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1. Einleitung 6

1. [Einleitung

Im Fachbereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stellt das Plattenepithelkarzi-
nom der Mundschleimhaut klinisch den bedeutsamsten und haufigsten Anteil der prima-
ren Malignome im Kopf-Hals-Bereich. Auch in der Klinik und Poliklinik fiir Zahn-
Mund-Kiefer und Gesichtschirurgie des Universititsklinikums Eppendorf in Hamburg
(Nordwestdeutsche Kieferklinik) stellt das Plattenepithelkarzinom unter den jédhrlich

therapierten priméren Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches den grofiten Anteil dar.

Als weitere Malignome des Kopf-Hals-Bereiches sind in der Reihenfolge das Basalzell-
kerzinom, das PEC der Kutis sowie Speicheldriisentumore und die malignen Melanome
zu nennen. Das Plattenepithelkarzinom der Mundhdhle kann in allen Schleimhautab-

schnitten lokalisiert sein.

Nach giiltiger pathologischer Definition handelt es sich beim Karzinom um eine vom
Epithelgewebe ausgehende Geschwulst mit destruierendem Wachstum, dessen klini-
sches Erscheinungsbild von Gewebsvermehrung und oder Gewebszerstérung gekenn-
zeichnet ist. Ohne Therapie wiirde ein Karzinom, bedingt durch sein lokales Wachstum
oder auch Metastasierung, mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Tod des erkrankten Pati-

enten fuhren.

Entscheidend fiir die Prognose eines Karzinompatienten ist der Zeitpunkt der Diagnose-
stellung und in Abhéngigkeit davon die Grofe des Tumors, aber auch die Lokalisation
des Tumors in der Mundhéhle. Die sich anschlieBenden Behandlungsmafinahmen erfor-
dern ein hohes Maf} an fachlicher Kompetenz, Verantwortung und Mitgefiihl dem Pati-
enten gegeniiber. Die Therapie von Malignomen im Kopf-Hals-Bereich bringt eine
Vielzahl physischer und psychischer Folgeerscheinungen mit sich. Dies beschrénkt sich
nicht nur auf den Betroffenen, sondern trifft auch fiir seine Angehdrigen zu. Das grof3e
Problem bei einer radikalchirurgischen Therapie in diesem Bereich ist, dass hier Struk-
turen zerstort bzw. ginzlich entfernt werden miissen, die zum einen fiir die zwischen-
menschliche Kommunikation (Mimik, Sprache, Aussehen, Asthetik, Nahrungsaufnah-
me) von grofler Bedeutung sind, aber auch fiir eine Empfindung mittels verschiedener

Sinne (Geschmack, Geruch) von erheblicher Wichtigkeit sind.

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

rend die Defekte radikaler Tumoroperationen in anderen Korperregionen durch prothe-
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tische Mittel oder entsprechende Kleidung gut zu verbergen sind, kénnen solche MaB-
nahmen im Kopf-Hals-Bereich oft nur eingeschrankt eingesetzt werden. Verdnderungen
der Nahrungsaufnahme bringen in einigen Fillen Schwierigkeiten mit sich, die fiir den
Patienten eine erhebliche Verdnderung seines sozialen Lebens mit sich bringen. Eine
schwerwiegende Verdnderung 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 Féllen zur Depression und einer Isolation fiihren kann [Summers
1974, Seidler 1978, David et al. 1977]. Fiir die Abschitzung der durchschnittlichen
Uberlebenszeit chirurgisch behandelter Tumorpatienten wurden verschiedene Prognose-
indizes entwickelt. Die Lebensqualitdt Tumor operierter Patienten nimmt in den letzten
Jahren einen deutlich hoheren Stellenwert als zuvor ein. Hierzu wurden in den letzten
Jahren verschiedene Lebensqualitdtsmessinstrumente entwickelt, die im weiteren Text
kurz dargestellten werden. Ziel dieser Arbeit ist es mit Hilfe eines neu entwickelten
Messinstrumentes die Lebensqualitdt von Patienten mit Malignomen im Kopf-Hals Be-
reich zu erfassen. In dieser Studie werden Patienten aus der Klinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie untersucht mit der Tumorgrdfe T 3 und T 4, die
operativ therapiert worden sind, zusétzlich diejenigen die mit Hilfe einer Chemotherapie
bzw. einer Strahlentherapie ergéinzend behandelt wurden. Durch das neu entwickelte
Messinstrument sollen Unterschiede, zwischen den Untersuchungsgruppen, beziiglich

der Therapieart und der Rehabilitation, dargestellt werden.

1.1. Intraorale Malignome unter besonderer Beriicksichtigung des

Plattenepithelkarzinoms

Bei 97 bis 98 % der malignen Tumoren der Mundhohle und des oropharyngalen Sy-
stems handelt es sich aus pathohistologischer Sicht um ein Plattenepithelkarzinom, wo-
bei die gut differenzierten Tumoren liberwiegen [Magee et al. 1986, Mashberg und Sa-
mit 1989] Ein Zusammenhang zwischen Tumordifferenzierungsgrad und Tumoraggres-
sivitdt wird hier vermutet. Dieser wird auch durch eine Studie des DOSAK (Deutsch-
Osterreichisch-Schweizerischer Arbeitskreis fiir Tumoren im Kiefer- und Gesichtsbe-
reich) belegt [Platz et al. 1982]. Diese Ergebnisse stehen den Ergebnissen zweier Grup-
pen gegeniiber, welche keine Korrelation zwischen Differenzierungsgrad und Aggressi-
vitdt sehen, da auch die Immunlage eines Patienten fiir 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-



1. Einleitung 8

dere die der Mundhohle eher selten. Das Plattenepithelkarzinom der Mund- und Ra-
chenschleimhaut représentiert in den westeuropdischen Landern etwa 2,5 bis 5 % aller
malignen Tumoren mit zunehmender Inzidenz [Kokenmiiller et al 2002]. Dementspre-
chend ist fiir Kopf-Hals-Karzinome seit 1952 ein Anstieg in der Mortalitéit nachweisbar,
fiir das Kehlkopfkarzinom um des zweifache, fiir das Mundhohlen- und Oropharynx-
karzinom um das sechsfache. Pro Jahr erkranken ca. fiinf Patienten an einem bdsartigen
Tumor der Mundhoéhle, 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 hédufigsten Lokalisationsorte sind die Zunge
und der Mundboden [Aygun 1984]. Dabei wurde von Kiihn [Kiihn et al. 1990] eine Sei-
tenpréiferenz beobachtet, linke Seite im Verhiltnis zur rechten Seite 3:2, dieses konnte
in Verbindung mit der Handigkeit des Patienten gesetzt werden, da laut Kiihn die Mehr-
zahl der Raucher Rechtshinder sind, und dadurch in den meisten Féllen die Mundhy-

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

Bei der Verteilung zwischen den beiden Geschlechtern ist sehr deutlich zu erkennen,
dass der Anteil der Ménner mit ca. 80 % weit iiber dem der Frauen liegt, die zudem im
Durchschnitt wesentlich spéter als Ménner erkranken [Platz et al. 1988]. Das Durch-
schnittsalter der Ménner liegt bei 60 Jahren, wobei 95 % der Patienten iiber 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 DOSAK ist eine Vorverlagerung des Erkrankungsalters zu erkennen,
und zwar vom sechsten und siebten Lebensjahrzehnt auf das fiinfte bis sechste Lebens-

jahrzehnt.

Nach dem gegenwirtigen Stand der Forschung diirfte es sich bei der Entstehung von
Plattenepithelkarzinomen des oberen Aerodigestivtrakts um ein multifaktorielles Ge-
schehen handeln, als hauptséchliche Risikofaktoren des Plattenepithelkarzinoms werden
Alkohol und Nikotin angesehen. Patienten ohne eine entsprechende Anamnese entwic-
keln nur in sehr seltenen Fillen ein intraorales Plattenepithelkarzinom [Shack 1986].
Bereits 1957 konnten Wynder et al. in einer detaillierten Studie Zusammenhinge zwi-
schen Rauchern und Schleimhautkarzinomen beschreiben. Blot et al. stellte fest das
93% der Patienten mit Mundhohlen- und Oropharynxkarzinom Raucher waren. Laut
Martinez [1969] ist das Risiko fiir einen starken Raucher, an einem Plattenepithelkarzi-

nom zu erkranken, fiinfmal hoher als fiir 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].
Auftillig ist auch, dass das Risiko eines starken Alkoholkonsumenten, an einem Karzi-
nom der Mundhohle zu erkranken, bis zu zehnmal hoher ist als bei einer Person mit
einem méaBigen Alkoholkonsum [Wynder et al. 1957]. Eine Verdoppelung der Alko-
holmenge fiihrt bei einem Patienten, der raucht und trinkt, zu einem wesentlich héheren
Risiko zu erkranken als bei einem Patienten, der seinen Nikotinkonsum verdoppeln
wiirde [Mashberg und Samit 1989]. Als weitere Faktoren werden die Erndhrung, die
Mundhygiene, eine genetische Disposition und virale Infektionen fiir 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 Bevolke-
rung im Vergleich zum Zeitraum 1950 bis 1970 ldsst sich auch die Tatsache erkliren,
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 pridisponierenden Faktoren fiir ein Plattenepithelkarzinom gehoren, die Leuko-
plakie und die Erythroplasie, welche aus pathohistologischer Sicht zu den Prikanzero-
sen gezdhlt werden. Als duBerst gefdhrliche Friihform gilt die rotlich-weil3 gefleckte,

