017,
S. 880). Die Ergebnisse zeigen, dass alle Studienteilnehmerinnen, die aufgrund ihrer
Erkrankung und ihrer Behandlung einer Hochrisiko-Gruppe flir OM angehdren, in der zweiten
Bestrahlungswoche eine beginnende OM entwickelten. Statistisch gesehen war der
durchschnittliche Schweregrad der OM wdchentlich in der Interventionsgruppe signifikant
niedriger (p = 0,003, p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001, p <0,001, p=0,01, p=0,04) als in der
Kontrollgruppe (vgl. Chitapanarux et al., 2017, S. 881). Die zweite Studie ,Role of
benzydamine hydrochloride in the prevention of oral mucositis in head and neck cancer
patients treated with radiotherapy (> 50 Gy) with or without chemotherapy“ von Rastogi et al.

aus dem Jahr 2016 evaluiert die Wirksamkeit von Benzydaminhydrochlorid im Vergleich zu
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NaCl 0,9 % zur Pravention der OM bei der gleichen Hochrisiko-Gruppe wie auch die Studie
zuvor. Die Ergebnisse zeigen, dass die Verwendung von Benzydaminhydrochlorid den
Schweregrad einer OM signifikant verringern kann (p = 0,038). Auch schwerwiegende Folgen
der OM, wie Hospitalisation (p = 0,21), parenterale Erndhrung (p = 0,06) und die Notwendigkeit
von Erndhrungssonden (p = 0,18) konnten durch diese Prophylaxe positiv, wenn auch nicht
signifikant, beeinflusst werden (vgl. Rastogi et al., 2016, S. 1441). Besonders die Ergebnisse
dieser zweiten Studie sind kritisch zu betrachten, da zum einen keine Verblindung stattfand
und zum anderen die gewahlte Stichprobengrolie von 120 Teilnehmerlnnen nicht der
berechneten StichprobengréRe von 800 Teilnehmerinnen entsprach. Bei einer zu kleinen
Stichprobenpopulation kann die Effektivitat einer Malinahme nicht sicher auf die Intervention
zurlckgefuhrt werden. Allerdings bestatigen die ebenfalls kritisch ausgewerteten Studien von
Kazemian et al. (2009) und Sheibani et al. (2015) diese Ergebnisse, welche fir die Anwendung
von Benzydaminhydrochlorid als sekundar und tertiar praventive Malnahme zur Reduzierung
der OM bei Patientinnen mit Strahlentherapie ggf. in Kombination mit Zytostatika sprechen.
Deshalb entscheidet sich die Autorin fir eine Empfehlung von Benzydaminhydrochlorid-

Mundspulung als Prophylaxe der OM.
4.2.4 Supersaturierte Kalziumphosphatmundspiilung

Supersaturiertes Kalziumphosphat (z. B. Caphosol®) in Form einer Mundsptilung ist ein
hochkonzentrierter Kalziumphosphat-lonen-Komplex. Diese lonen breiten sich bei der
Anwendung in den Zellzwischenrdumen aus und ziehen in die verletzte Mundschleimhaut ein.
Dadurch soll die Gleitfahigkeit der Mundschleimhaut erhéht werden, um Reibungen und
mechanische Belastungen zu reduzieren. Dabei wirkt sich das Kalzium positiv auf den
Entzindungsprozess aus und schitzt vor Infektionen, wahrend das Phosphat zur
Wiederherstellung des naturlichen pH-Wertes in der Mundhohle beitragt (vgl. Lambrecht et al.,
2013, S. 2664, vgl. Svanberg et al., 2015, S. 51). Supersaturiertes Kalziumphosphat wird als
MundspUllésung bei Patientinnen mit Stammzelltransplantation, Hochdosis-Therapie und
Kopf-Hals-Tumoren mit alleiniger Strahlentherapie empfohlen, wobei in ,Onkologische
Krankenpflege“ darauf hingewiesen wird, dass die Studienlage nicht eindeutig sei und weitere
Forschungen durchgefihrt werden muissen (vgl. Margulies et al., 2017, S. 471). Die
Verfahrensanweisung benennt die Anwendung von supersaturiertem Kalziumphosphat als
praventive Intervention, wahrend die S3-Leitlinie keine Empfehlung dieses Praparates zur
Pravention der OM, ebenfalls aufgrund unzureichender Studienergebnisse, ausspricht (vgl.
Leitlinienprogramm Onkologie, 2016, S. 162). Die Autorin wertete drei aktuelle Studien, die
sich mit der Evaluation der Wirksamkeit von supersaturiertem Kalziumphosphat als
Prophylaxe der OM beschaftigen, kritisch aus. Die Studie ,Caphosol mouthwash gives no
additional protection against oral mucositis compared to cryotherapy alone in stem cell

transplantation. A pilot study“ von Svanberg et al. aus dem Jahr 2015 evaluiert die Wirksamkeit
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von Caphosol®-Mundspillésung im Vergleich zu Kryotherapie als Pravention der OM bei
Patientinnen mit hamatologischen Tumoren, die intravendse Chemotherapie ggf. in
Kombination mit Strahlentherapie erhielten (vgl. Svanberg et al., 2015, S. 51). Die Ergebnisse
zeigen keinen signifikanten Unterschied bezlglich der Inzidenz und des Schweregrades der
OM zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe (vgl. Svanberg et al., 2015, S. 52). Die
zweite Studie ,The effect of a supersaturated calcium phosphate mouth rinse on the
development of oral mucositis in head and neck cancer patients treated with (chemo)radiation®
von Lambrecht et al. aus dem Jahr 2013 evaluiert die Wirksamkeit von Caphosol®-
Mundspullésung im Vergleich zur Standard-Mundpflege als Pravention der OM bei
Patientinnen mit Kopf-Hals-Tumoren, die mit Strahlentherapie ggf. kombiniert mit
Chemotherapie behandelt wurden (vgl. Lambrecht et al., 2013, S. 2664). Die Ergebnisse
zeigen auch hier keinen signifikanten Unterschied bezilglich des Schweregrades der OM (p =
0,25), der durchschnittlichen Zeit bis zur Entstehung (p = 0,96) und der Dauer der OM (p =
0,62) zwischen den Gruppen (vgl. Lambrecht et al., 2013, S. 2666). Auch die von der Autorin
berechneten Effektmalle zeigen, dass durch die Intervention das Risiko eine OM Grad 3 bis 4
zu entwickeln lediglich auf vier Flnftel des Risikos gesenkt werden konnte, das bei der
Durchfihrung der Kontrollintervention besteht. Die Ergebnisse sprechen gegen die
Verwendung von supersaturiertem Kalziumphosphat als Pravention der OM. Allerdings ist
besonders die Studie von Svanberg et al. kritisch zu betrachten, da das Follow-Up der Studie
lediglich 77 Prozent betrug und somit die Ergebnisse beeinflusst haben kénnte. Des Weiteren
ist der Grad der Verblindung unbekannt. Die Studie ,Efficiency of Supersaturated Calcium
Phosphate Mouth Rinse Treatment in Patients Receiving High-Dose Melphalan or BEAM Prior
to Autologous Blood Stem Cell Transplantation: A Single-Center Experience® von Wasko-
Grabowska et al. aus dem Jahr 2011 untersuchte die Wirksamkeit von Caphosol®-
Mundsplllésung bei Patientinnen mit Lymphomen, die eine autologe
Stammzelltransplantation und eine Behandlung mit Hochdosis-Melphalan oder BEAM
erhielten. Die Ergebnisse der Studie widersprechen denen der Vorherigen insofern, dass die
Patientinnen der Interventionsgruppe, die eine Behandlung mit BEAM erhielten, einen
signifikant (p < 0,05) niedrigeren Schweregrad der OM aufwiesen. Dieser Effekt war bei den
Patientlnnen, die eine Hochdosis-Therapie mit Melphalan erhielten, allerdings nicht mehr
nachweisbar (vgl. Wasko-Grabowska et al., 2011, S. 3112). Diese Studie wurde von der
Autorin im Vergleich zu den anderen Studien am schlechtesten bewertet, da wichtige
Beurteilungskriterien, wie die Randomisierung, die Verblindung, das Follow-Up und die
Kontrollintervention nicht angegeben sind, wodurch eine Aussage Uber die Glaubwurdigkeit
der Studie erschwert bzw. unmdglich gemacht wird. Trotz der uneinheitlichen Studienlage
entscheidet sich die Autorin vorerst gegen eine Empfehlung von supersaturiertem

Kalziumphosphat zur Pravention der OM. Grund dafir ist die fehlende Beflrwortung des
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Praparates seitens der S3-Leitlinie, des Fachbuches und der beiden ersten Studien. Des
Weiteren kam es sowohl bei der Studie von Svanberg et al. als auch bei der von Lambrecht et
al. zu Verlusten des Follow-Ups, weil die Teilnehmerlnnen die Mundspullésung aufgrund des
Geschmacks, der auch Ubelkeit verursachte, nicht tolerierten. Diese Erfahrungen decken sich
mit ahnlichen Erlebnissen der Autorin aus ihrer beruflichen Praxis. Dennoch soll hier die
Wirksamkeit von supersaturiertem Kalziumphosphat nicht abgestritten werden. Wenn zu
einem spateren Zeitpunkt weitere aussagekraftige Studien durchgefiihrt wurden, sollte dieser

Abschnitt Uberarbeitet und gegebenenfalls an die neue Studienlage angepasst werden.
4.2.5 Kryotherapie

Bei der Kryotherapie lutschen die Patientinnen flnf bis zehn Minuten vor, wahrend und nach
der Chemotherapie (insgesamt ca. 30 Minuten) zerkleinerte Eiswirfel oder Wassereis. Durch
die kaltebedingte Minderdurchblutung der Mundschleimhaut gelangen weniger Zytostatika in
die Zellen der Mundschleimhaut. Die Kryotherapie wird zur Prophylaxe der OM bei
Patientinnen, die Bolusgaben von 5-FU als Monotherapie, Bolusgaben von Fluorouracil-
Leucovorin und Hochdosis-Therapie mit Melphalan erhalten, empfohlen. Aufgrund der
neurotoxischen Wirkung (vgl. Margulies et al., 2017, S. 470) wird sie nicht bei Patientinnen
empfohlen, die 5-FU als kontinuierliche Infusion und 5-FU in Kombination mit Oxaliplatin
erhalten. Sowohl die Verfahrensanweisung, als auch die S3-Leitlinie empfehlen Kryotherapie
als praventive Intervention (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2016, S. 166). Auch zahlreiche
Studien der letzten 10 Jahre beschaftigen sich mit diesem Thema. Die Autorin wertete zwei
dieser Studien kritisch aus. Die Studie ,Evaluation of the effect of cryotherapy in preventing
oral mucositis associated with chemotherapy — A randomized controlled trial* von Katranci et
al. aus dem Jahr 2012 evaluiert die Wirksamkeit der Kryotherapie im Vergleich zur Standard-
Mundpflege als Pravention der OM bei Patientinnen mit gastrointestinalen Tumoren und CUP
(,cancer of unknown primary origin“, bdsartige Neubildung bei unbekannter primarer
Lokalisation), die ambulant 5-FU und Leukovorin als Bolusgabe erhielten (vgl. Katranci et al.,
2012, S. 340). Die Ergebnisse zeigen, dass die Inzidenz und der Schweregrad der OM an Tag
7 und Tag 14 nach Chemotherapie in der Interventionsgruppe signifikant geringer (p < 0,05)
war (vgl. Katranci et al., 2012, S. 341-342). Die zweite Studie ,The risk factors for oral mucositis
and the effect of cryotherapy in patients after BEAM and HD-L-PAM 200 mg/m2 autologous
hematopoietic stem cell transplantation® von Vokurka et al. aus dem Jahr 2011 evaluiert
ebenfalls die Wirksamkeit der Kryotherapie im Vergleich zur Standard-Mundpflege als
Pravention der OM bei Patientinnen mit hamatologischen Tumoren, die Hochdosis-
Chemotherapie mit BEAM (Carmustin/BCNU, Etoposid, Ara-C/Cytarabin, Melphalan) oder
Melphalan und anschlieRend eine autologe Stammzelltransplantation erhielten (vgl. Vokurka
et al., 2011, S. 509). Die Ergebnisse zeigen eine signifikant niedrigere Inzidenz (p < 0,0001)

und einen signifikant niedrigeren Schweregrad (p = 0,0042) der OM in der Interventionsgruppe.
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Des Weiteren konnten drei Variablen, welche die Entwicklung und den Schweregrad der OM
signifikant beeinflussten, ausgemacht werden: die Behandlung mit BEAM (p = 0,007), OM in
der Vorgeschichte (p = 0,002) und ein kurzer Zeitraum seit dem letzten Therapiezyklus (p =
0,025) (vgl. Vokurka et al., 2011, S. 510). Auch bei diesen beiden Studien ist die Aussagekraft
der Ergebnisse nicht gewiss, da z. B. bei Vokurka et al. (2011) keine Verblindung stattfand
oder bei Katranci et al. (2012) das Follow-Up und die Kontrollintervention nicht angegeben ist.
Dennoch sprechen die, von der Autorin berechneten Effektmale flr die Kryotherapie als
primar und sekundar praventive Mallnahme zur Reduzierung der OM. Das Risiko eine OM
Grad = 3 zu entwickeln, konnte bei Vokurka et al. durch die Kryotherapie auf ein Zehntel und
bei Katranci et al. auf ein Flnftel des Risikos gesenkt werden, das bei der Durchfihrung der
Kontrollintervention besteht. Deshalb und aufgrund der einheitlichen Beflrwortung der
Intervention in der Grundlagenliteratur entscheidet sich die Autorin fir eine Empfehlung der

Kryotherapie als Prophylaxe der OM.
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5. Ergebnisteil ll: Situationsanalyse

Die Situationsanalyse befasst sich mit den Rahmenbedingungen einer Institution, in diesem
Fall eines Krankenhauses der Maximalversorgung, und den Lernvoraussetzungen der
Zielgruppe, also der onkologischen Patientlnnen, zu einem bestimmten Zeitpunkt (vgl. Hacker
et al., 2017, S. 51-52). Zu den Rahmenbedingungen gehdéren die értlichen Voraussetzungen
bzw. das Umfeld, wie die Ausstattung der Raume, die verfligbaren Medien und die Méblierung,
aber auch der Zeitpunkt unter Berlcksichtigung der stationdren Abldufe und
vorausgegangener und folgender Ereignisse, wie z. B. Untersuchungen, Chemotherapie,
vorangegangene Schulungen (vgl. Hacker et al., 2017, S. 52). Um eine, auf die Bedlrfnisse
der Zielgruppe zugeschnittene, Mikroschulung zu entwickeln, mussen zum einen die leistungs-
und sachbezogenen Lernvoraussetzungen, die sich auf die kognitive und sprachliche
Sachlage beziehen, und zum anderen die personlichkeitsbezogenen Lernvoraussetzungen,
wie die motivationalen, emotionalen, kulturellen, familial-sozialen und individuell-psychischen
Hintergriinde, eingeschatzt werden (vgl. Hacker et al.,, 2017, S. 52). Des Weiteren ist es
wichtig, den aktuellen Lernbedarf der Patientinnen zu ermitteln (vgl. Hacker et al., 2017, S.
52). Die Rahmenbedingungen und die Lernvoraussetzungen der Zielgruppe beeinflussen sich
gegenseitig (vgl. Hacker et al., 2017, S. 54). Ein wichtiger Teil der Situationsanalyse ist auch
die Kompetenzbeschreibung der schulenden Person (vgl. Hacker et al., 2017, S. 52). Diese

beschaftigt sich mit den Voraussetzungen, welche die schulende Person mitbringen muss.
5.1 Erforderliche Rahmenbedingungen

Um eine lernférderliche Atmosphare zu schaffen, wird ein ruhiger Raum mit angemessener
Privatsphare bendétigt (vgl. London, 2010, S. 48). Das kann ein Besprechungsraum der Klinik
oder das Zimmer der Patientinnen sein. Wichtig ist, dass genligend Platz fir zwei bis drei
Personen, ein Tisch und die entsprechende Anzahl der Stihle vorhanden sind. Der Raum
sollte eine kommunikationsférdernde Sitzordnung erméglichen. Er muss auf3erdem Uber eine
gute Beleuchtung verfligen und stérende optische und akustische Reize und Geriiche
ausschliefen (vgl. London, 2010, S. 48). Somit ist z. B. der Aufenthaltsraum der Patientinnen
ungeeignet, da es eine Mdglichkeit geben muss, nicht an der Mikroschulung teilnehmende
Patientinnen und Besucher fortzuschicken, um eine ruhige Atmosphare zu gewahrleisten.
Durch die Gestaltung des Umfeldes lasst sich die Atmosphare beeinflussen (vgl. London,
2010, S. 46). Das bedeutet, dass ein zum Lernen motivierendes Umfeld geschaffen werden
muss (vgl. London, 2010, S. 49). Dafur sind Poster und Plakate geeignet, die z. B. eine
schematische Darstellung der zu inspizierenden Bereiche der Mundhohle oder eine
stichpunktartige Ubersicht der empfohlenen praventiven MaRnahmen zeigen. Auch das
Auslegen von themenbezogenen Flyern oder Patienteninformationsbroschiren, wie z. B. das

Informationsblatt ,Schleimhautentziindungen bei Krebspatienten: Vorbeugen und lindern® des
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Krebsinformationsdienstes, kdénnen eine lernforderliche Atmosphéare schaffen und die
Patientlnnen neugierig auf das Thema machen. Hilfreich ist, den Patientinnen Stifte und Zettel
auszuhandigen, sodass sie auftauchende Fragen sofort aufschreiben kénnen, um sie so aktiv
in den Edukationsprozess einzubeziehen (vgl. London, 2010, S. 49). Der Raum sollte auch
Uber eine ausreichend grol3e, freie Flache oder eine Leinwand verfligen, um mithilfe eines
Beamers z. B. PowerPoint-Prasentationen oder Lehrvideos zeigen zu kdnnen. Dies flhrt direkt
zur Frage nach der medialen Ausstattung. Auch wenn erst bei der Didaktischen Analyse
Uberlegungen zur Verwendung verschiedener Medien angestellt werden, ist es trotzdem
unerlasslich Uber eine gewisse Grundausstattung zu verfligen, da verschiedene
Schulungsmethoden angewendet werden sollten, um die Lernstile aller Patientinnen
anzusprechen (vgl. Klug Redman, 2009, S. 45). So sollten ausreichend Zettel, Stifte und
Moderationskarten vorhanden sein. Des Weiteren werden ein Beamer, ein Laptop, ein
Flipchart bzw. eine Pinnwand oder ein Whiteboard sowie Klebestreifen und Pinnwandnadeln

bendtigt.

