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1. Einleitung 

Im Fachbereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stellt das Plattenepithelkarzi-

nom der Mundschleimhaut klinisch den bedeutsamsten und häufigsten Anteil der primä-

ren Malignome im Kopf-Hals-Bereich. Auch in der Klinik und Poliklinik für Zahn-

Mund-Kiefer und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Eppendorf in Hamburg 

(Nordwestdeutsche Kieferklinik) stellt das Plattenepithelkarzinom unter den jährlich 

therapierten primären Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches den größten Anteil dar. 

Als weitere Malignome des Kopf-Hals-Bereiches sind in der Reihenfolge das Basalzell-

kerzinom, das PEC der Kutis sowie Speicheldrüsentumore und die malignen Melanome 

zu nennen. Das Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle kann in allen Schleimhautab-

schnitten lokalisiert sein. 

Nach gültiger pathologischer Definition handelt es sich beim Karzinom um eine vom 

Epithelgewebe ausgehende Geschwulst mit destruierendem Wachstum, dessen klini-

sches Erscheinungsbild von Gewebsvermehrung und oder Gewebszerstörung gekenn-

zeichnet ist. Ohne Therapie würde ein Karzinom, bedingt durch sein lokales Wachstum 

oder auch Metastasierung, mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Tod des erkrankten Pati-

enten führen.  

Entscheidend für die Prognose eines Karzinompatienten ist der Zeitpunkt der Diagnose-

stellung und in Abhängigkeit davon die Größe des Tumors, aber auch die Lokalisation 

des Tumors in der Mundhöhle. Die sich anschließenden Behandlungsmaßnahmen erfor-

dern ein hohes Maß an fachlicher Kompetenz, Verantwortung und Mitgefühl dem Pati-

enten gegenüber. Die Therapie von Malignomen im Kopf-Hals-Bereich bringt eine 

Vielzahl physischer und psychischer Folgeerscheinungen mit sich. Dies beschränkt sich 

nicht nur auf den Betroffenen, sondern trifft auch für seine Angehörigen zu. Das große 

Problem bei einer radikalchirurgischen Therapie in diesem Bereich ist, dass hier Struk-

turen zerstört bzw. gänzlich entfernt werden müssen, die zum einen für die zwischen-

menschliche Kommunikation (Mimik, Sprache, Aussehen, Ästhetik, Nahrungsaufnah-

me) von großer Bedeutung sind, aber auch für eine Empfindung mittels verschiedener 

Sinne (Geschmack, Geruch) von erheblicher Wichtigkeit sind. 

Die Rekonstruktion von Gesichtsdefekten stellt sich als besonders schwierig dar. Wäh-

rend die Defekte radikaler Tumoroperationen in anderen Körperregionen durch prothe-
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tische Mittel oder entsprechende Kleidung gut zu verbergen sind, können solche Maß-

nahmen im Kopf-Hals-Bereich oft nur eingeschränkt eingesetzt werden. Veränderungen 

der Nahrungsaufnahme bringen in einigen Fällen Schwierigkeiten mit sich, die für den 

Patienten eine erhebliche Veränderung seines sozialen Lebens mit sich bringen. Eine 

schwerwiegende Veränderung des Aussehens, die gerade in der Gesichtsregion die so-

ziale Kommunikation erheblich beeinflusst, belastet den Patienten in der Regel so stark, 

dass sie in eineigen Fällen zur Depression und einer Isolation führen kann [Summers 

1974, Seidler 1978, David et al. 1977]. Für die Abschätzung der durchschnittlichen 

Überlebenszeit chirurgisch behandelter Tumorpatienten wurden verschiedene Prognose-

indizes entwickelt. Die Lebensqualität Tumor operierter Patienten nimmt in den letzten 

Jahren einen deutlich höheren Stellenwert als zuvor ein. Hierzu wurden in den letzten 

Jahren verschiedene Lebensqualitätsmessinstrumente entwickelt, die im weiteren Text 

kurz dargestellten werden. Ziel dieser Arbeit ist es mit Hilfe eines neu entwickelten 

Messinstrumentes die Lebensqualität von Patienten mit Malignomen im Kopf-Hals Be-

reich zu erfassen. In dieser Studie werden Patienten aus der Klinik und Poliklinik für 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie untersucht mit der Tumorgröße T 3 und T 4, die 

operativ therapiert worden sind, zusätzlich diejenigen die mit Hilfe einer Chemotherapie 

bzw. einer Strahlentherapie ergänzend behandelt wurden. Durch das neu entwickelte 

Messinstrument sollen Unterschiede, zwischen den Untersuchungsgruppen, bezüglich 

der Therapieart und der Rehabilitation, dargestellt werden. 

1.1. Intraorale Malignome unter besonderer Berücksichtigung des  

Plattenepithelkarzinoms 

Bei 97 bis 98 % der malignen Tumoren der Mundhöhle und des oropharyngalen Sy-

stems handelt es sich aus pathohistologischer Sicht um ein Plattenepithelkarzinom, wo-

bei die gut differenzierten Tumoren überwiegen [Magee et al. 1986, Mashberg und Sa-

mit 1989] Ein Zusammenhang zwischen Tumordifferenzierungsgrad und Tumoraggres-

sivität wird hier vermutet. Dieser wird auch durch eine Studie des DÖSAK (Deutsch-

Österreichisch-Schweizerischer Arbeitskreis für Tumoren im Kiefer- und Gesichtsbe-

reich) belegt [Platz et al. 1982]. Diese Ergebnisse stehen den Ergebnissen zweier Grup-

pen gegenüber, welche keine Korrelation zwischen Differenzierungsgrad und Aggressi-

vität sehen, da auch die Immunlage eines Patienten für das klinische Verhalten eines 

Tumors eine entscheidende Rolle spielt [Mashberg und Samit 1989, Aygun 1984]. Im 

Vergleich zu anderen Organen sind Malignome des Kopf-Hals-Bereichs und insbeson-
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dere die der Mundhöhle eher selten. Das Plattenepithelkarzinom der Mund- und Ra-

chenschleimhaut repräsentiert in den westeuropäischen Ländern etwa 2,5 bis 5 % aller 

malignen Tumoren mit zunehmender Inzidenz [Kokenmüller et al 2002]. Dementspre-

chend ist für Kopf-Hals-Karzinome seit 1952 ein Anstieg in der Mortalität nachweisbar, 

für das Kehlkopfkarzinom um des zweifache, für das Mundhöhlen- und Oropharynx-

karzinom um das sechsfache. Pro Jahr erkranken ca. fünf Patienten an einem bösartigen 

Tumor der Mundhöhle, bezogen auf 100.000 Einwohner [Mittermayer 1980, Schumpe-

lick 1989, Hemprich 1989]. In den letzten Jahren ist ein deutlicher Anstieg zu erkennen 

[Dold et al. 1980, Maier et al. 1990]. Die häufigsten Lokalisationsorte sind die Zunge 

und der Mundboden [Aygun 1984]. Dabei wurde von Kühn [Kühn et al. 1990] eine Sei-

tenpräferenz beobachtet, linke Seite im Verhältnis zur rechten Seite 3:2, dieses konnte 

in Verbindung mit der Händigkeit des Patienten gesetzt werden, da laut Kühn die Mehr-

zahl der Raucher Rechtshänder sind, und dadurch in den meisten Fällen die Mundhy-

giene auf der rechten Seite gründlicher erfolgt als auf der linken Seite. 

Bei der Verteilung zwischen den beiden Geschlechtern ist sehr deutlich zu erkennen, 

dass der Anteil der Männer mit ca. 80 % weit über dem der Frauen liegt, die zudem im 

Durchschnitt wesentlich später als Männer erkranken [Platz et al. 1988]. Das Durch-

schnittsalter der Männer liegt bei 60 Jahren, wobei 95 % der Patienten über dem 40. 

Lebensjahr sind und somit der Zeitpunkt der Erkrankung zwischen dem sechsten und 

siebten Lebensjahrzehnt liegt [Mashberg 1989, Magee et al. 1986]. Auf Grund von In-

formationen der DÖSAK ist eine Vorverlagerung des Erkrankungsalters zu erkennen, 

und zwar vom sechsten und siebten Lebensjahrzehnt auf das fünfte bis sechste Lebens-

jahrzehnt. 

Nach dem gegenwärtigen Stand der Forschung dürfte es sich bei der Entstehung von 

Plattenepithelkarzinomen des oberen Aerodigestivtrakts um ein multifaktorielles Ge-

schehen handeln, als hauptsächliche Risikofaktoren des Plattenepithelkarzinoms werden 

Alkohol und Nikotin angesehen. Patienten ohne eine entsprechende Anamnese entwic-

keln nur in sehr seltenen Fällen ein intraorales Plattenepithelkarzinom [Shack 1986]. 

Bereits 1957 konnten Wynder et al. in einer detaillierten Studie Zusammenhänge zwi-

schen Rauchern und Schleimhautkarzinomen beschreiben. Blot et al. stellte fest das 

93% der Patienten mit Mundhöhlen- und Oropharynxkarzinom Raucher waren. Laut 

Martinez [1969] ist das Risiko für einen starken Raucher, an einem Plattenepithelkarzi-

nom zu erkranken, fünfmal höher als für einen Nichtraucher. 
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Bei gleichzeitigem Konsum von Alkohol und Tabak ist eher ein multiplikativer als ein 

additiver Effekt auf das errechnete Krebsrisiko festzustellen, zumal auch das Erkran-

kungsalter um bis zu 15 Jahren niedriger als bei der Patientengruppe liegt, die nicht eine 

solche Anamnese aufweist [Brook et al. 1976, Feldman et al. 1955, Mashberg 1989]. 

Auffällig ist auch, dass das Risiko eines starken Alkoholkonsumenten, an einem Karzi-

nom der Mundhöhle zu erkranken, bis zu zehnmal höher ist als bei einer Person mit 

einem mäßigen Alkoholkonsum [Wynder et al. 1957]. Eine Verdoppelung der Alko-

holmenge führt bei einem Patienten, der raucht und trinkt, zu einem wesentlich höheren 

Risiko zu erkranken als bei einem Patienten, der seinen Nikotinkonsum verdoppeln 

würde [Mashberg und Samit 1989]. Als weitere Faktoren werden die Ernährung, die 

Mundhygiene, eine genetische Disposition und virale Infektionen für die Entstehung 

dieser Tumoren verantwortlich gemacht. Epidemiologische Untersuchungen lassen ei-

nen Zusammenhang zwischen beruflichen Faktoren, wie z.B. Staub, Asbest und ver-

schiedene Chemikalien und der Entstehung maligner Tumoren des oberen Respirations- 

und Verdauungstraktes wahrscheinlich erscheinen. 

Durch den Anstieg des Alkohol- und Nikotinkonsums unter der weiblichen Bevölke-

rung im Vergleich zum Zeitraum 1950 bis 1970 lässt sich auch die Tatsache erklären, 

dass der Anteil der Neuerkrankungen unter den Frauen drastisch zugenommen hat [Chu 

und Strawitz 1978, Ilstad et al. 1986]. In den USA ist eine deutliche Verschiebung der 

Geschlechterverteilung zu erkennen, von m 6 : 1 w (1950) auf m 2,1 : 1 w (1980) [Ma-

gee 1986]. 

Zu den prädisponierenden Faktoren für ein Plattenepithelkarzinom gehören, die Leuko-

plakie und die Erythroplasie, welche aus pathohistologischer Sicht zu den Präkanzero-

sen gezählt werden. Als äußerst gefährliche Frühform gilt die rötlich-weiß gefleckte, 

unscharf begrenzte erosive Leukoplakie [Mittermayer et al. 1980]. 

Makroskopisch lässt sich ein Mundbodentumor entweder als ein derbes, aufgeworfenes 

Geschwür oder als Ulcus beschreiben. Das Wachstum eines solchen Geschwürs ist wie 

bei allen Malignomen infiltrativ und destruierend für das umliegende Gewebe. Die Me-

tastasierung erfolgt primär in die regionären Lymphknoten, kann aber später auch in die 

Lunge oder das Skelettsystem erfolgen. Da die meisten Malignome der Mundhöhle in 

ihrem asymptomatischen Anfangsstadium unerkannt bleiben, ist eine sorgfältige Inspek-

tion und Palpation der Mundhöhle durch den Hauszahnarzt wichtig. Die Früherkennung 

des Tumors ermöglicht eine effektivere und erfolgreichere Behandlung wie es für die 
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Therapie aller Malignome gilt [Mashberg und Samit 1989]. Schleimhautveränderungen, 

die sich nach dem Beseitigen der möglichen Ursache innerhalb von 14 Tagen nicht zu-

rückbilden, müssen mittels einer Excision pathohistologisch abgeklärt werden, da die 

durchschnittliche Symptomdauer vor Diagnosestellung ca. vier Monate beträgt und von 

den Erstbehandlern, meistens dem Zahnarzt nicht richtig eingeschätzt wird [Schumpe-

lick 1989, Aygun et al. 1984] 

1.2. Klassifikation der malignen Tumoren 

Für die Klassifikation der Malignome werden die Richtlinien der Unio Internationalis 

Contra Cancrum (UICC 1987), das TNM-System, berücksichtigt. Durch das TNM-

System wird die Ausdehnung eines Tumors durch drei wesentliche Hauptfaktoren be-

schrieben: 

T (Größe des Primärtumors) 

N (Befund der regionären Lymphknoten) 

M (Befund evtl. Metastasen) 

Das TNM-System kann einen Tumor prätherapeutisch-klinisch (TNM) klassifizieren, 

oder auch posttherapeutisch (pTNM). Mittels dieser Klassifikationsmöglichkeiten lässt 

sich sowohl die Auswahl der Therapie, als auch das Therapieergebnis besser einschät-

zen. Die Klassifikation des Primärtumors erfolgt nach pathohistologischer Bestätigung 

und klinischer Untersuchung auch eventuell mit Hilfe Bildgebender Diagnostik nach 

folgendem Schema: 

Klassifikation des Primärtumors 

T x: Primärtumor nicht zu beurteilen 

T n: Kein Hinweis auf einen Primärtumor 

T is: Carcinoma in situ 

T 1: Tumordurchmesser < 2 cm 

T 2: Tumordurchmesser 2-4 cm 

T 3: Tumordurchmesser > 4 cm 

T 4: Infiltration des Tumors in die Nachbarstrukturen 
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Klassifikation der Lymphknoten 

N x: Regionäre Lymphknoten nicht zu beurteilen 

N 0: Kein Hinweis auf regionäre Lymphknotenmetastasen 

N 1: Lymphknotenmetastasen in einem regionären Lymphknoten auf der  

  ipsilateralen Seite mit einem Durchmesser bis zu 3 cm 

N 2: Lymphknotenmetastasen in einem oder mehreren regionären Lymphkno- 

  ten von 3 bis 6 cm Durchmesser auf der ipsilateralen Seite; Lymphkno- 

  tenmetastasen in einem oder mehreren regionären Lymphknoten von 3 

  bis 6 cm Durchmesser auf der kontralateralen Seite oder sogar bilateral 

N 3: Lymphknotenmetastasen in einem oder mehreren regionären Lymphkno- 

  ten über 6 cm Durchmesser 

Klassifikation der Fernmetastasen 

M x: Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden 

M 0: Keine Fernmetastasen 

M 1: Fernmetastasen 

Die posttherapeutische Klassifikation entspricht im Wesentlichen der prätherapeuti-

schen, mit dem Unterschied, dass nach Feststellung des TNM eine Einteilung in Stadien 

0 bis IV erfolgt. 

0: TisNoMo 

I: T1NoMo 

II: T2NoMo 

III: T3NoMo, T1/2/3N1Mo 

IV: T4No/1Mo, T…N2/3Mo, T…N…M 

1.3. Therapiemöglichkeiten maligner Tumoren im Kopf-Hals-Bereich 

1.3.1. Chirurgische Therapie des Tumors und Rekonstruktionstechniken 

Bei der operativen Entfernung des Primärtumors wird das Ziel einer radikalen Tumor-

entfernung angestrebt. Nach Definition des DÖSAK ist ein Tumor erst dann radikal 

operiert, wenn nach Resektion die Randschnitte, welche in der umliegenden Tumorum-

gebung mit einem Sicherheitsabstand von 1 cm gewählt werden, klinisch und pathohi-

stologisch tumorfrei sind [Bartellbort et al. 1987]. Durch diese chirurgischen Maßnah-
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men und die engen räumlichen Verhältnisse des Kopf-Hals-Bereiches bleibt es oft nicht 

aus, dass wichtige Strukturen geschädigt werden. Ziel der rekonstruktiven Mund-, Kie-

fer- und Gesichtschirurgie ist somit die Wiederherstellung der Funktion, und auch der 

Ästhetik. Kleinere Weichteildefekte werden mittels lokaler Verschiebelappen chirur-

gisch gedeckt. Größere Defekte mittels myokutanen oder osteomyokutanen Lappen aus 

der Brust- oder auch der Rückenregion [Ariyan 1980, Krüger 1988]. Hautlappen kom-

men sowohl in lokaler Form als Verschiebe-, Rotations-, Transpositions- und Rolllap-

pen als auch als freie Hauttransplantate in Form der Thiersch-, Spalthaut- oder Voll-

hauttransplantate zum Einsatz [O´Boyle 1992]. Muskellappen können zum einen aus 

dem M. temporalis oder dem M. masseter bestehen. Einen universelleren Einsatzbereich 

finden die kombinierten Haut-Muskel-Lappen, die als Trapezius, Sternokleidomastoi-

deus, Platysma, Latissimus dorsi und als myokutaner bzw. heutzutage als myofaszialer 

Lappen (M. pectoralis major, M. latissimus dorsi) eingesetzt werden [Tiwari 1987, De-

mergasso, Piazza 1979, Owens 1955, Cannon 1982, Quillen 1978, Ariyan 1977]. 

Eine großartige Erweiterung des chirurgischen Repertoires gelang mit der Einführung 

der mikrovaskulär Transplantate, die heutzutage aus der rekonstruktiven Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie nicht mehr wegzudenken sind. Für die Rekonstruktion von Kno-

chenstrukturen verwendet man gefäßgestielte Transplantate aus dem Beckenkam der 

Fibula oder der Rippe, die mittels einer mikrochirurgisch hergestellten Verbindung an 

das lokale Gefäßnetz anastomosiert werden [Sanger et al. 1994, Bähr et al. 1994]. 