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

Makroskopisch lésst sich ein Mundbodentumor entweder als ein derbes, aufgeworfenes
Geschwiir oder als Ulcus beschreiben. Das Wachstum eines solchen Geschwiirs ist wie
bei allen Malignomen infiltrativ und destruierend fiir das umliegende Gewebe. Die Me-
tastasierung erfolgt primir in die regionidren Lymphknoten, kann aber spiter auch in die
Lunge oder das Skelettsystem erfolgen. Da die meisten Malignome der Mundhéhle in
threm asymptomatischen Anfangsstadium unerkannt bleiben, ist eine sorgféltige Inspek-
tion und Palpation der Mundhdhle durch den Hauszahnarzt wichtig. Die Fritherkennung

des Tumors ermoglicht eine effektivere und erfolgreichere Behandlung wie es fiir die
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Therapie aller Malignome gilt [Mashberg und Samit 1989]. Schleimhautverdnderungen,
die sich nach dem Beseitigen der moglichen Ursache innerhalb von 14 Tagen nicht zu-
riickbilden, miissen mittels einer Excision pathohistologisch abgeklirt werden, da die
durchschnittliche Symptomdauer vor Diagnosestellung ca. vier Monate betragt und von
den Erstbehandlern, meistens dem Zahnarzt nicht richtig eingeschétzt wird [Schumpe-

lick 1989, Aygun et al. 1984]

1.2.  Klassifikation der malignen Tumoren

Fiir die Klassifikation der Malignome werden die Richtlinien der Unio Internationalis
Contra Cancrum (UICC 1987), das TNM-System, beriicksichtigt. Durch das TNM-
System wird die Ausdehnung eines Tumors durch drei wesentliche Hauptfaktoren be-

schrieben:

T (GroBe des Primértumors)
N (Befund der regiondren Lymphknoten)
M (Befund evtl. Metastasen)

Das TNM-System kann einen Tumor prétherapeutisch-klinisch (TNM) klassifizieren,
oder auch posttherapeutisch (pTNM). Mittels dieser Klassifikationsmoglichkeiten 1dsst
sich sowohl die Auswahl der Therapie, als auch das Therapieergebnis besser einschit-
zen. Die Klassifikation des Primédrtumors erfolgt nach pathohistologischer Bestitigung
und klinischer Untersuchung auch eventuell mit Hilfe Bildgebender Diagnostik nach

folgendem Schema:

Klassifikation des Primértumors

T x:  Primértumor nicht zu beurteilen

Tn: Kein Hinweis auf einen Primartumor
Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumordurchmesser <2 cm

T 2: Tumordurchmesser 2-4 cm

T3: Tumordurchmesser >4 cm

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

Nx: Regiondre Lymphknoten nicht zu beurteilen

N O0: Kein Hinweis auf regiondre Lymphknotenmetastasen

N I: Lymphknotenmetastasen in einem regiondren Lymphknoten auf der
ipsilateralen Seite mit einem Durchmesser bis zu 3 cm

N 2: Lymphknotenmetastasen in einem oder mehreren regiondren Lymphkno-
ten von 3 bis 6 cm Durchmesser auf der ipsilateralen Seite; Lymphkno-
tenmetastasen in einem oder mehreren regionéren Lymphknoten von 3
bis 6 cm Durchmesser auf der kontralateralen Seite oder sogar bilateral

N 3: Lymphknotenmetastasen in einem oder mehreren regiondren Lymphkno-

ten iber 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 prétherapeuti-
schen, mit dem Unterschied, dass nach Feststellung des TNM eine Einteilung in Stadien

0 bis IV erfolgt.

0: TisNoMo
I: TINoMo
II: T2NoMo

I1I: T3NoMo, T1/2/3N1Mo
IV:  T4No/1Mo, T...N2/3Mo, T...N...M

1.3. Therapieméglichkeiten maligner Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

1.3.1. Chirurgische Therapie des Tumors und Rekonstruktionstechniken

Bei der operativen Entfernung des Primértumors wird das Ziel einer radikalen Tumor-
entfernung angestrebt. Nach Definition des DOSAK ist ein Tumor erst dann radikal
operiert, wenn nach Resektion die Randschnitte, welche in der umliegenden Tumorum-
gebung mit einem Sicherheitsabstand von 1 cm gewéhlt werden, klinisch und pathohi-

stologisch tumorfrei sind [Bartellbort et al. 1987]. Durch diese chirurgischen Mafinah-
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men und die engen rdumlichen Verhéltnisse des Kopf-Hals-Bereiches bleibt es oft nicht
aus, dass wichtige Strukturen geschidigt werden. Ziel der rekonstruktiven Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie ist somit die Wiederherstellung der Funktion, und auch der
Asthetik. Kleinere Weichteildefekte werden mittels lokaler Verschiebelappen chirur-
gisch gedeckt. Groflere Defekte mittels myokutanen oder osteomyokutanen Lappen aus
der Brust- oder auch der Riickenregion [Ariyan 1980, Kriiger 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 kénnen 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 groBartige Erweiterung des chirurgischen Repertoires gelang mit der Einfiihrung
der mikrovaskuldr Transplantate, die heutzutage aus der rekonstruktiven Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie nicht mehr wegzudenken sind. Fiir die Rekonstruktion von Kno-
chenstrukturen verwendet man geféf3gestielte Transplantate aus dem Beckenkam der
Fibula oder der Rippe, die mittels einer mikrochirurgisch hergestellten Verbindung an

das lokale Gefdfinetz anastomosiert werden [Sanger et al. 1994, Béhr 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 Grofle des Defektes nicht nur die Konturen wiederher-

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

Bei einem Befall der regiondren Lymphknoten miissen diese mit in das Operationsge-
biet einbezogen werden. Dabei werden laut DOSAK 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 gehort.

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-

fithrenden Lymphbahnen auch wichtige Nerven und Gefédl3e 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, Aste 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 Ausriumung

Bei der Suprahyoidalen Ausrdumung werden die unten angegebenen Strukturen ausge-

raumt:

Trigonum submandibulare
Regio Submentalis

Unterer Parotispol
Subdigastrische Lymphknoten

Lymphknoten des kranialen Trigonum caroticum

Durch diese radikalen Operationsmethoden entstehen fiir den Patienten, je nach Grof3e
und Lage seines Tumors, Behinderungen in den Funktionen des maxillofaszialen Sy-
stems. Die hdufigsten Einschrinkungen sind hier im Bereich der Nahrungsaufnahme zu
verzeichnen, die mit einer Storung der Kau-, Schluck- und Sprachfunktion einhergehen.
Diese Funktionsstorungen konnen zu psychosozialen Problemen fiithren, welche die
Lebensqualitét des Patienten beeintrachtigen [Summers 1974, David et al. 1977]. Hinzu

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

seelischen und sozialen Veridnderung fiihrt [Summers 1974, Seidler 1978].

1.3.2. Weitere Therapiemoglichkeiten

Zu den weiteren Behandlungsmoglichkeiten neben der Tumorchirurgie sind die drei

unten aufgefiihrten Methoden zu nennen:

Strahlentherapie

Bei der Bestrahlung von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich wird eine perkutane Teleko-
balt- oder harte Rontgenstrahlung angewendet, man Unterscheidet zwei Formen der
Bestrahlung. Zum einen das konventionelle fraktionierte Bestrahlungsschema mit fiinf-
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 geringfiigig [Griebenow 1997]. Weiterhin existiert auch eine neuere Form der
Bestrahlung, die so genannte intraoperative Radiotherapie (IORT). Hierbei wird der
Tumor noch wihrend der Operation mit 30-40 Gy bestrahlt [Stoll et al. 1992], und an-
schlieend 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 zusétzlich soll durch
die hohe Strahlendosis auch eine sicherere Zerstorung evtl. vorhandener Tumorzellen

erfolgen [Loree et al. 1990].

Der Sinn einer Strahlentherapie ist es, eine selektive Zerstorung von Tumorzellen zu
erreichen, die durch den operativen Eingriff nicht entfernt werden konnten. Sie muss als
eine zusétzliche Therapiemallnahme neben der klassischen Tumorchirurgie angesehen

werden [Loree et al. 1990].

Jegliche Form der Bestrahlung ist nicht frei von unerwiinschten Nebenwirkungen; ins-
besondere bei der perkutanen Bestrahlung wird das bestrahlte Gebiet in seiner Gesamt-
heit geschéddigt. Die Folgen wiren Verbrennungen der Haut, Mundtrockenheit, Ge-
schmacksverlust, intraorale Entziindungen und im schlimmsten Falle die Radioosteone-
krose, welche als sehr schwerwiegende Komplikation eine eigenstindige Therapie

(Operation, medikamentdse Behandlung) bendtigt [Biinger et al. 1990].
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Durch die Bestrahlung fiihlen sich fast alle Patienten miide und abgeschlagen und in
threm Allgemeinempfinden unwohl. Doch durch Verbesserung der Bestrahlungstechni-
ken und auch der Therapieplanung sind alle Nebenwirkungen heute nicht mehr so ein-

schrinkend, 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 fiir 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 Mdglichkeit, ein Chemotherapeu-
tikum lokal anzuwenden. Wobei hier das Pharmakon tiber ein tumorzufithrendes Gefal3
den Tumor erreicht und dort direkt seine Wirkung entfalten kann [Strachle et al. 1983].
Auch hier sind unerwiinschte Nebenwirkungen wie Haarausfall, Abwehrschwiche und
allgemeines Unwohlgefiihl Erscheinungen, die diese Therapie fiir einen Patienten &u-

Berst 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 praoperative 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 DOSAK initiierte klinische Studie zur prioperativen Che-
mo-/Strahlentherapie konnten zeigen, dass Patienten durch eine derartige Kombinati-
onstherapie offensichtlich einen Uberlebensvorteil aufweisen. Die weitere Untersu-
chung der Patientenkollektive wird zeigen ob sich diese Unterschiede auch im Lang-
zeitliberleben 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 Aktivitdt bei Plattenepithel-

karzinomen der Kopf-Hals-Region auf. Die nichsten 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 ldsst.