Aulerdem muss der Zeitpunkt der Mikroschulung im Tagesablauf und im Behandlungsablauf
bestimmt werden. Empfehlungen besagen, dass bei Erwachsenen die Vormittage zum
gezielten Lernen genutzt werden sollten (vgl. Hasselhorn & Gold, 2017, S. 215). Diese
Empfehlung lasst sich im stationaren Alltag haufig schwer umsetzen, da am Vormittag die
meisten Untersuchungen, Infusionsgaben und die Visiten stattfinden. Es ist in der Regel die
Zeit der hektischsten Aktivitat auf einer Station. Eine Mdglichkeit ware fiir die Mikroschulungen
die Vormittage an Wochenenden zu nutzen, da an diesen, seltener Untersuchungen
stattfinden. Es ware aber auch mdéglich die Vormittage an Donnerstagen und Freitagen zu
nutzen, da an diesen Tagen aufgrund des kommenden Wochenendes haufig weniger
Betriebsamkeit herrscht und die Mikroschulungen nur wenig Zeit in der Durchflhrung in
Anspruch nehmen. Wichtig ist dabei, alle arztlichen, pflegerischen und therapeutischen
Kollegen UGber den Zeitpunkt der Mikroschulung zu informieren, sodass Stérungen vermieden
werden. Daflr kdnnte zum Beispiel ein Eintrag in der Akte oder Kurve der Patientinnen oder
eine Terminvergabe im Computersystem erfolgen. Des Weiteren muss der Zeitpunkt der
Mikroschulung im Behandlungsablauf festgelegt werden. Da die Mikroschulung das Thema
.Pravention der oralen Mukositis vor, wahrend und nach verschiedenen
Tumortherapiemodalitdten® hat, sollte sie, wenn mdoglich, auch vor Beginn der Therapie
angesetzt sein. Das heildt, die Patientinnen kénnten die Mikroschulung an den ersten Tagen
nach der stationaren Aufnahme erhalten, wahrend sie sich noch in der Staging-Phase? vor
dem ersten oder nachsten Therapiezyklus befinden. Sollte das nicht méglich sein, kénnen die

Patientinnen, auch wenn der Therapiezyklus bereits begonnen hat, an der Mikroschulung

2 Diagnostik und Klassifikation des Tumorstadiums (vgl. Margulies et al., 2017, S. 32)
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teilnehmen. Nicht sinnbringend wére es hingegen, wenn Patientinnen, die bereits eine OM
entwickelt haben, an der Mikroschulung teilnehmen. Fir diese ware eine zweite Mikroschulung
zum Thema ,Behandlung der oralen Mukositis* sinnvoll, wobei die Konzeptionierung einer
zweiten Mikroschulung flr diese Bachelorarbeit zu weit fihren wirde und deshalb
ausgeklammert wird. Es muss auch beachtet werden, dass Patientinnen, die z. B. eine
Erstdiagnose erhalten haben, sich in einem emotional aufgewiihlten Zustand befinden, sodass
die Mikroschulung sie zu Behandlungsbeginn moglicherweise Uberfordert. Diese Patientinnen
kénnten unter Umstanden nicht in der Lage sein, diese vielfaltigen Informationen zu behalten

und zu verarbeiten, sodass fir sie ein alternativer Zeitpunkt gefunden werden muss.
5.2 Zielgruppenbezogene Voriiberlegungen

Zunachst stellt sich die Frage, welche Personen zur Zielgruppe der Mikroschulung gehéren.
Zur Zielgruppe gehdéren alle onkologischen Patientinnen, die Chemo- und/oder
Strahlentherapie in naher Zukunft erhalten sollen oder bereits erhalten haben und von den, in
der Sachanalyse beschriebenen, Risikofaktoren und Tumorerkrankungen betroffen sind.
Dabei ist die Dosis, Art und Dauer der Chemo- und/oder Strahlentherapie unerheblich, da jede
dieser Therapiemodalitaten ein gewisses Grundrisiko fir die Entstehung einer OM birgt und
zukunftige risikobehaftete Behandlungen zu diesem Zeitpunkt vielleicht noch nicht abzusehen
sind. Naturlich ist die Teilnahme an der Mikroschulung freiwillig. Wie einleitend bereits
erwahnt, mussen anschlielend die leistungs- und sachbezogenen sowie die
personlichkeitsbezogenen Lernvoraussetzungen strukturiert eingeschatzt werden (vgl. Hacker
et al., 2017, S. 52). Dafur eignen sich zum einen der personliche Kontakt zu den Patientinnen
und zum anderen die Sichtung der pflegerischen, arztlichen und therapeutischen
Dokumentation. Vor allem die leistungs- und sachbezogenen Lernvoraussetzungen, wie die
kognitiven und sprachlichen Fahigkeiten der Patientinnen, aber auch einige
personlichkeitsbezogene Lernvoraussetzungen, wie die kulturellen und familial-sozialen
Hintergriinde, lassen sich gut aus der Dokumentation der einzelnen Gesundheitsfachberufe
erschlielRen. Aus der arztlichen Dokumentation erfahrt die schulende Person das Alter, die
Nationalitat, die Kultur, die Sprache, den Familienstand, den Bildungsstand, Neben- und
Vorerkrankungen, wie Demenz oder OM in der Vorgeschichte, und die vorgesehene Therapie
der Patientlnnen. Aus den pflegerischen und therapeutischen Dokumentationen lasst sich vor
allem der koérperliche, aber auch ein wenig der seelische Allgemeinzustand feststellen. Eine
schlechte korperliche und seelische Verfassung der Patientinnen, wie z. B. anhaltendes Fieber
und Schwache oder depressive Verstimmungen, kdnnte ein Ausschlusskriterium flr die
Teilnahme an der Mikroschulung sein. Das Gleiche gilt flir den Fall, dass die Patientinnen nicht
hdren, sprechen, lesen oder schreiben kdnnen. Wenn die Patientinnen nur wenig oder gar
kein Deutsch sprechen, sollten sie eine Einzelschulung gegebenenfalls mit Unterstitzung

durch einen Dolmetscher oder eine verwandte Person erhalten. Auch kann es hilfreich sein,
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zwei Patientinnen mit dem gleichen kulturellen Hintergrund zu schulen, um auf kulturelle
Besonderheiten oder Fragen speziell Ricksicht nehmen zu kénnen. Méglicherweise flihlen
sich die Patientinnen bei einer gemeinsamen Mikroschulung mit Patientinnen, die einen
ahnlichen kulturellen Hintergrund haben, wohler und kénnen sich offener aufdern. Eventuell ist
auch eine gemeinsame Schulung von Patientinnen mit dem gleichen Bildungsstand und der
gleichen Tumortherapie indiziert, da sie moglicherweise ahnliche Lerntempos und Nachfragen
haben und sich die Pravention der OM gut an ihrem gemeinsamen Beispiel erlautern lasst.
Zusammengefasst ist es von Vorteil, wenn die Patientinnen Uber moglichst analoge
Lernvoraussetzungen verfligen, um eine optimale Schulungskonstellation zu erhalten. Doch
vor allem die personlichkeitsbezogenen Lernvoraussetzungen, wie die motivationalen,
emotionalen und individuell-psychischen Hintergrinde der Patientinnen, lassen sich nur im
personlichen Kontakt ermitteln. Wie schon unter dem Gliederungspunkt 3.2 dargestellt, sind
der personliche Kontakt und der Beziehungsaufbau zu den Patientinnen wichtig, um Vertrauen
aufzubauen und so den Weg fir eine gute Schulungsatmosphéare zu ebnen. Die Emotionen
der Patientinnen spielen, wie bereits erwahnt, eine wichtige Rolle, da sie sowohl Barriere als
auch Hilfsquelle sein koénnen. Negative Emotionen, wie unter ,Die Rolle der
Patientenedukation in der Onkologie“ beschrieben, koénnen die Durchfihrung der
Mikroschulung erschweren oder sogar unmoglich machen, wahrend positive Emotionen
motivierend fur die Patientinnen sein kénnen. Ein wichtiger Punkt ist die Analyse der Motivation
der Patientinnen. Klug Redman definiert die Motivation als die ,Krafte, die auf den Menschen
einwirken oder in ihm arbeiten und ein Verhalten auslésen, steuern und erhalten“ (2009, S.
17). Die Patientinnen missen auch in der Mikroschulung motiviert werden, doch wenn vorher
keine Motivation besteht, werden die Patientinnen an dieser freiwilligen MaRnahme nicht
teilnehmen. Vorerfahrungen mit OM, Aufklarungen zu den unerwiinschten Wirkungen von
Chemo- und Strahlentherapie, der persdnliche Wunsch nach zusatzlichen Informationen oder
schlichtes Interesse an dem Thema kénnen motivierend auf die Patientinnen wirken. Sollte
dennoch kein Interesse an der Teilnahme bestehen, kdnnten motivierende Vorgesprache
dieses wecken. Generell sollten mit allen Patientinnen Vorgesprache geflihrt werden, um sie

Uber das Angebot aufzuklaren und das Interesse daran zu erfragen.

All diese Aspekte sind wichtig, um eine reibungslose und an die Bedurfnisse der Patientinnen
angepasste  Mikroschulung durchfihren zu koénnen. Zur Strukturierung dieser
zielgruppenbezogenen Voriuberlegungen hat die Autorin eine Checkliste erstellt, die sich im
Anhang befindet.

5.3 Kompetenzbeschreibung der schulenden Person

Die schulende Person muss Uber ein méglichst umfassendes, aktuelles und evidenzbasiertes

Krankheits- und Behandlungswissen verfigen, um die Mikroschulung mit der nétigen
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berufsfachlichen Kompetenz durchfiihren zu kénnen (vgl. Kiffner & Reusch, 2014, S. 57). Das
bedeutet, dass die schulende Person eine examinierte Gesundheits- und Krankenpflegerin
sein muss. |dealerweise hat sie au’erdem eine Fachweiterbildung im Bereich Onkologie oder
ein einschlagiges Studium, wie z. B. Bachelor of Science in Nursing, absolviert. Doch auch
Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung oder Studium kdnnen, wenn sie sich intensiv mit dem
Thema der Mikroschulung auseinandersetzen, diese durchflihren und leiten. Daflir sollten sie
Uber die nétigen Kenntnisse verfligen, um evidenzbasierte Informationen zu recherchieren und
in den Arbeitsalltag zu transferieren. Zusatzlich bendtigt die schulende Pflegekraft
grundlegende didaktische Kenntnisse und Methodenkompetenz, um die schulungsrelevanten
Informationen verstandlich und angemessen vermitteln zu kénnen (vgl. Kiffner & Reusch,
2014, S. 57). Um sich auf diese Aufgabe vorzubereiten, kann sie Weiterbildungen zum Thema
Patientenedukation besuchen oder sich im Selbststudium mit edukativen und
pflegepadagogischen Methoden auseinandersetzen. Es ist wichtig, dass sie auf die
besonderen Anforderungen und Bedurfnisse der Zielgruppe vorbereitet ist und Uber
entsprechende soziale Kompetenzen verfligt. Das heillt, die schulende Person muss
Empathie zeigen kénnen. Sie braucht ein Verstandnis fir das Krankheitsbild und sollte die
onkologischen Patientinnen mit ihren individuellen Winschen und Problemlagen akzeptieren.
Als schulende Person muss sie sich authentisch und wertschatzend verhalten (vgl. Kuffner &
Reusch, 2014, S. 58).
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6. Ergebnisteil lll: Didaktische Analyse

Die Didaktische Analyse beinhaltet die didaktische Aufbereitung der Schulungsinhalte, sodass
diese den Patientinnen mdglichst individuell und bedtrfnisorientiert vermittelt werden kénnen.
Dazu zahlt die Ermittlung der Lernziele, also der beabsichtigten Lernergebnisse (vgl. Klug
Redman, 2009, S. 44). Im Anschluss erfolgt, anhand der beabsichtigten Lernergebnisse, die
didaktische Reduktion der in der Sachanalyse zusammengetragenen Informationen. Der dritte
Schritt ist die Organisations- und Methodenanalyse, welche die methodische Aufbereitung und

Vermittlung der Schulungsinhalte sowie die Sicherung der Schulungsergebnisse plant.
6.1 Ermittlung der Lernziele

Lernziele sind die Kenntnisse und Fertigkeiten, Uber welche die Patientinnen nach der
Schulung idealerweise verflgen sollten (vgl. Kiffner & Reusch, 2014, S. 22). Sie zeigen auf,
welche Methoden und Materialien benétigt werden, um die beabsichtigten Lernergebnisse zu
erreichen (vgl. Klug Redman, 2009, S. 44). Die Autorin unterscheidet zwischen Richt- und
Feinlernzielen. Richtlernziele geben die Ausrichtung oder die generelle Intention der gesamten
Mikroschulung wieder. Mithilfe der Feinlernziele wird die Mikroschulung in kleine Teilschritte
mit Teillernzielen untergliedert (vgl. Kuffner & Reusch, 2014, S. 24). Die Lernziele missen
uberprifbar sein und auf ein konkretes Verhalten oder konkrete Lerninhalte hinleiten (vgl.
Kuffner & Reusch, 2014, S. 24). Zur Zielformulierung wird das ZIEL-Schema herangezogen
(vgl. Hacker et al., 2017, S. 42):

Zweck Welchen Zweck verfolgt das Ziel? Welchen Nutzen und welche Bedeutung hat
das Ziel fir die Patientlnnen in der jeweiligen Situation?
Inhalt Welche Methoden, Materialien und Interventionen werden bendtigt, um das Ziel

zu erreichen? Welche vorhandenen Ressourcen kénnen daflr genutzt werden?
Ergebnis | Was ist das Ergebnis? Welche Erfolgskriterien zur Beurteilung der
Zielerreichung gibt es?

Lange Wann ist das Ziel erreicht?

Tabelle 3: Das ZIEL-Schema

Generell sollten bei der Zielformulierung die SMART-Regeln beachtet werden. Diese
verlangen, dass Ziele spezifisch, messbar, akzeptiert/attraktiv, realistisch und terminiert sein
mussen (vgl. Kuffner & Reusch, 2014, S. 40). Des Weiteren kann zwischen kognitiven,
affektiven und psychomotorischen Lernzielen unterschieden werden. Kognitive Lernziele
definieren Leistungen, die sich auf das Denken, das Gedachtnis und die Wahrnehmung
beziehen (vgl. Hacker et al, 2017, S. 56). Darauf aufbauend werden mit den
psychomotorischen Lernzielen das Beherrschen bestimmter Techniken bzw. Fertigkeiten
definiert (vgl. Hacker et al., 2017, S. 62). Affektive Lernziele beschreiben die Verinnerlichung
von Einstellungen, Haltungen, Interessen oder Werten (vgl. Hacker et al., 217, S. 59) und

konnen innerhalb einer Mikroschulung kaum erreicht werden, sodass die Autorin von der
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Formulierung solcher Lernziele absieht. Die Lernziele werden abhangig von den angestrebten
Wissenstiefen formuliert. Die Autorin unterscheidet Faktenwissen, Prinzipienwissen und
Optionales Wissen. Faktenwissen meint die oberflachliche Kenntnis definierter Informationen
oder Interventionen. Das Faktenwissen ermoglicht die genaue Umsetzung dieser
Informationen oder Interventionen im Alltag. Prinzipienwissen bedeutet, dass die Patientinnen
die Hintergrinde in Bezug auf ein zugrunde liegendes Prinzip verstehen und erlernte
Handlungen bereits mit leichten Modifikationen im Alltag umsetzen kénnen. Unter Optionalem
Wissen versteht man Prinzipienwissen auf einer so breiten Ebene, dass die Patientinnen im
Alltag in der Lage sind, erlernte Handlungen an veranderte Situationen anzupassen oder aus
einer Reihe von Handlungsoptionen, die fir die Situation Angemessene auszuwahlen (vgl.
Tolsdorf, 2010, S. 12). Entsprechend der Verfahrensanweisung ,Orale Mukositis, Gingivitis
und Parodontitis bei Patienten mit Chemotherapie und Radiatio® des Centrums fir
Tumormedizin, in dem die Autorin tatig ist, wird eine Beratung der Patientinnen zu den
moglichen Auswirkungen der Tumortherapie auf die Mundschleimhaut und die Zahne
angestrebt. Des Weiteren sollen die daraus resultierenden Komplikationen und
Praventionsmdglichkeiten zur Vermeidung von Verstarkungsfaktoren vermittelt werden. Die
Anleitung und Motivation der Patientinnen zur Mundspulung, Mundreinigung und taglichen
Inspektion der Mundschleimhaut ist ein weiterer wichtiger Bestandteil der Mikroschulung.
Dabei sollen die Patientinnen die Inspektion ihrer Mundhéhle erlernen. Die Empfehlungen zur
korrekten Mundhygiene umfassen Haufigkeit, Material, Putztechnik und Intervalle. Die
Bedeutung einer gesunden Mundhoéhle sowie die Konsequenzen einer Veranderung der
Mundschleimhaut missen deutlich gemacht werden, da diese Informationen die Adharenz der
Patientlnnen positiv beeinflussen kdnnen. Im Folgenden demonstriert die Autorin die
Zielformulierung an einem Beispiel. Die anderen Richt- und Feinlernziele werden lediglich

aufgelistet.