Die Rekonstruktion von Knochenstrukturen sollte mit biologisch hochwertigem Kno-

chen erfolgen und selten dauerhaft mit Osteosyntheseplatten aus Stahl oder Titan erfol-

gen. Dadurch kann man je nach Größe des Defektes nicht nur die Konturen wiederher-

stellen, sondern auch die Funktion [Hellner, Klein, Schmelzle,Saunders et al. 1994]. 

Bei einem Befall der regionären Lymphknoten müssen diese mit in das Operationsge-

biet einbezogen werden. Dabei werden laut DÖSAK folgende Verfahren definiert: 

Radikale Neck Dissection 

Bei der Radikalen Neck Dissection handelt es sich um ein Verfahren, das heute zu ei-

nem Routine-Eingriff einer mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Abteilung gehört. 

Dabei werden folgende Regionen behandelt: 
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Trigonum submandibulare, Trigonum caroticum, Regio sternocleidomastoidea, Trigo-

num colli laterale und die Fossa supraclavicularis, wobei neben Lymphknoten und ab-

führenden Lymphbahnen auch wichtige Nerven und Gefäße entfernt werden: 

Platysma, M. sternocleidomastoideus, M. omohyoideus, M. stylohyoideus, Venter po-

sterior des M. digastricus Fascia colli superficialis, media und profonda N. accesorius, 

Ramus descendens des N. hypoglossus, Äste des Plexus cervicalis superficilis V. jugu-

laris superficialis ventralis und dorsalis, V. jugularis interna, Fettgewebe der Fossa su-

praclavicularis, Fettgewebe zwischen M. trapezius und der tiefen Halsmuskulatur Glan-

dula submandibularis, unterer Parotispol. 

Konservative Neck Dissection 

Bei der Konservativen Neck Dissection werden im Unterschied zur Radikalen Neck 

Dissection folgende Strukturen erhalten: 

N. accesorius 

M. sternocleidomastoideus 

V. jugularis interna 

Platysma 

Suprahyoidale Ausräumung 

Bei der Suprahyoidalen Ausräumung werden die unten angegebenen Strukturen ausge-

räumt: 

Trigonum submandibulare 

Regio Submentalis 

Unterer Parotispol 

Subdigastrische Lymphknoten 

Lymphknoten des kranialen Trigonum caroticum 

Durch diese radikalen Operationsmethoden entstehen für den Patienten, je nach Größe 

und Lage seines Tumors, Behinderungen in den Funktionen des maxillofaszialen Sy-

stems. Die häufigsten Einschränkungen sind hier im Bereich der Nahrungsaufnahme zu 

verzeichnen, die mit einer Störung der Kau-, Schluck- und Sprachfunktion einhergehen. 

Diese Funktionsstörungen können zu psychosozialen Problemen führen, welche die 

Lebensqualität des Patienten beeinträchtigen [Summers 1974, David et al. 1977]. Hinzu 

kommt eine schwerwiegende Veränderung des Aussehens, die gerade in der Gesichtsre-
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gion die soziale Interaktion stark beeinflusst und laut Seidler auch zu einer körperlichen, 

seelischen und sozialen Veränderung führt [Summers 1974, Seidler 1978]. 

1.3.2. Weitere Therapiemöglichkeiten 

Zu den weiteren Behandlungsmöglichkeiten neben der Tumorchirurgie sind die drei 

unten aufgeführten Methoden zu nennen: 

Strahlentherapie 

Bei der Bestrahlung von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich wird eine perkutane Teleko-

balt- oder harte Röntgenstrahlung angewendet, man Unterscheidet zwei Formen der 

Bestrahlung. Zum einen das konventionelle fraktionierte Bestrahlungsschema mit fünf-

mal zwei Gray pro Woche bis zur Gesamtdosis von 66 Gy, und zum anderen das konti-

nuierliche hyperfraktionierte akzelerierte Bestrahlungsverfahren mit zweimal 1,4 Gy 

pro Tag und einer Gesamtdosis von 75,6 Gy. In vielen Untersuchungspunkten unter-

scheiden sich die zwei untersuchten Verfahren hinsichtlich ihrer Nebenwirkungen nicht 

oder nur geringfügig [Griebenow 1997]. Weiterhin existiert auch eine neuere Form der 

Bestrahlung, die so genannte intraoperative Radiotherapie (IORT). Hierbei wird der 

Tumor noch während der Operation mit 30-40 Gy bestrahlt [Stoll et al. 1992], und an-

schließend erfolgt eine konventionelle perkutane Bestrahlung. Mit Hilfe dieser Thera-

pieform sollen die Nebenwirkungen einer perkutanen Therapie dadurch gemindert wer-

den, dass eine einmalige hohe Strahlendosis appliziert wird, und zusätzlich soll durch 

die hohe Strahlendosis auch eine sicherere Zerstörung evtl. vorhandener Tumorzellen 

erfolgen [Loree et al. 1990]. 

Der Sinn einer Strahlentherapie ist es, eine selektive Zerstörung von Tumorzellen zu 

erreichen, die durch den operativen Eingriff nicht entfernt werden konnten. Sie muss als 

eine zusätzliche Therapiemaßnahme neben der klassischen Tumorchirurgie angesehen 

werden [Loree et al. 1990]. 

Jegliche Form der Bestrahlung ist nicht frei von unerwünschten Nebenwirkungen; ins-

besondere bei der perkutanen Bestrahlung wird das bestrahlte Gebiet in seiner Gesamt-

heit geschädigt. Die Folgen wären Verbrennungen der Haut, Mundtrockenheit, Ge-

schmacksverlust, intraorale Entzündungen und im schlimmsten Falle die Radioosteone-

krose, welche als sehr schwerwiegende Komplikation eine eigenständige Therapie 

(Operation, medikamentöse Behandlung) benötigt [Bünger et al. 1990]. 
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Durch die Bestrahlung fühlen sich fast alle Patienten müde und abgeschlagen und in 

ihrem Allgemeinempfinden unwohl. Doch durch Verbesserung der Bestrahlungstechni-

ken und auch der Therapieplanung sind alle Nebenwirkungen heute nicht mehr so ein-

schränkend, wie sie noch vor zehn bis zwanzig Jahren waren [Lampert et al. 1984]. 

Chemotherapie 

Die Chemotherapie ist in der Onkologie der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie eine 

der Behandlungsmethoden, die noch am wenigsten Einsatz findet. In den letzten Jahren 

gewinnt sie für entsprechende Indikation an Bedeutung. 

Methotrexat, Vincristin, Bleomycin und Cisplatin werden in der Regel in einer Kombi-

nation innerhalb mehrerer Zyklen verabreicht [Earle et al. 1990]. 

Neben dieser Kombinationstherapie besteht noch die Möglichkeit, ein Chemotherapeu-

tikum lokal anzuwenden. Wobei hier das Pharmakon über ein tumorzuführendes Gefäß 

den Tumor erreicht und dort direkt seine Wirkung entfalten kann [Straehle et al. 1983]. 

Auch hier sind unerwünschte Nebenwirkungen wie Haarausfall, Abwehrschwäche und 

allgemeines Unwohlgefühl Erscheinungen, die diese Therapie für einen Patienten äu-

ßerst schwierig gestalten. 

Chemo-/Strahlentherapie 

Unter kurativem Therapieansatz wurde seit vielen Jahren versucht, auf Basis von Multi-

zenterstudien durch kombinierte Therapieverfahren die Prognose zu verbessern. Eine 

kombinierte präoperative Chemo-/Strahlentherapie hat zunehmend an Bedeutung ge-

wonnen. Unter den Substanzen, die simultan zur Strahlentherapie eingesetzt werden, 

steht seit vielen Jahren das Cisplatin wegen seines synergistischen und additiven Effek-

tes an erster Stelle. Die vom DÖSAK initiierte klinische Studie zur präoperativen Che-

mo-/Strahlentherapie konnten zeigen, dass Patienten durch eine derartige Kombinati-

onstherapie offensichtlich einen Überlebensvorteil aufweisen. Die weitere Untersu-

chung der Patientenkollektive wird zeigen ob sich diese Unterschiede auch im Lang-

zeitüberleben weiterhin manifestieren. In den letzten Jahren haben auch verschiedene 

Zytokine, hier im Besonderen die Interferone und Interleukin-2 eine gewisse Bedeutung 

in der Therapie solider Tumoren gewonnen. Neuere Substanzen, hier insbesondere die 

Wirkstoffgruppe der Taxane weisen u.a. eine interessante Aktivität bei Plattenepithel-

karzinomen der Kopf-Hals-Region auf. Die nächsten Jahre werden zeigen, ob sich mit 
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deren Einsatz insbesondere auch im Rahmen kombinierter neoadjuvanter Therapiever-

fahren die Prognose der Patienten deutlich verbessern lässt. 

Abgesehen von diesen neoadjuvanten und adjuvanten Therapiekonzepten deren defini-

tiver Stellenwert derzeit noch nicht vollständig abschätzbar ist, besteht am Stellenwert 

der Chemotherapie im Rahmen palliativer Therapiekonzepte keinerlei Zweifel. 

Palliative Tumorchirurgie 

Dieser Begriff beschreibt den Zustand einer nicht bestehenden Möglichkeit, einen Tu-

mor in seiner Vollständigkeit zu beseitigen. Ziel eines solchen Eingriffes ist die Beseiti-

gung der Tumorsymptome nach erwiesener Inkurabilität, um eine Lebensverlängerung 

und auch eine Verbesserung der Lebensqualität zu erreichen. Schließlich sind auch alle 

Eingriffe mit kurativer Absicht als palliativ anzusehen, wenn die erstrebte Tumorfreiheit 

nicht erfolgt ist [Schag et al. 1989]. Hierbei spricht man von R1-Resektionen, d.h. post-

operativ mikroskopisch zurückgebliebene Tumorreste, im Vergleich zu R2, d.h. post-

operativ makroskopisch manifestes Tumorgewebe. Auch bei operativ angegangenen 

Tumorrezidiven handelt es sich in den meisten Fällen um palliative Tumorchirurgie. 

1.4. Lebensqualität 

Um die Lebensqualität von behandelten Tumorpatienten zu erfassen, ist die Beantwor-

tung folgender Fragen wichtig: 

• Wie wird der Begriff Lebensqualität definiert? 

• Warum wird Lebensqualität überhaupt gemessen? 

• Welche Möglichkeiten gibt es Lebensqualität zu erfassen? 

Wie wird der Begriff Lebensqualität definiert? 

Lebensqualität ist also nicht direkt beobachtbar sie kann aber aus verschiedenen Kom-

ponenten erschlossen werden, weil Lebensqualität ein Psychologisches Konstrukt dar-

stellt [Bullinger et al. 1988]. 

Wood-Dauphinee [1992] beschrieb „Lebensqualität als die persönliche Wahrnehmung 

des körperlichen und auch psychischen Zustandes, aber auch der sozialen Integration 

eines Individuums unter besonderer Berücksichtigung des Einflusses von Krankheit und 

ihrer Behandlung“. 
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Auch Hoffmann [1991] beschäftigte sich mit Definitionen für den Begriff Lebensquali-

tät zu finden. Dabei unterteilte er die ursprüngliche Fragestellung, „Was heißt Lebens-

qualität“, in zwei Fragen: „Was bedeutet Lebensqualität?“ und „Was macht die Lebens-

qualität einer Person aus?“. 

Laut Hoffmann ist eine nominale Definition von Lebensqualität nicht möglich. Jeder 

Mensch empfindet die Qualität des eigenen Lebens durch unterschiedliche Erfahrungen 

und Einflüssen anders. Diese persönliche Wertung der Lebensqualität nach eigenen Kri-

terien muss man jedem Menschen auch zurechnen. 

Insgesamt umfasst der Begriff der Gesundheitsbezogenen Lebensqualität eine Vielzahl 

von Aspekten des Erlebens von Patienten die in Zusammenhang mit der Erkrankung 

und ihrer Therapie stehen, anders als die traditionellen Zielkriterien der Medizin, soll 

durch das auffassen der Lebensqualität das Ergebnis der medizinischen Behandlung auf 

die Betroffenen reflektiert werden [Bullinger, Ravens-Sieverer, 1995]. 

Warum misst man die Lebensqualität? 

Insbesondere in der Onkologie ist es wichtig, den Erfolg einer Therapie nicht nur an der 

Überlebenszeit zu bewerten, sondern auch Gedanken zur Qualität des Lebens nach der 

Therapie zu berücksichtigen, d.h. dass nicht nur die Quantität (=Überlebenszeit), son-

dern auch die Qualität von großer Bedeutung bei einer Therapieplanung ist. 

Es geht darum, inwieweit Erkrankung und Behandlung einen Einfluss auf Erleben und 

Verhalten der Patienten haben [Margolese 1987]. 

Die Messung der Lebensqualität kann dazu beitragen, das Ergebnis medizinischen Han-

delns so zu dokumentieren, dass aus den daraus gewonnenen Erkenntnissen Verbesse-

rungen für den Therapieablauf und den daraus resultierenden Umständen gemacht wer-

den können. 

Möglichkeiten und Methoden der Lebensqualitätsmessung 

In der Literatur werden heute sehr viele Möglichkeiten beschrieben, um Daten für Le-

bensqualität zu erheben. Dabei ist man sich in einem Punkt durchaus einig, und zwar 

wenn es darum geht, welche Dimensionen ein solches Messinstrument besitzen soll. Die 

Dimensionen, die dabei unverzichtbar sind, sind der folgenden Tabelle (Tabelle 1.4.1.) 

zu entnehmen. 
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Tabelle 1.4.1. wichtige Dimensionen des Messinstruments 
Physisches Befinden Krankheitsspezifische Symptome, andere körperliche Ver-

fassung 

Psychisches Befinden Emotionaler Zustand und evtl. Ängste oder Depressionen 

Soziale Beziehungen Qualität und Quantität von sozialen Beziehungen (Familie, 

andere) 

Funktioneller Status Qualität und Quantität der Aktivitätsmöglichkeiten, Beruf, 

Freizeit, zuhause 

 

Dieser multifaktorielle Ansatz, der Lebensqualitätserfassung, wurde auch von Bergner 

[1989], Cook-Gotay [1992], Osaba [1994] und Langius [1994] gefordert.  

Es gibt verschiedene Methoden, diese Dimensionen zu erfassen. Auf der einen Seite 

steht das offene Interview, auf der anderen der standardisierte Erhebungsbogen mit der 

Möglichkeit der Fremdeinschätzung oder Selbsteinschätzung. 

Ein Vorteil des Interviews ist es, individualspezifische umfangreiche Informationen zu 

erhalten, Nachteil einer solchen Interviewform ist der hohe Zeitaufwand, und die man-

gelnde Vergleichbarkeit einzelner Interviewergebnisse anderer Personen. Zusätzlich 

besteht bei einem Interview die Gefahr, dass die Patienten das als Antwort geben, was 

der Interviewer unbewusst gerne hören würde. Zwar gibt es auch standardisierte Inter-

views aber auch hier bestehen Probleme des Auswertens. Somit ist diese Form der Da-

tenerhebung für das erfassen der Lebensqualität in der Forschung nur wenig brauchbar. 

Die Form des Fragebogens ist die andere Möglichkeit der Datenerhebung, die eine 

Strukturierung und Einschränkung der Informationsbreite auf relevante Themen ermög-

licht [Küchler 1994]. Dabei unterscheidet sich ein Psychometrisch entwickelter und 

geprüfter Fragebogen von einer Sammlung standardisierter Fragen dadurch, dass der 

Psychometrische Fragebogen zur Erfassung eines Konstruktes konzipiert wurde und 

auch einer entsprechenden Psychometrischenprüfung unterzogen wurde. Um die Le-

bensqualität tatsächlich innerhalb einer klinischen Untersuchung erfassen zu können, 

wird von vielen Autoren gefordert, dass ein Messinstrument in Form eines psychome-

trisch standardisierten Fragebogens angewandt wird. Damit ist eine Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse möglich, da die Aussagen auf der Basis Objektivität Validität und Reliabili-

tät des Verfassers zustande kommen [Aarson et al 1988, Hutchinson et al. 1997]. 
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Ein großes Problem bei der Erfassung der Lebensqualität ist, dass das Messinstrument 

auf einer stabilen Anamnese basiert, das im Verlauf der Tumorerkrankung und ihrer 

Therapie sich verändern kann (Response shift). Zu dem können bei einem Fragebogen 

weiterhin zwei unterschiedliche Formen der Durchführung unterschieden werden, zum 

einen die Selbsteinschätzung und zum anderen die Fremdbewertung durch medizini-

sches Personal oder auch Angehörige. 

Von einer Fremdbewertung durch medizinisches Personal oder auch Angehörige wird 

von einigen Autoren allerdings abgeraten, da Lebensqualität kein Zustand ist, den man 

einem anderen Menschen zuschreiben kann, sondern ein subjektives Phänomen, das als 

Resultat komplexer innerpsychischer Regulations- und Bewertungsvorgänge betrachtet 

werden muss [Fillipp 1992, Krauth 1982]. Die Lebensqualität kann somit nur individu-

ell erlebt und wahrgenommen werden, da sie schließlich das eigene Leben beschreibt. 

Dieser subjektiven Sicht von Individuen als betroffene Person sollte Priorität, nach Auf-

fassung von Fillipp [1992] sogar Exklusivität, eingeräumt werden, und das Individuum 

als alleinige Datenquelle akzeptiert werden. Auch Krauth [1982] forderte, dass der Pati-

ent selber der einzige ist, der Angaben über seine Lebensqualität machen kann, da er 

meistens auch die beste und einzige Informationsquelle für seine Erkrankung und der 

daraus resultierenden Umstände ist. 

Dennoch spielt die Fremdbewertung, nicht als Ersatz für Patientenangaben sondern als 

eigene Informationsquelle eine Rolle in der Lebensqualitäts-Forschung, z.B. Eltern von 

Kindern oder auch Angehörige von dementen Personen. 

1.4.1. Historische Entwicklung 

Bereits in der Antike haben sich verschiedene Philosophen mit dem Begriff der Lebens-

qualität auseinander gesetzt. So sieht Aristoteles Lebensqualität als ein individuelles 

Glück, das bei Gesunden und Kranken mit unterschiedlichen Inhalten gefüllt ist. Plato 

hingegen spricht über eine Möglichkeit der Glückseligkeit, „Eudaimonia“, die sich nicht 

am subjektiven Wohlempfinden noch durch günstigere Lebensumstände definieren lässt 

[Spaemann 1992]. 

Schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts findet der Begriff Lebensqualität Eingang in der 

sozialwissenschaftlichen Forschung, aber erst in den 40er-Jahren des 20. Jahrhunderts 

beginnt erstmals eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Begriff Lebens-

qualität. In diese Zeit fällt auch der erste Versuch der WHO, Gesundheit über physi-



 1. Einleitung 20 

 

schen, geistigen und auch sozialen Wohlbefinden zu definieren [WHO Chronicle 

1/1947]. 