Abgesehen von diesen neoadjuvanten und adjuvanten Therapiekonzepten deren defini-
tiver Stellenwert derzeit noch nicht vollstdndig abschitzbar ist, besteht am Stellenwert

der Chemotherapie im Rahmen palliativer Therapiekonzepte keinerlei Zweifel.

Palliative Tumorchirurgie

Dieser Begriff beschreibt den Zustand einer nicht bestehenden Moglichkeit, einen Tu-
mor in seiner Vollstdndigkeit zu beseitigen. Ziel eines solchen Eingriffes ist die Beseiti-
gung der Tumorsymptome nach erwiesener Inkurabilitit, um eine Lebensverldngerung
und auch eine Verbesserung der Lebensqualitit zu erreichen. Schlielich 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 zuriickgebliebene Tumorreste, im Vergleich zu R2, d.h. post-
operativ makroskopisch manifestes Tumorgewebe. Auch bei operativ angegangenen

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

1.4. Lebensqualitit
Um die Lebensqualitit von behandelten Tumorpatienten zu erfassen, ist die Beantwor-
tung folgender Fragen wichtig:

*  Wie wird der Begriff Lebensqualitét definiert?

¢ Warum wird Lebensqualitit iiberhaupt gemessen?

* Welche Moglichkeiten gibt es Lebensqualitit zu erfassen?

Wie wird der Begriff Lebensqualitiit definiert?

Lebensqualitit ist also nicht direkt beobachtbar sie kann aber aus verschiedenen Kom-
ponenten erschlossen werden, weil Lebensqualitét ein Psychologisches Konstrukt dar-

stellt [Bullinger et al. 1988].

Wood-Dauphinee [1992] beschrieb ,,Lebensqualitit als die personliche Wahrnehmung
des korperlichen und auch psychischen Zustandes, aber auch der sozialen Integration
eines Individuums unter besonderer Berticksichtigung des Einflusses von Krankheit und

ihrer Behandlung®.
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Auch Hoffmann [1991] beschéftigte sich mit Definitionen fiir den Begriff Lebensquali-
tit zu finden. Dabei unterteilte er die urspriingliche Fragestellung, ,,Was heiit Lebens-
qualitdt™, in zwei Fragen: ,,Was bedeutet Lebensqualitit?‘ und ,,Was macht die Lebens-

qualitét einer Person aus?*.

Laut Hoffmann ist eine nominale Definition von Lebensqualitdt nicht moglich. Jeder
Mensch empfindet die Qualitit des eigenen Lebens durch unterschiedliche Erfahrungen
und Einfliissen anders. Diese personliche Wertung der Lebensqualitit nach eigenen Kri-

terien muss man jedem Menschen auch zurechnen.

Insgesamt umfasst der Begriff der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitét 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 Lebensqualitdt das Ergebnis der medizinischen Behandlung auf

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

Warum misst man die Lebensqualitiat?

Insbesondere in der Onkologie ist es wichtig, den Erfolg einer Therapie nicht nur an der
Uberlebenszeit zu bewerten, sondern auch Gedanken zur Qualitit des Lebens nach der
Therapie zu beriicksichtigen, d.h. dass nicht nur die Quantitit (=Uberlebenszeit), son-

dern auch die Qualitéit von groBer 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 Lebensqualitét kann dazu beitragen, das Ergebnis medizinischen Han-
delns so zu dokumentieren, dass aus den daraus gewonnenen Erkenntnissen Verbesse-
rungen fiir den Therapieablauf und den daraus resultierenden Umstdnden gemacht wer-

den konnen.

Moglichkeiten und Methoden der Lebensqualititsmessung

In der Literatur werden heute sehr viele Moglichkeiten beschrieben, um Daten fiir Le-
bensqualitdt 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 korperliche Ver-
fassung

Psychisches Befinden Emotionaler Zustand und evtl. Angste oder Depressionen

Soziale Beziehungen Qualitit und Quantitét von sozialen Beziehungen (Familie,
andere)

Funktioneller Status Qualitit und Quantitit der Aktivititsmoglichkeiten, Beruf,
Freizeit, zuhause

Dieser multifaktorielle Ansatz, der Lebensqualitdtserfassung, 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

Moglichkeit der Fremdeinschidtzung oder Selbsteinschétzung.

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. Zusitzlich
besteht bei einem Interview die Gefahr, dass die Patienten das als Antwort geben, was
der Interviewer unbewusst gerne horen wiirde. Zwar gibt es auch standardisierte Inter-
views aber auch hier bestehen Probleme des Auswertens. Somit ist diese Form der Da-

tenerhebung fiir das erfassen der Lebensqualitit in der Forschung nur wenig brauchbar.

Die Form des Fragebogens ist die andere Moglichkeit der Datenerhebung, die eine
Strukturierung und Einschrankung der Informationsbreite auf relevante Themen ermog-
licht [Kiichler 1994]. Dabei unterscheidet sich ein Psychometrisch entwickelter und
gepriifter Fragebogen von einer Sammlung standardisierter Fragen dadurch, dass der
Psychometrische Fragebogen zur Erfassung eines Konstruktes konzipiert wurde und
auch einer entsprechenden Psychometrischenpriifung unterzogen wurde. Um die Le-
bensqualitdt tatsdchlich innerhalb einer klinischen Untersuchung erfassen zu kdnnen,
wird von vielen Autoren gefordert, dass ein Messinstrument in Form eines psychome-
trisch standardisierten Fragebogens angewandt wird. Damit ist eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse moglich, da die Aussagen auf der Basis Objektivitdt Validitidt und Reliabili-

tat des Verfassers zustande kommen [Aarson et al 1988, Hutchinson et al. 1997].
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Ein grofles Problem bei der Erfassung der Lebensqualitdt ist, dass das Messinstrument
auf einer stabilen Anamnese basiert, das im Verlauf der Tumorerkrankung und ihrer
Therapie sich verdndern kann (Response shift). Zu dem konnen bei einem Fragebogen
weiterhin zwei unterschiedliche Formen der Durchfithrung unterschieden werden, zum
einen die Selbsteinschitzung und zum anderen die Fremdbewertung durch medizini-

sches Personal oder auch Angehdrige.

Von einer Fremdbewertung durch medizinisches Personal oder auch Angehdrige wird
von einigen Autoren allerdings abgeraten, da Lebensqualitdt kein Zustand ist, den man
einem anderen Menschen zuschreiben kann, sondern ein subjektives Phinomen, das als
Resultat komplexer innerpsychischer Regulations- und Bewertungsvorgénge betrachtet
werden muss [Fillipp 1992, Krauth 1982]. Die Lebensqualitit kann somit nur individu-
ell erlebt und wahrgenommen werden, da sie schlieBlich das eigene Leben beschreibt.
Dieser subjektiven Sicht von Individuen als betroffene Person sollte Prioritét, nach Auf-
fassung von Fillipp [1992] sogar Exklusivitdt, eingerdumt werden, und das Individuum
als alleinige Datenquelle akzeptiert werden. Auch Krauth [1982] forderte, dass der Pati-
ent selber der einzige ist, der Angaben iiber seine Lebensqualitit machen kann, da er
meistens auch die beste und einzige Informationsquelle fiir seine Erkrankung und der

daraus resultierenden Umstédnde ist.

Dennoch spielt die Fremdbewertung, nicht als Ersatz fiir Patientenangaben sondern als
eigene Informationsquelle eine Rolle in der Lebensqualitéts-Forschung, z.B. Eltern von

Kindern oder auch Angehorige von dementen Personen.

1.4.1. Historische Entwicklung

Bereits in der Antike haben sich verschiedene Philosophen mit dem Begriff der Lebens-
qualitit auseinander gesetzt. So sieht Aristoteles Lebensqualitdt als ein individuelles
Gliick, das bei Gesunden und Kranken mit unterschiedlichen Inhalten gefiillt ist. Plato
hingegen spricht iiber eine Moglichkeit der Gliickseligkeit, ,,Eudaimonia®, die sich nicht
am subjektiven Wohlempfinden noch durch giinstigere Lebensumsténde definieren lasst

[Spaemann 1992].

Schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts findet der Begriff Lebensqualitit Eingang in der
sozialwissenschaftlichen Forschung, aber erst in den 40er-Jahren des 20. Jahrhunderts
beginnt erstmals eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Begriff Lebens-

qualitit. In diese Zeit féllt auch der erste Versuch der WHO, Gesundheit iiber physi-
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schen, geistigen und auch sozialen Wohlbefinden zu definieren [WHO Chronicle

1/1947].