Zweck Die Patientinnen sind Uber die Definition und die Folgen von OM sowie ihre
individuellen Risikofaktoren informiert, sodass sie das Risiko fir die Entstehung
einer OM erfassen und dessen Konsequenzen fur ihre derzeitige
Lebenssituation nachvollziehen kénnen.

Inhalt Diese Aspekte missen den Patientinnen mithilfe eines Kurzvortrages, eventuell
gespickt mit Bildern oder kurzen Videos, durch die schulende Person vermittelt
werden. Wenn vorhanden, kdnnen auf die Erfahrungen der Patientinnen mit OM
zur Verdeutlichung zurtickgegriffen werden.

Ergebnis | Die Patientinnen kdnnen mit ihren eigenen Worten sinngemafl wiedergeben,
was eine OM ist, wie sie sich bemerkbar macht, welche Folgen sie mit sich bringt
und was ihre individuellen Risikofaktoren sind, die die Entstehung einer OM
begunstigen.

Lange Nach 15 Minuten ist das Ziel erreicht.

Tabelle 4: Beispielhafte Anwendung des ZIEL-Schemas
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Daraus ergeben sich folgende Richt- und Feinzielformulierungen:

Richtlernziel 1: Die Patientinnen erfassen das Risiko flr die Entstehung einer OM und kénnen

dessen Konsequenzen fur ihre derzeitige Lebenssituation nachvollziehen.

Feinlernziel 1: Die Patientinnen sind darlber informiert, was eine OM ist, wie sie sich
bemerkbar macht und welche Folgen sie mit sich bringt und kénnen ihr persénliches Risiko fir

die Entwicklung einer OM anhand ihrer individuellen Risikofaktoren abschatzen.
Entsprechend diesem Schema wurden die folgenden Richt- und Feinlernziele erstellt:

Richtlernziel 2: Die Patientinnen erfassen die Bedeutung praventiver Maflnahmen fur die

Erhaltung ihrer Lebensqualitat und kdnnen diese korrekt anwenden.

Feinlernziel 2: Die Patientinnen wissen, welche Bereiche der Mundschleimhaut sie taglich
inspizieren und beurteilen missen und kénnen diese unter Zuhilfenahme einer Abbildung oder

eines Spiegels zeigen.

Feinlernziel 3: Die Patientinnen kénnen die Empfehlungen zur korrekten Basismundpflege
bezogen auf die Haufigkeit, das bendtigte Material, die Putztechnik und die Intervalle mit

eigenen Worten wiedergeben und richtig anwenden.

Feinlernziel 4: Die Patientinnen kennen die medikamentése Prophylaxe durch
Mundspullésungen mit Benzydaminhydrochlorid und supersaturiertem Kalziumphosphat und
die nichtmedikamentése Prophylaxe der OM mit Kryotherapie und kénnen sinngemaf deren

Indikation und Anwendungszeitpunkte beschreiben.

Hierbei handelt es sich lediglich um vorlaufige Zielsetzungen. Die endglltige Zielsetzung
erfolgt mit den Patientinnen zu Beginn der Mikroschulung. Das ist wichtig, da erwachsene
Personen von Anfang wissen wollen, was die Inhalte edukativer MaRnahmen sind, um
abschatzen zu kénnen, ob diese fur ihre derzeitige Situation relevant sind (vgl. London, 2010,
S. 77). Erwachsene Menschen wollen auf3erdem selbst entscheiden, was und wie viel sie mit
welcher Geschwindigkeit lernen (vgl. London, 2010). Patientinnen, die mitihren eigenen Zielen
den Kurs edukativer MalRnahmen mitbestimmen kénnen, entwickeln zusatzlich eine hohe
Lernmotivation (vgl. London, 2010, S. 58).

6.2 Didaktische Reduktion der Sachanalyse

Bei der Didaktischen Reduktion werden Ziel- und Inhaltsdimension miteinander verknlpft (vgl.
Hacker et al., 2017, S. 65). Es geht darum, die in der Sachanalyse zusammengetragenen
Informationen an den Lernzielen auszurichten und auf ein, flr die Mikroschulung und die
Patientlnnen, angemessenes Mal} zu reduzieren. Je konkreter die Feinlernziele beschrieben

sind, desto deutlicher wird, welche Inhalte den Lernenden vermittelt werden sollen (vgl. Hacker
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et al., 2017, S. 68). Die folgende Ubersicht stellt die zu vermittelnden Schulungsinhalte in

Bezug auf die Richt- und Feinlernziele dar:

Richtlernziel 1: Die Patientinnen erfassen das Risiko fuir die Entstehung einer OM und
kénnen dessen Konsequenzen fir ihre derzeitige Lebenssituation nachvollziehen.

Feinlernziel 1: Die Patientlnnen sind - Definition der OM (S. 19)

darlber informiert, was eine OM ist, - Allgemeine Symptome der OM (S. 20)

wie sie sich bemerkbar macht und - Folgen von OM (S. 21)

welche Folgen sie mit sich bringt - Individuelle Risikofaktoren der Patientinnen

und kénnen ihr persoénliches Risiko
fur die Entwicklung einer OM
anhand ihrer individuellen
Risikofaktoren abschatzen.
Richtlernziel 2: Die Patientinnen erfassen die Bedeutung praventiver Malinahmen fir die
Erhaltung ihrer Lebensqualitat und kénnen diese korrekt anwenden.

Feinlernziel 2: Die Patientlnnen - Zuinspizierende Bereiche der
wissen, welche Bereiche der Mundschleimhaut (S. 23)
Mundschleimhaut sie taglich - Auf die tagliche Inspektion der Bereiche
inspizieren und beurteilen missen hinweisen
und kénnen diese unter - Weitere Einschatzungskriterien
Zuhilfenahme einer Abbildung oder (Schmerzen, Konsistenz des Speichels,
eines Spiegels zeigen. Prothesen, Konsistenz der Nahrung etc.)
Feinlernziel 3: Die Patientlnnen Empfehlungen zur Basismundpflege:
kénnen die Empfehlungen zur - Haufigkeit: 3 x/d Zahneputzen
korrekten Basismundpflege bezogen - Material: weiche Zahnburste, Zahnseide/
auf die Haufigkeit, das bendtigte Interdentalbirste, fluoridhaltige Zahnpasta,
Material, die Putztechnik und die Fingerling/Mundpflegestabchen, Wasser/
Intervalle mit eigenen Worten NaCl 0,9 %, Lippenpflegecreme
wiedergeben und richtig anwenden. - Putztechnik: Zunge von hinten nach vorn

reinigen, mit Wasser/NaCl 0,9 % gurgeln

oder spllen

- Intervall: nach jeder Mahlzeit und bei Bedarf

Feinlernziel 4: Die Patientinnen - Benzydamin-HCI: Wirkung, Indikation,
kennen die medikamentése Anwendung entsprechend der
Prophylaxe durch Herstellerangaben (Tantum Verde®)
Mundspullésungen mit - Kryotherapie: Definition, Wirkung,
Benzydaminhydrochlorid und die Indikation, Anwendung (flnf bis zehn
nichtmedikamentose Prophylaxe der Minuten vor, wahrend und nach der
OM mit Kryotherapie und kénnen Chemotherapie = insgesamt ca. 30 Minuten
sinngemal deren Indikation und zerkleinerte Eiswurfel oder Wassereis
Anwendungszeitpunkte beschreiben. lutschen)

Tabelle 5: Darstellung der geplanten Lernziele und Schulungsinhalte
6.3 Organisations- und Methodenanalyse

In der Organisations- und Methodenanalyse werden Uberlegungen dazu angestellt, wie und
in welcher Reihenfolge die Schulungsinhalte vermittelt und aufbereitet werden kénnen. Auch

die daflir notwendigen Hilfsmittel und Medien werden reflektiert (vgl. Hacker et al., 2017, S.
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69). Zu guter Letzt muss entschieden werden, wie der Lernerfolg Gberprift und die Ergebnisse
der Mikroschulung gesichert werden kénnen (vgl. Hacker et al., 2017, S. 68). Es ist wichtig bei
all diesen Uberlegungen nicht zu vergessen, die Bedirfnisse der Patientlnnen in den
Mittelpunkt zu stellen. Schulungen von Patientinnen bringen eine besondere Lernumgebung
mit sich, denn die Teilnehmerlinnen sind erwachsene Menschen mit zumeist chronischen und
zum Teil auch unheilbaren Krankheiten (vgl. Kiffner & Reusch, 2014, S. 29). Trotz der
Vulnerabilitat der Zielgruppe muss beachtet werden, dass es sich dabei um Erwachsene
handelt, die ihr Leben eigenstandig zu fihren wissen. Das bedeutet, dass sie erst das
Bedrfnis entwickeln sich neue Kenntnisse anzueignen, wenn sie zu der Auffassung gelangen,
dass die betreffenden Informationen relevant fur sie sind. Deshalb missen, wie unter 6.1
beschrieben, die Lernziele der Mikroschulung offengelegt werden (vgl. London, 2010, S. 77).
Wichtig ist auch, den Vermittlungsauftrag deutlich anzusprechen, um Erwartungsdiskrepanzen
zu vermeiden. Viele Patientinnen erwarten nicht Informationen zur Forderung des
Selbstmanagements zu erhalten, sondern rechnen mit einer therapeutischen Intervention (vgl.
London, 2010, S. 38). Des Weiteren mussen die Schulungsinhalte Transfermoglichkeiten fur
den personlichen Alltag der Patientinnen bieten. Erwachsene Menschen lernen am besten
verhaltensnah, d.h. lebenszentriert und aufgaben- und problemorientiert. Die Schulungsinhalte
sollten darum einen hohen Praxisbezug haben und wenn moglich selbststandig durch die
Teilnehmerinnen erarbeitet werden (vgl. Kiffner & Reusch, 2014, S. 30). Um den
Alltagstransfer der Schulungsinhalte zu erleichtern, sollte die Mikroschulung an die
personlichen Erfahrungen und Erlebnisse der Patientinnen anknipfen, denn diese
beeinflussen die Lernprozesse der Patientinnen stark (vgl. Kiffner & Reusch, 2014, S. 30).
Dem zugrunde liegt der Ansatz des Konstruktivismus, der besagt, dass Lernen nicht nur die
Verarbeitung von Informationen, sondern auch ihre stets subjektive Interpretation ist (vgl.
Hasselhorn & Gold, 2017, S. 229). Das bedeutet, dass lernende Personen ihre eigene
Wirklichkeit konstruieren und die Wissensinhalte immer in ihre jeweilige Lebenswelt integriert

werden mussen (vgl. Zegelin, 2012, S. 57).
6.3.1 Auswahl der Schulungsmethoden

Methoden bezeichnen Lehrverfahren, die genutzt werden, um die Patientinnen in der
jeweiligen Phase der Mikroschulung im Lernprozess zu unterstiitzen und die Schulungsinhalte
mdglichst patientenorientiert zu vermitteln. Beispiele daflir sind Demonstration, Anleitung,
Rollenspiel, Vortrag, Projektmethode, Mind-Mapping, Brainstorming oder Moderation (vgl.
Hacker et al., 2017, S. 70). Da die Mikroschulung sich an lediglich ein bis zwei Adressatinnen
richtet und einen engen zeitlichen Rahmen hat, entfallen einige Methoden, wie z. B. die
Projektmethode. Da alle Patientinnen einen eigenen Lernstil haben, mussen verschiedene
Unterrichtsmethoden verwendet werden, um alle Lernstile anzusprechen (vgl. Klug Redman,

2009, S. 45). Die schulende Person muss die Methodenauswahl auch an die unterschiedlichen
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Lernvoraussetzungen der Patientlnnen anpassen. Dabei spielen Bildungs- und sozialer
Status, Vorkenntnisse und auch Erfahrungen mit der Erkrankung eine wichtige Rolle (vgl.
Kiffner & Reusch, 2014, S. 30). Grundsatzlich sollte nach einer passiven edukativen
MalRnahme, wie lesen, ansehen oder zuhdren, eine aktive edukative MalRnahme erfolgen.
Dabei konnte der Patient z. B. erklaren, wie er die erhaltene Information umzusetzen gedenkt
oder er macht die erlernte MaRnahme vor (vgl. London, 2010, S. 39). Durch die aktive
Einbeziehung der Patientinnen entsteht ein Geflhl der Partnerschaft zwischen den
Patientinnen und der schulenden Person. Dies hilft die Ungleichheiten zwischen der
schulenden Person und den Patientinnen abzubauen (vgl. London, 2010, S. 39). Die Wahl der
Methoden ist abhangig von der Schulungsphase, in der sie angewendet werden sollen. Die
Autorin  unterscheidet zwischen Einstieg, Erarbeitung der Schulungsinhalte und

Ergebnissicherung/Evaluation.

Angelehnt an den allgemeinen Mikroschulungsablauf, der unter dem Gliederungspunkt 3
dargestellt wird, soll im Einstieg zum Thema der Mikroschulung hingeflihrt werden. Dabei
werden Vorwissen und Einstellungen der Patientinnen zum Thema ermittelt, die
verschiedenen Lernziele vorgestellt und mit den Patientinnen abgestimmt. Wie beschrieben,
muss auch der Vermittlungsauftrag verdeutlicht werden. Zu diesem Einstieg eignet sich die
Methode ,Blitzlicht“. Beim ,Blitzlicht* handelt es sich um eine kurze mindliche Rickmeldung
der Patientinnen zu einem Thema oder einem Aspekt. Dabei erhalten sie die Mdglichkeit ihre
Gedanken, Vorkenntnisse oder Ideen zum Thema ,OM und ihre Pravention“ in einem kurzen
Kommentar zusammenzufassen. Die schulende Person stellt z. B. die Frage: ,Was wissen Sie
Uber orale Mukositis?“ Falls die Patientinnen bereits Vorkenntnisse haben oder mit dem
Thema schon in Berlhrung gekommen sind, kénnte noch eine vertiefende Frage gestellt
werden: ,Welche praventiven Maflinahmen fallen lhnen ein, um eine orale Mukositis zu
verhindern oder zu reduzieren?“ Die Fragen und die Antworten der Patientinnen kénnen auf
einem Flipchart oder einem Whiteboard nebenbei dokumentiert werden und spater z. B. fur
den Alltagstransfer der Informationen genutzt werden. Die Aussagen der Patientinnen werden
weder kommentiert, noch diskutiert. Sollten die Patientinnen keinen Kommentar abgeben
wollen, wird das respektiert. Diese Methode eignet sich auch in der Phase der
Ergebnissicherung/Evaluation als zeitsparendes Feedback-Instrument (vgl. Drude & Zielke-

Nadkarni, 2008, S. 27). Fir die Einstiegsphase stehen ca. flinf Minuten zur Verfligung.

In der Erarbeitungsphase mussen die im vorherigen Kapitel beschriebenen Schulungsinhalte
den Patientlnnen nahe gebracht werden. Aufgrund des begrenzten zeitlichen Rahmens eignet
sich dafir zunachst ein impulsgebender Kurzvortrag, um den Patientinnen zu Beginn eine
Uberschaubare Menge von Hintergrundwissen zu vermitteln. Dabei sollte keine
wissenschaftliche oder akademische Sprache verwendet werden und die Teilnehmerinnen

sollten durch Fragen oder Einschatzungsaufgaben aktiv einbezogen werden. Dabei kann auf
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die beim ,Blitzlicht* gesammelten Gedanken der Patientinnen zuriickgegriffen werden, um den
Alltagstransfer zu ermdéglichen (vgl. Kiffner & Reusch, 2014, S. 31-32). Um den Patientinnen
z. B. die korrekte Beurteilung der Mundhoéhle zu erlautern oder sie mit den Materialien fir die
Basismundpflege vertraut zu machen, kann die Visualisierung genutzt werden. Visualisierung
meint generell das Veranschaulichen von Lerninhalten. Sie dient als Erganzung und
Unterstltzung fir gesprochene Informationen und erméglicht somit ein mehrkanaliges Lernen
(vgl. Schewior-Popp, 2014, S. 122). Um in der Klrze der Zeit die gemeinsame Erarbeitung
von Schulungsinhalten, wie z. B. der Empfehlungen zur korrekten Basismundpflege, zu
ermoglichen, eignet sich die Methode ,Brainstorming®. Beim ,Brainstorming“ bekommen die
Patientinnen die Mdglichkeit in kurzer Zeit ihre Meinungen, Einfalle und Ideen zum Thema
,Basismundpflege“ zusammenzutragen (vgl. Drude & Zielke-Nadkarni, 2008, S. 28). Dabei
kann die schulende Person folgende Fragen stellen: ,Welche Materialien werden fur eine gute
Mundpflege bendtigt? Wie sollte die Mundpflege durchgefiuihrt werden? Wann und wie oft sollte
die Mundpflege durchgefihrt werden?“ So kann die schulende Person gemeinsam mit den
Patientinnen eine ,Info-Tafel“ erstellen, welche die wichtigsten Empfehlungen zur
Basismundpflege enthalt. Naturlich missen diese Informationen mit den in der Sachanalyse
zusammengetragenen Informationen Ubereinstimmen. Mithilfe des ,Brainstormings“ kdnnen
die Patientinnen auf ihr Vorwissen und ihre Vorerfahrungen zuriickgreifen, wobei der

Gedankenfluss durch die schulende Person gelenkt wird.