Eingeführt wurde der Begriff Lebensqualität höchstwahrscheinlich von dem Soziologen 

und Ökonom John Kenneth Gallbraith. Ausschlaggebend war für ihn eine Verbesserung 

der Bildung, der sozioökonomischen Gesellschaftsstruktur und der Gesundheitsversor-

gung [Galbraith 1964]. Der Begriff der Lebensqualität fand eine breite Verwendung in 

Kreisen von Ökonomen und Soziologen, bevor er in der Medizin aufgegriffen wurde, 

und die Bedeutung der LQ wächst in unserer heutigen Leistungsgesellschaft ständig.  

In der Medizin lassen sich die Ziele der medizinischen Lebensqualitätsforschung wie 

folgt definieren: Dokumentation der Lebensqualität eines Patienten vor, während und 

auch nach einer Behandlung. Dabei möchte man eventuelle prognostische Vorhersagen 

für einen Therapieerfolg herauskristallisieren und verschiedene Ressourcen des Patien-

ten bei der Bewältigung seiner Krankheit aufdecken. Vergleich von Therapiealternati-

ven hinsichtlich der Lebensqualität. Dadurch kann die Effizienz unterschiedlicher The-

rapien besser untereinander verglichen werden. Qualitätssicherung durch Optimierung 

der Betreuung von Patienten und Verbesserung der Therapieerfolge durch Identifikation 

eventueller Therapiedefizite [Bullinger et al. 1988]. 

1.4.2. Erfassung der Lebensqualität und ihre Dimensionen und Instrumente 

Lebensqualität ist eine subjektive Beurteilung jedes einzelnen Patienten. Entscheidend 

bei der Erfassung der Lebensqualität ist somit nicht, wie der Untersucher den Begriff 

Lebensqualität definiert, sondern wie der Patient seine eigene Lebensqualität darstellt 

[Seifert 1989]. 

Der Begriff Lebensqualität ist, wie Angst und Intelligenz nicht direkt beobachtbar, son-

dern nur über grundlegende Komponenten zu erschleißen, da es keine nominale Defini-

tion für den Begriff Lebensqualität gibt, muss Lebensqualität multifaktoriell betrachtet 

werden, um sie operational definieren zu können. Für das Erfassen der Lebensqualität 

sind verschiedene Module notwendig: 

• Körperliche Verfassung 

• Funktions- und Leistungsfähigkeit 

• Psychisches Befinden 

• Anzahl und Güte sozialer Beziehungen 
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Es besteht die Frage, ob für die Lebensqualitätsbewertung nur subjektive Angaben des 

Patienten oder seiner Betreuer ausreichen oder ob auch objektive Daten wie Tabletten-

konsum, Verhaltensänderungen durch die Krankheit und Ähnliches von Bedeutung 

sind. 

Die Erkenntnis, dass trotz objektiver Angaben, die subjektiven Empfindungen für das 

Erfassen der Lebensqualität von essentiellerem Wert sind, setzt sich durch. „Jede objek-

tive Komponente hat im Erleben des Einzelnen ihre subjektive Realität“ [Bubholz et al. 

1980]. Es ist somit unzureichend, für die Bewertung der Lebensqualität nur subjektive 

Angaben außer Acht zu lassen [Heinisch 1992]. 

Ein Instrument zur Bewertung der Lebensqualität muss in der Lage sein, die psychi-

schen, physischen, geistigen und sozialen Aspekte ausreichend abzudecken. Es muss 

den psychometrischen Gütekriterien (Validität, Reliabilität, Responsivität) genügen und 

die Fähigkeit haben, durch eine ausreichende Zahl von Antwortmöglichkeiten das erle-

ben der Beantwortenden zu reflektieren [Bullinger et al. 1989]. Eine Erhöhung der Ak-

zeptanz soll durch einfache und verständliche Formulierungen und eine kurze Bearbei-

tungszeit erreicht werden [Donovan et al. 1989, Bullinger et al. 1989]. 

Um die Allgemeingültigkeit des Konstruktes der Lebensqualität betrachten zu können, 

auch unabhängig vor dem Unterschied der Kultur, wurde von der WHO eine Studie in 

15 Nationen (westliche, östliche und Drittweltländer) durchgeführt. Insgesamt 4800 

Menschen dazu befragt was für sie Lebensqualität ausmacht. Es wurde dabei festge-

stellt, dass es nur sehr wenige Unterschiede in der Auffassung der Lebensqualität gibt. 

Zu den Ergebnissen gehören, Physische Gesundheit, Unabhängigkeit, Psychische Ge-

sundheit; Soziale Beziehungen, Umgebung und Religion [Saxena, Kühner, Bullinger 

1997]. 

Die Validität (=Gültigkeit) ist ein Maß dafür, inwieweit ein Messinstrument auch das 

misst, was es vorgibt zu messen. Man kann die Validität in drei Hauptgruppen gliedern, 

die Inhalts-, Kriteriums -und Konstruktvalidität. 

Die Inhaltsvalidität (content validity) bezieht sich auf den Gegenstandsaufbau der ein 

Messinstrument abdeckt [Coates et al. 1990]. 

Die Kriteriumsvalidität (criterion validity) bezeichnet die Übereinstimmung des Mess-

instrumentes und andere Außenkriterien, sie kann dadurch dargestellt werden, indem 

verschiedene Bereiche des Fragebogens zueinander in Relation gesetzt werden. Dabei 
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erwartet man, dass die Kriterien signifikant zueinander korrelieren [Aaronson, Bullinger 

1988]. 

Die Konstruktvalidität (construct validity) gibt an inwieweit Lebensqualitätsskalen das 

zu Grunde liegende Konstrukt messen, das sie vorgeben zu messen. Die Prüfung der 

Konstruktvalidität kann über eine Faktorenanalyse aller Items erfolgen, oder über Struk-

turgleichen Modellen [Aaronson, Bullinger 1988; Bjordal et al. 1992]. 

Die Reliabilität (Zuverlässigkeit) eines Instrumentes ist die Genauigkeit, mit der das 

Messinstrument misst. Die Prüfung der Reliabilität eines Messinstrumentes kann auf 

mehrere Wege durchgeführt werden. Zum einen über das Test-Retest-Verfahren, d.h. 

nach einem nochmaligen Vorlegen des Fragebogens wird der Zusammenhang zwischen 

den Messwiederholungen geprüft, und zum zweiten über die Analyse der internen Kon-

sistenz, d.h. ein Item wird in Korrelation gesetzt zur Dimension, der es angehört. 

Die Responsivität (Cronbach alpha) misst die Fähigkeit eines Instrumentes, Verände-

rungen in Bezug auf Verlauf, bezogen auf die angewandten therapeutischen Verfahren. 

Sie wird gemessen durch die Vorlage des Fragebogens zu unterschiedlichen Behand-

lungszeitpunkten. 

In den unten folgenden Abschnitten werden einige etablierte und häufig angewandte 

Messinstrumente der Onkologie angeführt und kurz erläutert. 

Karnowsky Performance Status 

Karnowsky war einer der Pioniere in der Lebensqualitätsforschung; seine Erfahrungen 

sind Grundlage für viele andere Teams, die sich mit dem Thema der Lebensqualität be-

schäftigten. Das Messinstrument, welches er 1948/1949 für Patienten entwickelte, die 

nach einem Krebsleiden einer Chemotherapie erhalten haben, benutzt elf Fragen, die 

dem behandelnden Arzt ein Gesamturteil über den physischen Zustand seines Patienten 

ermöglichte. Aber gerade diese eindimensionale Darstellung der Lebensqualität ist auch 

der Schwachpunkt des Karnowsky Performance Status. Eine deutsche Version existiert, 

allerdings ist sie nicht getestet [Karnowsky et al. 1949]. 
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Sickness Impact Profile 

Der Psychometrische Fragebogen wurde 1976 entwickelt um Outcomes der Gesund-

heitsversorgung in der Onkologie zu messen. Das Instrument, das in zwei Versionen 

(Interviewer/Selbstausfüllen) vorliegt, ist ein sehr ausführlicher psychometrischer Test 

mit 136 Items, die in zwölf Kategorien aufgeteilt werden wie Essen, Arbeit, Erholung 

und mehr. Er wies eine hohe Test-Retest-Reliabilität auf und eine hohe innere Konsi-

stenz. Ziel ist es, einen allgemeinen Überblick über den Zustand eines Patienten zu be-

kommen, jedoch gilt der große Umfang dieses Fragebogens als Nachteil [Bergner et al. 

1989]. 

Spitzer-Index (Quality of Life Index) 

Bei diesem Fragebogen der Anfang der 80`er Jahre zur Erfassung der Lebensqualität 

von Patienten mit unterschiedlichen Neoplasien entwickelt wurde, werden die Messwer-

te von unterschiedlichen Betrachtern (Patient, Arzt, Angehörige) miteinander vergli-

chen. 

Der Spitzer-Index umfasst fünf Items (Aktivität, Alltagsleben, Gesundheit, Unterstüt-

zung und Zukunftsperspektive), die mit jeweils drei Beantwortungskriterien beurteilt 

werden können. Einziger Nachteil des Spitzer-Index: Er ist nur bei größeren Einschrän-

kungen veränderungssensitiv. Dieses Messinstrument liegt auch in deutscher Version 

vor [Rohde et al. 1984]. 

LASA-Skalen (Linear Analogue Self Assessment) 

Priestman und Baum versuchten in den 70´er Jahren anhand der LASA-Skalen, die aus 

25 einzelnen Komponenten bestanden, die Lebensqualität von Brustkrebspatientinnen 

zu erfassen. Hierbei handelt es sich um 10 cm lange Linien, die an den Enden mit einem 

positiven und einem negativen Begriff (z.B. sehr große – keine) versehen sind. Der Pa-

tient kann nun anhand seines subjektiven Empfindens einen Punkt auf dieser Linie mar-

kieren [Priestman und Baum 1976]. 

Padillas Quality of Life-Index 

Der Quality of Life-Index nach Padilla wurde Anfang der 80er Jahre für die Erfassung 

der Lebensqualität bei Patienten mit unterschiedlichen Neoplasien erstellt. Hier wird, 

mit Hilfe von 13 Fragen, die an den Patienten gestellt werden erfragt, (körperliches Be-
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finden über die allgemeine Lebensqualität bis hin zur Fähigkeit, alltägliche Aktivitäten 

durchzuführen). Diese Teilaspekte ergeben dann den Quality of Life-Index. 

Rechts neben jeder Frage befindet sich eine 10 Zentimeter lange, nicht unterteilte Linie 

(visuelle Analogskala). Nur die Endpunkte sind gekennzeichnet und stellen die beiden 

Extrempunkte dar, zwischen denen sich der Patient mit einem Kreuz auf dieser Linie 

subjektiv einordnen kann. Zur Auswertung wird der Abstand vom negativen Endpunkt 

bis zu dem markierten Punkt des Patienten gemessen. Dieser Wert als Zentimeterangabe 

entspricht bei diesem Messinstrument dem Punktwert, den der Patient subjektiv als sei-

ne Lebensqualität angibt. Die Ergebnisse der einzelnen Fragen, jeweils maximal 10 

Punkte, werden addiert und entsprechend der Anzahl geteilt, dadurch ergibt sich ein 

Gesamtwert, der als Quality of Life-Index angesehen wird [Padilla et al. 1983]. 

Cancer Inventory of Problem Situation (CIPS) 

Bei diesem Messinstrument werden vier Hauptgruppen (persönliche Fürsorge, medizi-

nische Situation, Zwischenmenschliches und Verschiedenes) in 21 Kategorien unter-

teilt, die mit insgesamt 141 Fragen dokumentiert werden. 

Dieser Fragebogen beschäftigt sich hauptsächlich mit dem psychischen Zustand des 

Patienten. Er versucht die psychischen Probleme von Krebspatienten zu erfassen, um 

diese in der Therapieplanung zu berücksichtigen. Hierzu befindet sich neben jeder Frage 

ein Feld, das der Patient ankreuzen kann, wenn er auf diesem Gebiet psychologische 

Hilfe benötigt [Schag et al. 1983]. 

EORTC–Bogen 

Dieser Fragebogen der European Organization for Research and Treatment of Cancer 

aus den 80`er Jahren wurde mit der Zeit eines der wichtigsten Instrumente der Lebens-

qualitätsforschung. Er enthält einen Kernteil, dem noch für eine Krankheit spezifische 

Fragemodule hinzugefügt werden können. 

Aaronson versuchte mit seinem Instrument neun seiner Meinung nach wichtige Berei-

che im Leben eines Krebspatienten zu erfassen: Arbeit, Emotionen, Soziales, Konzen-

trationsfähigkeit, Müdigkeit, Erbrechen, Schmerz und einige globale Fragen über die 

subjektiv empfundene Lebensqualität des Patienten [Aarson et al. 1988]. 

In Anlehnung an den EORTC-Fragebogen publizierten Cella et al. 1993 den Functional 

Assessment of Cancer Therapie (FACT). Hiermit versucht man die Auswirkungen the-
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rapeutischer Maßnahmen auf den Patienten zu untersuchen. Der Fragebogen, der dabei 

benutzt wird, beinhaltet 33 Einzelitems, die nach einer fünfstufigen Likert-Skala unter-

teilt sind, außerdem hat der Patient die Möglichkeit, jede der fünf Möglichkeiten global 

zu beurteilen. 

Spezifische Verfahren für die Erfassung der Lebensqualität bei  

Kopf-Hals Tumoren 

Neben den Verfahren, die übergreifend ein Maß für die Lebensqualität finden wollen, 

gibt es auch für jeden einzelnen Punkt der vier Basiskomponeneten (Psyche, Körper, 

Leistung, Soziales) ein spezifisches Instrument. Zum allgemeinen körperlichen Zustand 

gibt es Fragebögen aus der klinischen Psychologie, die krankheitsübergreifend die vege-

tativen Symptome erfassen. Hier existieren auch viele spezifische Tests, die sich mit der 

Lebensqualität von Kopf-Hals-Tumoren beschäftigen. 

Hassan [1993] veröffentlichte einen Fragebogen, der Lebensqualität im Kopf-Hals-

Bereich misst. Dieser umfasst neun Hauptfragen, zu denen vier bis fünf Antworten ge-

geben werden können. 

Auch Browman [1993] konzipierte ein Messinstrument, das spezifisch für bestrahlte 

Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren gedacht war. Er benutzte hierfür 22 Fragen, die er in 

sechs Gruppen unterteilte. 

Bjordal [1994] modifizierte den oben angeführten EORTC-Bogen dadurch, dass er ihn 

um sieben Fragen erweiterte, die spezifisch für Kopf-Hals-Tumoren sind. Weiterhin 

benutzte Gliklich [1997] sein Head and Neck Survey (H&NS) als Messinstrument, um 

mit 13 Fragen in vier Kategorien – Sprache, Kommunikation, Essen und Schlucken – 

Erscheinungsbild und Schmerz zu erfassen. 

Auch Terell [1997] versuchte auf ähnlich Weise in vier Kategorien, allerdings mit 20 

Fragen, die Lebensqualität in den Bereichen Essen, Kommunikation, Schmerz und 

Emotionen zu dokumentieren. 

1.4.3. Ziele der Lebensqualitätsforschung 

Ausgangspunkt der Lebensqualitätsforschung in der klinisch-onkologischen Forschung 

ist die zentrale Fragestellung, verschiedene therapeutische Strategien vergleichend zu 

evaluieren. Man versucht damit, Therapien bezüglich ihrer Lebensqualität miteinander 
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zu vergleichen, um somit nicht nur quantitative Aspekte bei der Wahl einer geeigneten 

Therapie einzubeziehen [Schmidt et al. 1990]. 

Wichtig bei der Entscheidung über eine Therapie ist nicht nur die maximale Überle-

benszeit, sondern auch die Lebensqualität, die der Patient in dieser Zeit erwarten kann.  

Ziel dieser Arbeit sollte sein die Lebensqualität bei Patienten mit primär chirurgisch 

versorgten T3- oder T4-Tumoren des Kopf-Hals-Bereiches unter der besonderen Be-

rücksichtigung der Rekonstruktionstechnik mittels des neu und eigens dafür entwickel-

ten Messinstrumentes darzustellen und zu evaluieren, die im Zeitraum März 1998 bis 

Juni 2001 in der Nordwestdeutsche Kieferklinik in Hamburg behandelt wurden. 
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2. Material und Methode 

2.1. Entwicklung eines neuen Messinstrumentes für die Erfassung der Lebens-

qualität von Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches 

Im Jahr 1997 wurde für die Patienten der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Eppendorf (NWDKK) die Erstellung eines 

Fragebogens zur Erfassung der Lebensqualität diskutiert. Es war ziemlich schnell klar, 

dass hier ein spezifisches Messinstrument für die Bedürfnisse dieses Patientengutes 

entwickeln werden musste, da sich die NWDKK auf dem Gebiet der Tumorchirurgie 

und ihrer Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich spezialisiert hat und damit auch viele 

Spezifische Fälle in diesem Gebiet behandelt. Eine genaue Literaturrecherche der be-

reits etablierten Messinstrumente in der Literatur der Lebensqualitätsforschung führte 

zu einer Sammlung von diversen Subskalen und Items. 

Es war wichtig ein Messinstrument zu erarbeiten was nach Möglichkeit viele Einzelhei-

ten beinhaltet, die eine Aussage über die Lebensqualität eines Patienten haben, ohne 

dabei den Patienten mit mehreren Standardisierten Fragebögen zu „belasten“. Deshalb 

wurde das NWDKK Messinstrument aus den unten dargestellten Subskalen erarbeitetet. 

Die einzelnen Subskalen, dieser etablierten und oft angewandten Messinstrumente, und 

ihre Items die nach langer und sorgfältiger Prüfung dazugesetzt wurden, empfanden wir 

als wichtig, um somit die Spezifischen Probleme zu erreichen, die bei der Erfassung der 

Lebensqualität bei Patienten mit einem Malignen Tumor des Kopf-Hals wichtig sind. 