Eingefiihrt wurde der Begriff Lebensqualitdt hochstwahrscheinlich von dem Soziologen
und Okonom John Kenneth Gallbraith. Ausschlaggebend war fiir ihn eine Verbesserung
der Bildung, der soziodkonomischen Gesellschaftsstruktur und der Gesundheitsversor-
gung [Galbraith 1964]. Der Begriff der Lebensqualitit fand eine breite Verwendung in
Kreisen von Okonomen und Soziologen, bevor er in der Medizin aufgegriffen wurde,

und die Bedeutung der LQ wéchst in unserer heutigen Leistungsgesellschaft stindig.

In der Medizin lassen sich die Ziele der medizinischen Lebensqualititsforschung wie
folgt definieren: Dokumentation der Lebensqualitdt eines Patienten vor, wéahrend und
auch nach einer Behandlung. Dabei mdchte man eventuelle prognostische Vorhersagen
fiir einen Therapieerfolg herauskristallisieren und verschiedene Ressourcen des Patien-
ten bei der Bewiltigung seiner Krankheit aufdecken. Vergleich von Therapiealternati-
ven hinsichtlich der Lebensqualitit. Dadurch kann die Effizienz unterschiedlicher The-
rapien besser untereinander verglichen werden. Qualititssicherung durch Optimierung
der Betreuung von Patienten und Verbesserung der Therapieerfolge durch Identifikation

eventueller Therapiedefizite [Bullinger et al. 1988].

1.4.2. Erfassung der Lebensqualitit und ihre Dimensionen und Instrumente

Lebensqualitét ist eine subjektive Beurteilung jedes einzelnen Patienten. Entscheidend
bei der Erfassung der Lebensqualitét ist somit nicht, wie der Untersucher den Begriff
Lebensqualitét definiert, sondern wie der Patient seine eigene Lebensqualitét darstellt

[Seifert 1989].

Der Begriff Lebensqualitét ist, wie Angst und Intelligenz nicht direkt beobachtbar, son-
dern nur iiber grundlegende Komponenten zu erschleiBlen, da es keine nominale Defini-
tion fiir den Begriff Lebensqualitdt gibt, muss Lebensqualitit multifaktoriell betrachtet
werden, um sie operational definieren zu konnen. Fiir das Erfassen der Lebensqualitit

sind verschiedene Module notwendig:

Korperliche Verfassung

Funktions- und Leistungsfahigkeit

Psychisches Befinden

Anzahl und Giite sozialer Beziehungen
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Es besteht die Frage, ob fiir die Lebensqualitdtsbewertung nur subjektive Angaben des
Patienten oder seiner Betreuer ausreichen oder ob auch objektive Daten wie Tabletten-
konsum, Verhaltensiinderungen durch die Krankheit und Ahnliches von Bedeutung

sind.

Die Erkenntnis, dass trotz objektiver Angaben, die subjektiven Empfindungen fiir das
Erfassen der Lebensqualitdt von essentiellerem Wert sind, setzt sich durch. ,,Jede objek-
tive Komponente hat im Erleben des Einzelnen ihre subjektive Realitét™ [Bubholz et al.
1980]. Es ist somit unzureichend, fiir die Bewertung der Lebensqualitit nur subjektive

Angaben auBBer Acht zu lassen [Heinisch 1992].

Ein Instrument zur Bewertung der Lebensqualitdt muss in der Lage sein, die psychi-
schen, physischen, geistigen und sozialen Aspekte ausreichend abzudecken. Es muss
den psychometrischen Giitekriterien (Validitét, Reliabilitit, Responsivitdt) geniigen und
die Fahigkeit haben, durch eine ausreichende Zahl von Antwortmoglichkeiten das erle-
ben der Beantwortenden zu reflektieren [Bullinger et al. 1989]. Eine Erhohung der Ak-
zeptanz soll durch einfache und verstindliche Formulierungen und eine kurze Bearbei-

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

Um die Allgemeingiiltigkeit des Konstruktes der Lebensqualitit betrachten zu konnen,
auch unabhingig vor dem Unterschied der Kultur, wurde von der WHO eine Studie in
15 Nationen (westliche, Ostliche und Drittweltlinder) durchgefiihrt. Insgesamt 4800
Menschen dazu befragt was fiir sie Lebensqualitidt ausmacht. Es wurde dabei festge-
stellt, dass es nur sehr wenige Unterschiede in der Auffassung der Lebensqualitét gibt.
Zu den Ergebnissen gehoren, Physische Gesundheit, Unabhingigkeit, Psychische Ge-
sundheit; Soziale Beziehungen, Umgebung und Religion [Saxena, Kiihner, Bullinger

1997].

Die Validitat (=Giiltigkeit) ist ein Mal} dafiir, inwieweit ein Messinstrument auch das
misst, was es vorgibt zu messen. Man kann die Validitit in drei Hauptgruppen gliedern,

die Inhalts-, Kriteriums -und Konstruktvaliditét.

Die Inhaltsvaliditét (content validity) bezieht sich auf den Gegenstandsautbau der ein
Messinstrument abdeckt [Coates et al. 1990].

Die Kriteriumsvaliditit (criterion validity) bezeichnet die Ubereinstimmung des Mess-
instrumentes und andere AuBlenkriterien, 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 Konstruktvaliditit (construct validity) gibt an inwieweit Lebensqualititsskalen das
zu Grunde liegende Konstrukt messen, das sie vorgeben zu messen. Die Priifung der
Konstruktvaliditét kann iiber eine Faktorenanalyse aller Items erfolgen, oder iiber Struk-

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

Die Reliabilitdt (Zuverlédssigkeit) eines Instrumentes ist die Genauigkeit, mit der das
Messinstrument misst. Die Priifung der Reliabilitdt eines Messinstrumentes kann auf
mehrere Wege durchgefiihrt werden. Zum einen iiber das Test-Retest-Verfahren, d.h.
nach einem nochmaligen Vorlegen des Fragebogens wird der Zusammenhang zwischen
den Messwiederholungen gepriift, und zum zweiten iiber die Analyse der internen Kon-

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

Die Responsivitit (Cronbach alpha) misst die Féhigkeit eines Instrumentes, Verinde-
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 hiufig angewandte

Messinstrumente der Onkologie angefiihrt und kurz erldutert.

Karnowsky Performance Status

Karnowsky war einer der Pioniere in der Lebensqualititsforschung; seine Erfahrungen
sind Grundlage fiir viele andere Teams, die sich mit dem Thema der Lebensqualitét be-
schéftigten. Das Messinstrument, welches er 1948/1949 fiir Patienten entwickelte, die
nach einem Krebsleiden einer Chemotherapie erhalten haben, benutzt elf Fragen, die
dem behandelnden Arzt ein Gesamturteil iiber den physischen Zustand seines Patienten
ermoglichte. Aber gerade diese eindimensionale Darstellung der Lebensqualitét 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/Selbstausfiillen) vorliegt, ist ein sehr ausfiihrlicher psychometrischer Test
mit 136 Items, die in zwolf Kategorien aufgeteilt werden wie Essen, Arbeit, Erholung
und mehr. Er wies eine hohe Test-Retest-Reliabilitdt auf und eine hohe innere Konsi-
stenz. Ziel ist es, einen allgemeinen Uberblick iiber den Zustand eines Patienten zu be-
kommen, jedoch gilt der groBBe 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 Lebensqualitit
von Patienten mit unterschiedlichen Neoplasien entwickelt wurde, werden die Messwer-
te von unterschiedlichen Betrachtern (Patient, Arzt, Angehdrige) miteinander vergli-

chen.

Der Spitzer-Index umfasst fiinf Items (Aktivitéit, Alltagsleben, Gesundheit, Unterstiit-
zung und Zukunftsperspektive), die mit jeweils drei Beantwortungskriterien beurteilt
werden konnen. Einziger Nachteil des Spitzer-Index: Er ist nur bei groferen Einschrén-
kungen verdnderungssensitiv. 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 Lebensqualitit 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 groe — 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 fiir die Erfassung
der Lebensqualitéit bei Patienten mit unterschiedlichen Neoplasien erstellt. Hier wird,

mit Hilfe von 13 Fragen, die an den Patienten gestellt werden erfragt, (korperliches Be-
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finden tiber die allgemeine Lebensqualitét bis hin zur Fahigkeit, alltdgliche Aktivititen

durchzufiihren). 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 Lebensqualitit 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 (personliche Fiirsorge, medizi-
nische Situation, Zwischenmenschliches und Verschiedenes) in 21 Kategorien unter-

teilt, die mit insgesamt 141 Fragen dokumentiert werden.

Dieser Fragebogen beschiftigt sich hauptsidchlich mit dem psychischen Zustand des
Patienten. Er versucht die psychischen Probleme von Krebspatienten zu erfassen, um
diese in der Therapieplanung zu beriicksichtigen. Hierzu befindet sich neben jeder Frage
ein Feld, das der Patient ankreuzen kann, wenn er auf diesem Gebiet psychologische

Hilfe benétigt [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-
qualititsforschung. Er enthilt einen Kernteil, dem noch fiir eine Krankheit spezifische

Fragemodule hinzugefiigt werden konnen.