In der Phase der Ergebnissicherung/Evaluation geht es darum zu tberprifen, ob und inwieweit
die geplanten Lernziele erreicht wurden (vgl. Klug Redman, 2009, S. 93). Sie dient als
Rickmeldung uber die Qualitdt der edukativen Malinahme (vgl. London, 2010, S. 42) und
ermdglicht den Patientinnen neu erlernte Informationen und Fertigkeiten zu wiederholen und
zu festigen (vgl. Klug Redman, 2009, S. 77). Die einfachste Mdoglichkeit, um einen
Wissenscheck durchzuflihren, ist eine muandliche Abfrage der verschiedenen
Schulungsinhalte (vgl. London, 2010, S. 42). Dabei sollte keine Unterrichts- oder
Schulatmosphére entstehen. Die schulende Person sollte respektvolle Nachfragen stellen:
,Herr/Frau X, an welche Aspekte zum Thema orale Mukositis kbnnen Sie sich noch erinnern?
An welchen Symptomen kénnen Sie die Entstehung einer oralen Mukositis erkennen? Welche
Bereiche der Mundschleimhaut sollten Sie taglich inspizieren?“ Wenn mehr Zeit fur den
Wissenscheck zur Verfugung steht, kann die ABC-Methode genutzt werden. Das Ziel der ABC-
Methode ist das Repetieren von erlerntem Wissen. Dafiir wird ein Arbeitsblatt mit einer Tabelle,
an deren Rand alle Buchstaben in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet sind, benétigt. Dann
sollen die Patientinnen gemeinsam zu jedem Buchstaben einen oder mehrere Begriffe zum
Schulungsthema finden, welche die schulende Person anschlieend in die Tabelle eintragt.
Dabei sollen die Patientinnen erlautern, welche Bedeutung die Begriffe fir das Thema haben
(vgl. Drude & Zielke-Nadkarni, 2008, S. 28). Es ist nicht nétig, die Tabelle vollstandig
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auszufullen, da mit Sicherheit nicht zu allen Buchstaben passende Begriffe gefunden werden

koénnen. Die folgende Tabelle stellt ein beispielhaftes Ergebnis der ABC-Methode dar:

Alkohol Nebenwirkung

Benzydamin

Chemotherapie Pravention

Dosisreduktion

Entziindung Risikofaktoren
Strahlentherapie

Gaumen Therapieverzogerung

Hospitalisation
Interdentalblirste

Kryotherapie

Lutschen von Eiswurfeln
Mundschleimhaut Zahnbdurste
Tabelle 6: Beispielhafte Ergebnistabelle der ABC-Methode
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Sollte nicht gentigend Zeit fiir eine Uberpriifung des Wissens sein, kann diese auch am
nachsten Tag erfolgen. Daflir muss sichergestellt werden, dass die schulende Person die
betreffenden Patientinnen am nachsten Tag pflegerisch betreut, sodass sie die Wiederholung
der Schulungsinhalte in ihre Pflegetatigkeit integriert. Im Anschluss an die
Wissensuberprifung sollten die Patientinnen die Moglichkeit bekommen, Feedback zur
Mikroschulung zu geben. Daflir kann ebenfalls die ,Blitzlicht“-Methode genutzt werden. Um
das ,Blitzlicht* einzuleiten, kann die schulende Person folgende Frage stellen: ,Was hat lhnen
an der Schulung gefallen und was kénnen wir noch besser machen? Haben Sie den Eindruck,

dass Sie alles verstanden haben? Haben Sie noch Fragen?*
6.3.2 Auswahl der Medien

Medien sollen die Schulungsinhalte an die Teilnehmerinnen vermitteln. Es gibt eine groflke
Auswahl an Medien, wie z. B. Whiteboard, Overhead-Projektion, PowerPoint-Prasentation,
Modelle, Arbeitsblatter, Flipchart, Video/DVD oder CD (vgl. Schewior-Popp, 2014, S. 125). Alle
Medien haben Vor- und Nachteile und die endgultige Auswahl hangt letztlich auch von ihrer
Verfugbarkeit ab. Zu den Medien gehdrt auch das schriftliche Informationsmaterial, welches
den Patientinnen am Ende der Mikroschulung zur Vertiefung und Wiederholung der
Schulungsinhalte ausgehandigt werden soll. Um schriftliche Medien qualitativ hochwertig und
patientenorientiert zu gestalten, mussen verschiedene Grundlagen, wie die korrekte
Positionierung von Schlisselbotschaften oder die Gewahrleistung der Verstandlichkeit des
Textes mithilfe von Lesbarkeitsformeln, beachtet werden (vgl. Klug Redman, 2009, S. 52-53).
Dies wurde allerdings flir die Bachelorarbeit der Autorin zu weit fihren, sodass die schriftlichen

Informationsmaterialien zu einem spateren Zeitpunkt entwickelt und gestaltet werden missen.
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Generell mussen alle Schulungsmaterialien vor ihnrem Einsatz durchgesehen und im Einsatz
mit Dritten Uberprift werden (vgl. Klug Redman, 2009, S. 67).

Fir die Methoden ,Blitzlicht® und ,Brainstorming“ kann zur Ergebnissicherung ein Whiteboard
oder ein Flipchart genutzt werden. Beide Medien eignen sich, um die Gedanken und Ideen der
Patientinnen kurz und anschaulich zu dokumentieren. Dabei kénnen unkompliziert und
dynamisch Verbindungen, in Form von Pfeilen etc., zwischen den einzelnen Aspekten
hergestellt werden. Beide Medien lassen sich gut transportieren und kdnnen auch in Raumen
verwendet werden, die urspringlich nicht fur Schulungszwecke konzipiert wurden (vgl.
Schewior-Popp, 2014, S. 128).

Als unterstitzendes Medium fir den impulsgebenden Kurzvortrag eignet sich eine
PowerPoint-Prasentation. Die einzelnen Folien kénnen als Strukturierungshilfe, zur
Hervorhebung der wichtigsten Informationen und zur Bildprasentation dienen. Sie sind einfach
in der Gestaltung und der Handhabung. Allerdings kébnnen PowerPoint-Prasentationen daflr
sorgen, dass die schulende Person in den Hintergrund tritt und vor der grof3en Projektion nicht
mehr wahrgenommen wird. Die Folien kénnen auch von den gesprochenen Worten der
schulenden Person ablenken (vgl. Schewior-Popp, 2014, S. 126). Deshalb muss bei der
Erstellung der Prasentation beachtet werden, dass die Folien die gesprochenen Worte
unterstitzen und nicht ersetzen und dass bei der Auswahl der Gestaltungsvorlage keine
Ablenkungen provoziert werden (vgl. Schewior-Popp, 2014, S. 127). Eine PowerPoint-
Prasentation vermittelt die Schulungsinhalte ebenfalls zum Grofteil in schriftlicher Form,
sodass hier dieselben, eingangs erwahnten  Grundlagen fir  schriftliche
Informationsmaterialien beachtet werden missen. Deshalb muss die PowerPoint aufgrund des
begrenzten Rahmens der Bachelorarbeit ebenfalls zu einem spateren Zeitpunkt erstellt

werden.

Fir die ABC-Methode und die Visualisierung der zu inspizierenden Bereiche der
Mundschleimhaut konnen Arbeitsblatter genutzt werden. Diese kbénnen von den
Teilnehmerlnnen oder der schulenden Person selbst gestaltet werden, indem sie z. B. den zu
inspizierenden Bereich der Mundschleimhaut auf einer Abbildung farblich kennzeichnen. Der
Vorteil der Arbeitsblatter ist, dass sie am PC zeit- und platzsparend vorbereitet und

vervielfaltigt werden kdénnen.
6.3.3 Planung der Ergebnissicherung

AbschlieRend mussen die Durchfiihrung und die Ergebnisse der Mikroschulung sowie das
Feedback der Patientinnen dokumentiert werden. Dies dient der Qualitatssicherung (vgl.
Tolsdorf, 2010, S. 12) und ermoglicht Transparenz, sodass sich alle Kolleginnen Uber den

Wissensstand der Patientinnen informieren und ggf. darauf aufbauen kénnen. Auferdem kann
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die schulende Person so jederzeit auf das Feedback der Patientinnen zuriickgreifen und
dieses zur Uberarbeitung der Mikroschulung nutzen. Die Autorin entwickelte einen
Evaluations- und Dokumentationsbogen zur Ergebnissicherung der Mikroschulung, der sich
im Anhang befindet. Dabei orientierte sie sich an dem Einschatzungs- und
Dokumentationsbogen des Netzwerks Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V. aus
dem ,Konzept zur Erstellung einer Mikroschulung am Beispiel der subkutanen Injektion* (2008,
S. 22). Der Bogen kann in die Akte oder Kurve der Patientinnen geheftet werden, sodass alle
Berufsgruppen darauf zugreifen kénnen. AuRerdem kann damit Uberprift werden, ob die
Patientinnen die angestrebten Lernziele erreicht haben. Sollte das nicht der Fall sein, kann
eine mdgliche Begriindung eingefiigt werden. Diese dient entweder zur Uberarbeitung der
Mikroschulung oder gibt Aufschluss darlber, welche Aspekte im Nachhinein noch mit den
Patientinnen besprochen werden sollten. Eine weitere Spalte bietet Platz fir offengebliebene

Aspekte und Fragen der Patientinnen, die im Nachhinein geklart werden mussen.
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7. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die in der Didaktischen Analyse zusammengetragenen Aspekte werden nun in Bezug zu den
Erkenntnissen der Sachanalyse und der Situationsanalyse gesetzt und zusammengefihrt.
Daraus ergibt sich als Zusammenfassung aller Ergebnisse und als endgiltige
Planungsentscheidung ein tabellarischer Verlaufsplan der Mikroschulung ,Pravention der
oralen Mukositis vor, wahrend und nach verschiedenen Tumortherapiemodalitaten®. Dieser
muss vor seinem Einsatz im stationaren Alltag noch exemplarisch mit zwei Versuchspersonen,
welche die Patientlnnen verkorpern, erprobt werden. Dabei konnen Unstimmigkeiten im
Verlaufsplan detektiert werden. So kann auch eingeschatzt werden, ob geeignete Medien und
Methoden gewahlt wurden, um die Schulungsinhalte den Bedurfnissen der Patientinnen
entsprechend zu vermitteln. Im Anschluss kann der Verlaufsplan soweit erforderlich angepasst
werden. Die in der linken Spalte des Verlaufsplans dargestellten Zeitvorgaben sind nicht
verbindlich, sondern dienen lediglich als Anregung. Die schulende Person muss in der
Schulungssituation flexibel entscheiden, wie viel Zeit sie den einzelnen Teilschritten widmet.
Daflir muss sie die Bedirfnisse und Fahigkeiten der Adressatinnen einschatzen und ihre
Planung darauf abstimmen. Sie muss auch einkalkulieren, dass die Adressatinnen
madglicherweise umfangreiche Nachfragen haben. Diese sollten im Verlauf der Mikroschulung
unbedingt beantwortet oder diskutiert werden, auch auf die Gefahr hin, dass die anderen
Schulungsinhalte zu kurz kommen, denn die Bedirfnisse der Patientinnen missen im
Mittelpunkt stehen. Sollte dies der Fall sein, ist es wichtig die Mikroschulung zeitnah zu
wiederholen, um auch die anderen Schulungsaspekte vermitteln zu kdnnen. Obwohl
Mikroschulungen einen begrenzten zeitlichen Rahmen von 15 bis 30 Minuten haben, ist auch
eine kleine Uberschreitung dieser Zeitvorgaben moglich (vgl. Zegelin, 2012, S. 56). Aufgrund
des umfangreichen Themas hat sich die Autorin deshalb fir eine Dauer der Mikroschulung

von maximal 45 Minuten entschieden. Der Verlaufsplan befindet sich im Anhang auf Seite 54.
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8. Diskussion und Ausblick

Die in der Sachanalyse dieser Bachelorarbeit vorgestellten praventiven Mallnahmen zur
Vermeidung bzw. Reduzierung einer tumortherapieinduzierten OM, wurden auf der Grundlage
der Empfehlungen der Verfahrensanweisung des Centrums fur Tumormedizin, der S3-Leitlinie
~Supportive Therapie“ und des Fachbuchs ,Onkologische Krankenpflege® von Margulies et al.
ausgewahlt. Die Studienlage, die zur Untersuchung dieser Malinhahmen herangezogen werden
kann, erscheint der Autorin bereits sehr umfangreich. Die widerspriichliche Studienlage zur
Evaluation der Wirksamkeit von Supersaturiertem Kalziumphosphat hat die Autorin bereits in
der Sachanalyse naher betrachtet. Doch die Verfahrensanweisung empfiehlt auch noch
weitere Mundspullésungen mit z. B. Macrogol (Glandomed®) oder Salviathymol zur
Pravention der OM. Die Autorin beschaftigte sich mit diesen Wirkstoffen nicht naher, da die
anderen Quellen keine Empfehlung daflir aussprechen. Allerdings ist der Autorin aus ihrer
taglichen Arbeit bekannt, dass vor allem die Mundsplllésung Glandomed® bei den meisten
Patientinnen zur Anwendung kommt und haufig arztlich angeordnet wird. Zu Beginn der
Recherche konnte die Autorin in allen drei verwendeten Datenbanken nur eine Studie finden,
die sich mit der Wirksamkeit von Glandomed® im Vergleich zur Wirksamkeit von Octenidol®
und Chlorhexidin beschaftigt (vgl. Mutters et al., 2015). Die Autorin schloss diese Studie
aufgrund einer fehlenden vergleichbaren Studie und unpassender Kontrollinterventionen aus.
Somit wurde dieses Praparat in der Bachelorarbeit nicht ndher betrachtet, obwohl es im
stationaren Alltag genutzt wird. Um die zuklnftige Nutzung von Glandomed® und ggf. seine
Empfehlung in der Mikroschulung evidenzbasiert begriinden zu kdénnen, sollten weitere

Studien mit dieser Zielsetzung durchgefihrt werden.

Auch die Studienlage zur Evaluation der Wirksamkeit edukativer Malinahmen, wie z.B. der
Mikroschulung, ist in Deutschland llickenhaft. Das Konzept ,Mikroschulung® entstand im
Umfeld der Aktivitdten des Netzwerks Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V. und
des Instituts flir Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke. Doch bisher gibt es noch
keine deutschen empirischen Arbeiten, welche die Wirksamkeit von Mikroschulungen und ihre
Folgen fir den Alltag der Patientinnen evaluieren. Studien mit diesem Forschungsziel finden
im deutschsprachigen Raum zunehmend Beachtung, wobei deren Ergebnisse erst in einiger
Zeit zur Verfugung stehen werden. Des Weiteren ist es ein Konzept, das Uber den
deutschsprachigen Raum hinaus bisher keine Anwendung findet, sodass auch nicht auf
internationale Studien zu diesem Thema zurtickgegriffen werden kann. Somit griindet die
Konzeptionierung der Mikroschulung in dieser Arbeit vor allem auf nicht-empirischen
Literaturrecherchen und Praxiserfahrungen, was eine Limitation der Arbeit darstellt. Der Grund
fur die fehlende Evidenz zu Mikroschulungen kann sein, dass die Patientenedukation in der
deutschen Pflege immer noch eine neue Aufgabe darstellt. Dabei ist es notwendig, dass

Pflegekrafte ihre Patientinnen zur gezielten Selbstpflege anleiten. Zum einen bedeutet

47



Patientenedukation im Endeffekt eine Entlastung fur die tagliche Arbeit des Pflegepersonals
und zum anderen ermdglicht sie einen gewissen Grad der Unabhangigkeit fur die
Patientlnnen. Im Zuge dessen entstehen inzwischen vielerorts Patienteninformationszentren.
Auch in der Aus-, Fort- und Weiterbildung werden die (angehenden) Pflegekrafte vermehrt auf
edukative Aufgaben vorbereitet, als es noch vor wenigen Jahren der Fall war. Wobei hier der
Fokus mehr auf die Beratung, als auf die Anleitung und Schulung der Patientinnen gelegt wird.
Es gibt bereits zahlreiche Patientenschulungen wie z. B. zum Thema Diabetes oder
Herzkreislauferkrankungen. Auffallig ist hierbei jedoch, dass es nur wenige Schulungen zum
Thema Symptommanagement bei onkologischen Erkrankungen gibt. Trotz dieser Entwicklung
steht die empirische Erforschung und Evaluation edukativer MalRnahmen in Deutschland noch
am Anfang. Ein Vorreiter auf dem Gebiet der Patientenedukation sind die USA, denn dort gilt
diese bereits seit Jahrzehnten als Kernbestandteil der Tatigkeit professioneller Pflegekrafte.
Deshalb lassen sich auch zahlreiche US-amerikanische Studien, die sich mit der Evaluation
der Wirksamkeit von edukativen MalRnahmen beschéftigen, finden. Doch diese kénnen nur
teilweise herangezogen werden, um Aussagen Uber die Wirksamkeit edukativer Mal3inahmen
in Deutschland zu machen, da das Pflege- und Gesundheitssystem in den USA ein anderes
ist. Dennoch ergibt sich die Frage, ob die Mikroschulung das geeignete Konzept flr die
Bachelorarbeit der Autorin war. Mdglicherweise ware die Konzeptionierung einer
Gruppenschulung fir die Patientinnen geeigneter gewesen, denn fiir dieses Konzept gibt es
bereits vergleichbare internationale Studien. Doch die Autorin hat sich, aus den bereits in der
Arbeit erwahnten Grinden, bewusst flr die Konzeptionierung einer Mikroschulung
entschieden. Des Weiteren ermdglicht sie, aufgrund der kleinen Teilnehmerzahl, in diesem
oftmals emotionalen Fachbereich ein sensibles Eingehen auf die individuellen Bedirfnisse der

Patientlnnen.