Die Subskalen die dabei verwendet wurden, entstammen den folgenden schon bereits 

vorhandenen und etablierten Messinstrumenten (siehe Tab. 2.1.), Sickness Impact Profi-

le (SIP) [Bergner et al. 1981], Functional Assessment of Cancer Therapy – Head and 

Neck Scale (FACT-HN) [Cella et al. 1993], A Performance Status Scale for Head and 

Neck Cancer Patients (PSS-HN) [List et al. 1990] und dem Assesment of Quality of 

Life in Head and Neck Cancer Patients (UW-QOL) [Hassan et al. 1993]. 
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Tabelle 2.1. Verschiedene Messinstrumente und ihre Subskalen 
Sickness Impact Profile (SIP) • Erholung 

• Nahrungsaufnahme  

• Beruf 

• Häusliche Versorgung 

• Mobilisation 

• Körperhygiene 

• Soziale Interaktionen 

• Emotionen 

• Kommunikation 

Functinal Assesment of Cancer 

Therapy Head and Neck Scale  

(FACT-NH) 

• Physis 

• Funktion 

• Emotionen 

• Verhältnis zum Behandler 

Performance Status Scale for Head 

and Neck Cancer Patients (PSS) 

• Sprache (Verständlichkeit) 

• Nahrungsaufnahme 

• Nahrungsaufnahme in der Öffentlichkeit 

Assesment of Quality of Life in 

Head and Neck Cancer Patients  

(UW-QOL) 

• Schmerz 

• Entstellung 

• Erholung 

• Beruf 

• Nahrungsaufnahme  

• Schlucken 

• Kauen 

• Sprache 

• Beweglichkeit (im OP-Gebiet) 

 

Bei der Auswahl von weiteren Items zu jeder einzelnen Subskala haben wir Prof. Dr. 

Lamparter, Direktor des Adolf-Ernst-Meyer Institutes in Hamburg, zur Beratung heran-

gezogen. Ziel dieser Beratung war es, spezifische Fragen zu erarbeiten, die auf die spe-

ziellen Bedürfnisse der Patienten mit einem Tumor im Kopf-Hals-Bereich abzielten, die 

in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitätskrankenhauses 

Eppendorf versorgt wurden. 
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Am Anfang der Untersuchung lag ein Fragebogen vor, der 276 Fragen umfasste. Dieser 

Fragebogen wurde einer Untersuchungsgruppe der NWDKK die zehn Personen umfass-

te vorgelegt mit der Aufforderung die Fragen zu beantworten. Diese Maßnahme war uns 

eine große Hilfe bei der Selektion unseres umfangreichen Fragenpools, weil alle Fragen 

die nicht sofort d.h. ohne zusätzliche Informationen beantwortet werden konnten, aus 

dem Fragenpool gestrichen wurden, dadurch reduzierte sich die Anzahl der Fragen auf 

146. Diese 146 Fragen wurden in einen Fragebogen umgesetzt, der insgesamt sechzehn 

Patienten, die im Zeitraum 10/1997 bis 02/1998 stationär in der NWDKK lagen, vorleg-

ten. Erneut war die mithilfe der Patienten gefragt, die auf ähnlicher Weise wie beim 

ersten Fragebogen eine persönliche Dokumentation der 146 abgeben sollten. Durch die-

se Maßnahme reduzierte sich der Fragenpool erneut, und es blieben 70 verwertbare Fra-

gen über, die nun zu einem neuen Fragebogen zusammengestellt wurden. Diese 70 Fra-

gen wurden auf 14 Kategorien verteilt, die nach verschiedenen Gesichts- und Inhalts-

punkten entstanden, wobei noch eine fünfzehnte Kategorie (Verhältnis zum medizini-

schen Personal) hinzukam, die bei der Auswertung nicht zum Gesamtergebnis gewertet 

wurde, sondern als extra Modul gezählt wurde, das lediglich ein Maß für die Patienten-

zufriedenheit sein sollte. Durch dieses extra Modul erhöhte sich die Anzahl der Fragen 

noch mal auf 75. Jede Kategorie erhielt noch eine weitere Frage am Ende eines jeden 

Abschnittes, die eine Gesamtbeurteilung jedes einzelnen Moduls erlaubt. 

Somit besteht das neu verfasste Messinstrument für Lebensqualität bei Malignomen des 

Kopf-Hals-Bereiches der NWDKK aus 90 Fragen, die sich auf 15 Kategorien verteilen. 

Dabei umfasst jede Kategorie sechs Fragen, wobei die letzte Frage nach dem Einfluss 

der jeweiligen Kategorie auf die gesamte Lebensqualität abzielt (siehe Anhang). 

Die Kategorien des Messinstrumentes der NWDKK definieren sich wie folgt: Schmerz, 

Entstellung, Nahrungsaufnahme, Sprache, spezielle Beweglichkeit im OP-Gebiet, Hy-

giene, Beschäftigung, Selbstständigkeit/Freizeit/Erholung, Emotion/Psyche, Kommuni-

kation mit der Umwelt, Familienleben, subjektiver Krankheitsverlauf, Mobilisation, 

psychischer Zustand, Verhältnis zum medizinischen Personal. 

Durch die starke Selektion des anfänglichen Fragenpools und die Komprimierung des 

Fragebogens auf 90 Fragen in den oben genannten Kategorien, ist es uns gelungen, die 

Kriterien kurze Erfassungszeit, kurze Anwendungszeit, allgemeine Verständlichkeit 

durch klare Gliederung sowie Relevanz der Fragestellung zu erfüllen und damit einen 
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Fragebogen mit einer guten Akzeptanz, den man innerhalb von 20 Minuten gut ausfül-

len kann, bei den Patienten vorzulegen. 

In der Urfassung des Fragebogens wurden die fünf Einzelfragen jeder Kategorie in eine 

vier Punkte umfassende Likert-Skala unterteilt, die am Ende eines Abschnittes stehende 

Allgemeinfrage wurde in eine zwölfpunktige Likert-Skala eingeteilt. Der Grund für die 

Entscheidung einer größeren Spannweite ist, dass diese abschließende Allgemeinfrage 

einen Überblick über die subjektiv empfundene Lebensqualität jeder einzelnen Katego-

rie geben soll, sodass auch ein Bezug zu den einzelnen Fragen jeder Kategorie herge-

stellt werden kann, um einen besseren Vergleich zu den Einzelfragen zu bekommen. 

Auf Grund dieser Tatsachen war es nötig, eine sensitivere Skalierung als nur eine fünf-

punktige Likert-Skala zu benutzen. In Absprache mit Professor Berger, Direktor des 

Institutes für Biomathematik am Universitätskrankenhaus Eppendorf, sind wir zu dem 

Entschluss gekommen, die Einzelfragen jeder Kategorie durch eine fünfpunktige Likert-

Skala zu ersetzen und die Abschlussfrage um einen weiteren Punkt auf eine dreizehn 

Punkte umfassende Likert-Skala zu erweitern. Dabei ist von großer Wichtigkeit, eine 

Polarisierung negativ – positiv darzustellen (siehe Abbildung 2.2.). Durch diese Verän-

derungen hatten wir die Möglichkeit einer übersichtlicheren und genaueren Auswertung 

unseres Messinstrumentes. 

Abbildung 2.2. Likert-Skalen und ihre Polung 

Haben Sie Probleme bei der Nahrungsaufnahme? 

     

Nicht wenig mittel stark +stark 

PLUS            MINUS 

Wie stark beeinflusst die veränderte Nahrungsaufnahme Ihre Lebensqualität? 

             

Nicht   wenig   mittel   stark   +stark 

PLUS                    MINUS 
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2.2. Erstellung eines Kontrollfragebogens 

Um die Daten eines Fragebogens zur Lebensqualitätsmessung auf seine Kriteriumsvali-

dität vergleichend darzustellen zu können, war es wichtig, einen bereits etablierten Fra-

gebogen der Lebensqualitätsforschung als Vergleichsinstrument gegenüberzustellen. 

Dieser Vergleichsfragebogen sollte möglichst speziell auf Tumorpatienten zugeschnit-

ten sein, und er sollte dem multifaktoriellen Ansatz entsprechen, und die Dimensionen 

Psyche, Körper, Funktion und Soziales abdecken. Dabei ist es sehr wichtig, dass der 

zeitliche Rahmen der Befragung nicht zu sehr überstrapaziert wird, da zum einen die 

Aufmerksamkeit des Patienten nachlassen würde und zum anderen eine längere Befra-

gungsdauer auch eine längere Belastung für einen Patienten bedeuten würde. 

Nach Literaturrecherche und einer Sichtung der spezifischen Fragebögen, erschienen 

die oben aufgeführten Vorgaben von dem Fragebogen der European Organization for 

Research and Treatment of Cancer [EORTC QLQ-C30 / Aaronson 1993] erfüllt zu wer-

den. 

Wie schon im ersten Kapitel beschrieben, ist der EORTC-Fragebogen ein bereits eta-

bliertes Messinstrument, das seit 1986 in der Lebensqualitätsforschung eingesetzt wird. 

Ursprünglich war der Bogen für Patienten mit Lungentumoren entwickelt, was aber mit 

der Zeit durch die Erweiterung und Verbesserung durch spezifische Fragenmodule, wie 

z.B. Head and Neck, verbessert wurde. Durch den Einsatz in 13 verschiedenen Ländern 

und den langen Zeitraum, in dem er eingesetzt wird, weist dieses Messinstrument auch 

ein hohes Maß an Validität und Reliabilität auf. Wie schon im ersten Kapitel kurz be-

schrieben wurde, enthält der EORTC-Fragebogen zehn Subskalen mit unterschiedlicher 

Itemzahl. Die Kategorien, die der Fragebogen erfasst, sind: physische Funktionen (fünf 

Fragen), Belastungsfähigkeit bei der Arbeit (zwei Fragen), Konzentrationsfähigkeit 

(zwei Fragen), Emotionen (vier Fragen), Soziales (zwei Fragen), Lebensqualität allge-

mein (zwei Fragen), Müdigkeit / Erholung (drei Fragen), Erbrechen (zwei Fragen), 

Schmerz (zwei Fragen) und Einzelfragen zu Symptomen (sechs Fragen). 

Bei den Antwortmöglichkeiten macht der EORTC-Fragebogen unterschiedliche Vorga-

ben, von der dichotomen Antwortmöglichkeit über eine vier stufige umfassende Likert-

Skala bis hin zur sieben stufigen Likert-Skala (siehe Abbildung 2.3.). Durch diese Maß-

nahme wird die gute Sensitivität des Fragebogens erreicht. 
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Abbildung 2.3. Skalierungsbeispiele (dichotome Likert-Skala) 

Sind Sie eingeschränkt bei der Arbeit / Hausarbeit? 

(dichotome Skala) 

  

nein ja 

Hat der Schmerz Ihre Aktivität beeinflusst? 

(4er Likert-Skala) 

    

nicht Wenig mittel stark 

Ihre persönlich empfundene Lebensqualität. 

(7er Likert-Skala) 

       

sehr gut  gut  mittel  schlecht 

Durch Itemzahl sowie den übersichtlichen und leicht verständlichen Aufbau dieses Fra-

gebogens ist es für einen Patienten möglich, innerhalb von maximal 15 Minuten den 

Fragebogen ausführlich zu beantworten. 

Ein weiterer Schritt, der für unser Vorhaben nötig war, war die bereits vorhandene 

Übersetzung des EORTC-Bogens aus dem Englischen ins Deutsche. 

2.3. Methodik der Auswertung 

2.3.1. Auswertung des EORTC-Fragebogens 

Bei der dichotomen Likert-Skala ist der höchste Wert zwei bei der Möglichkeit der be-

sten Lebensqualität, und bei der schlechtesten eins. Äquivalent dazu verhält es sich auch 

bei der 4er und 7er Likert-Skala. Hierbei beträgt der Wert vier bzw. sieben den höchst 

möglichen Wert, und der Wert eins den niedrigsten (siehe Abbildung 2.2). Bei der 

Auswertung wird zu jeder Subskala die Summe aus den einzelnen Items gebildet, die 

anschließend auf den Wert 100 transformiert wird. Durch diese Maßnahme erhält man 
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Werte zwischen 0 und 100, wobei 0 als negativer Pol und 100 als positiver Pol anzuse-

hen sind.  

Psychometrische Prüfungen des NWDKK um die Reliabilität (=Zuverlässigkeit) eines 

Messinstrumentes zu prüfen, ist es notwendig, für jede einzelne Subskala ein Cronbach-

Alpha-Koeffizienten zu berechnen. Der Cronbach-Alpha-Koeffizient dient als statisti-

sche Messgröße zur Bestimmung des Zusammenhaltes oder der internen Konsistenz 

zwischen den Fragen und ist als solcher ein Maß für die Zuverlässigkeit der Skala. 

Der Cronbach-Alpha-Koeffizient kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je höher der 

Alphawert wird, desto besser ist die interne Konsistenz der Skala. Werte zwischen 0,9 

und 0,99 gelten als sehr gut. Die interne oder innere Konsistenz einer Skala bezeichnet 

zunächst die Forderung nach weitgehender Widerspruchsfreiheit, Eindimensionalität 

und Zuverlässigkeit der einzelnen Items, die eine solche Skala bilden.  

2.3.2. Auswertung des Messinstrumentes der NWDKK 

Das Messinstrument der NWDKK beinhaltet 15 Kategorien, zu denen jeweils fünf Ein-

zelfragen und eine Gesamtfrage am Ende jeder Kategorie gestellt werden. Auch hier 

wurde eine Anordnung der Werte von gut (links) nach schlecht (rechts) vorgenommen. 

Der höchste Summenwert, der hierbei erzielt werden kann, ist fünf und der niedrigste ist 

eins. Bei der Globalfrage am Ende jeder Subskala variiert der Wert zwischen 1 und 13. 

Für die Auswertung der Items einer Subskala werden alle Einzelwerte einer Kategorie 

addiert. Aus diesen Summen werden bei der Auswertung Mittelwerte aller Patienten-

punktwerte der jeweiligen Kategorie gebildet. Dieses Vorgehen ist insofern von Bedeu-

tung, da es dadurch möglich ist, Einzeldaten bzw. einzelne Kategorien untereinander zu 

vergleichen und damit ein Maß dafür zu bekommen, was dem Patienten am meisten 

Probleme bereitet oder ihn sogar stark einschränkt. Der Wert der Gesamtfrage einer 

einzelnen Kategorie wird anschließend mit der Summe der Einzelfrage verglichen, um 

zusammenhänge zwischen Einzelfrage und Gesamtfrage darzustellen. 

2.4. Erhebung der Patientendaten in der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kie-

fer- und Gesichtschirurgie der Universitätsklinik Hamburg Eppendorf 

Aus der umfangreichen Patientendatei wurden die Patienten für die Studie ausgesucht, 

die einen malignen Tumor des Kopf-Hals-Bereiches hatten. 
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An der NWDKK findet jeden Donnerstag zwischen 8.00 und 13.00 die Tumorsprech-

stunde in der Poliklinik der Klinik statt. Im Zeitraum 03/1998 bis 02/2000 wurden die 

Fragebögen, dem der Studie entsprechenden Patienten zur Beantwortung vorgelegt. Bei 

den ersten Befragungsversuchen wurde die Form des Interviews gewählt. Dabei wurde 

der zu befragenden Patienten nach der klinischen Untersuchung in einen separaten 

Raum geführt, wo in einer ruhigen und ungestörten Atmosphäre ein Interview möglich 

war. Die Form der Befragung erwies sich als unpraktikabel, weil sich die Patienten in 

einem Vier-Augen-Gespräch unangenehm berührt fühlten und sie noch während der 

Befragung die Untersuchung abbrachen. 

Das Pflege- und Assistenzpersonal der Poliklinik, das im Rahmen der wöchentlichen 

Tumorsprechstunde dort war, wurde in die Aufklärung der Patienten eingewiesen. Al-

lerdings bot der hektische Ablauf einer hochfrequentierten Poliklinik dem Personal 

nicht die nötige Ruhe, um Zusatzaufgaben sorgfältig auszuführen. 

Im Weiteren wurde ein Deckblatt verfasst, auf dem leicht verständlich und kurz der 

Sinn und Zweck dieser Untersuchung erläutert wird. Zusammen mit diesem Deckblatt 

wurden die beiden Fragebögen dem Patienten bei der Anmeldung zur Tumorsprech-

stunde ausgehändigt, mit der Bitte, diese während ihrer Wartezeit durchzulesen und bei 

Einverständnis zu bearbeiten und auszufüllen. Wichtig war dabei auch dass das Einver-

ständnis der Patienten schriftlich festgehalten wird. 

Insgesamt erreichte diese Form der Befragung ein sehr gutes Resultat. Da der Großteil 

der Patienten sich innerhalb ihres Therapieteams gut aufgehoben fühlte und sie das Ge-

fühl hatten, dass man sich nicht nur mit dem klinischen Verlauf ihrer Krankheit be-

schäftigt, damit erhielten wir im Zeitraum 03/1998 bis 02/2000 87 ausgefüllte Fragebö-

gen zurück. 

2.5. Erweiterung der Erfassungsdaten durch zusätzliche Patientenschreiben 

Um eine größere Fallzahl zu erreichen, wurden ab Februar 2000 weitere Patienten, die 

in größeren Recallabständen zur Tumorsprechstunde kamen einbezogen. Mit einem 

persönlichen Schreiben und einem neuen Deckblatt, das wiederum kurz und einfach 

unser Anliegen und den Sinn und Zweck unserer Untersuchung beschrieb, wurden die 

Patienten Postalisch erreicht. Ferner wiesen wir darauf hin, dass es selbstverständlich 

jedem freistand, an unserer Untersuchung teilzunehmen oder nicht. 
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Im zugesendeten Umschlag befanden sich jeweils ein Exemplar des neuen Messinstru-

mentes der NWDKK plus ein EORTC–Bogen, unser extra dafür verfasstes Deckblatt 

sowie ein adressierter und frankierter Rückumschlag. Der Versand wurde im Februar 

2001 beendet, und im Juni 2001 ging die letzte Rückantwort ein. 

Die Patienten für diesen Teil unserer Untersuchung wurden anhand des Tumorsprech-

stundenbuches der NWDKK ermittelt. In diesem Buch werden alle Namen der Patienten 

dokumentiert, die sich im Rahmen der Tumorsprechstunde im Zeitraum 1983 bis 1999 

in der Poliklinik der NWDKK vorgestellt haben. Somit hatten wir die Möglichkeit auch 

Patienten zu erfassen, die uns bis dahin nicht begegnet waren. Mit der dadurch ermittel-

ten Krankenaktennummer des Patienten konnte durch eine genaue Recherche in unsrem 

Archiv festgestellt werden, ob diese Patienten auch die Kriterien unserer Untersuchung 

erfüllten. Damit gelang es uns, weitere 155 Patienten mit Tumoren des Kopf-Hals-

Bereiches in unsere Untersuchung einzubeziehen. 