Aaronson versuchte mit seinem Instrument neun seiner Meinung nach wichtige Berei-
che im Leben eines Krebspatienten zu erfassen: Arbeit, Emotionen, Soziales, Konzen-
trationsfahigkeit, Miidigkeit, Erbrechen, Schmerz und einige globale Fragen iiber die

subjektiv empfundene Lebensqualitét 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 MaBBnahmen auf den Patienten zu untersuchen. Der Fragebogen, der dabei
benutzt wird, beinhaltet 33 Einzelitems, die nach einer flinfstufigen Likert-Skala unter-
teilt sind, auBerdem hat der Patient die Mdglichkeit, jede der fiinf Mdoglichkeiten global

zu beurteilen.

Spezifische Verfahren fiir die Erfassung der Lebensqualitit bei

Kopf-Hals Tumoren

Neben den Verfahren, die iibergreifend ein MaB fiir die Lebensqualitdt finden wollen,
gibt es auch fiir jeden einzelnen Punkt der vier Basiskomponeneten (Psyche, Korper,
Leistung, Soziales) ein spezifisches Instrument. Zum allgemeinen kdrperlichen Zustand
gibt es Fragebogen aus der klinischen Psychologie, die krankheitsiibergreifend die vege-
tativen Symptome erfassen. Hier existieren auch viele spezifische Tests, die sich mit der

Lebensqualitit von Kopf-Hals-Tumoren beschéftigen.

Hassan [1993] veroffentlichte einen Fragebogen, der Lebensqualitit im Kopf-Hals-
Bereich misst. Dieser umfasst neun Hauptfragen, zu denen vier bis fiinf Antworten ge-

geben werden konnen.

Auch Browman [1993] konzipierte ein Messinstrument, das spezifisch fiir bestrahlte
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren gedacht war. Er benutzte hierfiir 22 Fragen, die er in

sechs Gruppen unterteilte.

Bjordal [1994] modifizierte den oben angefithrten EORTC-Bogen dadurch, dass er ihn
um sieben Fragen erweiterte, die spezifisch fiir 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 dhnlich Weise in vier Kategorien, allerdings mit 20
Fragen, die Lebensqualitit in den Bereichen Essen, Kommunikation, Schmerz und

Emotionen zu dokumentieren.

1.4.3. Ziele der Lebensqualititsforschung

Ausgangspunkt der Lebensqualititsforschung in der klinisch-onkologischen Forschung
ist die zentrale Fragestellung, verschiedene therapeutische Strategien vergleichend zu

evaluieren. Man versucht damit, Therapien beziiglich ihrer Lebensqualitit miteinander



1. Einleitung 26

zu vergleichen, um somit nicht nur quantitative Aspekte bei der Wahl einer geeigneten

Therapie einzubeziehen [Schmidt et al. 1990].

Wichtig bei der Entscheidung iiber eine Therapie ist nicht nur die maximale Uberle-

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

Ziel dieser Arbeit sollte sein die Lebensqualitit bei Patienten mit primér chirurgisch
versorgten T3- oder T4-Tumoren des Kopf-Hals-Bereiches unter der besonderen Be-
riicksichtigung der Rekonstruktionstechnik mittels des neu und eigens dafiir entwickel-
ten Messinstrumentes darzustellen und zu evaluieren, die im Zeitraum Marz 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 fiir die Erfassung der Lebens-

qualitit von Malignomen des Kopf-Hals-Bereiches

Im Jahr 1997 wurde fiir die Patienten der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitétsklinikums Eppendorf (NWDKK) die Erstellung eines
Fragebogens zur Erfassung der Lebensqualitit diskutiert. Es war ziemlich schnell klar,
dass hier ein spezifisches Messinstrument fiir die Bediirfnisse 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 Fille in diesem Gebiet behandelt. Eine genaue Literaturrecherche der be-
reits etablierten Messinstrumente in der Literatur der Lebensqualititsforschung fiihrte

zu einer Sammlung von diversen Subskalen und Items.

Es war wichtig ein Messinstrument zu erarbeiten was nach Moglichkeit viele Einzelhei-
ten beinhaltet, die eine Aussage liber die Lebensqualitdt eines Patienten haben, ohne
dabei den Patienten mit mehreren Standardisierten Fragebdgen 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 sorgfaltiger Priifung dazugesetzt wurden, empfanden wir
als wichtig, um somit die Spezifischen Probleme zu erreichen, die bei der Erfassung der

Lebensqualitét 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

* Hausliche Versorgung
* Mobilisation

* Korperhygiene

* Soziale Interaktionen
*  Emotionen

e Kommunikation

Functinal Assesment of Cancer * Physis
Therapy Head and Neck Scale ¢ Funktion
(FACT-NH) *  Emotionen

* Verhiltnis zum Behandler
Performance Status Scale for Head e Sprache (Verstindlichkeit)
and Neck Cancer Patients (PSS) * Nahrungsaufnahme

* Nahrungsaufnahme in der Offentlichkeit

Assesment of Quality of Life in ¢ Schmerz

Head and Neck Cancer Patients * Entstellung

(UW-QOL) * 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 Bediirfnisse der Patienten mit einem Tumor im Kopf-Hals-Bereich abzielten, die
in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universititskrankenhauses

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 Maflnahme war uns
eine groBe Hilfe bei der Selektion unseres umfangreichen Fragenpools, weil alle Fragen
die nicht sofort d.h. ohne zusétzliche 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 stationér in der NWDKK lagen, vorleg-
ten. Erneut war die mithilfe der Patienten gefragt, die auf dhnlicher Weise wie beim
ersten Fragebogen eine personliche Dokumentation der 146 abgeben sollten. Durch die-
se MaBlnahme reduzierte sich der Fragenpool erneut, und es blieben 70 verwertbare Fra-
gen liber, 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 fiinfzehnte Kategorie (Verhiltnis zum medizini-
schen Personal) hinzukam, die bei der Auswertung nicht zum Gesamtergebnis gewertet
wurde, sondern als extra Modul gezéhlt wurde, das lediglich ein MaB fiir die Patienten-
zufriedenheit sein sollte. Durch dieses extra Modul erhohte 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 fiir Lebensqualitit 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 Lebensqualitdt abzielt (siche Anhang).

Die Kategorien des Messinstrumentes der NWDKK definieren sich wie folgt: Schmerz,
Entstellung, Nahrungsaufnahme, Sprache, spezielle Beweglichkeit im OP-Gebiet, Hy-
giene, Beschiftigung, Selbststindigkeit/Freizeit/Erholung, Emotion/Psyche, Kommuni-
kation mit der Umwelt, Familienleben, subjektiver Krankheitsverlauf, Mobilisation,

psychischer Zustand, Verhéltnis zum medizinischen Personal.

Durch die starke Selektion des anfanglichen 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 Verstiandlichkeit

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

len kann, bei den Patienten vorzulegen.

In der Urfassung des Fragebogens wurden die fiinf Einzelfragen jeder Kategorie in eine
vier Punkte umfassende Likert-Skala unterteilt, die am Ende eines Abschnittes stehende
Allgemeinfrage wurde in eine zwdlfpunktige Likert-Skala eingeteilt. Der Grund fiir die
Entscheidung einer groBeren Spannweite ist, dass diese abschlieBende Allgemeinfrage
einen Uberblick iiber die subjektiv empfundene Lebensqualitiit 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 notig, eine sensitivere Skalierung als nur eine fiinf-
punktige Likert-Skala zu benutzen. In Absprache mit Professor Berger, Direktor des
Institutes fiir Biomathematik am Universititskrankenhaus Eppendorf, sind wir zu dem
Entschluss gekommen, die Einzelfragen jeder Kategorie durch eine fiinfpunktige Likert-
Skala zu ersetzen und die Abschlussfrage um einen weiteren Punkt auf eine dreizehn
Punkte umfassende Likert-Skala zu erweitern. Dabei ist von groBer Wichtigkeit, eine
Polarisierung negativ — positiv darzustellen (siche Abbildung 2.2.). Durch diese Verin-
derungen hatten wir die Mdglichkeit einer tibersichtlicheren 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 verdnderte Nahrungsaufnahme Ihre Lebensqualitét?

Nicht wenig mittel stark +stark

PLUS MINUS
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2.2.  Erstellung eines Kontrollfragebogens

Um die Daten eines Fragebogens zur Lebensqualititsmessung auf seine Kriteriumsvali-
ditit vergleichend darzustellen zu kdnnen, war es wichtig, einen bereits etablierten Fra-
gebogen der Lebensqualititsforschung als Vergleichsinstrument gegeniiberzustellen.
Dieser Vergleichsfragebogen sollte moglichst speziell auf Tumorpatienten zugeschnit-
ten sein, und er sollte dem multifaktoriellen Ansatz entsprechen, und die Dimensionen
Psyche, Korper, Funktion und Soziales abdecken. Dabei ist es sehr wichtig, dass der
zeitliche Rahmen der Befragung nicht zu sehr iiberstrapaziert wird, da zum einen die
Aufmerksamkeit des Patienten nachlassen wiirde und zum anderen eine lédngere Befra-

gungsdauer auch eine langere Belastung fiir einen Patienten bedeuten wiirde.

Nach Literaturrecherche und einer Sichtung der spezifischen Fragebdgen, erschienen
die oben aufgefiihrten Vorgaben von dem Fragebogen der European Organization for

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

den.