Diese Bachelorarbeit verdeutlicht, wie wichtig die empirische Evaluation der Wirksamkeit von
Mikroschulungen und anderen edukativen MaRnahmen ist, um qualitativ hochwertige und auf
die Bedurfnisse der Patientinnen zugeschnittene edukative Sequenzen gestalten zu kénnen.
Die Autorin konnte in diesem Rahmen keinen Beitrag zur empirischen Evaluation leisten, da
im bereits genannten Centrum flr Tumormedizin bisher kein einheitlich umgesetztes, zu
evaluierendes Schulungskonzept zur Verfligung stand. Deshalb sollten nun, entsprechend des
funften Schrittes des EBN-Prozesses der Implementierung und Adaption, die Ergebnisse der
Arbeit zunachst in die Praxis transferiert werden. Im Anschluss erfolgt der sechste Schritt,
welcher die Wirksamkeit der implementierten Intervention evaluiert. Speziell fir die hier
konzipierte Mikroschulung ist eine Langzeitevaluation der MaRnhahme, zum Beispiel in Form

eines Fragebogens oder qualitativer Interviews mit den Teilnehmerlnnen, indiziert.

48



Literaturverzeichnis

Baumer, R., & Maiwald, A. (Hrsg.). (2008). Onkologische Pflege. Stuttgart: Georg Thieme
Verlag.

Behrens, J. & Langer, G. (2016). Evidence-based Nursing and Caring (4. Aufl.). Bern: Hogrefe
Verlag.

Bley, C.-H., Centgraf, M., Cieslik, A., Hack, J., Hohloch, L., ... Schulte, A. (2015). | care —
Anatomie, Physiologie. Stuttgart: Georg Thieme Verlag.

Brandes, K., van der Goot, M. J., Smit, E. G., van Weert, J. C. M., & Linn, A. J. (2017).
Understanding the interplay of cancer patients‘ instrumental concerns and emotions. Patient
Education and Counseling, 100, 839-845.

Bundesministerium  fir  Gesundheit. (2018). Patientenrechte. = Abgerufen  von
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/patientenrechte/patiente

nrechte.html

Chitapanarux, |., Tungkasamit, T., Petsuksiri, J., Kannarunimit, D., Katanyoo, K., Chakkabat,
C., ... Traisathit, P. (2017). Randomized control trial of benzydamine HCI versus sodium
bicarbonate for prophylaxis of concurrent chemoradiation-induced oral mucositis. Supportive
Care in Cancer, 26, 879-886.

Corbin, J. M., & Strauss, A. L. (2010). Weiterleben lernen (3. Aufl.). Bern: Verlag Hans Huber.

Drude, C., & Zielke-Nadkarni, A. (Hrsg.). (2008). Unterrichtsmethoden in der Pflegeausbildung.

Minchen: Urban & Fischer.

Hacker, M., Slobodenka, S., & Titzer, H. (2017). Edukation in der Pflege. Wien: Facultas
Verlags- und Buchhandels AG.

Hasselhorn, M., & Gold, A. (2017). Padagogische Psychologie — Erfolgreiches Lernen und
Lehren (4. Aufl.). Stuttgart: W. Kohlhammer GmbH.

Jurkowitsch, R. E., & Schrdder, G. (Hrsg.). (2016). Edukation und Kommunikation im

Gesundheitswesen. Wien: Facultas Verlags- und Buchhandels AG.

Kartin, P. T., Tasci, S., Soyuer, S., & Elmali, F. (2014). Effect of an Oral Mucositis Protocol on
Quality of Life of Patients With Head and Neck Cancer Treated With Radiation Therapy.
Clinical Journal of Oncology Nursing, 18 (6), 118-125.

Katranci, N., Ovayolu, N., Ovayolu, O., & Sevinc, A. (2012). Evaluation of the effect of
cryotherapy in preventing oral mucositis associated with chemotherapy — A randomized

controlled trial. European Journal of Oncology Nursing, 16, 339-344.

49



Kazemian, A., Kamian, S., Aghili, M., Hashemi, F. A., & Haddad, P. (2009). Benzydamine for
prophylaxis of radiation-induced oral mucositis in head and neck cancers: a double-blind

placebo-controlled randomized clinical trial. European Journal of Cancer Care, 18, 174-178.
Klug Redman, B. (2008). Selbstmanagement chronisch Kranker. Bern: Verlag Hans Huber.

Klug Redman, B. (2009). Patientenedukation — Kurzlehrbuch fir Pflege- und
Gesundheitsberufe (2. Aufl.). Bern: Verlag Hans Huber.

Kiffner, R., & Reusch, A. (2014). Schulungen patientenorientiert gestalten — Ein Handbuch

des Zentrums Patientenschulung. Tlbingen: dgvt-Verlag.

Lambrecht, M., Mercier, C., Geussens, Y., & Nuyts, S. (2013). The effect of a supersaturated
calcium phosphate mouth rinse on the development of oral mucositis in head and neck cancer

patients treated with (chemo)radiation. Supportive Care in Cancer, 21, 2663-2670.

Leitlinienprogramm Onkologie. (2016). S3-Leitlinie Supportive Therapie. Berlin: Deutsche

Krebsgesellschaft e.V.

Leppla, L., De Geest, S., Fierz, K., Deschler-Baier, B., & Koller, A. (2015). An oral care self-
management support protocol (OrCaSS) to reduce oral mucositis in hospitalized patients with
acute myeloid leukemia and allogeneic hematopoietic stem cell transplantation: a randomized
controlled pilot study. Supportive Care in Cancer. DOI 10.1007/s00520-015-2843-1

London, F. (2010). Informieren, Schulen, Beraten — Praxishandbuch zur pflegebezogenen

Patientenedukation. (2. Aufl.). Bern: Verlag Hans Huber.

Margulies, A., Kroner, T., Gaisser, A., & Bachmann-Mettler, I. (Hrsg.). (2017). Onkologische
Krankenpflege (6. Aufl.). Berlin: Springer-Verlag GmbH.

Matsuyama, R. K., Kuhn, L. A., Molisani, A., & Wilson-Genderson, M. C. (2013). Cancer
patients‘ information needs the first nine months after diagnosis. Patient Education and
Counseling, 90, 96-102.

Mutters, N. T., Neubert, T. R., Nieth, R., & Mutters, R. (2015). The role of Octenidol(®),
Glandomed(®) and chlorhexidine mouthwash in the prevention of mucositis and in the
reduction of the oropharyngeal flora: a double-blind randomized controlled trial. GMS Hygiene

and Infection Control, 10, 1-7.

Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V. (2008). Konzept zur Erstellung
von Mikroschulungen am Beispiel der subkutanen Injektion. Abgerufen von

https://patientenedukation.de/materialien/mikroschulungen

50



Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e.V. (2017). Patientenedukation.

Abgerufen von https://patientenedukation.de/themen/patientenedukation

Noordman, J., Driesenaar, J. A., Henselmans, |., Verboom, J., Heijmans, M., & van Dulmen,
S. (2017). Patient participation during oncological encounters: Barriers and need for supportive
interventions experienced by elderly cancer patients. Patient Education and Counseling, 100,
2262-2268.

Pleyer, C. (Hrsg.). (2012). Onkologie: Verstehen — Wissen — Pflegen. Minchen: Urban &

Fischer.

Rastogi, M., Khurana, R., Revannasiddaiah, S., Jaiswal, |., Nanda, S. S., Gupta, P., ... Bhatt,
M. L. (2016). Role of benzydamine hydrochloride in the prevention of oral mucositis in head
and neck cancer patients treated with radiotherapy (>50 Gy) with or without chemotherapy.
Supportive Care in Cancer, 25, 1439-1443.

Schewior-Popp, S. (2014). Lernsituationen planen und gestalten (2. Aufl.). Stuttgart: Georg

Thieme Verlag.

Sheibani, K. M., Mafi, A. R., Moghaddam, S., Taslimi, F., Amiran, A., & Ameri, A. (2015).
Efficacy of benzydamine oral rinse in prevention and management of radiation-induced oral
mucositis: A double-blind placebo-controlled randomized clinical trial. Asia-Pacific Journal of
Clinical Oncology, 11, 22-27.

Statistisches Bundesamt. (2017). Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in
Krankenhausern (einschl. Sterbe- und Stundenfalle) (Fachserie 12, Reihe 6.2.1). Abgerufen
von
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Diagnose
datenKrankenhaus2120621167004.pdf?__blob=publicationFile

Statistisches Bundesamt. (2017). Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik) Diagnosen, Prozeduren, Fallpauschalen und Case Mix der vollstationdren
Patientinnen und Patienten in Krankenhausern (Fachserie 12, Reihe 6.4). Abgerufen von
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Fallpaus
chalenKrankenhaus2120640167004.pdf?__ blob=publicationFile

Statistisches Bundesamt. (2018). Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000 (Falle,
Berechnungs- und Belegungstage, durchschnittliche Verweildauer). Abgerufen von www.gbe-
bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start neu/&p_ai
d=3&p_aid=47903999&nummer=702&p_sprache=D&p_indsp=28786051&p_aid=86821626

51



Svanberg, A., Ohrn, K., & Birgegard, G. (2015). Caphosol mouthwash gives no additional
protection against oral mucositis compared to cryotherapy alone in stem cell transplantation.

A pilot study. European Journal of Oncology Nursing, 19, 50-53.
Tolsdorf, M. (2010). Patientenwissen ,to go“ — Mikroschulungen. CNE .fortbildung, 02, 10-12.

Vokurka, S., Bystricka, E., Scudlova, J., Mazur, E., Visokaiova, M., Vasilieva, E., ...
Streinerova, K. (2011). The risk factors for oral mucositis and the effect of cryotherapy in
patients after BEAM and HD-L-PAM 200 mg/m2 autologous hematopoietic stem cell

transplantation. European Journal of Oncology Nursing, 15, 508-512.

Wasko-Grabowska, A., Rzepecki, P., Oborska, S., Barzat, J., Gawronhski, K., Miot, B., &
Szczylik, C. (2011). Efficiency of Supersaturated Calcium Phosphate Mouth Rinse Treatment
in Patients Receiving High-Dose Melphalan or BEAM Prior to Autologous Blood Stem Cell

Transplantation: A Single-Center Experience. Transplantation Proceedings, 43, 3111-3113.

Zegelin, A. (2012). Mikroschulungen — ein pflegegeeignetes, praxisnahes Format. PADUA, 7
(2), 56-59.

Zentrum flr Krebsregisterdaten. (2016). Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016.
Berlin: Robert-Koch-Institut.

52



Anhangsverzeichnis

Anhang 1: Verlaufsplan der MiKroSChUlUNG ...........oooiiiiiiiiiiiii e 54
Anhang 2: Zusammenfassung der Studien der Sachanalyse............cccccccoriiiiiiiiinnnn, 57

Anhang 3: Kritische Beurteilung der Studien der Sachanalyse nach Behrens und Langer

(02401 ) TP 64
Anhang 4: Checkliste fur patientenbezogene Voruberlegungen ............cccoooiiiiiieiiieinnnnns 76
Anhang 5: Evaluations- und Dokumentationsbogen der Mikroschulung ..................cc........ 77

53



uabunbajiagniop

ausbozaquajuaied
Ny 81SIMo8YD

uoljejuaselid-juiodlomod
‘Joaweag ‘doyden

Beinoaziny Jepuagabsinduw|

uauujjuaied Jap ualopejoyisry
uaj|anpiAlpul Jap Buniainelug azinyj
INO UOA uablo4 Jap pun awoydwAg
Jap Bunqgraiyosag aziny|
»SHISOXNIA

alelo“ syubag sop uoniuyeq aziny

"uszjeyosqge Ualo)yejoyISiy
uajlenpIAIpUl Jauy|

pueyue |NO Jauls Bunpoimuug
aIp Inj OMIsiyY Saydljuosiad

Jy1 usuuoy pun 16uuq yoIs

Jw aIs uabjo4 aysjem pun
Jyoew Jegyiawaq yols ais aim
“1S1 WO 8ula sem ‘Laiwiojul
Jagniep puis usuujuaned | Ui

a1q | [alzua|uI g

abniaziap aiy! In} uszusnbasuoy| UssSsap UBUUQY pun NO

"usyaIz||0AYOBU Uolen)ISsusgen

Jaule Bunyajsjug alp Inj OYISly Sep UasseLs usuujuaned aiq ;L [eIZulefyory

a1|0jS}jeyu| pun -jo1zuiaT]
JW uoleluaseld-1uiodiamod
‘Joaweag ‘doyden

uoissnysipuaddnic
‘yoeidsabsuoipelsiu|

uajjeyla ual|elajewsSuoewWIoU|
9Y2IYLIYods sje spuz we sjjeyuj aip
uauujjuaned alp SSep ‘Uoiew.lou]
8)leyuisbunjnyog pun ajaizulaT]
Jap Bunwiwisqy pun Bun|@1SJoA

“BuniNYoSoININ

Jap 8)jeyu| pun sjaizule
alp Jagn Ydljgiagn usuid | Ul

us)jeyJa usuujuaied aiq Z

usuujusned
9Ip INJ SYNS pun |9})8ZZIION
uaqJe

s uaiaiznpal
NZ Japo UJapulyJon
NZ SNISO)N|\ 8[BJO 8ul8 Wn

‘Ule Uusuy| ua||e} uswyeugen

uaAuaaeld ayojo N

»&SHISOYNIA
8|elo Jagn 8IS USSSIM SEAN”

:uabel4 ayolbow < yonzuig

‘'ue uabuniyepng
pun 8SSIUJUUBNIOA
aJiyl ue 1aqgep uaydnuy

USUSPSIYISISA Ul JoIB) ewsay| | punjwwisabuie eway| sep | CUIN
pJeoganyp\ Jepo ueyadi|4 yoeidsabBsuonyeisiu| wnz Bunysiagn pun Bungnibag | jne uspiem usuufuaned aig S
jeLiajey
sa)byouaq pun ualpsy apoylaly Jeyu) [91Z 174

Buninyosoxyi 19p uejdsineliap ;| Bueyuy

54



Jap pusyoaidsius

Hw uabunsg|ndspuniy yaanp
axejAydold asojusweyipaw

uoljejuaseld-juiodlamod Buniaisiiensip Bunpusmuy ‘uoleipu| aIp usuuay uauupuaned | Ul
‘Joweag ‘doide | ‘Beuanionziny| Jepuagabsindwi ‘BUNMIIAA (|DH-uUlwepAzuag - aIq ;¢ Jeizuiejuio o]
Hepag I8q pun
Hnozjye Jopal yoeu :jeassu| -
awaJouaddi] @oyuedeg us|nds Japo
JauIa pun j08uuo?) oosediulp] c_mm_”__w o.\”.\_mm_uc__wwug\%mwm%
of ot : ! 1ul
,%mm;whwgmw_mwﬂ%m“”r_\ﬂ_h uynyabyounp mmm_.u“ﬂﬂ_w_\d usjuIy UoA SBUNZ yuyosizind - - ‘uspuasmue
E - awaloabajyduaddi
ualaJysaw | oIp 9)J|0S JO BIM puN UUBAA® ‘% 6'0 [DEN/IOSSEM Byou pun usgabiapaim
‘Buiabulq ‘eysingiejuspiaiu| ,é,uspJiam uynyabyoinp ‘usyoqeysebaydpuniy/Buiabuig usHopA usuabis Jw
Jaulde ‘eplasuyez abajydpuny aip 8))|0S BIAN¢ ‘eyseduyez sbieypuony 3l|eAlalu] aIp pun Y1uyos)zind
‘a)sunquyez usydlom Jsuie uslells)ey Jap ‘eising|ejusplaiu| /eplasuyez alp ‘|eusiel\ 816nQuaq
s|lamal Jw |pInaga)se|d Z Bunuaisijensip < ,¢1610uaq ‘eisinquyez ayolom :[eudley - sep ‘yexbyneH aip jne
aba|ydpunyy 81nb auis Jany uszjndauyez p/x ¢ :uaxbyney - uabozaq abajdpunwsiseg
uagled | uaplom ualeLdlelN 8YOOAN :obajydpunwsiseg | uapjL.LI0Y JNZ uabunjyaydwg
UBUBPAIYDISISA Ul JoNIBN :uabe.4 Jnz usbunjysydw3 3Ip UsuuQy usauupuaned | Ul
pJeoga)yA\ Jepo Jeyodi|4 ayolbow «— Bulwloisulelg Jap Bunyiaqel] swesulowan alq € [aizuisjuieH o
ualepps (buniyeN Jep ‘uabloez
ZU3)SISUO0Y] ‘Ussaylold ‘sjoyoladg sjebaldg Japo s||opo
uoljejuaseld-juiodiamod SOp ZU}SISUOY] ‘UdZIBWYIS) SauId dWYBUSYIYNZ Jajun
‘Jaweag ‘doyden usudsbunzieyosuig alsyvp 9SaIp UBUUQY pun uassnw
uasliamuly ayolaiag uajieuNag pun ualaizidsul
Jasalp uonyadsu| ayolbe} aip jne | yolbe} als Ineywis|yoSpuniy|
auns Iagep «— uauyolazuid bunpjiqqy jne Jap ayolaliag
a|yoypuny Jep Bunpjiqqy | Beluoaziny Jepuagabsindwi pun uauuauaq JNBYWIBIYISPUN|\ |  BYD|OM ‘USSSIM Uauujjuaned | Ul
Jaule Jw 3e|gsyaqly ‘Bunyaisiiensip | Jep ayolesag uspualaizidsul nz aiq alq :Z |8izuisjulo ¥