2.6. Definition der Untersuchungsgruppen 

Nach einer genauen Definition der Untersuchungsgruppen wurden die Patienten nach 

sorgfältiger Kontrolle in einer der beiden Untersuchungsgruppen eingeteilt. 

Der Gruppe 1 werden die Patienten zugeteilt, die einen primär chirurgisch versorgten 

T3- oder T4-Tumor des Kopf-Hals-Bereiches haben und eine postoperative Defektdec-

kung durch einen Myokutanlappen erhielten (Latissimus-dorsi-Lappen, Pectoralis-

major-Lappen, Radialis-Lappen, lokaler Verschiebelappen). 

Der Gruppe 2 werden die Patienten zugeteilt, die auch einen primär chirurgisch versorg-

ten T3- oder T4-Tumor des Kopf-Hals-Bereiches haben, allerdings postoperativ ohne 

Myokutanlappen behandelt wurden. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Patientenstichprobe 

In einem Untersuchungszeitraum von 03/1998 bis 06/2001 haben wir an der NWDKK 

insgesamt 242 Patienten mit einem Tumor des Kopf-Hals-Bereiches mittels den in Ka-

pitel 2 beschriebenen Fragebögen erfasst. Von diesen 242 reagierten 30 Patienten auf 

unser Anschreiben gar nicht und sechs angeschriebene Patienten waren bereits verstor-

ben. 206 Patienten haben einen Fragebogen zurückgeschickt, wovon 86 der Fragebögen 

nicht vollständig ausgefüllt waren oder unseren bereits beschriebenen Kriterien nicht 

entsprachen, weil es sich um keine Malignome des Kopf-Hals Bereiches handelte, oder 

bei der Therapie von einer chirurgischen Versorgung abgesehen wurde, oder sogar als 

alleinige Therapie eine Strahlentherapie angewendet wurde. Somit erhielten wir 120 

Fragebögen, die unseren Kriterien entsprachen, vollständig ausgefüllt waren und in un-

sere Auswertung eingehen konnten (siehe Abbildung 3.1.). Von diesen 120 Patienten 

hatten 33 einen T1-Tumor, 37 einen T2-, weitere 31 einen T3-Tumor und 19 einen T4-

Tumor (siehe Abbildung 3.2.).  

Da eine andere Untersuchung sich schon mit der Auswertung der erfassten Daten der 

Patientengruppe mit T1- und T2-Tumoren beschäftigt hatte, wurden diese aus dem Pati-

entenkontingent der 120 herausgenommen, und die restlichen 50 wurden in die Unter-

suchung aufgenommen. Aus diesen 50 Patienten fielen erneut drei Patienten heraus; sie 

erfüllten zwar die Bedingungen, um an unserer Untersuchung teilzunehmen, lehnten 

jedoch eine chirurgische Behandlung ihres Tumors ab. Somit fielen sie aus dem Rah-

men unserer Studie heraus und ihre Angaben konnten nicht verwendet werden. 
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3.2. Untersuchungsgruppen und ihre Befunde 

Wie bereits erwähnt, wurde das Patientengut in zwei Gruppen aufgeteilt. 

Zu der Gruppe 1 gehören alle Patienten, die unsere Untersuchungskriterien erfüllt und 

eine postoperative Versorgung mit einem Myokutanlappen erhalten haben. Diese Grup-

pe hatte eine Stärke von 26 Patienten (55%). 

Zu der Gruppe 2 wurden alle Patienten eingeteilt, die zwar primärchirurgisch versorgt 

wurden, aber keinen Myokutanlappen erhalten haben. Hierzu gehörten 21 Patienten 

(45%) (siehe Abbildung 3.3./3.4.). 
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3.2.1. Untersuchungsgruppe 1: 

Alter und Geschlechtsverteilung bei gegebener Tumorgröße 

Zu dieser Gruppe gehören insgesamt 26 Patienten, wobei 18 dieser Patienten einen T3-

Tumor aufwiesen und acht einen T4-Tumor. In dieser Gruppe waren neun Frauen und 

17 Männer, wobei von den neun Frauen insgesamt sechs einen T3-Tumor aufwiesen 

und drei einen T4-Tumor. Von den 17 Männern wiesen zwölf einen T3-Tumor auf und 

weitere fünf einen T4-Tumor (siehe Abbildung 3.5.).  

Das Durchschnittsalter dieser Untersuchungsgruppe lag bei 64,38 Jahren, wobei das 

Durchschnittsalter der männlichen Patienten bei 63,77 Jahren lag und das Durch-

schnittsalter der weiblichen Patientinnen bei 65,56 Jahren. Dabei betrug die Spannweite 

der Altersverteilung innerhalb der männlichen Patienten dieser Gruppe 49 Jahre, wobei 

der jüngste 41 Jahre alt war und der älteste 90 Jahre. Die Altersspanne unter den weibli-

chen Patientinnen lag bei 35 Jahren, wobei hier die jüngste Patientin 50 Jahre alt war 

und die älteste 85 Jahre. 
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Erstdiagnose 

Innerhalb dieser ersten Untersuchungsgruppe wiesen dreizehn Patienten ein Plattenepi-

thelkarzinom des Mundbodens als Erstdiagnose auf, weitere vier wiesen ein Plattenepi-

thelkarzinom des Alveolarfortsatzes auf, zwei ein Karzinom der Wange, zwei ein inter-

maxillares Plattenepithelkarzinom mit Beteiligung des weichen Gaumens, weitere zwei 

ein intermaxillares Plattenepithelkarzinom ohne Beteiligung des weichen Gaumens, ein 

Patient hatte ein Plattenepithelkarzinom der Ohrmuschel, ein weiterer eines der Schläfe 

und einer eins an der Oberlippe (siehe Abbildung 3.6.). 

Lymphknotenbefall und Metastasierung 

Dabei hatten unter den weiblichen Patientinnen dieser Gruppe vier das Lymphknoten-

stadium N2, vier das Lymphknotenstadium N1 und eine das Stadium N0. Bei den Män-

nern wiesen vier das Lymphknotenstadium N2 auf, acht das Stadium N1 und vier das 

Stadium N0 (siehe Abbildung 3.7.). 

In der Gruppe der Frauen kam nur eine Metastase vor, wohingegen bei den Männern 

zwei Metastasen zu verzeichnen waren. Alle Metastasen wurden im Rahmen der post-

operativen Therapie weiterbehandelt (siehe Abbildung 3.8.). 
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Radiatio, Chemotherapie und Rezidive 

Diese Gruppe enthielt insgesamt dreizehn Patienten, die eine Radiatio benötigten bei der 

Größe eines T3-Tumors, und sieben bei der Größe eines T4-Tumors. Eine Chemothera-

pie erhielt allerdings nur ein Patient dieser Gruppe. Dabei waren insgesamt fünf Rezidi-

ve zu verzeichnen, zwei bei einem T3-Tumor und drei bei einem T4-Tumor. Auch hier 

wurden durch geeignete Therapie diese Metastasen erfolgreich weiterbehandelt. 

Durchschnitt der Behandlungszeit und Operationsart 

Bei einer durchschnittlichen Behandlungszeit von 39,5 Monaten innerhalb dieser Grup-

pe, betrug der kürzeste Behandlungszeitraum 11 Monate und der längste 132 Monate 

(11 Jahre). Bei einer Vielzahl unterschiedlicher Operationsarten wurden insgesamt drei-

zehn Rekonstruktionen mit Hilfe eines Latissimus-dorsi-Transplantats durchgeführt, 

vier Rekonstruktionen erfolgten durch einen Pectoralis-major-Lappen, eine durch ein 

Radialis-Transplantat, sechs weitere durch einen lokalen Verschiebelappen, und zwei 

Dünndarmtransplantate wurden zur Rekonstruktion der Mundschleimhaut eingesetzt 

(siehe Abbildung 3.9.). 
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3.2.2. Untersuchungsgruppe 2: 

Alter und Geschlechtsverteilung bei gegebener Tumorgröße 

Zu dieser Gruppe gehören 21 Patienten, wobei darunter 16 Männer und 5 Frauen sind. 

Unter den männlichen Patienten haben acht einen T3-Tumor und weitere acht einen T4-

Tumor. Bei den weiblichen Patienten weisen zwei einen T3- Tumor und drei einen T4-

Tumor auf. Somit lagen insgesamt zehn T3-Tumoren und elf T4-Tumoren vor (siehe 

Abbildung 3.10.). 

Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe lag bei 63,62 Jahren, wobei die männlichen 

Patienten im Durchschnitt 59,62 Jahre alt waren und die weiblichen Patientinnen 64. 

Die Spannweite des Lebensalters bewegte sich bei den Männern zwischen 48 Jahren 

beim jüngsten Patienten und 70 Jahren beim ältesten. Die Spannweite des Lebensalters 

bei den Frauen hingegen lag zwischen 55 Jahren bei der jüngsten Patientin und 75 Jah-

ren bei der ältesten. 
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Erstdiagnose 

Auch in dieser Gruppe hatte die Mehrheit ein Plattenepithelkarzinom als Erstdiagnose, 

nämlich insgesamt zwölf der Patienten, zwei hatten ein Plattenepithelkarzinom des Al-

veolarfortsatzes, weitere zwei ein Plattenepithelkarzinom des Oberkiefers mit Beteili-

gung des weichen Gaumens und ein Patient wies einen bösartigen Tumor der Wange 

auf (siehe Abbildung 3.11.) 
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Lymphknotenbefall und Metastasierung 

Bei den Frauen dieser Gruppe hatten drei das Lymphknotenstadium N2 und weitere drei 

das Lymphknotenstadium N1, weiterhin gab es unter den Frauen in dieser Gruppe keine 

einzige Metastase. Bei den Männern wiesen drei das Lymphknotenstadium N2 auf, fünf 

das Lymphknotenstadium N1 und acht das Stadium N0. Auch hier waren keine Meta-

stasen zu verzeichnen (siehe Abbildungen 3.12./3.13.). 
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Radiatio, Chemotherapie und Rezidive 

Innerhalb dieser Untersuchungsgruppe mussten acht Patienten mit einer Tumorgröße 

von T3 bestrahlt werden und weitere sieben mit einer Größe von T4. Eine Chemothera-

pie benötigte keiner dieser Untersuchungsgruppe. Auch in dieser Gruppe gab es Rezidi-
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ve, und zwar zwei mit der Größe T3 und weitere vier mit der Größe T4. Durch die an-

gewandte Therapie gelang es auch hier, diese Rezidive in Griff zu bekommen. 

Durchschnitt der Behandlungszeit und Operationsart 

Bei einer durchschnittlichen Behandlungszeit von 35,05 Monaten betrug der kürzeste 

Behandlungszeitraum 11 Monate und der längste 126 Monate (10,5 Jahre). Die mit Ab-

stand am häufigsten durchgeführte Operationsart innerhalb dieser Gruppe ist die Unter-

kiefer-Mundboden-Teilresektion mit kombinierter Neck Dissection und Suprahyoidaler 

Ausräumung ein- oder beidseitig. Diese Operationsart wurde insgesamt dreizehnmal 

durchgeführt. Weitere fünfmal war die Operationsart sehr ähnlich, mit dem Unterschied, 

dass anstatt einer Unterkieferteilresektion eine Unterkieferkastenresektion durchgeführt 

wurde, und zweimal wurde eine Oberkieferteilresektion durchgeführt (siehe Abbildung 

3.14.). 
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3.3. Auswertung der Messinstrumente, Fragebögen 

3.3.1. EORTC-Fragebogen 

Wie schon bereits unter 2.1. erläutert, enthält dieses Messinstrument zehn Kategorien, 

die nach unterschiedlichen Gesichtspunkten gegliedert sind (körperliche Funktionen, 

Emotionen, Schmerz weiter siehe Tabelle 3.3.1) und auch aus unterschiedlich vielen 

Fragen zusammengesetzt sind. 

 
Tabelle 3.3.1. Interne Konsistenz des EORTC-Fragebogens 

Subskala Anzahl 
der Items 

Range 
minimum 

Range 
maximum 

Mittelwert Cronbach- 
Alpha 

Physis 5 0 1 0,60 0,74 

Arbeit 2 0 1 0,47 0,56 

Denken 2 1(2,0) 4(4,0) 3,76 0,76 

Emotionen 4 1(1,7) 4(4,0) 3,22 0,81 

Soziales 2 1 4 3,30 0,69 

LQ allg. 2 1 7 3,30 0,80 

Müdigkeit 3 1 4 2,91 0,88 

Erbrechen 2 1(3,0) 4(4,0) 3,96 0,66 

Schmerz 2 1 4 3,10 0,99 

Einzelne 

Punkte 
6 1(2,2) 4(4,0) 3,49 0,55 

* Der in Klammern angegebene Wert entspricht den empirischen Range Wert, wenn 

nicht anders angegeben ist theoretisch gleich empirischer Range Wert 
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Physis: 

In der ersten Kategorie des EORTC Fragebogens liegen fünf Items vor, bei einem Ran-

ge Minimum von null und einem Range Maximum von eins. Der Mittelwert der hier 

ermittelt wurde liegt bei 0,60, und weist einen Cronbach-Alpha-Koeffizienten von 0,74 

auf. 

Abbildung 3.15. EORTC-Subskala mit Items 

 

Arbeit: 

In dieser Kategorie liegen zwei Items vor, die ein Range Minimum von null und ein 

Range Maximum von eins haben. In dieser Kategorie wird ein Mittelwert von 0,47 und 

ein Cronbach-Alpha-Koeffizienten von 0,56 erreicht. 

Abbildung 3.16. EORTC-Subskala mit Items 
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Denken: 

Hier liegt wiederum eine Kategorie mit zwei Items vor, jedoch mit einem Range Mini-

mum von eins und einem Range Maximum von vier. Der hier erreichte Mittelwert liegt 

bei 3,76 und der Cronbach-Alpha-Koeffizienten bei 0,76. 

Abbildung 3.17. EORTC-Subskala mit Items 

 

Emotionen: 

Diese Kategorie beinhaltet vier Items, mit einem Range Minimum von eins und einem 

Range Maximum von vier. Der Mittelwert der hier errechnet wurde liegt bei 3,22 und 

der Cronbach-Alpha-Koeffizienten bei 0,81. 

Abbildung 3.18. EORTC-Subskala mit Items 
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Soziales: 

In dieser Kategorie werden zwei Items aufgeführt die ein Range Minimum von eins und 

ein Range Maximum von vier haben. Der errechnete Mittelwert beträgt 3,30 und der 

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,69. 

Abbildung 3.19. EORTC-Subskala mit Items 

 

Lebensqualität: 

Diese Kategorie mit zwei Items weist die breiteste Skalierung innerhalb dieses Frage-

bogens mit einem Range Minimum von eins und einem Range Maximum von sieben. 

Der Mittelwert liegt bei 3,30 und der Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,80. 

Abbildung 3.20. EORTC-Subskala mit Items 
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Müdigkeit: 

Diese Kategorie mit drei Items hat ein Range Minimum von eins und ein Range Maxi-

mum von vier. Der erreichte Mittelwert ist 2,91 und der Cronbach-Alpha-Koeffizient 

0,88. 

Abbildung 3.21. EORTC-Subskala mit Items 

 

Erbrechen: 

Bei dieser Kategorie liegen zwei Items vor mit einem Range Minimum von eins und 

einem Range Maximum von vier. Der ermittelte Mittelwert beträgt 3,96 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,66. 

Abbildung 3.22. EORTC-Subskala mit Items 
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Schmerz: 

Innerhalb dieser Kategorie mit insgesamt zwei Items, liegt das Range Minimum bei eins 

und das Range Maximum bei vier, bei einem Mittelwert von 3,10 und einem Cronbach-

Alpha-Koeffizient von 0,99. 

Abbildung 3.23. EORTC-Subskala mit Items 

 

Einzelne Punkte: 

Bei dieser letzten Kategorie des EORTC Fragebogens haben wir die höchste Anzahl an 

Items nämlich insgesamt sechs, bei einem Range Minimum von eins und einem Range 

Maximum von vier. Der Mittelwert liegt bei 3,49 und der Cronbach-Alpha-Koeffizient 

bei 0,55. 

Abbildung 3.24. EORTC-Subskala mit Items 

 

Wie bereits im zweiten Kapitel erwähnt, gelten Werte zwischen 0,7 und 0,8 als gut. 

Dieses Kriterium wird bei dem EORTC-Fragebogen von folgenden Kategorien erfüllt: 

Physische Funktionen mit einem Wert von 0,74, Denkfähigkeit bei einem Wert von 
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0,76, Emotionen mit 0,81, Lebensqualität 0,80, Müdigkeit/Erholung haben den Wert 

0,88 und Schmerz erreicht einen Wert von 0,99. 

Werte, die einen Koeffizienten von 0,7 nicht erreichten, waren: Belastungsfähigkeit bei 

der Arbeit mit dem Wert von 0,56, soziale Funktionen hat 0,69 erreicht, Erbrechen er-

brachte ein Ergebnis von 0,66; und als letztes der schlechteste Wert dieser Kategorie, 

nämlich Einzelne Punkte mit 0,55. 

3.3.2. Fragebogen der NWDKK 

Auch bei diesem Fragebogen musste die interne Konsistenz überprüft werden, dabei 

haben wir auch den Cronbach-Alpha-Koeffizienten ermittelt, der für den Ausdruck der 

inneren Konsistenz notwendig ist, was aus der folgenden Tabelle abgelesen werden 

kann: 

Tabelle 3.3.2. Fragebogen der NWDKK 
Subskala Anzahl 

der Items 

Range 

minimum 

Range 

maximum 

Mittelwert Cronbach- 

Alpha 

Schmerz 5 1(1,8) 5(5,0) 4,15 0,91 

Entstellung 5 1(1,6) 5(5,0) 3,35 0,88 

Nahrung 5 1 5 2,17 0,87 

Sprache 5 1 5 3,06 0,91 

Bewegung 5 1 5 3,15 0,91 

Hygiene 5 1(1,4) 5(5,0) 3,91 0,86 

Beschäftigung 5 1 5 3,70 0,88 

Erholung 5 1 5 3,51 0,91 

Emotionen 5 1 5 3,22 0,87 

Kommunikation 5 1(1,8) 5(5,0) 3,83 0,83 

Familie 5 1(2,2) 5(5,0) 4,43 0,84 

Subjektiv 5 1(2,0) 5(5,0) 2,98 0,53 

Mobilisation 5 1(1,0) 5(4,8) 3,04 0,75 

Psyche 5 1(1,4) 5(5,0) 2,95 0,80 

Personal 5 1(3.0) 5(5,0) 4,00 0,89 

* Der in Klammern angegebene Wert entspricht den empirischen Range Wert, wenn 

nicht anders angegeben ist theoretisch gleich empirischer Range Wert 
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Schmerz: 

Bei dieser Kategorie liegen fünf Items vor mit einem Range Minimum von eins und 

einem Range Maximum von fünf. Der ermittelte Mittelwert beträgt 4,15 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,91. 