Wie schon im ersten Kapitel beschrieben, ist der EORTC-Fragebogen ein bereits eta-
bliertes Messinstrument, das seit 1986 in der Lebensqualititsforschung eingesetzt wird.
Urspriinglich war der Bogen fiir 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 Lindern
und den langen Zeitraum, in dem er eingesetzt wird, weist dieses Messinstrument auch
ein hohes MaB} an Validitdt und Reliabilitdt auf. Wie schon im ersten Kapitel kurz be-
schrieben wurde, enthdlt der EORTC-Fragebogen zehn Subskalen mit unterschiedlicher
Itemzahl. Die Kategorien, die der Fragebogen erfasst, sind: physische Funktionen (fiinf
Fragen), Belastungsfihigkeit bei der Arbeit (zwei Fragen), Konzentrationsfahigkeit
(zwei Fragen), Emotionen (vier Fragen), Soziales (zwei Fragen), Lebensqualitit allge-
mein (zwei Fragen), Miidigkeit / Erholung (drei Fragen), Erbrechen (zwei Fragen),

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

Bei den Antwortmdglichkeiten macht der EORTC-Fragebogen unterschiedliche Vorga-
ben, von der dichotomen Antwortmoglichkeit {liber eine vier stufige umfassende Likert-
Skala bis hin zur sieben stufigen Likert-Skala (sieche Abbildung 2.3.). Durch diese Mal3-

nahme wird die gute Sensitivitit des Fragebogens erreicht.
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Abbildung 2.3. Skalierungsbeispiele (dichotome Likert-Skala)
Sind Sie eingeschréinkt bei der Arbeit / Hausarbeit?

(dichotome Skala)

nein ja

Hat der Schmerz Thre Aktivitit beeinflusst?

(4er Likert-Skala)

nicht | Wenig | mittel | stark

Thre personlich empfundene Lebensqualitit.

(7er Likert-Skala)

sehr gut gut mittel schlecht

Durch Itemzahl sowie den iibersichtlichen und leicht verstandlichen Aufbau dieses Fra-
gebogens ist es fiir einen Patienten mdglich, innerhalb von maximal 15 Minuten den

Fragebogen ausfiihrlich zu beantworten.

Ein weiterer Schritt, der fiir unser Vorhaben nétig war, war die bereits vorhandene

Ubersetzung 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 hochste Wert zwei bei der Mdoglichkeit der be-
sten Lebensqualitit, und bei der schlechtesten eins. Aquivalent dazu verhilt es sich auch
bei der 4er und 7er Likert-Skala. Hierbei betrdagt der Wert vier bzw. sieben den hochst
moglichen Wert, und der Wert eins den niedrigsten (siche Abbildung 2.2). Bei der
Auswertung wird zu jeder Subskala die Summe aus den einzelnen Items gebildet, die

anschliefend auf den Wert 100 transformiert wird. Durch diese MaBnahme erhilt man
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Werte zwischen 0 und 100, wobei 0 als negativer Pol und 100 als positiver Pol anzuse-

hen sind.

Psychometrische Priifungen des NWDKK um die Reliabilitit (=Zuverléssigkeit) eines
Messinstrumentes zu priifen, ist es notwendig, fiir jede einzelne Subskala ein Cronbach-
Alpha-Koeffizienten zu berechnen. Der Cronbach-Alpha-Koeffizient dient als statisti-
sche Messgrofle zur Bestimmung des Zusammenhaltes oder der internen Konsistenz

zwischen den Fragen und ist als solcher ein MaB fiir die Zuverléssigkeit der Skala.

Der Cronbach-Alpha-Koeffizient kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je hoher 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
zundchst die Forderung nach weitgehender Widerspruchsfreiheit, Eindimensionalitit

und Zuverléssigkeit 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 fiinf 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 hochste Summenwert, der hierbei erzielt werden kann, ist fiinf und der niedrigste ist

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

Fiir 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 moglich ist, Einzeldaten bzw. einzelne Kategorien untereinander zu
vergleichen und damit ein Mal} dafiir zu bekommen, was dem Patienten am meisten
Probleme bereitet oder ihn sogar stark einschrankt. Der Wert der Gesamtfrage einer
einzelnen Kategorie wird anschliefend mit der Summe der Einzelfrage verglichen, um

zusammenhédnge zwischen Einzelfrage und Gesamtfrage darzustellen.

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

fer- und Gesichtschirurgie der Universititsklinik Hamburg Eppendorf

Aus der umfangreichen Patientendatei wurden die Patienten fiir 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
Fragebogen, dem der Studie entsprechenden Patienten zur Beantwortung vorgelegt. Bei
den ersten Befragungsversuchen wurde die Form des Interviews gewihlt. Dabei wurde
der zu befragenden Patienten nach der klinischen Untersuchung in einen separaten
Raum gefiihrt, wo in einer ruhigen und ungestorten Atmosphére ein Interview moglich
war. Die Form der Befragung erwies sich als unpraktikabel, weil sich die Patienten in
einem Vier-Augen-Gespriach unangenehm beriihrt fiihlten und sie noch wihrend der

Befragung die Untersuchung abbrachen.

Das Pflege- und Assistenzpersonal der Poliklinik, das im Rahmen der wochentlichen
Tumorsprechstunde dort war, wurde in die Aufklidrung der Patienten eingewiesen. Al-
lerdings bot der hektische Ablauf einer hochfrequentierten Poliklinik dem Personal

nicht die nétige Ruhe, um Zusatzaufgaben sorgfaltig auszufiihren.

Im Weiteren wurde ein Deckblatt verfasst, auf dem leicht verstindlich und kurz der
Sinn und Zweck dieser Untersuchung erldutert wird. Zusammen mit diesem Deckblatt
wurden die beiden Fragebogen dem Patienten bei der Anmeldung zur Tumorsprech-
stunde ausgehindigt, mit der Bitte, diese wihrend ihrer Wartezeit durchzulesen und bei
Einverstdndnis zu bearbeiten und auszufiillen. Wichtig war dabei auch dass das Einver-

standnis der Patienten schriftlich festgehalten wird.

Insgesamt erreichte diese Form der Befragung ein sehr gutes Resultat. Da der Grof3teil
der Patienten sich innerhalb ihres Therapieteams gut aufgehoben fiihlte und sie das Ge-
fiihl hatten, dass man sich nicht nur mit dem klinischen Verlauf ihrer Krankheit be-
schiftigt, damit erhielten wir im Zeitraum 03/1998 bis 02/2000 87 ausgefiillte Fragebo-

gen zuriick.

2.5. Erweiterung der Erfassungsdaten durch zusitzliche Patientenschreiben

Um eine grofere Fallzahl zu erreichen, wurden ab Februar 2000 weitere Patienten, die
in groBeren Recallabstinden zur Tumorsprechstunde kamen einbezogen. Mit einem
personlichen 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 selbstverstindlich

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 dafiir verfasstes Deckblatt
sowie ein adressierter und frankierter Riickumschlag. Der Versand wurde im Februar

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

Die Patienten fiir 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 Moglichkeit 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
erfiillten. 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

sorgfiltiger Kontrolle in einer der beiden Untersuchungsgruppen eingeteilt.

Der Gruppe 1 werden die Patienten zugeteilt, die einen primédr 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 primér 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 Fragebogen 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 zuriickgeschickt, wovon 86 der Fragebdgen
nicht vollstindig ausgefiillt 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
Fragebogen, die unseren Kriterien entsprachen, vollstindig ausgefiillt 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 (siche Abbildung 3.2.).

Da eine andere Untersuchung sich schon mit der Auswertung der erfassten Daten der
Patientengruppe mit T1- und T2-Tumoren beschiftigt 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
erfiillten 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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Abbildung
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3.2. Untersuchungsgruppen und ihre Befunde

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

Zu der Gruppe 1 gehoren alle Patienten, die unsere Untersuchungskriterien erfiillt und
eine postoperative Versorgung mit einem Myokutanlappen erhalten haben. Diese Grup-

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

Zu der Gruppe 2 wurden alle Patienten eingeteilt, die zwar primérchirurgisch versorgt
wurden, aber keinen Myokutanlappen erhalten haben. Hierzu gehdrten 21 Patienten

(45%) (sieche Abbildung 3.3./3.4.).

Abbildung 3.3.
Anzahl der Patienten pro Untersuchungsgruppe

21
(45%)

26
(55%)

B Untersuchungsgruppe 1 OUntersuchungsgruppe 2
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Abbildung 3.4.
Verteilung der Tumorstadien nach Geschlecht
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3.2.1. Untersuchungsgruppe 1:

Alter und Geschlechtsverteilung bei gegebener Tumorgrofie

Zu dieser Gruppe gehoren insgesamt 26 Patienten, wobei 18 dieser Patienten einen T3-
Tumor aufwiesen und acht einen T4-Tumor. In dieser Gruppe waren neun Frauen und
17 Ménner, wobei von den neun Frauen insgesamt sechs einen T3-Tumor aufwiesen
und drei einen T4-Tumor. Von den 17 Ménnern wiesen zwolf einen T3-Tumor auf und

weitere fiinf einen T4-Tumor (siche Abbildung 3.5.).