"USPUSMUE X110
8salp usuuoy pun jeljenbsuagaT Jaiyl Bunyeylg aip inj uswyeugep Jeanuaaeld Buninepag aIp uasseus usuujuaned alq ;g [8Izulafyory

55



ual|els)ewsuoiBuwIOoU|
SYIIUHYSS

9IS

uagejsyong Jajje
Bunysijyny Jeyosnaqeydie
pun g|jaqe] jiw je|gs)iaqly

,éuayoew
19SS Yoou JIM usuuoy

sem pun ug|eyab buninyog
Jap ue uauy| 18y sepn”
,Luaiaizidsul yol|bey

8IS Ud}||0S JNeywIg|yospuniy
Jap ayolalag ayolo ¢
,¢,Uduu0y usuuayIe

3IS 8IS 8IM pun UaYd)SIoA
SIJISOYN\| Ud|elo Jauld Jajun
aIS SeM ‘ziny |euwyoou a)Iq
Jiw IS ualeplla ‘X nel4/1oH"
:uabel4 ayolbow

< 1YoljZ)I|g uslsuosue

(nez Jepuaqie|qion

pusbnuab 12q) apoyisN-0gV

a)jeyuisbunnyosoI

Jap Bunjeius Inz
Ual|elId)eWSUOIIBWIOU| SYDIPIYOS
uajjeyla uauujjuaned aiq

%0BgPa34 SaydlpuNW

}08YoSuaSSIA\

‘uagab Bun|nyog usywesab
INz }oeqpas{ usuugy pun
a)jeyuisbuninyog uasbiyoim
alp Bunyoisuuls Nz
us|oylapaim uauupuaied aig

UIN

ui@bing wnz Bunso] @opJaA
wnjue] jw uabunyoed g

(uayosin| s1eiasSEAA

JBpO |9NMSIT 8J8UIBIaZ

uanuI O "Beo 1wesabsul

= aldelayjoway) Jap yoeu

pun puaiyem ‘I0A usinuip

uyaz siq juny) Bunpuamuy

‘uonexIpu| ‘Bunsipn
‘uoniuye :eidesayiohly -

(@dp1an

wnjue | ) uaqebue.ls|@)sioH

‘uaqlaelyosaq
apjundyazsbunpuamuy pun
uoneyipu| uaiap gewasbuuls

uauugy pun aidesayjohryy

Hw NO Jep axejAydold
asojuaweyIpawydIu alp

pun pLojysolpAyuiwepAzuag

56



(1000 > d)
usuujjuaned 62 :9M
usuujiuaiied / 9|
¥-€ peIi9 WO

(g0'0>d) | pei
INO 8uld aY20AA

"2 Ul uay|oyoimius
usuufusied 1 :OM

W p/X v ‘obajdpunpy
-pJepuels aplag

JusWISSassy
SOY2I[UBYIOM (M

abajdpunyiy |63
inz uablioyabuy uaiap
pun usuupBWYaU|Id |

SJyer g| < I8l
‘aidessyius|yens
sjuenquie

uayjelyJe ‘usiown | -s|eH
-jdoy] 1w usuupuaned

usjuaned
uoA jeljenbsuagaT aIp
pun puesnzsBuniyeuig

|l pet9 INO 8ule 8ayoopn Jep Buninyos 0€ =N DM usp jne NO 404
"Z Ul ug)@yoImiue | ‘uajjoyoloidsbBuniyeulg 0Z =N 9| alpnis o||@)uswiiadxa s||o)ojoidsuonuaneld
usuujuaned z 9| pun -abajidpuniy 1w ‘alla1j|03u0Y SouId JI9WesIAN XN L
:INO Joep Bunpjoimiug JUSWISSaSSE]S(|as (9| 0S=N ‘alaIsiwopuey Jap uonenjea] Y10z “|e 1o uiuey
(€'0-=1J)
(8 =¥olI)
uabe| 9 yoeu g oM
(€ =yoI)
uabe| g yoeu g 9|
:INO Jop Bunpoimiug
(L'0-=1)
(6 = ¥oI)
obel vl & oM Oano
(‘g =¥oI) Jw juswissesse)sq|es
abe| zI @ Ol | ‘usljelsleWSUONBWIO|
:INO Jop Jene(q ayoIIyos alyer
‘Bunindspunyy gl = Ja)y ‘pusyslssne uszjeyosnzqe
(L‘0-=J) Jap zuanbal4 17S abojoine O Jap Janeq pun
(z =40OI1) ‘usyiuyosizinduyez “JNV MW usuujuaned peibalamyosg ‘zuapizu|
€ peio NO @ ‘:OM Jagn usuolnew.ou| Jne uabunyumsny
(z =401 = 3SeDI0 9| 0L=N uessap pun usjse}
Z peio NO @ 9| ((9)) addnibjjonuoyy Nz uayJeqJlaisijeay
:peibalomyog INO Nz g=N:(9I UaSSap ‘U[9YOIMIUD
ual|ells)jewsSUoBWIOU| addniBbsuonuaiaiu] 2IpNJS10|id ©1481||0NuoYy nz ebsjydpunyy aip
% 00| uaddnig) uspiaq ayoIyos ‘auaisiwopuel | Jny (SSenIQ) sjoxoioid puejyosinag
ul NO Jop zuapizu| ‘quaswissassy |6} ;) 8L =N ‘apuljqieddoq | -luswebeueunsqeg uig GL0zZ “|e 1o ejdden
assiuqablig uauoljuaAIdlu| aqoadyons uBisapualpn}s alpnjs Jap |d91Z pue ‘dyepr ‘1oiny

asAjeueyoeg Jap ualpn}g Jap Bunssejuswwesnz :z Bueyuy

57



uapuossbuniyeus3 uoa
BunzinN ‘uonesijeydsoH
aIm ‘uabjo4

(160'0 = d) yueyubis
Yolu «— O addnig) sje
pelo-NO @ uaiebulab
uaule apey q addnio

(ev0'0 =d)

Vv a8ddnig sje pelH-NO
@ uaisabuuab juexyiubis
uaule apey g addnig

puaiyem Bunyonsiaiun
ayolppuayoom ‘bunyiejuy
a||ouoissajo.id

Biiewurs ‘usinds uiw |
any Bunsojndspuniy

W Q| N p/X 9-% -epleg

Bunso|ndspuny
SIe % 6°0 IOBN DM

Bunso|ndspuny
Sle % G1°0
|[QH-ulwepAzuag 9|

‘sas|eH

Japo sajdoy sep
wouizieyayydauayeld
JW uauujuaned

a pun g addnug 9]

D pun y addnig oy

0€ = N :@ @ddnig
9z = N :D addnig
¢e = N :g addnig
62 = N ¥ addnig

02l =N

aIpN)S auaIsiwopuel
‘anipadsoud
‘8}9pul|qIaA JYIIN

uayjeyJs aidesayjoway)
aule aidessyus|yens
anz Biiezyoie|b aip
‘usuujjuaned 1aq aImos
‘uapJam jjapueyaq

(A9 06 <) sisopusjyens
ualayqy Jauie

Jw 8ip ‘usuujjusied
199 SIISOXNA

uajelo Jap ajey alp
Walznpal ulwepAzuag
uoA Bunpuamiap

alq :9sayjodAH

usipu|
9102 “[e 18 16o)sey

(r0‘0=d

‘10'0=d ‘1000 >d
‘1000 > d ‘L00'0 >d
‘L00°0 > d ‘€000 = d)
SUO0AA ‘8 pun

"¢ UBYOSIMZ )] Ul s|e
JaBupaiu juexyiubis o
ul SYINO puayoaidsius
INO Jop peibalamyss @

% 001 uaddnio uaplaq
ul INO J9p zuapizu|

abs|jdpunwsiseg
‘UaJal||oJuOY

nz uauujjusied

Jap zualeypy

8Ip pun jellenp

alp wn ‘uagababyoninz
Bunso|ndspuny
apINM YDI[}Usayoom
‘Joyoaqssan

usyaIyJe ‘usnds ulw g
any Bunsojndspunpy
W Gl Hw p/X G apleg

Bunsojindspunyy|
S|e JigeN O

Bunsojindspunyy
Sle % GL°0
[OH-ulwepAzuag 9|

09 = N :Bunuyoaiaq
-usagoibuaqoidyong

uaiyer
0/-81 usyosimz I8}y
‘(unejdogiedyuneldsio)
aldesayjowayn

pun (A9 05 2)
aldessyjus|yens
alIBIuIqUIOY

‘uasown] -sjeH

-jdoy| uspualaiselselsw
-JYolu Jiw usuujusiied

0€ = N O
0€ =N 9l
09=N

2IpN}S 813l||03U0Y
‘apaisiwopue.
‘ayosiiuaziinw
‘8)epul|glen yoeyuig

NO Jap uoiuaeid
s|e Bunjndspuniy
-o1geN nz yoie|biap
wi Bunindspunpy
-|DH-ulwepAzuag
UOA JIa)WESHIAA
Jap uonenjeag

puejley]
£210¢
““|e 18 xnieuede)yn

(so'0>d)
Hyeulsjobuew uaiem
usuujusied 6¢ :OM
Hyeulsjebuew uaiem
usuupusied ¢l 9|
:Bunuyeussjabuey

Buniyeus3 Jojessjuaied
19q Bunzinisiayun
‘agqeD-eynebleuy

pun -exjolqiuy ‘us|nds

punjjy usp digeN

58



(Loo'0=4d)
[DH-UlwepAzuag
uoA Bunpuamiap

alp pun (2000 = d)
aldesayjoway) pun
-Us|yel}S auaIuIquIOy

Bunso|ndspunpy
-0gaoe|d

8Uosljuapl YoBWYIS9D)
pun uayassny Ul :9)}

wl alp ‘ayolaleg
ajeabuhieydoio

JBpO 8Jelo g Ssus}sapuiw
‘ualown-sjeH pun
-jdoy| Jw usuujused

INO Jap uonuaaeid

(8000 = d) uayoney L =N O alpnig s|e Bunsgjndspunjy
‘O UoA Bunyeisjug aip Bunsojindspuny 0t = N 9| aYosSIuIy ‘1al[|0J3uoY -ulwepAzueg
weyIubIs us)ssnjjulesq sle % GL‘0 -0gaoe|d ‘eualsiwopuel UOA JI9YWESHIAN uel|
usjqeLieA ¢ |DH-UlwepAzuag 9| 18 =N ‘apuiigieddoq Jap uonenjeas | 600 “'|e 18 uelwazey]
Bunjpueyag yoeu pun
puBIyEBM YOIJUBYOOM
Bunyonsiayun
pun uonyadsuipuniy
‘uaqebabyoninz
Bunsojindspuny aiyer 08-g| usyosimz
(10°0 = d) ©Y Jop ul 9pINM YoIuayIOM 1)y ‘Ineywis|yos
s|e JaBLipaiu Jueyiubls ‘usinds ulw g Jap uayolalag
O] Jop Ul peio-NO inj Bunsgjindspuny | Z ulw uoa Bunjyensag
Jap JeM 8YOOA\ 2 18P | W G| W p/X g-p :epleg nw (A9 06 =)
apu3 Wnz siq 8YooAA aldessyjua|yens
"} lop apug WOA Bunsojndspuny ‘usJown |
-0gaoe|d -s|eH-jdoy| usubijew INO usalaiznpul
uaddnio usplag usp Ul |  8yosnUapI YORWYISO) JW usuujuaned -aldelsyus|yens
INO Jop sepeibalemyog pun usyassny Ul :9)] Jap axejAydo.d
sap palyosiaun GZ=N:O) alpnis s|e Bunsg|indspuniy
Jayueyiubls Bunsojndspuny 9Z = N 9| aYosIUIY ‘81al[|0J1uoy -ulwepAzueg
uiey ayoopA sle % GL‘0 -0gaoe|d ‘epaisiuopue. UOA lB)WESHIAA uel]
'€ 19p /pug wnz sig |DH-ulwepAzueg 9| l1G=N ‘spuljgieddog 18p uonenjeAny GLOZ “|e 9 lueqvys
002 = N :Bunuyogaiaq
-uagolbuaqoidyong

(90'0=d'gL'0=d
‘LZ‘0 = d) JoA y addnig
ul s|e Jausgyes g addnig

ul uswey Buniyeulg
usjeJsjualed Jop
}eXBIpUSMION Blp pun

aidelayius|yens
yoeU UBYDIO AN JBIA pun

alyer gl < I8l

‘(@ *0) (uneydsiD)
aldesayjowayn

pun (A9 09 2)
aidessyjus|yens
allaluiquioy| Japo

(9 'v) aidessyjus|yens

59



uaddnig uap usyosimz

aidesayjowayd-qH
pualyem usyosin wnz
SI3 Waua$j0)sIazZ Jopo
U[2JJNMSIT UOA W04

ul aidesayioAly :opleg

aldesayiohy
Hw abs)dpuniy
-piepuels 19

us|nds p/X

alyer 9|

z Jayy ‘Bunjyesnseg 166
pun aidelayjowayd-aH
asQuaAeJUl ‘ualown ]
uayosibojojewey

1W usuujuaned

O UoA Bunuaiznpay
Inz aidesayjohsy)
Hw absydpuny

INO Jop pelbalomyos |w 0g Jw ‘@losoyden 0Z=N O -pJepuels Inz
pun zuapizu| pun aideiayjohiy] 0Z =N 9| alpn1s yoljzzesnz @|osoyden
"|6zq paiyosiaiun 1w abajdpunyy [2ge|-uado ‘aual||0Jjuoy UOA JIaYWESHIAN uspamyds
Jayueuiubis uiey| -pJepuels 9| o =N ‘allaisiwopuey Jop uonenjea | L0z “|e 10 Biaquens
(100°0 = d) % 9'8L :OM
% 9°CY 19| < ¢ 2 peI
NO Jauid Bunpjoimiug
Jap 18q palyosiaun
Jayuexyubis
(zi'o=4d)
abe] pz ;o) ‘ebe]
82 9| < uaddnig 00l =N
usp ul g 2 pelo NO :21pn}g Jap uuibeg nz
Jauig Bunpjoimiug pun 88 = N :Bunuyoaliaq
aidelay Jop uuibeg ug|nds -uagjolbuaqoidyong
uayoSIMZ palyasialun Bunji@ynzuaddnig
Jaqueyiiubis uiey Jap pusyoaidsius (ayoopn

(% ¥S
‘% 22=10%S6‘LL0
=40 ‘% L', = ¥4y
‘% 6°LE = ¥HV ‘8250
= YY) O ul 1ebyney
X 9'Z 1em ¢ peis-NO

Bunindspuny

WGl jwulw g

i} p/X ¢ “OIgeN Jepo

% 60 IOBN W Jepaeg
19q Bunindspuniy
ayoliziesnz

‘uszind auyez

p/X g Sud)sapulw :apiag

o4d usbuniaiuoipjely

G ‘Bunusiuonyelq oud
A9 g) usbuniaiuonyely
-pJepuels

ul A9 G suajsapulw
Hw Bunjyessag

‘puis uassojyosabule
uawnjoasbun|pueyag

60



(S0°0 > d) Jebupaiu
ueyyubls 9|-Nv3g ul
INO Jap peibatemyos

(€2'0 = d) ebe

Zh'z leneq @ 1oy
‘obe] ¢/°|L Janeq g
‘O] < INO usjsxoImjus
% €€ ‘\WVvd-"-aH

(Lo0'0 >d)

abe| 9‘g Janeq

@ ‘INO usyaiomus
% 00} ‘OM-INv3d
(1000 >d)

abe] Ggz‘z Jeneq g
‘INO BuId us}aXoIMIUD
% 0S OI-Nv3g

JUUBNSq JYIIU (DY

p/X ¥ @losoyde)
nw Bunindspunpy 9|

aIuer 19-zz
usyosImMz Jayly ‘Nv3d
Japo (;w/bw 00Z WVd
-1-gH) uejeydidN-aH
1w Bunjpueyag pun
17S abojoine uayaiyse
‘uswoydwAT-unbpoH
-UON pun -upybpoH