Abbildung 3.25. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Entstellung: 

In dieser Kategorie werden fünf Items aufgeführt die ein Range Minimum von eins und 

ein Range Maximum von fünf haben. Der errechnete Mittelwert beträgt 3,35 und der 

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,88. 
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Abbildung 3.26. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Nahrungsaufnahme: 

Hier liegt wiederum eine Kategorie mit fünf Items vor und mit einem Range Minimum 

von eins und einem Range Maximum von fünf. Der hier erreichte Mittelwert liegt bei 

2,17 und der Cronbach-Alpha-Koeffizienten bei 0,87. 

Abbildung 3.27. NWDKK-Subskala mit Items 
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Sprache: 

In dieser Kategorie werden fünf Items aufgeführt die ein Range Minimum von eins und 

ein Range Maximum von fünf haben. Der errechnete Mittelwert beträgt 3,06 und der 

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,91. 

Abbildung 3.28. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Spezielle Bewegung im OP Gebiet: 

Bei dieser Kategorie liegen fünf Items vor, die ein Range Minimum von eins und ein 

Range Maximum von fünf haben. In dieser Kategorie wird ein Mittelwert von 3,15 und 

ein Cronbach-Alpha-Koeffizienten von 0,91 erreicht. 
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Abbildung 3.29. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Hygiene: 

Diese Kategorie beinhaltet fünf Items, mit einem Range Minimum von eins und einem 

Range Maximum von fünf. Der Mittelwert der hier errechnet wurde liegt bei 3,91 und 

der Cronbach-Alpha-Koeffizienten bei 0,86. 

Abbildung 3.30. NWDKK-Subskala mit Items 
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Beschäftigung: 

Diese Kategorie mit fünf Items hat ein Range Minimum von eins und ein Range Maxi-

mum von fünf. Der erreichte Mittelwert ist 3,70 und der Cronbach-Alpha-Koeffizient 

0,88. 

Abbildung 3.31. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Selbstständigkeit/Erholung/Freizeit: 

Innerhalb dieser Kategorie werden fünf Items aufgeführt die ein Range Minimum von 

eins und ein Range Maximum von fünf haben. Der errechnete Mittelwert beträgt 3,51 

und der Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,91. 
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Abbildung 3.32. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Emotionen: 

Bei dieser Kategorie liegen fünf Items vor mit einem Range Minimum von eins und 

einem Range Maximum von fünf. Der ermittelte Mittelwert beträgt 3,22 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,87. 

Abbildung 3.33. NWDKK-Subskala mit Items 
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Kommunikation mit der Umwelt: 

In dieser Kategorie werden fünf Items aufgeführt die ein Range Minimum von eins und 

ein Range Maximum von fünf haben. Der errechnete Mittelwert beträgt 3,83 und der 

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,83. 

Abbildung 3.34. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Familienleben: 

Hier liegt wiederum eine Kategorie mit fünf Items vor und mit einem Range Minimum 

von eins und einem Range Maximum von fünf. Der hier erreichte Mittelwert liegt bei 

4,43 und der Cronbach-Alpha-Koeffizienten bei 0,84. 
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Abbildung 3.35. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Subjektiver Krankheitsverlauf: 

Diese Kategorie beinhaltet fünf Items, mit einem Range Minimum von eins und einem 

Range Maximum von fünf. Der Mittelwert der hier errechnet wurde liegt bei 2,98 und 

der Cronbach-Alpha-Koeffizienten bei 0,53. 

Abbildung 3.36. NWDKK-Subskala mit Items 
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Mobilisation: 

In dieser Kategorie werden fünf Items aufgeführt die ein Range Minimum von eins und 

ein Range Maximum von fünf haben. Der errechnete Mittelwert beträgt 3,04 und der 

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,75. 

Abbildung 3.37. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Psychischer Zustand: 

Bei dieser Kategorie liegen fünf Items vor mit einem Range Minimum von eins und 

einem Range Maximum von fünf. Der ermittelte Mittelwert beträgt 2,95 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,80. 
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Abbildung 3.38. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Verhältnis zum medizinischen Personal: 

In dieser letzten Kategorie innerhalb diese Fragebogens werden fünf Items aufgeführt 

die ein Range Minimum von eins und ein Range Maximum von fünf haben. Der errech-

nete Mittelwert beträgt 4,00 und der Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,89. 

Abbildung 3.39. NWDKK-Subskala mit Items 

 

Eine weitere Prüfung, der wir unseren Fragebogen unterziehen mussten, war die der 

Parallel-Test-Korrelationsprüfung. Damit sollte festgestellt werden, inwieweit die sech-

ste und abschließende Frage im Fragebogen der NWDKK mit den anderen fünf Fragen 

jeder Kategorie korreliert. Dabei ergaben sich bei dreizehn von fünfzehn Kategorien 
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Werte von über 0,7, was für einen hohen Zusammenhang steht (siehe Tabelle 3.3.3.). 

Nur in zwei Kategorien, nämlich Familie mit 0,23 und subjektiver Krankheitsverlauf 

mit 0,23 lagen die Werte die erfasst wurden niedriger als 0,7. 

 

Tabelle 3.3.3. Parallel-Test-Korrellationsprüfung beim Fragebogen der NWDKK 
Kategorie Korrelation zu den Fragen des NWDKK 

Schmerz 0,80 

Entstellung 0,80 

Nahrung 0,85 

Sprache 0,90 

Bewegung 0,83 

Hygiene 0,83 

Beschäftigung 0,80 

Erholung 0,85 

Emotionen 0,76 

Kommunikation 0,79 

Familie 0,23 

Subjektiv 0,23 

Mobilisation 0,79 

Psyche 0,73 

Personal 0,73 

3.4. Mittelwertanalyse und Ergebnisauswertung 

Im folgenden Kapitel werden die beiden Untersuchungsgruppen anhand ihrer Mittel-

werte dargestellt. Diese Werte ergeben sich aus der Summe aller Einzelwerte des jewei-

ligen Fragebogens, die anschließend gemittelt werden und mit der dazugehörigen Stan-

dardabweichung in den Tabellen 3.4.1. und 3.4.2. zu entnehmen sind. 
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Tabelle 3.4.1. Mittelwertanalyse EORTC-Messinstrument 

 Kategorie (Punktwert) 
Gruppe 1 

µ / σ 

Gruppe 2 

µ / σ 

Physische Funktionen(0-1) 0,65 / 0,28 0,55 / 0,36 

Belastungsfähigkeit(0-1) 0,54 / 0,40 0,38 / 0,38 

Denkfähigkeit (1-4) 3,81 / 0,35 3,69 / 0,51 

Emotionen (1-4) 3,25 / 0,65 3,18 / 0,62 

Soziale Funktionen (1-4) 3,29 / 0,67 3,33 / 0,98 

Lebensqualität (1-7) 3,31 / 1,05 3,29 / 1,35 

Müdigkeit (1-4) 3,01 / 0,79 2,78 / 0,79 

Erbrechen (1-4) 3,94 / 0,22 3,98 / 0,11 

Schmerz (1-4) 2,98 / 0,96 3,24 / 1,10 

Einzelpunkte (1-4) 3,53 / 0,42 3,44 / 0,50 

µ= arithmetisches Mittel, σ= Standardabweichung 

Tabelle 3.4.2. Mittelwertanalyse NWDKK-Messinstrument 

 Kategorie (Punktwert) Gruppe 1 

µ / σ 

Gruppe 2 

µ / σ 

Schmerz (1-5) 3,94 / 0,92 4,42 / 0,60 

Entstellung (1-5) 3,22 / 1,07 3,51 / 0,93 

Nahrung (1-5) 2,15 / 1,25 2,18 / 0,75 

Sprachen (1-5) 3,18 / 1,20 2,90 / 0,95 

Bewegung (1-5) 3,08 / 1,07 3,23 / 1,13 

Hygiene (1-5) 4,02 / 0,88 3,78 / 1,03 

Beschäftigung (1-5) 3,65 / 1,35 3,77 / 1,13 

Erholung (1-5) 3,55 / 1,07 3,48 / 1,10 

Emotionen (1-5) 3,25 / 0,92 3,19 / 1,17 

Kommunikation (1-5) 3,53 / 0,94 4,20 / 0,72 

Familie (1-5) 4,43 / 0,81 4,42 / 0,66 

Subjektiv (1-5) 2,95 / 0,61 3,01 / 0,61 

Mobilisation (1-5) 2,98 / 0,85 3,11 / 0,77 

Psyche (1-5) 2,92 / 0,77 3,00 / 1,03 

Personal (1-5) 3,90 / 0,71 4,11 / 0,56 
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4. Diskussion 

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

4.1.1. Ergebnisse der Untersuchungsgruppe 1 nach der statistischen Auswertung 

Wie schon in Kapitel 2.6. Abschnitt eins dargestellt, gehören zu der Untersuchungs-

gruppe 1 alle Patienten, die eine postoperative Versorgung mit einem myokutanen Lap-

pen erhalten haben. Zu dieser Gruppe gehören somit insgesamt 26 Patienten. Bei der 

Mittelwertanalyse der Ergebnisse dieser Untersuchungsgruppe haben wir eine Spann-

weite innerhalb des EORTC-Fragebogens von 3,94 für die Kategorie Erbrechen bis 0,54 

für die Kategorie Belastungsfähigkeit/Arbeit. Bei dem Messinstrument der NWDKK 

haben wir eine Spannweite von 4,43 für die Kategorie Familie bis 2,15 für die Katego-

rie Nahrung. Insgesamt kommt es bei dieser Untersuchungsgruppe zu sehr hohen Mit-

telwerten bei allen Kategorien des EORTC-Fragebogens. 

Mit Ausnahme der ersten beiden Kategorien, die zwar im Vergleich zu den anderen 

Gruppen (1. Physische Funktionen 0,65, 2. Belastungsfähigkeit bei der Arbeit 0,54) 

geringere Werte aufzeigten, aber auf Grund ihrer dichotomen Skalierung trotzdem einen 

sehr hohen Mittelwert erreichten, hatten alle anderen Kategorien außer der Kategorie 

Schmerz einen Mittelwert höher als drei.  

Auf Grund der sehr nah beieinander liegenden Messwerte kann man nicht sehr gut un-

terschieden, bei welcher Kategorie die Lebensqualität am geringsten ist. Einzige Aus-

nahme ist jedoch die Kategorie Schmerz mit dem Messwert 2,98, der als der niedrigste 

Wert innerhalb des EORTC-Fragebogens dasteht. Dieses könnte als ein spezifisches 

Phänomen bei Patienten mit umfangreichen chirurgischen Eingriffen angesehen werden. 

Der höchste Messwert innerhalb dieses Messinstrumentes ist der Wert der Kategorie 

Erbrechen, was eher eine spezifische Nebenwirkung für die Chemotherapie von Lun-

genkarzinom-Patienten ist und somit den Ursprung des EORTC-Fragebogens erklärt, 

aber nicht wesentlich die Lebensqualität von Patienten mit Tumoren des Kopf-Hals-

Bereiches beeinflusst, was durch den relativ hohen Messwert innerhalb unserer Unter-

suchungsgruppe zu ersehen ist. Der zweithöchste Wert liegt mit 3,81 bei der Kategorie 
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Denken vor. Somit könnte man sagen, das Denkvermögen wird bei operativ behandel-

ten Tumorpatienten nicht unbedingt negativ beeinflusst. 

Man kann also sagen, dass durch die Messergebnisse des EORTC-Fragebogens die Le-

bensqualität innerhalb unserer Untersuchungsgruppe nicht wesentlich beeinflusst wur-

de. 

Bei den Ergebnissen des Messinstrumentes der NWDKK hat die Kategorie Familie mit 

4,43 den höchsten Messwert, was für die starke Bindung der Tumorpatienten zu ihrer 

Familie infolge ihrer erschwerten Lebensumstände im Rahmen ihrer Krankheit erklärt 

werden kann. 

Weitere Kategorien, die keinen besonderen negativen Einfluss auf die Lebensqualität 

unserer Untersuchungsgruppe hatten, sind Personal, Kommunikation, Emotionen, Erho-

lung, Beschäftigung, Hygiene, Bewegung, Sprache, Entstellung und auch Schmerz. Ka-

tegorien mit weniger guten Ergebnissen waren Psyche, Mobilisation, subjektiver 

Krankheitsverlauf und letztendlich der niedrigste Wert, der durch dieses Messinstru-

ment erfasst wurde, nämlich Nahrungsaufnahme mit dem Wert 2,15. Alle diese Ergeb-

nisse zeigen die spezifischen Problematiken bei Patienten mit operativ behandelten 

Kopf-Hals-Tumoren. 

Insgesamt kann man sagen, dass die statistischen Ergebnisse des Messinstrumentes der 

NWDKK auch relativ hohe Werte zeigten, jedoch im Vergleich zu dem EORTC-

Fragebogen eine wesentlich bessere Diskriminierung der einzelnen Kategorien und ihrer 

negativen bzw. positiven Einflüsse auf die Lebensqualität hatten. 

4.1.2. Ergebnisse der Untersuchungsgruppe 2 nach der statistischen Auswertung 

Wie schon im Kapitel 2.6. beschrieben, gehören zu dieser Untersuchungsgruppe alle 

Patienten, die postoperativ mit einem Myokutanlappen behandelt wurden. Zu dieser 

Untersuchungsgruppe gehören insgesamt 21 Patienten. 

Durch die Mittelwertanalyse haben wir eine Spannweite bei den Werten des EORTC-

Bogens von 3,98 bei der Kategorie Erbrechen bis zu 0,38 bei der Kategorie Belastungs-

fähigkeit. Bei dem Messinstrument der NWDKK hat die Mittelwertanalyse eine 

Spannweite von 4,42 bei den Kategorien Schmerz und Familie bis zu 2,18 bei der Kate-

gorie der Nahrungsaufnahme. Auch bei dieser Untersuchungsgruppe erhielten wir ins-



 4. Diskussion 69 

 

gesamt sehr hohe Werte, sowohl bei dem Messinstrument der NWDKK als auch beim 

EORTC-Fragebogen. 

Auch beim EORTC-Fragebogen erhielten wir die höchsten Werte in der Kategorie Erb-

rechen, was für die ursprüngliche Funktion dieses Fragebogens charakteristisch ist, aber 

nicht als spezifisches Problem bei Patienten mit einem operativ behandelten Kopf-Hals-

Tumor anzusehen ist. 

Auch hier waren die hohen Werte ähnlich wie in der Untersuchungsgruppe 2 verteilt, 

und zwar auf die Kategorien Einzelne Punkte, Schmerz, Lebensqualität, Soziales, Emo-

tionen und Denken. Somit wird hier noch einmal deutlich, dass die Denkfähigkeit durch 

eine operative Behandlung eines Tumors im Kopf-Hals-Bereich nicht unbedingt negativ 

beeinflusst wird. 

Anders als bei der Untersuchungsgruppe 1 ist hier der niedrigste Wert in der Kategorie 

Erholung verzeichnet, was mit der hohen Belastung dieser Patienten zusammenhängen 

kann. Somit ist auch hier die Lebensqualität anhand der Ergebnisse des EORTC-

Fragebogens nicht sehr wesentlich beeinflusst worden. Bei dem Messinstrument der 

NWDKK liegen die hohen Werte in den Kategorien Personal, Psyche, Mobilisation, 

subjektives Krankheitsgefühl, Familie, Kommunikation, Emotionen, Erholung, Be-

schäftigung, Hygiene, Bewegung, Entstellung und Schmerz. Bei den beiden niedrigsten 

Werten, nämlich den Kategorien Sprache und Nahrungsaufnahme, wird die Problematik 

deutlich, mit der Patienten mit einer operativen Versorgung durch einen Myokutanlap-

pen konfrontiert werden. Somit werden auch hier durch das Messinstrument der 

NWDKK die spezifischen Probleme dieser Untersuchungsgruppe deutlich gemacht, die 

einen negativen Einfluss auf ihre Lebensqualität haben. 

Auch hier könnte man sagen, dass alle Messergebnisse hohe Werte darstellen, sowohl 

beim EORTC-Fragebogen als auch bei dem Messinstrument der NWDKK, mit dem 

Unterschied, dass der Fragebogen der NWDKK wesentlich spezifischer die Problemati-

ken aufzeigt. 

4.2. Vergleich der Ergebnisse mit anderen Ergebnissen aus der Literatur 

Der Fragebogen der NWDKK folgt dem Prinzip der Selbsteinschätzung, da auch Lomas 

[1987] schon herausfand, dass die Selbsterhobenen Daten bei einer Fremdeinschätzung 

mittels verschiedener Beobachter nur sehr wenig korrelierten. 
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Das neu entwickelte Messinstrument für das Patientengut der NWDKK überzeugt durch 

seine hohe Spezifität. Die relativ hohen Cronbach-Alpha-Werte zeigten, mit einem 

Durchschnitt von 0,83 bei 15 Items und einer Spannweite von 0,54 bis 0,98 dass die 

Auswahl der Fragen sehr spezifisch die Problembereiche der Patienten mit Tumoren des 

Kopf-Hals-Bereiches berührten. 

Selbst im Vergleich zum EORTC Fragebogen überzeugt der Fragebogen der NWDKK, 

weil der Durchschnittswert des Cronbach-Alpha-Wertes hier bei 0,74 liegt bei 10 Items 

und einer Spannweite von 0,52 bis 0,91. Somit ist eine Diskrepanz von 10 % ein klares 

Zeichen das der NWDKK eine deutlich bessere Spezifität aufweist. 

Diese Forderung nach einer hohen Spezifität wurde schon zuvor von Muthny [1994], 

Bjordal [1994], Morris [1994] sowie auch von vielen anderen Autoren gestellt. Dies war 

und ist auch noch der Kritikpunkt an dem EORTC-Fragebogen, der laut Muthny und 

Morris [1994] auf Grund der mangelnden Spezifität auch eine schlechtere Zuverlässig-

keit bei der Datenerhebung bietet. 

Laut Aarson [1993] ist der EORTC-Fragebogen jedoch ein Messinstrument, das mög-

lichst schnell und umfangreich verschiedene Bereiche von Tumorpatienten erfasst und 

so dem Behandler eine standardisierte Form von Datenmaterial bietet, das zu einer wei-

teren Vergleichbarkeit mit anderen benutzten Messinstrumenten angewandt werden 

kann. 