Das Durchschnittsalter dieser Untersuchungsgruppe lag bei 64,38 Jahren, wobei das
Durchschnittsalter der ménnlichen 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 ménnlichen Patienten dieser Gruppe 49 Jahre, wobei
der jlingste 41 Jahre alt war und der dlteste 90 Jahre. Die Altersspanne unter den weibli-
chen Patientinnen lag bei 35 Jahren, wobei hier die jlingste Patientin 50 Jahre alt war

und die dlteste 85 Jahre.
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Abbildung 3.5.
Verteilung der Tumorstadien nach Geschlecht
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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 Schléfe

und einer eins an der Oberlippe (siche 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 NO. Bei den Mén-
nern wiesen vier das Lymphknotenstadium N2 auf, acht das Stadium N1 und vier das

Stadium NO (siche Abbildung 3.7.).

In der Gruppe der Frauen kam nur eine Metastase vor, wohingegen bei den Minnern
zwei Metastasen zu verzeichnen waren. Alle Metastasen wurden im Rahmen der post-

operativen Therapie weiterbehandelt (siche Abbildung 3.8.).
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Abbildung 3.6.
Operationsart
Anzahl der Patienten
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Abbildung 3.8.
Metastasierung nach Geschlecht
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Radiatio, Chemotherapie und Rezidive

Diese Gruppe enthielt insgesamt dreizehn Patienten, die eine Radiatio bendtigten bei der
Grofle eines T3-Tumors, und sieben bei der Grofie eines T4-Tumors. Eine Chemothera-
pie erhielt allerdings nur ein Patient dieser Gruppe. Dabei waren insgesamt fiinf 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 kiirzeste Behandlungszeitraum 11 Monate und der langste 132 Monate
(11 Jahre). Bei einer Vielzahl unterschiedlicher Operationsarten wurden insgesamt drei-
zehn Rekonstruktionen mit Hilfe eines Latissimus-dorsi-Transplantats durchgefiihrt,
vier Rekonstruktionen erfolgten durch einen Pectoralis-major-Lappen, eine durch ein
Radialis-Transplantat, sechs weitere durch einen lokalen Verschiebelappen, und zwei
Diinndarmtransplantate wurden zur Rekonstruktion der Mundschleimhaut eingesetzt

(siche Abbildung 3.9.).
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Abbildung 3.9.
Operationsart

Anzahl der Patienten

UK+Mubo Teilresek. SHA
ein./beid.=M.lat.dorsi Trans.

UK+Mubo Teiresek. SHA
ein./beid.=M.pecto.major Trans.

UK+Mubo Teilres. SHA
ei./beid.=Verschiebelappen Kopf.Hals

UK Teilres.SHAei./beid. =Diinndarmtrans.

OK Teilresek=M.lat.dorsi

Zungen-Wangen Teires.=M.lat.dorsi

Operationsart

Wangen Teires.=M.radialis

Ohr Resek.=M.lat.dorsi Trans.

OK Teilres.=M.pec.major

OK Teilres.=M.lat.dorsi

Resek.Schlafe Myocutaner Lappen

3.2.2. Untersuchungsgruppe 2:

Alter und Geschlechtsverteilung bei gegebener Tumorgrofie

Zu dieser Gruppe gehoren 21 Patienten, wobei darunter 16 Ménner und 5 Frauen sind.
Unter den ménnlichen 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 (siche

Abbildung 3.10.).

Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe lag bei 63,62 Jahren, wobei die méinnlichen
Patienten im Durchschnitt 59,62 Jahre alt waren und die weiblichen Patientinnen 64.
Die Spannweite des Lebensalters bewegte sich bei den Miannern zwischen 48 Jahren
beim jiingsten Patienten und 70 Jahren beim iltesten. Die Spannweite des Lebensalters
bei den Frauen hingegen lag zwischen 55 Jahren bei der jlingsten Patientin und 75 Jah-

ren bei der dltesten.
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Abbildung 3.10.
Verteilung der Tumorstadien nach Geschlecht
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Erstdiagnose

Auch in dieser Gruppe hatte die Mehrheit ein Plattenepithelkarzinom als Erstdiagnose,
ndmlich insgesamt zwdlf 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 bdsartigen Tumor der Wange

auf (siche Abbildung 3.11.)
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Abbildung 3.11.
Diagnosen

PEC Alveolarfortsatz - 2
Karzinom der Wange - 1

Karzinom Ok(Harter-/Weicher 2
Gaumen)

Lymphknotenbefall und Metastasierung
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Erstdiagnose

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 Ménnern wiesen drei das Lymphknotenstadium N2 auf, fiinf
das Lymphknotenstadium N1 und acht das Stadium NO. Auch hier waren keine Meta-
stasen zu verzeichnen (siche Abbildungen 3.12./3.13.).
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Abbildung 3.12.
Lymphknotenbefall nach Geschlecht
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Metastasierung nach Geschlecht
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Radiatio, Chemotherapie und Rezidive

Innerhalb dieser Untersuchungsgruppe mussten acht Patienten mit einer Tumorgrof3e
von T3 bestrahlt werden und weitere sieben mit einer Gro3e von T4. Eine Chemothera-

pie benotigte keiner dieser Untersuchungsgruppe. Auch in dieser Gruppe gab es Rezidi-
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ve, und zwar zwel mit der GroB3e T3 und weitere vier mit der Grof3e 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 kiirzeste
Behandlungszeitraum 11 Monate und der langste 126 Monate (10,5 Jahre). Die mit Ab-
stand am haufigsten durchgefiihrte Operationsart innerhalb dieser Gruppe ist die Unter-
kiefer-Mundboden-Teilresektion mit kombinierter Neck Dissection und Suprahyoidaler
Ausrdumung ein- oder beidseitig. Diese Operationsart wurde insgesamt dreizehnmal
durchgefiihrt. Weitere fiinfmal war die Operationsart sehr dhnlich, mit dem Unterschied,
dass anstatt einer Unterkieferteilresektion eine Unterkieferkastenresektion durchgefiihrt
wurde, und zweimal wurde eine Oberkieferteilresektion durchgefiihrt (siche Abbildung

3.14.).

Abbildung 3.14.
Operationsart

Anzahl der Patienten
0 2 4 6 8 10 12 14

UK Telres.+ SHA ein./beid. h 1

UK Zungen Mubo. Teilres, 13
Neck diss. SHA ein./beid.
UK Kastenres.Mubo +
Zungenteilres. SHA Neck diss. _ 5
ein./beid.

OK Teilres. H 2

Operationsart
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3.3. Auswertung der Messinstrumente, Fragebogen

3.3.1. EORTC-Fragebogen

Wie schon bereits unter 2.1. erldutert, enthdlt dieses Messinstrument zehn Kategorien,
die nach unterschiedlichen Gesichtspunkten gegliedert sind (korperliche Funktionen,
Emotionen, Schmerz weiter siche Tabelle 3.3.1) und auch aus unterschiedlich vielen

Fragen zusammengesetzt sind.

Tabelle 3.3.1. Interne Konsistenz des EORTC-Fragebogens

Subskala Anzahl Range Range Mittelwert | Cronbach-
der Items minimum | maximum 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
Miidigkeit 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

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

* 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 fiinf 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

1. Physische (kérperliche) Funktionen

1.1. Bereiten Ihnen anstrengende Aktivitaten Probleme?

1.2 Bereitet Ihnen ein langer FuRmarsch Schwierigkeiten?

1.3 Bereitet Ihnen ein kurzer FulRmarsch Schwierigkeiten?

1.4 Maussen Sie den GroRteil Ihrer Zeit sitzend oder liegend verbringen?

1.5 Benotigen Sie Hilfe beim Essen bzw. Anziehen?

nein ja
nein ja
nein ja
nein ja
nein ja

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

2. Belastungsfihigkeit bei Arbeit

2.1 Sind Sie eingeschréankt bei der Arbeit / Hausarbeit?

2.2 Sind Sie unfahig, Arbeit / Hausarbeit zu leisten?

nein

nein

ja
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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

3. Denkfahigkeit

3.1 Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?

nicht wenig mittel stark

3.2 Ist lhr Erinnerungsvermoégen eingeschrankt?

nicht wenig mittel stark

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

4. Emotionen

4.1 Fuhlen Sie sich angespannt?

nicht wenig mittel stark
4.2 Machen Sie sich Sorgen um die Zukunft?

nicht wenig mittel stark
4.3 Sind Sie leicht reizbar?

nicht wenig mittel stark
4.4 Fuhlen Sie sich depressiv?

nicht wenig mittel stark
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Soziales:

In dieser Kategorie werden zwei Items aufgefiihrt die ein Range Minimum von eins und
ein Range Maximum von vier haben. Der errechnete Mittelwert betrdgt 3,30 und der

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,69.

Abbildung 3.19. EORTC-Subskala mit Items

5. Soziale Funktion (wenn alleinstehend, dann Verhiltnis zu bestem Freund/Freundin)

5.1 Stort die Krankheit im Umgang mit anderen?

nicht wenig mittel stark

5.2 Stort die Krankheit Ihr Familienleben?

nicht wenig mittel stark

Lebensqualitit:

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

6. Lebensqualitat

6.1 lhre allgemeine korperliche Belastbarkeit:

sehr gut gut mittel schlecht

6.2 lhre personlich empfundene Lebensqualitat:

sehr gut gut mittel schlecht
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Miidigkeit:

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

7. Miidigkeit / Erholung

7.1 Missen Sie sich 6fter erholen als vor der OP?

nicht wenig mittel stark
7.2 Fuhlen Sie sich schwacher als vor der OP?

nicht wenig mittel stark
7.3 Sind Sie ofter mude als vor der OP?

nicht wenig mittel stark

Erbrechen:

Bei dieser Kategorie liegen zwei Items vor mit einem Range Minimum von eins und
einem Range Maximum von vier. Der ermittelte Mittelwert betrégt 3,96 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,66.