Jlw usuujualed

Wvd--aH
yw ol =N ‘AvIg 1w
VL =N<¥Z=N:9OM

Wvd--aH
yw o9l =N ‘AvIg Iw

9l =N<«<¢2¢€=N Ol

96 =N

alpn}g aualIsiwopuel
‘Joju0-9|bulg

INO UOA Jane(q
pun a1amyos ‘zuapizu|
Jap Buniaiznpay

inz @|osoyden

UOA JIayJayolg

pun Ja)Wwes) I\

Jap uonenjea]

us|od

L1L0Z “lele
BYSMOQRID-04SEAA

uaddnug) uap
uayosimz (zg9‘g = d)
WO Jop Janeq pun
(96°0 = d) Bunpjoimug
Inz siq jleZ

@ Jep ‘(GZ'0 = d) peio
-INO Wi paiyosiaiun
Jaqueyiiubis uiey

uaxoN|yos [ej\ Usyamz
wapsal 189 + uiebinb
Bunso|ndspunpy

W Gl Jw p/x

9 NZ sIq 9}||0s ‘Lepag
yoeu Buniyeulauspuos
o|elsjuaied

pun ejnolqiuy
‘exnosAwnuy
‘exebleuy

‘(lw 00G pe enby Hw
'g°z) uabunindspunyy

= pJepueisabajid :OY

ug|nds bue|

ulw | Bunindspuniy
WGl W [ewismz
p/X ¥ ‘pJepuejsabajd
yoeuep ‘@|osoyde)
Hw Bunindspuniy (9|

(uaiopjejswinisyoe A
‘JadIynuy
ajeuopjouow ‘N4-G
‘ueldog.ed ‘unedsio)
aidessyjowsyn

166 pun (Ao

Z.-09) eidessyjus|yens
‘ussown] -sjeH

-jdoy] 3w usuujused

L€ =N:OM
L2 =N:9lI
8G =N

alpn)s aAipjadsoud
‘O181||041u0Y
‘eliaIsiwopuel
‘J9jua0-9|buIg

@|osoyde)
uoA Bunpuamuy
Jayoljziesnz 1aq

spJepueissbunjpueyag
$8p pun NO 404
spJepuejssbun|pueyag
sap

Bun)app Jap yois|biap

uaibjeg

€10¢
“e 18 Jyosiquie]

61



urNO ‘(£00‘0=d)
INv3g Jw Bunjpueysg
:INO J8p pesbalemyog
uap pun Bunpoimug
aIp uaissn|juleaq
us|qeleA ¢

(zv00'0 = d)
Jebupsiu juexyiubis o)
ul NO Jop pelbalemyos

abe] g g Janeq

‘1ZS yoeu Bej ‘¢ qe
@ Bunpoimuz < NO
us)aoIMIus % g/ :OM
abe] ¢ g Janeq

‘17S yoeu Bej ‘g qe
@ BunppImuz < NO

(prxz

a)sinquyez Jayoiam
Jw uazindasuyez
‘uapJam }jobinbab

ulw g us}||os 918 % 6°0
|OBN ‘|OH-ulwepAzueg
‘uIpIxayJolyo

am uabunindspuniy =)
abajdpuniy

-plepuels o)

(eidesay yoeu uiw
Gl pun aidelay] ulw G|

17s

abojojne spusgjalyosue
pun (zw/Bw 00z
WVd--aH Jepo Nv3g
-aH) eidesayjowsyd
‘usJown |
uayosibojojewey

Jw usuujjuaned

WO Jop axejAydolid

us)exoIMIUL % ZZ ;9| | Jep pusiyem ‘eidessy | 06 =N O slpnissBuniyoeqoag s|e aidelayjoAly . .Ucm_ww:w_
(1000‘0s d) | JoA uiw g) aidesayiohsy 9¢ = N 9| -suonenjeAs J|eIO UOA ZUBJSIO | us|0d '184emo|S
O Ul NO Jep zuapizu| + obaydpunpy ‘anedsoud Jap pun BundIIpn ‘uslyosyds |
aJablpalu juexyubIs -pJepue)s 9| 9zL =N ‘ayosuazNIN\ Jop Bunjnudiegn | 110Z "€ 18 BMINYOA
abajdpuniy

-plepueis 19y (snjog

-*A’l S|B ULIOAOYNaT pun

aldesayiohy N4-g) aidessyiowayn

Jap Buninepag Jagn ajug|nquie

(500 < d) | uonewuoju| ‘(exnelsoifz ‘dND pun uaiown |

Jysw paiyasiaiun
Jajueyiiubis uiey

Lz be] ue (500 > d)
Jabunab uexyiubis 9| ul
aldesayioway) yoeu |
Be] pun ; Be] ue NO
Jap peJ5 pun zuapizu|

Jap uayezsyamgieH
Jne puaJaiseq)

ulw Qg jwesabsul

in} Bunjpueysg

yoeu uiw G|
‘Bunjpueyag JoA UlW G
‘aldelayioAny] ajelo o)

usjeunssjulosed
JlW usuujuaned

0€ =N ‘O
0€ =N 9Ol
09=N

SIpN}S Slal[|0UOY
‘alaisiwopuey

INO UOA uonjuaaeld
Jap ul aidelayioAry]
UOA JI9)WeSHIAN
Jap uonjenjeny

_YIN L
2102 e 18 1buesiey

(v2'0=4d)

J8bupaiu Jueyubls
yow 9-Nvd-"-aH

ul INO Jap pelbalemyos

62



(G200 =d)
snyAzeidelay |
wie1z19| 11I9S WneJjlaz
J9ziny ‘(20o‘0 = d)
ajyolyosabliop

ur Wo ‘(200°0 = d)

63



-sbunyonsiajun

er er er er el alp uaiep\
19pUI|qJan uaiem 19pul|gJan
Jabeiisneyuayuety uasem asinN Apnis Zlapuljglon
pun abibueyqgeun sule Jayonsiaun
usuuplewyaujie | aiq pun Jayonsiajun aiq aIp pun |euosliad
uaqgababue Sep ‘usuujswyau|is |
pulgieddoq uleu 19pul|gJan yoejuig 1YoIu Bunpuljgian puligieddoq alp uaiepp
uspJam
JJopueyaq Jeuonels
uabunuajyos|yosian
-ZV UOA punibjne Jawyaujie |
uajissnw (9 9 ‘O ule gJe)sian ilagep yoou apu3j
|) usuujlawyaujie | addnubjjonuoy Wwe ualem ‘uspinm
uagaIs Jap u| uswwouabjne aipnig
uagababue alp ul sbuejue aip
dn-mojjo4 Uiy % 001 :dn-mojjo % 08 :dn-mojjo4 % 96 :dn-mojjo4 % ¥6 :dN-MOJjo4 | ‘usuujjudljed S[SIA SIAN
uabejyoswnjalg
Buniaisiwopuey ua1yoIpXoIg NW
suLIzijes Bunjieinz apjospian
Bunjieinz apjosplap
uannuyal Buniaisiw
apinm ‘uay|nue Buniaisiw -opuesyoo|g
usLBISSN|YosuUIg -opuenoolg aualsuab-1eindwos
alp pun ‘auelzlyiens
uspJnMm uasaimiagn Buniaisiwopuey | ualown]-sjeH-jdoyj
sneyuayuely| | aususuab-1ondwod uspualaiselselowl Bunuaisiwopuey 1ZS ¢1eebnz uaddnib
Sep ul z102 ‘auLizlnens -1yolu ayoejuig Japuayajssne jw -sbunyonsiajun
SIq 600Z UOA alp JW usuujuaned usuujuaned-NyY usp pun uaisiwopuel
‘uaiown | -s|eH-jdoy| Bunianniyoy uoA Bunianniyey Bunianniyoy uoA Bunianniyoey ‘Wannuyal Jswyaujie |

JW usuupuaned

inz uagebuy auiay]

ayosuuazZnN

Inz uagebuy auiay|

DAIINYBSUO)

aIp USpPINM BIA\

G10Z ‘Ie 19 lueqiays

910z “Ie 10 1bojsey

L10C
“Ie 3@ xnJeuedejyd

¥10Z “le 30 uiey|

§10Z “le 30 ejdda

usauaysbunjialnag

Aw_‘ONv J19bue pun suaiyag yoseu 0w>_wcmsoww J9p ualpn}g J9p Bunjiajnag ayosnLy i Bueyuy

64



£191g99 wap

Jne uabunyonsiajun
ualapue

Nw Buepjuig wi

el el el el el | assiugabig aip usysls

"Pluelyosaq IEVIREYED]

agoJidyons aip addnug) oud

BpPJNM UB2INOSSY | Uduujjualjed OE UOA

Ja)jzualbaq punibiny agoJbuaqoidyong

"JouydaJaq | Sjewiuiw duld apInm

usuufualied G0'0 UOA (0) HapA

008 UOA | -d wiBuIS ‘9, )G UOA
uaqababue agoibuaqgoidyons Jamod Jauis ‘9, 0| uaqababue uaqababue &usauuoy
Bunuyogaiaq auld apInm 9, 08 UOA sdn-moj04 Bunuyogaiaq Bunuyogaiaq nz uasiemyoeu
-uagolbuaqoidyons | UOA Jomod Jauld UOA Sap }SNlBA waule | -uagoibuagoidyons | -usgoibuagoidyons Ploy3 usuid wn
auldy| puayabsne ‘uisN UOA puayabsne ‘er auldy| auldy| ‘Nyemab pusyolaisne
aqgoJdyons
l1G=N 0Zl =N 09=N 0S=N 8L =N 18P 3YQIO 3Ip JEAA
Z1ouamaq
addnug usyeyebnz
uaqababue uaqababue uagababue uagababue uagababue Buniaisiwopuey Jad

asAjeuy-1eal |

asAjeuy-1eal |

asAjeuy-1eal |

asAjeuy-1eal |

asAjeuy-1eal |

Jap Ul usuupswyaujie |

-0}-UOoIuUdjuU| BuISY -0}-UOoIuaju| BuISY -0}-UOoIjuUaju| BuISY -0}-Uoljuaju| BuISY -0}-UoluUaju| BuISY 3||e uapJnpA
uIes uswwoxab uIes uswwoxab
uapalyosiajun uapalyosiajun
Nz s uuey ‘ualem ules uswwoxab nz yoouuap
ules uswwoxab 19pUI|gIaA 1YOIu uspalyosiajun S8 uuey ‘ualem Zlepueyaqyoialb
uapalyosiajun Bunjieinzuaddnig Nz s uuey 19pUI|gIaA JYdIu — UOIUBAJIB)U|
Nz so uuey ‘puepiels inz Jayonsiaun | ‘sI uagababue 1yoiu Bunpieinzuaddnio J9p UOA usayasabge —
Bunpuiiqiap | aip pun ayenyabajid Bunpulgiap Jap | Inz usuuplewyaupia] | uaddnibsbunyonsiaiun
er aulay ep Jage ‘er alp ep Jage ‘er | pelo) Jap ep Jage ‘er alp ep Jage ‘er alp uspInpA
¢Udljuye alpnis
Go'0<d Go‘o<d Go‘o<d Jap uuibag nz uaddnib

65



(Lo‘o ‘uonesijendsoH uagababue (Loo‘o > d)

= Qv ) Jop ul sje 9IM .COO_OH_ |leAJBIUIZUBPIJUOY usuujjualjed 9 ‘o)

Jebupaiu jueyubis urey upusned | 9|

9| Jap Ul peiH-\O (1600 ‘¥ pei9 NO
Jap Jem ayoopN /L Jop = d) jueyyiubis (y0‘0=d

8pu3z wWnz siq 8YooA\ Yol < 9 addnuig | ‘L0‘0=d ‘L00'0 > d (500 > d)

'y Jop apu3z WoA sle peso-NO | ‘L00°0>d ‘Lo0‘'0>d | peio

@ ualabuuab uauid ‘L0000 INO duid ayoopn
uaddnio apey q addnio >d ‘€000 =d) "2 Ul us}jayoIimius
uaplag uap ul NO BUOONA '8 PUN "2 | usuujuaned 1 :oM uagababue
Jap sapeibalomyos (zv0‘0 = d) USBUOSIMZ Y] Ul S|e L peio [[eAJSIUIZUSPIIUOY Juaiyninzyoninz
S8p paIyosIauN v @ddnig sje pels) | Jabupaiu uexipubis INO 8uId 3Y20oAA uiey [|eynZ uauis jne
Jayuexipubis -INO @ uaiabulab 9| Ul SYNO "Z Ul Ud)|9)0IMjud Jnu jyolu assiugabig
U1y 8YooAA ueyubis usuie puayoaidsius NO uauujuaned z 9| uagababue uayolpalyosiaun
"¢ Jap apu3 wnz sig ayey g addnig | Jap pesbaiamydos @ | INO J89p Bunpoimug aud-d suiey alp puIS
(€'0-=1)
(1ouyosiaq (8 = ¥oI)
uLolny uoa) | uabe] 9 yoeu g M
% 28 (¢ = ¥oI)
‘% 0¥ =10 % G6 | usbe] g yoeu g 9|
20°0 = ¥O | :INO 48p Bunpjoimug
% ¥9 = HHH
% L9 = ¥V (L'0-=14)
960 = ¥y (g'6 = ¥OI)
yejseq abel vl @ OM
uonuaAie)uljjos3uoX (' = ¥oI)
Jep buniynjyaing abe| z1 @ 9|
Jop 18q JNO J8p Janeq
sep ‘uspiom pussab
So¥ISIy sap [oyund (L'0-=14)
1OMZ jne uonuaridluf (z =401
alp yainp € PelO NO g :OM
uagebabue uaqababue % 001 UL ‘UfeXoIMIUd (z=y0O1) ipjeyesbunipueyag
agewpdy3 agewpdy3 uaddnig uapleq nz ¢ z peio Z PeID NO @ 9l 1ap
uaAlje|al auley] uaAlje|al auley] ul INO Jop zuapizu| | WO 8uie oyisiy sedg :peibalomyos Jem }6eidabsne aipp

66



Haybipinmane|o

14 14 r4 € €-¢ 1ap Bunjouag
/I1d}iNjwesan
uaqababue uagababue uaqgababue uagababue &AM ua1soy
uagababue osAjeueuaisoy osAjeueuasoy osAjeueuasoy osAjeueua)soy | pun uayisy uasyaibow
asA|eueus)soy| aulsy] aulay| aulay| aulay| aulay| alp uazinN Jap 1|
uaddnio uaddnig usp uaddnig uap
usp ul spel9-|NO I8p ul speJt9-|NO J9p ul apeJ9-|NO J9p éidyoediaq
Zuapizu| Jap agebuy | zuapizu| Jop agebuy | zuapizu| Jop agebuy assiugabig usabnyoim
aneuab auioy ‘ulBN | oaneuab auley ‘ulBN | aneuab auley ‘UlBN er er yolw Inj aj|e uspnpp
pue|yosinag pue|yosinaq ul puejyosinaq ul pue|yosinaq ul ¢Jegbeiuagn
Ul S|e sJopue pue|sny | S|e siopue pue|sny | S|e SIopue pue|sny | S|e siapue pue|sny uonesiueblQ
wi usbunbuipaq wi usbunbuipaq wi usbunbuipaq wi usbunbuipaq aulsw pun
-sbungabwn -sbungabwn -sbungabwn -sbungabwn usjualed suldw jne
ep 1buipag ep ‘1buipeg ep ‘Jbuipeg ep ‘1buipeg er ass|ugabi3 alp puls
[(ETREYEY
uagababue uagababue uagababue uLIoINy UOoA) uagababue
[|eAIBJUIZUBPIIUOY [|eAJBJUIZUBPIJUOY [|eAJBJUIZUBPIIUOY % 28 [|eAJBJUIZUBPIJUOY ¢@ssiuqabig
uioy uiay| uiay| ‘% 0y =10 % G6 uiay alp puls asizeid aIp\
uagababue
[|eAJBJUIZUBPIJUOY
Uiy
(90'0 =
d'gl'o=d‘1z'0=4d) (500 > d)
JOA Y @ddnug ui sje Hyeulgbuew
Joaudyes g addnig ualem
ul uswey Buniyeusg uauupuaned 6zZ :OM
uselajualed Hyeulg@buew
uagababue Jop uoybipusmioN uaiem
[|eAIBJUIZUBPIJUOY alp pun usuujuaned ¢l 9|
uioy uspuossbuniyeusg :Bunuyeussjebuey

uoA BunzinN

67



uabjo} 1yolu
lloyojoiduaipnis
a)||oM J/ould

‘qe aidessyius|yens
aIp |juyg| J/aulg
:uasso|yosebsne
ashjeuy

UOA uapinm ) Jap
uauufuaned lamz

u9MI8dAN) MN
uaylels Jajun uayl|
Jawyaujie] lemz

ge sYoewyosa9)
sop punibjne
UOIjUBAIB}U|

aIp djuys|
Jawyaujie] uig

1yolu (usuuaig
‘U189 ) MN UOA
punubjne jesedeld
SEep US)opUBMIBA
(DM uIg ‘olul )
usuupswyaufie] gl