Es stellte sich weiterhin heraus, dass der EORTC-Fragebogen zwar gute Werte im Be-

reich der Zuverlässigkeit bot, aber die Korrelation nur ausreichend war, da hier sehr 

viele Bereiche nur kurz abgefragt werden. Deshalb ist auch einer der Gründe, der für 

eine hohe Zuverlässigkeit innerhalb der Fragen des Messinstrumentes der NWDKK 

spricht, der multidimensionale und multifaktorielle Aufbau dieses Messinstrumentes. 

Durch seinen Aufbau, der in 15 Kategorien gegliedert ist, umfasst er alle in Kapitel 

1.4.2. geforderten Dimensionen, und durch die fünf Hauptfragen und eine Abschluss-

frage innerhalb jeder Kategorie erlaubt er jedem Patienten, sich ausreichend mit der 

Problematik auseinender zu setzen. 

Bei der Skalierung für die Antwortmöglichkeit haben wir uns für eine Likert-Skalierung 

entschieden, da schon Bond [1974] sagte, dass eine Likert-Skala das beste Messinstru-

ment sei, um bei subjektiven Befragungen signifikante Ergebnisse zu erhalten. 

Bei unsrer Entscheidung, eine 5er Likert-Skala zu wählen, sahen wir uns durch die Er-

kenntnisse Fayers [1983] bestätigt, der im Zeitraum 1978 bis 1980 ca. 200 Artikel un-
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tersuchte und bei den allermeisten Autoren eine Anwendung der 5er Likert-Skala he-

rausfand, was auch Terrell [1999] und Farel [1993] so bestätigten. 

Zur Anwendung einer Abschlussfrage am Ende jeder Kategorie äußerte sich von Gough 

[1983] positiv, da dadurch die Sensitivität innerhalb einer Kategorie höher ist als nur 

durch die Anwendung einer 5er Likert-Skala. Dieses konnten wir durch unsere hohen 

Parallel-Test-Korrelationsergebnisse durchaus bestätigen. 

Für die statistische Auswertung entschieden wir uns für eine Mittelwertanalyse jeder 

einzelnen Kategorie. Dadurch haben wir die Möglichkeit, jede Kategorie einzeln zu 

betrachten und vorhandene Problematiken genauer zu erfassen, um somit ein genaueres 

Bild davon zu bekommen, was tatsächlich die Lebensqualität einschränkt. 

Diese für die Einschätzung der Problempunkte wichtigen Voraussetzungen, sind bei der 

Darstellung eines Gesamtwertes nicht möglich, da hier zwar Behandlungsgruppen auf 

Grund ihrer Messwerte miteinander verglichen werden können, aber eine Differenzie-

rung der einzelnen Kategorien untereinander nicht möglich ist. Somit können spezifi-

sche Problematiken nicht erkannt werden und auch nicht im Vergleich zu anderen Be-

reichen gesehen werden. Man kann also sagen, dass eine kategorisierte Mittelwertanaly-

se zu sensitiveren Messwerten führt als eine Gesamtwertanalyse. 

Weymüller untersuchte 2000 13 Patienten mit einem oropharyngalen Tumor auf ihre 

Lebensqualität. Dabei wertete er die erfassten Daten ein Mal nach der Gesamtwertana-

lyse und ein anderes Mal nach einer kategorisierten Mittelwertanalyse aus. Dabei stellte 

er fest, dass die erhaltenen Informationen nach der Gesamtwertanalyse wesentlich un-

klarer waren als die Ergebnisse der kategorisierten Mittelwertanalyse; dies wurde auch 

von Terrell [1999] bestätigt. 

Die insgesamt hohen Werte für die Lebensqualität, die durch das Messinstrument der 

NWDKK ermittelt wurden, waren in einer ähnlichen Untersuchungsform schon von de 

Graef [2000] und auch von Morton [1995] beschrieben worden. Beide führten Untersu-

chungen durch, bei denen sie die Lebensqualität von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren 

über längere Zeiträume mehrmals erfassten. Beide stellten fest, dass ungefähr ein Jahr 

nach Therapieabschluss die Lebensqualität bei sehr vielen Patienten gute bis sehr gute 

Werte erreichten, die in den meisten Fällen auch auf diesem Niveau blieben. 

Dieser Meinung stellte sich de Haas [1985] sehr kritisch gegenüber. Sie untersuchte 

Publikationen diverser Autoren auf die Art und Weise, wie sie Lebensqualität definier-

ten und wie sie damit umgingen. Dabei stellte sie fest, dass der Begriff Lebensqualität 



 4. Diskussion 72 

 

sehr unterschiedliche Definitionen besitzt. Ihrer Meinung nach ist Lebensqualität in der 

Regel nur auf einen Bereich eingeschränkt, da die meisten Patienten spezifische Pro-

bleme nach ihrer Therapie entwickeln und nicht allgemein in ihrer Lebensqualität ein-

geschränkt sind. Durch eine Lebensqualitätsuntersuchung ist ihrer Meinung nach nicht 

der Beweis erbracht, dass ein Tumorpatient eine schlechtere Lebensqualität hat als einer 

der keinen Tumor hat. 

Somit bedeutet Lebensqualitätsmessung nicht nur die quantitative Bestimmung dersel-

ben, sondern auch die Ausrichtung der Behandlung nach ihren Vorgaben. So ist es 

durchaus nachvollziehbar, dass Ludwig et al. [1990] fordern: „Wenn es uns mit der Le-

bensqualität der Patienten ernst ist, kommen wir nicht umhin, nicht nur die Behandlung 

unter Lebensqualitätsaspekten zu beurteilen, sondern diese auch nach Lebensqualitäts-

aspekten zu gestalten.“ Dazu würde gehören, dass der Patient über Art und Umfang der 

geplanten Therapie aufgeklärt wird, aber auch über die Nebenwirkungen dieses Eingrif-

fes. Es müsste auch darüber gesprochen werden, inwieweit das Leben dieses Patienten 

subjektiv in seiner Lebensqualität beeinflusst wird und ob damit auch der tatsächliche 

Wunsch für die Entscheidung der angestrebten Therapie auf der Seite des Patienten 

liegt. 

Trotz allem zeigten auch die Ergebnisse seiner Studie, dass es zu Abweichungen der 

Lebensqualität zwischen Tumorpatienten und Nicht-Tumorpatienten in Bereichen wie 

Nahrungsaufnahme, Sprache, Psyche, Mobilisation und subjektiver Krankheitsverlauf 

kam. Die Resultate unserer Untersuchungen sind mit denen vieler anderer Autoren ver-

gleichbar. Beispielsweise zeigt dies auch die Arbeit von Freedlander et al. [1989], der 

41 Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren untersuchte, wovon 25% die Bereiche Essen, 

Trinken, Sprechen und Aussehen als Hauptproblemfelder darstellten.  

Auch der NWDKK Fragebogen zeigt das in den Kategorien Subjektiver Krankheitsver-

lauf (0,5287), Mobilisation (0,7481) und Psychischer Zustand (0,8035) die niedrigsten 

Werte erzielt wurden. 

Zu diesen Erkenntnissen kam auch Krouse [1989]. Er wollte die postoperative Anpas-

sung von 45 Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren erfassen, von denen 18 ein Karzinom 

der Mundhöhle hatten. Die Messung wurde in verschiedenen Intervallen durchgeführt. 

Dabei waren bei fast allen Patienten die größten Probleme der Schmerz, die Behand-

lungsstrapazen und der Verlust der klaren Aussprache. Einige Probleme ließen mit der 

Zeit nach Therapieende nach, aber einige nahmen zu. Zu diesen, die zunahmen, gehör-
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ten die psychischen Probleme. Depressionen waren das Hauptproblem bei Patienten mit 

Mundhöhlenkrebs und oropharyngalen Krebs. Dieses Phänomen der Depression unter 

den Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren konnte durch eine Untersuchung von Morton 

[1995] auch bestätigt werden. Er fand heraus, dass selbst nach Ausheilung der meisten 

Symptome die Probleme in den Bereichen Schmerz, Sprache und der Nahrungsaufnah-

me bestehen blieben. Durch diese nicht revidierbaren Symptome entwickelten die Pati-

enten eine Art posttherapeutische Depression. Diese psychische Problematik, die in den 

meisten Fällen mit Ängsten und daraus resultierenden Depressionen einhergeht, bleibt 

laut Greer [1994] bei Tumorpatienten auch nach dem Ausheilen der Krankheit noch 

erhalten, was die Größe dieser Problematik noch einmal verdeutlicht. 

Ein weiteres, sehr spezifisches Problem bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren war eine 

Einschränkung in den Bereichen Kauen, Schlucken und Sprechen. Diese Probleme, die 

auf der Hand liegen, wenn man bedenkt, welchen Einfluss ein operativer Eingriff in der 

Kopf-Hals-Region hat, wurden schon durch Olson [1978] beschrieben, der durch eine 

Nachuntersuchung bei operativ behandelten Patienten zu diesem Ergebnis gelangte. 

Auch Seifert [1989] konnte dieses anhand einer Untersuchung belegen. 

Der Fragebogen der NWDKK erzielte in den Bereichen Nahrung einen Wert von 0,87 

und in dem Bereich Sprache einen Wert von 0,91, im Vergleich zum EORTC Fragebo-

gen der in der Kategorie Physis einen Wert von 0,74 zeigt. Dadurch dass die Messer-

gebnisse unserer Untersuchung auf einer Mittelwertanalyse jeder einzelnen Kategorie 

beruhen, ist ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen der oben genannten Untersu-

chung nicht direkt möglich. 

Ähnlich wie bei der psychischen Problematik ist es bei den physischen Einschränkun-

gen, dass auch nach Ausheilung der Krankheit diese Einschränkungen erhalten bleiben. 

Dieses konnte Morton [1995] durch eine Untersuchung an 61 Patienten mit Kopf-Hals-

Tumoren darstellen. Er stellte fest, dass innerhalb seiner Untersuchungsgruppen die 

Lebensqualität keine schlechten Werte aufzeigte, aber dass die physischen Probleme 

wie Kauen, Schlucken, Sprechen auch nach Ausheilung der Krankheit noch eine Beein-

trächtigung für die meisten der untersuchten Patienten darstellten. 

Auch de Graeff [2000] konnte dies mit einer Langzeituntersuchung darstellen. Er zeigte, 

dass 36 Monate nach Operation die Beeinträchtigung in den Bereichen Geruch, Ge-

schmack und Mundtrockenheit noch ein deutliches Problem für die Mehrheit der Patien-

ten war. Auch wir konnten innerhalb unserer Untersuchungsgruppen sehr ähnliche Pro-
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bleme aufweisen, da die geringsten Werte unserer Ergebnisse in beiden Gruppen die 

Kategorie Nahrungsaufnahme, Sprache, Bewegung, subjektives Krankheitsempfinden, 

Mobilisation und Psyche waren. 

Ziel dieser Untersuchung war es allerdings nicht, nur die Gemeinsamkeiten innerhalb 

der Untersuchungsgruppen darzustellen, sondern vielmehr die Unterschiede zwischen 

den beiden Untersuchungsgruppen aufzugreifen und eventuelle Unterschiede zu be-

leuchten, um dadurch eine Optimierung der Therapieschemata und der postoperativen 

Betreuung ableiten zu können. 

Wenn man die Mittelwerte beider Gruppen sich anschaut, so wird sofort deutlich, dass 

die Lebensqualität innerhalb beider Gruppen nahezu identisch ist. Daraus könnte man 

jetzt schließen, dass die Lebensqualität für beide Gruppen gleich gut ist, unabhängig 

von der Tumorgröße und der resultierenden Operationsart. Dies würde an sich auch 

stimmen, wenn man die Lebensqualität als solche nur als eine Zahl betrachtet, die indi-

viduell ermittelt werden muss. Es wäre jedoch ein Fehler, nur auf eine solche Zahl in-

nerhalb einer solchen Untersuchung hinzuarbeiten, denn damit könnte man die spezifi-

schen Differenzen zwischen den Gruppen gar nicht verdeutlichen. 

Daher möchte ich hier auf einige Unterschiede zwischen unseren beiden Untersu-

chungsgruppen näher eingehen. Der deutlichste Unterschied zwischen den beiden Un-

tersuchungsgruppen lag in der Kategorie Schmerz (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 

3,94/0,92 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 4,42/0,60). Dabei wies die Gruppe eins den 

niedrigeren Wert auf, was bei dem Operationsumfang (operative Versorgung mit einem 

myokutanen Transplantat) durchaus nachvollziehbar ist. Auch in der Kategorie Nah-

rungsaufnahme (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 2,15/1,25 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 

2,18/0,75), Bewegung (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,08/1,07 – Untersuchungsgruppe 2 

µ/σ 3,23/1,13) und Mobilisation (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 2,98/0,85 – Untersu-

chungsgruppe 2 µ/σ 3,11/0,77) wies die Untersuchungsgruppe 1 den etwas geringeren 

Wert beider Gruppen auf. Damit könnte man sagen, dass die Untersuchungsgruppe 1 

die größten physischen Beeinträchtigungen aufwies, was durchaus mit der umfangrei-

cheren Operationsmethode zusammenhängt. 

Auch beim genaueren betrachten der Ergebnisse der beiden Messinstrumente sind cha-

rakteristische unterschiede zwischen den beiden Instrumenten zu erkennen. Da wir so-

wohl beim EORTC- als auch beim NWDKK- Fragebogen den Cronbach-Alpha-
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Koeffizienten ermittelt haben, sind die Unterschiede bei den Ergebnissen der beiden 

Messinstrumente gut darzustellen. 

Bei dem EORTC Fragebogen ergaben sich Cronbach-Alpha Werte zwischen 0,55 und 

0,99. Aus diesen Resultaten kann man erkennen, dass Kategorien mit mehreren Items 

bzw. Kategorien mit einer sensitiveren Skalierung, wie z.B. die Frage nach der allge-

meinen Lebensqualität, einen höheren Alpha-Wert erreichen als solche, die diese Krite-

rien nicht erfüllen, wie z.B. Arbeit. 

Weiterhin ist deutlich zu erkennen, dass Fragen, die spezifisch die Problematik der Pati-

enten in unseren Untersuchungsgruppen ansprechen, wie z.B. Schmerz oder Müdigkeit, 

auch hohe Werte erreichen, nämlich 0,99 für Schmerz und 0,88 für Müdigkeit. Somit 

könnte man auch schlussfolgern, dass wir bei solchen Problematiken, wie z.B. starke 

Schmerzen und große Müdigkeit, ein spezifisches Problem bei operativ behandelten 

Tumorpatienten ansprechen. 

Im Vergleich dazu haben wir den schlechtesten Wert für die innere Konsistenz bei der 

Kategorie der Einzelfragen, was vielleicht damit zu erklären ist, dass hier die Fragen ein 

sehr breites Spektrum zu erfassen versuchen, ohne dabei großartig auf das Problemfeld 

einzugehen, sondern durch gemischte Einzelfragen einen Überblick zu bekommen. Die-

ser sehr allgemein gehaltene Fragestil ohne große Sensitivität führt somit zu dem 

schlechtesten Alpha-Koeffizienten innerhalb des EORTC-Fragebogens. 

Auch bei den anderen beiden schlechten Alpha-Koeffizienten, nämlich in der Kategorie 

Arbeit (0,56) und in der Kategorie Erbrechen (0,66), sind schlechte Alpha-Koeffizienten 

ermittelt worden, was nicht damit zusammenhängt, dass beide Kategorien spezifisch für 

operativ behandelte Tumorpatienten wären, sondern vielmehr bei der Kategorie Bela-

stung ein allgemeines Problem chronisch kranker Menschen angesprochen wird, das 

sehr subjektiv von Individuum zu Individuum gesehen wird. Bei der Kategorie Erbre-

chen erkennt man den Ursprung des EORTC-Bogens. Dieser Fragebogen wurde näm-

lich für Patienten mit einem Lungenkarzinom entwickelt, welche als Folge der Chemo-

therapie oft das Problem häufigen Erbrechens hatten. 

Bei dem Fragebogen der NWDKK werden Werte zwischen 0,91 und 0,53 gemessen, 

was mit Abstand das geringste Ergebnis der Konsistenzprüfung darstellt. Dieses könnte 

womöglich damit zusammenhängen, dass diese Kategorie weniger gut zu beantworten 

ist, da jedes Individuum seine subjektive Einschätzung seines eigenen Krankheitsver-

laufes darstellt und somit eine große Spannweite nötig wäre, um solche Fragen sensibel 
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zu erfassen. Umso genauer und besser sind die Ergebnisse der Kategorien klinische und 

psychische Faktoren, die klar und für jeden Patienten genau nachvollziehbar sind, z.B. 

Schmerz 0,91, Bewegung 0,91, Entstellung 0,88, Psyche 0,80 usw. 

Durch die Ergebnisse der inneren Konsistenz können wir eindeutig ersehen, dass der 

neu entwickelte Fragebogen für die NWDKK zum einen validere Werte bietet als der 

EORTC-Fragebogen und zum anderen auch viel genauer und sensibler die Problematik 

von behandelten Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren erfassen kann. Dieses könnte wahr-

scheinlich damit erklärt werden, dass die Spannweite der Antwortmöglichkeiten größer 

als beim EORTC-Fragebogen ist und auch die Anzahl der Fragen zu jeder Kategorie in 

der Regel mehr sind als bei anderen Messinstrumenten. 

Des Weiteren ist das von uns entwickelte Messinstrument auch viel spezifischer an den 

Problemen und Bedürfnissen von Patienten mit behandelten Kopf-Hals-Tumoren orien-

tiert. Alle diese Faktoren erlauben somit eine wesentlich sensiblere Aufnahme von Pro-

blemen im Rahmen der Erfassung von Lebensqualitätsdaten innerhalb unserer Untersu-

chungsgruppen. 

Schliephake [1996] konnte anhand einer Studie feststellen, dass eine Rehabilitation bei 

Patienten mit größeren Weichteildefekten nur sehr schwierig zu beherrschen ist und in 

den meisten Fällen nicht zu einem Ergebnis führt, das mit einer gesunden Situation ver-

gleichbar ist, unabhängig davon, ob ein Patient mit einem myokutanen Lappentrans-

plantat versorgt wurde oder auch nicht. Er untersuchte dafür 85 Patienten mit einem 

Plattenepithelkarzinom des Mundbodens mit Hilfe eines Fragebogens, welcher ihnen 

über einen Zeitraum von zwölf Monaten mehrmals vorgelegt wurde. Auch wir haben 

mit den Messdaten des NWDKK Messinstrumentes in den Kategorien Schmerz (Unter-

suchungsgruppe 1 µ/σ 3,94/0,92 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 4,42/0,60), Entstellung 

(Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,22/1,07 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,51/0,93), Bewe-

gung (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,08/1,07 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,23/1,13) 

und in der Kategorie Kommunikation (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,53/0,94 – Unter-

suchungsgruppe 2 µ/σ 4,20/0,72), deutlich dargestellt das ein signifikanter Zusammen-

hang zwischen Defektgröße und dem erzielten Ergebnis in der Rehabilitation vorliegen. 