Ol
ul 9|[ejsepo] lemz

¢19gep Yyoou spu3
We ualem ‘uspinm
uswiwouabjne sipn)g

uagebabue uagebabue alp ul sbuejue aip

dn-mojjo4 uiey dn-mojjo4 uiay % .6 :dn-mojjo4 % G8 :dn-mojjo4 % L8 :dN-Mojjo4 | ‘usuujjuaijed S[SIA I\
uaxisuep eIy
uayoljuye

JW usuujuaned
09 UOA [yemsny

< ua|lelpueIsayg
uayoslyizads
-Slayuesy

pun usj||anpIAIpul
‘uayosijeibowapoizos
1w usbogabely
usule usuujuaned
0cl usjaiyis
‘uaysiellyemab

nz uaddn.g) Jap
Jeyusbowon alp wn

Bunuaisiwopuey
ayoejule
‘euslsuab-1o)ndwon

Bunuaisiwopuey
Inz uagebuy
uaneuab auley

Bunuaisiwopuey
Inz uaqebuy
uaneuab auley

Buniaisiwopuey
auvlBuab-1aindwo)

Hanniyal
1102 SI9 0102

UOA USPINM ‘Ua)||nue
usLI8IYSSN|YosIg
alp aIp ‘ualown]

Buniaisiwopuey
inz uaqebuy
uaneuab auiey

Janniyal
uspinm ‘usyjnue
usLIBIISSN|YoSuIg
alp pun

uspJnm ussaimiagn
sneyusyue.y|

Sep Ul G002

sIq 00 UOA aIp

68

Zi1e1ebnz uaddnib
-sbunyonsisjun
usp pun uaisiwopuel

Bunianniyoy Bunianniyoy Bunianniyoy uayosibojojewey | ‘uaiown]-sjeH-idoy ‘Yannuyal Jawyaujie |
inz uagebuy auidy | Jnz uagebuy suidy | Inz uagebuy suiey Jw uauujjuaned Jw usuujuaned alp usapInm SIAA
LLOZ “le 39 147114 ] 1114 6002

Z102 ‘e 19 1ouesje)y

BYSMOQRID-0)SeM

“le 39 jJyosaique]

“|e 3@ Biaqueng

““le 39 uelwaze)y

usaudNsbunjialinag




-uagolbuaqoidyong | -uagosbuaqgoidyong | -usgosbusqgoidyons | -usgosbuaqgoldyons inj zuapizu| Jaule P|y3 usuid wn
auldey| auldy| auldy| auley| UOA puayabsne ‘er ‘Hlyemab pusayolaisne
8goidyons
09=N 96 =N 8G=N O =N 00l =N Jap 8YQIO 3Ip JepA
J1818bnz
) Jap uuep
uspJnm ‘usjuys|ge i1ouamaq
uonuanlalu| addnug) us)jiv}ebnz
uagababue uagababue alp alp ‘9| a)bjoue uagababue Bunusisiwopuey Jad
asAjeuy-1eal | asAjeuy-1eal] | Jop usuujlawyau|ie | asAjeuy-1eal | asAjeuy-1eal] | Jop ul usuujlswysu|id |
-0}-UoIUBlU| BUISY -0}-UOoIjUdjU| BUISY JBIA ‘UIBN -0}-uonuau| ‘er -0}-UOoIjUBlU| BUISY 3|e uapJnpA
1S1 uagababue 1yolu | 1sI uagababue jyolu uIes uswwoyab uIes uswwoyab
UOIJUSAJSIUI|[OJIUOY |  UOIJUSAIBIUI||0JIUOY uapalyosiajun uapalyosiajun Zlepueyaqyoialb
alp alp yone Nz sa uuey Nz sa uuey — uonuUaAJIBIU|
yone sje bunpuljgian s|e Bunpuljqiep | ‘sl uagebabue 1yoiu | ‘1sI usgababue 1yoiu Jap UOA usyssabqge —
Jap peJs) Jap [YOMOS | Jap pels) Jap |YOMOS Bunpuigia Jop Bunpuigia Jop uaddnubsbunyonsiaiun
ep ‘uue)aqun Bp ‘Juuexaqun | pelo Jap ep Jage ‘er | peis Jop ep Jage ‘er er alp uapInpp
¢Ydljuye aipnis
Go‘o<d Go‘o<d Go‘o<d Jap uuibag nz uaddnib
-sbunyonsiajun
er er er er er alp ualepp
¢I9pul|qian
Jayonsiajun
aIp pun |euosiad
uaqababue uaqababue uaqababue uaqababue Sep ‘usuupswiyaulis |
Wo1u Bunpuigian 21U Bunpuigian Wo1u BunpuigJan o1u Bunpuigian puiigiaddoq alp ualepp
qe yaxeqn)

Japuabjoynelep

pun S}0BWYISaD)
sap punibyne
UOIJUBAIS}U|

alp usjuys| 9|

Jap usuupswyauIv |
JBIN

uawyaulia} Jyoiu
aIpN}S Ue usjuuoy
pun aidelayjoway)
younp (uayoeiq.3

aidessayjusjyens
yoinp AAN UOA
punJbjne awyeuia |
3.yl usjapusaq

(oM urg ‘olulg)
usuupBwWyaulv] G

69



9| ul aidessyjowayd

abe |

Jap pelbalemyos

INO UoA Bunyaisjug

yoeu | be| Gz'zlenega g ‘NO | J8p (sz'o =d) peio pun zuapizu| alp weyiubis Jnu jyolu assiugabig
pun ; Be] ue NO Jop auUId Ud)d)OIMIUD | -|NO Wi palyosiajun "16zq paiyosiajun uajssnjjuleaq uayol|palyosiaiun
peJo pun Zuspizu| % 0§ 9I-Nv34 Jajueyiiubls uley Jajueyiiubis uiey US|JEUEA € SIp puls
(18uyosiaq
uLiIoJny UoA) (1ouyo0vi8q
% 91 ulony uon)
% L€ =10 % G6 % LE ‘% 8 =10 % G6
22'0=40 650 =40
% 269/ = ¥4 %G9l = HHY
% 0} = VY % LLL =YY
€20=84 €80 = ¥y
jysjseq ysjseq
UOIJUBAIB]UIJ|0JJUOY UOIJUBAIB)UII|OJUOY (1euyoaioq
Jap buniynjyaing Jap bunuynjyoing uLIoNy UOoA)
Jop 18q sep ‘uspiom Jap 18q (% ¥S
plussab soysiy sep ‘usp.iom pjussab ‘%922 =10 %S6
Sop [syund ure SOXISIe Sop [ayund ‘2L'0=80
uonuaAldu| aIp yanp JOIA Jne uonuanId)u| ‘9 L/ = ¥
dJuUUOY ‘UjexdIMmud alp yainp % 6°LE = 4V
nz ¢ z peis uagababue BJUUOY ‘Uje)2IMJUd uagababue ‘8260 = &) ¢pdyasbunpueyag
WO sure usbe] ayewpalg hz g < peio agewpidy | OH ulJebyney x 9z Jsp
¥l yoreu oyisiy seqg UuaAljejal auIdy | WO 8ule oyisly sed uaAlje[al BuIay| Jem ¢ pelio-\NO Jem 16eidabsne aipp
¢I91gaH wsp
Jne uabunyonsiajun
uaJepue

el

el

el

el

el

Jw Buepjuig wi
assiuqebig aip uaysls

uagababue
Bunuyoalaq

uaqgababue
Bunuyoalaq

uaqgoebabue
Bunuyoalaq

uagababue
Bunuyoalaq

1ouydsalaq addnig
o.id usuujjuaned

¥ Sus}sapuUIW UOA
ag0Jb-uaqoidyons
BUId BPINM 9%,(0f7 UOA
Ol 18p ul pun %08
UOA O 19p U NO

Jusuuoy
Nz ussiemyoeu

70



pue|yosinag
ul S|e siapue pue|sny
wi uabunbuipaq

puejyosinag ul
S|e siapue pue|sny
wi uabunbuipaq

puejyosinaq ul
S|e siapue pue|sny
wi uabunbuipaq

puejyosinaq ul
s|e siapue pue|sny
wi uabunbuipaq

puejyosinaq ul
s|e siapue pue|sny
wi uabunbuipaq

¢Jeqbeiuagn
uonesiueblip
auldw pun

-sbungabwn -sbungabwn -sbungabwn -sbungabwn -sbungabwn uajualed aulsw jne
ep ‘1buipag ep ‘1buipag ep ‘1buipag ep ‘1buipag ep ‘1buipag ass|ugabi3 alp puig

(1euyoaiaq (1euyoaiaq

uLIojny UOA) uaqgababue (1ouyovi8q uaqgobabue uLIojNy UOA)
% 91 [|EAIBJUIZUBPIIUOY uLIoJNY/ UOA) [|eAIBJUIZUBPIJUOY % ¥G ¢assiuqabig
‘% L€ =10 % G6 UM | % LE ‘% 8 =10 % G6 uiay % 22 =10 % S6 alp puls asizeid SIA\

(Lo0'0 =d)

% 9'8L OM ‘% 9‘€V

D < €< peio NO

Jaule Bunpjoimug

Jap 18q palyosiajun

Jayueyiubig

(zl'o=d)

abe] iz 10y ‘ebe|

87 ‘9| < uaddnig

usp ul g 2 pels NO

Jauls Bunpjoimug

pun aidelay |

Jap uuibag uayosimz

(¢2'0=d)obel z¥'e palyosiaiun

Janeq g :9) ‘ebe] Jayueyiubis uiey

€/’ Jeneq @ 9|

— INO ud}eoImus (L00'0 =d)

% €€ INVd-"-aH |DH-ulwepAzuag

uaddnig uagababue uoA Bunpuamiop

(50'0 < d) (L00'0 > d) uap uayosimz lleAdjuizuapyuoy | 8lp pun (2000 = d)

Jysw paiyosiaiun abe] 9‘g Jeneq (z9‘0 = d) NO Jep uiey aldessyjoway)

Jayueiubis uiey

lg Bel ue (G0'0 >
d) sebuuab yuexubis

@ ‘INO us)@xoIMIU
% 00} :OM-INV3g
(1000 > d)

Janeq pun (960 = d)
Bunpoimug

NZ siq 197 &

(50°0 < d) uaddnug
usp UsyosIMZ NO

pun -us|yens

aueluIquioy (8000
=d) uayoney

Juaiyninzoninz
[leinz usuis jne

71



Z1opul|gIan
Jayonsiajun

aIp pun [euosiad

sep ‘usuujlawyaujie |
uleu alp uaiepp

1opussabnz

YOlu ulayonsian
uap uapJnm
slowyau|ia| sauld
ualepsbuniyoeqoag
ald

}oninz

awyeuia] JInz
Bunwuwnsnz aules
Boz Jowyaujio] uig

¢legep yoou spu3
Wwe uaJem ‘uspinm
uswwouabjne aipnig
alp ul sbuejue aip
% 86 :dN-Mmojjo4 | ‘Usuujjualied 3ISIA SIAN

¢)1eyebnz uaddnib
-sbunyonsiajun

uap pun uaisiwopuel
Bunianniyay ‘WannJyal Jawyau|ie |

Inz uagebuy auiey alp uspInm SIAA

L10Z “Ie 1@ ejdmjoA | uauajysbunjialineg

uaxBipinmane|o

72

14 S € € -1 Jap Bunjouag

/lId}unNjuiesan)

uagababue uagababue uagababue uagababue uagababue ¢ OM UBISOY

asA|leueus)soyy asA|leueua)soyy asA|leueua)soyy asA|leueua)soy] asAleueua)soy| | pun uayisiy usayolbow

auIgy| auIay| auley| aulay| aulay| alp uazinN Jap is|
uaddnic) uap

ul speJt9-|NO J9p édiyoeliaqg

Zuapizu| Jap aqebuy assiugabig usbnyoim

er er er | oneuab auigy ‘UlBN er yolw Inj aj|e uspnpp




Jap buniynyyoing

J18p 1eq
sep ‘usptom pjussab
SOXISIY sop [9juysz
ule Jne uonuaniau|
aIp yainp
8JUUOY ‘UjeyoIMIUd ipyasbunipueysg
nz ¢ z peio Jap
WO 8uls oyIsiy sed Jem jbeidabsne aipn
¢19Ige9 wsp
Jne uabunyonsiajun
ualepue

Jw Buepuiz wi

el | assiugabig aip usysls

uaqgababue & usuuoy
Bunuyogaiaq nz uasiemyoeu
-uagoJbuaqoidyons Pjay3 usuid wn
auley lyemab pusyolaisne
aqgoJdyons

9Zl =N J3p 8YQIO 3Ip JEA\
LIdHamaq

addnug uayjieyebnz

uaqgababue Bunuaisiwopuey Jad
asAjeuy-leal] | Jop ul usuujIBWYBU|IS |
-0}-Uoljuaju| auISY 3|e uapJnpA
¢lepueyaquolialb

— uUonuUaBAJIBIU|

Jap UOA usyssabge —
uaddnubsbunyonsiajun

er alp uapInpp

¢UOljUye aipnis

Jap uuibag nz uaddnib

-sbunyonsiajun

er alp ualepp

73



Nw Bunjpueyag :NO
Jap peisbalemyos
usp pun Bunpoimug
alp uajssnjjuleaq
us|qeleA ¢

(2000

= d) JebLpalu
juexyiubls o ut NO
Jap pesbalemyos

abe] g @ Janeq
‘17S yoeu be|

'€ ge @ bunpoimug
— INO usyoImue
% 8. ‘O

abe] ¢ @ Jeneq
‘1ZS yoeu be|

‘G qe g Bunpoimug
— INO usy@oIMmUL
% 22 Ol

(L0000

s d) 9| ul WO Jep
Zuapizu| aJabupalu
Jueyiubig

fuaiyninzyoninz
[|eynZ uauis jne

Inu 1yolu assiugebig
uayolpalyosiaun
3Ip puls

(1ouyo0vi8q

uLIoJNYy UoA)

% 9¢

‘% GL=10%G6
600 =4O

% 618 = ¥4

% G0 = ¥4V
2L0 =8y

jysjseq
uonuUBAIBUII|0IJUOY

74



yaybipinmane|o

€-2 Jap Bunjouag
/I'dHNJWIeSdH

uagababue ¢MaM usIsoy
asAjeurua)soy | pun uayisy usyaibow
aulgy alp uazjnN Jap 1s|
é¥diydoeaiag

assiugebig uabnyoim

er yolw Jny || uspinpp

puejyosinaq ul ¢Jeqbeiyagn
S|e siapue pue|sny uonesiueblQ
wi usbunbuipaq auisw pun

-sbungabwn usjuaied aulew jne

ep ‘jbuipeg assjugabizg aip puig
(1ouyo0I8q
uLIoJNYy UoA)

% 92 ¢ossiugabiz

‘%Gl =10 % G6 alp puls asizeud aIp
(G200 =d)
snpjAzaidessy |

we)z)9| 11I8s wneJ)is7
Jaziny ‘(zoo‘o = d)
a1yoi1yosabliop ul NO
(£00°0 = d) Wv3d

75



Anhang 4: Checkliste fiir patientenbezogene Voriiberlegungen

Name:
Vorgesprach: 1 Geplant am:
[0 Erfolgt am:
Mikroschulung: 1 Geplant am:
Alter:
Nationalitat:
Sprache:
[0 Dolmetscher erforderlich [0 Einzelschulung?
Kompetenzen: [ lesen [J schreiben [0 héren [1 sprechen
Religion:
Bildungsstand:
Familienstand:
Tumorerkrankung: [J Karzinom:
1 Sarkom:
71 Leukamie:
1 Lymphom:
1 Tumor des ZNS:
“1 Andere:
Tumortherapie: (1 Chemotherapie:
71 Strahlentherapie:
1 Kombination
Relevante
Nebendiagnosen:
Risikofaktoren: 1 OM in Vorgeschichte 7 GvHD
] Leber- und Nierenschaden 71 Xerostomie
[ Vergangene Therapiezyklen 71 Chron. Entziindungen
[J Leukopenie [0 Mangelernahrung
'l Reduzierter AZ 71 Nikotinkonsum
"1 Reduzierter EZ 71 Alkoholkonsum

Stimmungslage:

Motivation:

Datum:

Unterschrift:
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Anhang 5: Evaluations- und Dokumentationsbogen der Mikroschulung

Datum:

Teilnehmerinnen:

Feinlernziel 1: erreicht
teilweise erreicht | Begriindung:
nicht erreicht Begrindung:
Feinlernziel 2: erreicht
teilweise erreicht | Begrindung:
nicht erreicht Begrindung:
Feinlernziel 3: erreicht
teilweise erreicht | Begrindung:
nicht erreicht Begrindung:
Feinlernziel 4: erreicht
teilweise erreicht | Begriindung:
nicht erreicht Begrindung:

Offengebliebene

Inhalte/Fragen:

Feedback der

Patientlnnen:

Unterschrift:
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Selbstandigkeitserklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die Bachelorarbeit selbstandig verfasst und keine anderen als die

angegeben Hilfsmittel und Quellen benutzt habe.

Ich erklare mein Einverstandnis damit, dass meine Bachelorarbeit in der Hochschulbibliothek
der Evangelischen Hochschule Berlin bereitgestellt wird. Die Leserlnnen sind berechtigt,
personliche Kopien fur wissenschaftliche und nichtkommerzielle Zwecke zu erstellen (§ 53
UrhG). Jede weitergehende Nutzung bedarf meiner ausdrucklichen vorherigen schriftlichen

Genehmigung.

Berlin, 27. Juli 2018

Datum Unterschrift
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