Da Schliephake für seine Untersuchung ein anderes Messinstrument benutzt hat, näm-

lich den Funktional Living Index Cancer, ist ein direkter Vergleich seiner Messergeb-

nisse mit den des NWDKK Fragebogens nicht möglich. 
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Auch Konstantinovic [1999] konnte bei 78 Tumorpatienten feststellen, dass Patienten 

mit größeren Defekten und daraus resultierend Patienten mit myokutanen Lappentrans-

plantaten eine geringere Lebensqualität haben als Vergleichsgruppen mit kleineren De-

fekten. 

In der Kategorie Sprache war die Differenz zwischen den beiden Gruppen sehr gering. 

Anders als erwartet stellte sich hier die Untersuchungsgruppe 2 mit einem geringfügig 

niedrigeren Wert da. Man könnte daraus schließen, dass die Patienten ohne eine rekon-

struktive Weichteilversorgung einen geringeren Mobilitätsspielraum für ihre Zunge ha-

ben und dadurch weniger gut in der Lage sind, sich deutlich zu artikulieren. Schliephake 

[1998] stellte fest, dass eine signifikante Verschlechterung der Sprachqualität und damit 

auch der Zungenmobilität eine negative Auswirkung auf die Lebensqualität hat. 

Ein weiterer Unterschied, der auch maßgeblich für die Gruppendifferenzierung ist, ist 

der geringere Wert in der Kategorie Entstellung (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,22/1,07 

– Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,51/0,93) und insbesondere in der Kategorie Kommuni-

kation mit der Umwelt (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,53/0,94 – Untersuchungsgruppe 2 

µ/σ 4,20/0,72). Hier wird deutlich, dass eine Versorgung mit einem myokutanen Lap-

pentransplantat auch auf Grund der deutlicheren Entstellung zu einer größeren Isolie-

rung führt und damit auch Kommunikationsunfähigkeit mit der Umwelt mit sich bringt, 

obwohl bereits Olson und Shedd [1978] bei ihren Patienten beobachteten, dass sich das 

Problem des veränderten Aussehens für manche Patienten im Laufe der Zeit immer we-

niger stellte oder sogar im Zuge der lebensrettenden Therapie als zweitrangig eingestuft 

wird. 

Diese Patienten sollten neben plastisch-chirurgischen Eingriffen, die für eine Verbesse-

rung des ästhetischen Aussehens sorgen würden, auch spezielle Verhaltenstherapeuti-

sche Maßnahmen erhalten, damit sie mit ihrer neuen Lebenssituation besser umgehen 

können. Als Nebeneffekt dieser Probleme könnte der unwesentlich niedrigere Wert der 

Untersuchungsgruppe 1 in den Kategorien subjektives Krankheitsempfinden (Untersu-

chungsgruppe 1 µ/σ 2,95/0,61 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,01/0,61) und Psyche 

(Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 2,92/0,77 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,00/1,03) gese-

hen werden. Da allerdings die Differenz zwischen den beiden Gruppen innerhalb dieser 

Kategorien unerheblich ist, muss man hier von einem spezifischen Problem bei Patien-

ten mit einem Kopf-Hals-Tumor sprechen. Auch hier wären spezielle Psychotherapeuti-
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sche Maßnahmen ein Mittel der Wahl, um dem Patienten einen besseren Zugang zu und 

auch Umgang mit seiner Krankheit zu gewähren. 

Bei der Erhebung der Messwerte sind teilweise deutliche Unterschiede zwischen den 

beiden Untersuchungsgruppen zu erkennen. Die deutlichsten Unterschiede sind in den 

Kategorien Schmerz (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,94/0,92 – Untersuchungsgruppe 2 

µ/σ 4,42/0,60), Entstellung (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,22/1,07 – Untersuchungs-

gruppe 2 µ/σ 3,51/0,93), Kommunikation (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,53/0,94 – Un-

tersuchungsgruppe 2 µ/σ 4,20/0,72) und Mobilisation (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 

2,98/0,85 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,11/0,77) zu erkennen. Diese klaren Unter-

schiede machen deutlich dass es sich bei diesen Kategorien um Problempunkte handelt, 

die maßgeblich von der Tumorgröße und somit der operativen Defektgröße und ihrer 

Rekonstruktion abhängen. 

Dagegen sind die Messwerte innerhalb der Untersuchungsgruppen in den Kategorien 

Nahrung (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 2,15/1,25 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 

2,18/0,75), Beschäftigung (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,65/1,35 – Untersuchungs-

gruppe 2 µ/σ 3,77/1,13), Erholung (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,55/1,07 – Untersu-

chungsgruppe 2 µ/σ 3,48/1,10) und Emotionen (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,25/0,92 – 

Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,19/1.17) annähernd gleich. Der Grund hierfür könnte dar-

in liegen, das diese Kategorien unabhängig von der Tumorgröße und der daraus resultie-

renden Defektgröße gleich stark belastend für die jeweiligen Untersuchungsgruppen 

sind. 

Dass die Lebensqualität in beiden Untersuchungsgruppen annähernd gleich ist, außer 

gewissen Unterschieden innerhalb bestimmter Kategorien, kann unterschiedliche Ursa-

chen haben. Zum einen ist im Kopf-Hals-Bereich eine gradlinige Differenzierung auf 

Grund der sehr engen anatomischen Verhältnisse nicht ohne weiteres möglich, zum an-

deren entsteht dadurch das Problem, dass eine Unterteilung der Patienten in wissen-

schaftlich signifikant unterscheidbare Gruppen nicht ohne weiteres zu schaffen ist. 

Die deutlichsten Unterschiede sind in den Kategorien Schmerz (Untersuchungsgruppe 1 

µ/σ 3,94/0,92 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 4,42/0,60), Entstellung (Untersuchungs-

gruppe 1 µ/σ 3,22/1,07 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,51/0,93), Kommunikation (Un-

tersuchungsgruppe 1 µ/σ 3,53/0,94 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 4,20/0,72) und Mobi-

lisation (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 2,98/0,85 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,11/0,77) 

zu erkennen. 
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Diese Problematik muss für die weiteren Untersuchungen berücksichtigt werden. Aber 

eine Verbesserung der Ergebnisse könnte dadurch erreicht werden, dass die Erhebungs-

daten in mehreren Intervallen aufgenommen werden, wobei die Befragung vor Thera-

piebeginn eine sehr wichtige Rolle spielen würde, denn damit könnte man Rückschlüsse 

auf Veränderungen der Probleme ziehen und daraus die nötigen Maßnahmen ableiten. 

Anhand solcher präzise gestalteten Untersuchungen sollte man in der Lage sein, Thera-

pien genauso präzise dann anzusetzen, wenn sie wirklich nötig sind, aber auch dann, 

wenn sie wirklich benötigt werden. Dies wäre auch für den Kostenträger solcher Thera-

pien von großer Bedeutung, denn somit könnten Kosten innerhalb der Therapieplanung 

und Rehabilitation gezielt eingesetzt werden. 

Schlussfolgernd kann man sagen, dass, wenn die Folgen eines operativen Eingriffs auch 

nicht immer mit dem Begriff Lebensqualität verbunden wurden, so heißt es noch lange 

nicht, dass sie nicht schon immer unter diesem Aspekt gesehen wurden. Denn der Be-

griff Lebensqualität, der den Sachverhalt durchaus sehr gut treffen würde, ist in seiner 

Definition ein wichtiger und essentieller Beitrag für den Klinischen Alltag der heutigen 

Medizin. 

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit und zwischen einer präoperativen Erwartungshal-

tung und der späteren subjektiv wahrgenommenen Lebensqualität sowohl von Patien-

tenseite als auch von der Seite des Behandlers liegt ein weites Feld von harten und wei-

chen Daten. Diese Daten operationsbezogen, qualitativ und aussagekräftig aufzufangen 

und darzustellen, ist eine sehr schwierige Aufgabe, die nur interdisziplinär unter Mit-

wirkung des behandelnden Arztes, Soziologen, Psychologen, Biomathematikern und 

vor allem den kooperativen Patienten bewältigt werden kann. 

Insgesamt kann man anhand der erhobenen Messdaten keine deutlichen Abgrenzungen 

innerhalb der beiden Untersuchungsgruppen treffen. Außer geringen Unterschieden bei 

den erfassten Daten sind die Ergebnisse für die einzelnen Kategorien zwischen den bei-

den Untersuchungsgruppen sehr ähnlich. 

Bei einem Vergleich der beiden verwendeten Fragebögen ist deutlich zu erkennen, dass 

innerhalb der Untersuchungsgruppen sowohl bei dem EORTC-Fragebogen als auch bei 

dem Messinstrument der NWDKK mit wenigen Ausnahmen (siehe Absatz 3.4.) gute bis 

sehr gute Werte für die Lebensqualität erreicht werden. 



 4. Diskussion 80 

 

Somit kann man sagen, dass der Fragebogen der NWDKK zu sehr ähnlichen Ergebnis-

sen kommt wie der EORTC-Fragebogen, welcher als Messinstrument in der Lebensqua-

litätsforschung von Tumorpatienten weltweit anerkannt und etabliert ist. 

Vielmehr stellt sich der EORTC-Fragebogen innerhalb unserer Untersuchung als ein 

weniger spezifisches Messinstrument für Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren dar. Es lie-

fert uns Messdaten, die einen Überblick über die Lebensqualität unserer untersuchten 

Patienten erlauben, ohne die Möglichkeit, spezifische Problempunkte innerhalb der Un-

tersuchungsgruppen zu betrachten. 

Im Vergleich dazu erlaubt uns das neu entwickelte Messinstrument der NWDKK, ein-

zelne Kategorien innerhalb des Fragebogens spezifisch zu diskriminieren, um dadurch 

eine qualitative Aussage über die spezifischen Unterschiede der jeweiligen Untersu-

chungsgruppe zu bekommen. 

Um einen wissenschaftlichen Beweis zu erhalten, ob die von uns verwandten Fragebö-

gen auch tatsächlich in der Lage sind, Patientengruppen signifikant zu diskriminieren, 

wurden beide Fragebögen einer Anova-Varianzanalyse unterzogen. Damit versucht man 

herauszufinden, inwieweit ein Einfluss einer oder auch mehrerer qualitativer Einfluss-

größen, z.B. A, B, C usw. in verschiedenen Stufen A1, A2, ... B1, B2, ..., auf eine oder 

auch mehrere Zielgrößen (n) stattfindet. 

Durch diese Varianzanalyse fanden wir heraus, dass weder der EORTC-Fragebogen 

noch der Fragebogen der NWDKK in der Lage waren, signifikante Unterschiede zwi-

schen den beiden Untersuchungsgruppen darzustellen. Wir stellten allerdings fest, dass 

gewisse Kategorien innerhalb beider Untersuchungsgruppen gleichmäßig schlechte 

bzw. gute Werte zeigten. 

Zu den Kategorien mit den weniger guten Ergebnissen gehörten Nahrungsaufnahme, 

Sprache, Psyche und der subjektive Krankheitsverlauf. Ähnliches galt auch bei den po-

sitiven Werten der Kategorien Personal, Familie, Kommunikation, Beschäftigung und 

Hygiene. Eine Ausnahme machte dabei die Kategorie Schmerz, die entgegen unseren 

Erwartungen in der Untersuchungsgruppe 1 einen niedrigeren Wert (3,94) als in der 

Untersuchungsgruppe 2 (4,42) aufzeigte. 

Somit kann man letztendlich sagen, dass beide Messinstrumente hohe Werte für die 

Lebensqualität erzielten, mit dem Unterschied, dass der Fragebogen der NWDKK we-

sentlich spezifischer die Problematik unseres Patientengutes einfing. 
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4.3. Kritische Anmerkungen 

Zur Art der Datenerhebung ist zu sagen, dass verschiedene Methoden durchgeführt 

wurden. Die Form des Interviews, welche am Anfang durchgeführt wurde, erwies sich 

als äußerst schwierig, da sich viele Patienten in einem Vieraugengespräch zu sehr mit 

ihrer Krankheit konfrontiert fühlten und die Anzahl derjenigen, die das Gespräch früh-

zeitig beendeten, sehr hoch war. 

Bei der Art der Übergabe des Fragebogens durch das Pflegepersonal während der Tu-

morsprechstunde waren die erzielten Ergebnisse auch nicht optimal, da sich einige Pati-

enten in der Hektik des Wartezimmers der Poliklinik zu sehr abgelenkt fühlten, als dass 

sie in Ruhe einen Fragebogen beantworten wollten. 

Auch bei der Art der Zusendung des Fragebogens, mit der die meisten Patienten erreicht 

wurden, gab es einige Schwierigkeiten. Fragebögen von Patienten, die schon verstorben 

waren und in der Klinik als solche nicht erfasst waren, wurden durch die Angehörigen 

zurückgeschickt. Auch bei dieser Art der Datenerhebung, trotz Zeit und Ruhe in den 

eigenen vier Wänden und keiner direkten Konfrontation mit einem Krankenhausange-

stellten, waren viele Patienten dabei, die einen nicht komplett ausgefüllten Fragebogen 

zurückgeschickt haben.  

Somit hat jede Erhebungsart ihre Probleme, aber letztendlich war die Art des persönli-

chen Anschreibens am erfolgreichsten und für den Patienten selber am persönlichsten 

und am einfachsten durchzuführen. 

Ein weiterer Schwachpunkt dieser Studie ist die geringe Patientenzahl, die sich dadurch 

erklärt, dass die Anzahl der T3 und T4 Tumoren doch wesentlich geringer ist als die der 

T1 und T2 Tumoren, die aus dem gleichen Patientenpool durch eine andere Untersu-

chung evaluiert wurden. Man hätte hier zwar die nicht vollständig ausgefüllten Frage-

bögen auch mit in die erfassten Daten einbeziehen können, indem man sie einfach 

hochgerechnet hätte um so die Patientenanzahl zu erhöhen, aber wir haben uns darauf 

geeinigt, nur die Fragebögen auszuwerten, die auch wirklich vollständig ausgefüllt wur-

den. 

Nun abschließend auch einige Worte zu dem Fragebogen der NWDKK: Er ist zwar mit 

seinen insgesamt 90 Fragen sehr ausführlich und bietet damit auch eine guten Überblick 

über verschiedene Bereiche die die Lebensqualität eines Patienten betreffen. 
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Allerdings sollte man darüber nachdenken, ob man den Fragebogen der NWDKK nicht 

um einige Fragen kürzen sollte. Dadurch hätte ein Patient weniger Arbeit und könnte 

sich konzentrierter mit den wenigeren Fragen beschäftigen. 

4.4. Ausblick 

Als Anregung für die zukünftige Lebensqualitätsforschung in der Klinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums in Eppendorf wäre es wün-

schenswert, wenn die bereits in dieser Untersuchung erfassten Patienten zu einem späte-

ren Zeitpunkt erneut befragt werden, um somit einen Verlauf ihrer Lebensqualität wäh-

rend der gesamten Therapiezeit zu erhalten. 

Auch wäre es schön, diese Form der Untersuchung auf andere Patienten zu übertragen, 

um somit eine Behandlung und Therapie bezüglich der Lebensqualität eines Patienten 

zu hinterfragen. 

Ein interessanter Gedanke wäre auch, die direkten Angehörigen der Patienten in die 

Untersuchung mit einzubeziehen. Diese könnten ihre eigenen Angaben über die Le-

bensqualität der Patienten machen, welche am Ende mit den Angaben der Patienten 

verglichen werden könnten, um eventuelle Abweichungen aufzugreifen und zu bearbei-

ten. 

Es wäre auch zu überlegen, ob bei einer weiteren Untersuchung nicht ein bereits vor-

handener und etablierter Fragebogen eingesetzt wird und die damit evaluierten Daten 

mit denen des NWDKK verglichen werden. 
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5. Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Lebensqualität von 50 Patienten, die an einem T3- 

oder T4-Tumor des Kopf-Hals-Bereiches erkrankt sind und im Zeitraum März 1998 bis 

Juni 2001 in der Nordwestdeutschen Kieferklinik in Hamburg behandelt wurden, unter-

sucht. Es wurden zwei Untersuchungsgruppen definiert, wobei die erste Untersu-

chungsgruppe 26 Patienten umfasste deren T3/T4 Tumor mit einem myokutanen Lap-

pentransplantat versorgt wurde. In der zweiten Untersuchungsgruppe wurden 21 Patien-

ten ohne myokutanen Lappentransplantat versorgt. 

Zur Erhebung der Lebensqualität wurden zwei unterschiedliche Psychometrische Fra-

gebögen vorgelegt. Bei einem dieser Fragebögen handelt es sich um den bereits bewer-

ten und wissenschaftlich anerkannten EORTC Fragebogen. Der zweite Fragebogen der 

NWDKK wurde neu entwickelt, um die speziellen Probleme und Bedürfnisse dieser 

Patienten, bezüglich ihrer Lebensqualität herauszustellen und in Verbindung zur durch-

geführten Therapie zu betrachten. Ziel war es somit den Unterschied in der Lebensqua-

lität zwischen den Patienten der beiden Untersuchungsgruppen herauszufinden. 

In beiden Untersuchungsgruppen wurden Statistisch gute Werte erhoben die keine gro-

ßen Unterschiede zwischen beiden Untersuchungsgruppen zeigten. Patienten aus der 

Untersuchungsgruppe mit Myokutanlappenversorgung gaben subjektiv schlechtere 

Werte in den Subskalen, Kommunikation mit der Umwelt (Untersuchungsgruppe 1 µ/σ 

3,53/0,94 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 4,20/0,72), Schmerz (Untersuchungsgruppe 1 

µ/σ 3,94/0,92 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 4,42/0,60) und Entstellung (Untersu-

chungsgruppe 1 µ/σ 3,22/1,07 – Untersuchungsgruppe 2 µ/σ 3,51/0,93), an. 

Die Ergebnisse beider Fragebögen sind ähnlich, der neu entwickelte Fragebogen der 

NWDKK enthält genauere Angaben über spezifische Probleme der jeweiligen Untersu-

chungsgruppe. 
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