Abbildung 3.22. EORTC-Subskala mit Items

8. Erbrechen

8.1 Haben Sie ofter als vor der OP Brechreiz?

nein selten mittel haufig

8.2 Haben Sie ofter als vor der OP erbrochen?

nein selten mittel haufig




3. Ergebnisse 53

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

9. Schmerz

9.1 Haben Sie Schmerzen nach der OP gehabt?

nicht wenig mittel stark

9.2 Hat der Schmerz lhre Aktivitat beeinflusst?

nicht wenig mittel stark

Einzelne Punkte:

Bei dieser letzten Kategorie des EORTC Fragebogens haben wir die hochste Anzahl an
Items ndmlich 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

10. Einzelne Punkte
10.1 Waren Sie kurzatmig?

nicht wenig mittel stark
10.2 War lhr Schlaf unruhig?

nicht wenig mittel stark
10.3 Hatten Sie Verstopfung?

nicht wenig mittel stark
10.4 Hatten Sie Durchfall?

nicht wenig mittel stark
10.5 Hatten Sie keinen Appetit?

nicht wenig mittel stark
10.6 Hat Ihnen die Krankheit finanzielle

Schwierigkeiten bereitet? nicht wenig mittel stark

Wie bereits im zweiten Kapitel erwéhnt, gelten Werte zwischen 0,7 und 0,8 als gut.
Dieses Kriterium wird bei dem EORTC-Fragebogen von folgenden Kategorien erfiillt:
Physische Funktionen mit einem Wert von 0,74, Denkfihigkeit bei einem Wert von
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0,76, Emotionen mit 0,81, Lebensqualitdt 0,80, Miidigkeit/Erholung haben den Wert

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

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

niamlich Einzelne Punkte mit 0,55.

3.3.2. Fragebogen der NWDKK

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

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

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

kann:

Tabelle 3.3.2. Fragebogen der NWDKK

Subskala Anzahl Range Range Mittelwert | Cronbach-
der Items | minimum | maximum 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
Beschiftigung 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 fiinf Items vor mit einem Range Minimum von eins und
einem Range Maximum von fiinf. Der ermittelte Mittelwert betrdgt 4,15 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,91.

Abbildung 3.25. NWDKK-Subskala mit Items

1. Schmerz

1.1. Haben Sie standige Schmerzen im OP-Gebiet?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

1.2 Haben Sie bei Bewegungen Schmerzen
im OP-Gebiet? nicht | wenig | mittel | stark | +stark

1.3 Haben Sie ausstrahlende Schmerzen, die vom
operierten Gebiet ausgehen? nicht | wenig | mittel | stark | +stark

1.4 Haben Sie periodisch auftretende Schmerzen?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

1.5 Werden Sie durch die Schmerzen beeintrachtigt?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

Gesamt: Wie stark beeinflusst der Schmerz lhre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark

Entstellung:

In dieser Kategorie werden fiinf Items aufgefiihrt die ein Range Minimum von eins und
ein Range Maximum von flinf haben. Der errechnete Mittelwert betrégt 3,35 und der

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,88.
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Abbildung 3.26. NWDKK-Subskala mit Items
2. Entstellung
2.1 Hat die Operation lhr Erscheinungsbild subjektiv
verandert? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
2.2 Haben Sie das Gefuhl, dass die Offentlichkeit auf
ihr verandertes Erscheinungsbild reagiert? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
2.3 Versuchen Sie Ihr neues Erscheinungsbild
zu verbergen? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
2.4 Fuhlen Sie sich personlich entstellt?
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
2.5 Hemmt die Reaktion der Offentlichkeit bewusst
ihre Freizeitgestaltung? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
Gesamt: Wie sehr beeinflusst die durch die Operation bedingte Entstellung Ihre alltagliches Leben?
nicht wenig mittel stark +stark
Nahrungsaufnahme:

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

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

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

Abbildung 3.27. NWDKK-Subskala mit Items

3. Nahrungsaufnahme
3.1 Haben Sie Probleme bei der Nahrungsaufnahme?
nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
3.2 Ist Ihre Fahigkeit zu schlucken beeinflusst?
nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
3.3 Hat sich Ihre Erndhrungsweise nach der Operation
verandert? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
3.4 Ist Ihre Fahigkeit zu kauen beeintrachtigt
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
3.5 Behindert Sie die veranderte Art der Nahrungs-
aufnahme beim Essen in der Offentlichkeit? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Gesamt: Wie stark beeinflusst die veranderte Nahrungsaufnahme lhre Lebensqualitat?
nicht wenig mittel stark +stark
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Sprache:

In dieser Kategorie werden fiinf Items aufgefiihrt die ein Range Minimum von eins und
ein Range Maximum von flinf haben. Der errechnete Mittelwert betrégt 3,06 und der

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,91.

Abbildung 3.28. NWDKK-Subskala mit Items

4. Sprache

4.1 Ist Ihre Fahigkeit zu sprechen durch die Operation
eingeschrankt? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

4.2 Haben Sie Probleme bei der Aussprache bestimmter Laute?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

4.3 Empfinden Sie selbst Ihre Aussprache als unverstandlich?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

4.4 Maussen Sie, wahrend Gesprachen Worter oder Satze
haufig wiederholen? nie | selten | mittel | haufig [ +haufig

4.5 Haben Sie Probleme, Ihre Sprache zu kontrollieren
(z.B. haufiges Stottern o. Stimmschwankungen)? nie | selten | mittel | haufig [ +haufig

Gesamt: Wie stark beeinflusst ihre neue Art der Aussprache |Ihre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark

Spezielle Bewegung im OP Gebiet:

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

5. Spezielle Beweglichkeit im OP-Gebiet

5.1 Hat sich die Beweglichkeit im operierten Gebiet verandert?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

5.2 Istim OP-Gebiet ein spurbarer Kraftverlust verblieben?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

5.3 Ist, lhrer Meinung nach, die Feinmotorik im OP-Gebiet
eingeschrankt? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

5.4 Hat die Einschrankung der Beweglichkeit Einfluss auf Ihre
Lebensgewohnheiten? nicht | wenig | mittel | stark | +stark

5.5 Mussten Sie im OP-Gebiet neue Bewegungen erlernen?

keine | kaum | einige | viele | +viele

Gesamt: Beeintrachtigt die durch die OP bedingte Bewegungseinschrankung lhre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark

Hygiene:

Diese Kategorie beinhaltet flinf Items, mit einem Range Minimum von eins und einem
Range Maximum von fiinf. 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

6. Hygiene

6.1 Haben sich durch die OP lhre Koérperpflege verandert?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

6.2 Sind Sie in lhren Hygienemdglichkeiten durch die OP
eingeschrankt worden? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

6.3 Sind Sie bei der Hygiene auf die Hilfe anderer angewiesen?

nie | selten | mittel [ h&ufig | +haufig

6.4 Wie sehr benétigen Sie Hilfsmittel, um Ihre Hygiene
sicherzustellen? nie | selten | mittel | haufig [ +haufig

6.5 Hat sich der Zeitaufwand fur Hygienemafnahmen nach
der OP verlangert? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

Gesamt: Wie stark beeintrachtigen die neuen HygienemafRnahmen lhre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark
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Beschiftigung:

Diese Kategorie mit flinf Items hat ein Range Minimum von eins und ein Range Maxi-
mum von fiinf. Der erreichte Mittelwert ist 3,70 und der Cronbach-Alpha-Koeffizient
0,88.

Abbildung 3.31. NWDKK-Subskala mit Items

7. Beschiftigung

7.1 Sind Sie durch die OP in Ihrer Berufstatigkeit eingeschrankt?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

7.2 Haben Sie, bedingt durch die OP, funktionelle
Einschrankungen in lhrem Beruf? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

7.3 Haben Sie, bedingt durch die OP, soziale Probleme mit Ihren
Kollegen? nie | selten | mittel [ haufig | +haufig

7.4 Hat durch die OP die Motivation zu arbeiten abgenommen?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

7.5 Stellt der Beruf, bedingt durch die OP, eine gréRere Belastung
fur Sie dar? nein | gering | mittel | gro® [ +groR

Gesamt: Wie stark beeinflusst die Veranderung lhrer Beschaftigung lhre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark

Selbststindigkeit/Erholung/Freizeit:

Innerhalb dieser Kategorie werden fiinf Items aufgefiihrt die ein Range Minimum von
eins und ein Range Maximum von fiinf haben. Der errechnete Mittelwert betrdgt 3,51

und der Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,91.
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Abbildung 3.32. NWDKK-Subskala mit Items
8. Selbstandigkeit / Freizeit / Erholung
8.1 Ist Ihre Fahigkeit, sich von Belastungen zu erholen, vermindert?
nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
8.2 Ist die Ausfuihrung von bisherigen Hobbys eingeschrankt?
nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
8.3 Sind Ihre Méglichkeiten, sich selbst zu versorgen, eingeschrankt?
nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
8.4 Mussen Sie, bei der Verrichtung alltaglicher Dinge auf die
Hilfe anderer zurtickgreifen? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
8.5 Haben Sie, bedingt durch die OP, Schlafprobleme?
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Gesamt: Wie stark beeintrachtigt lhre derzeitige Moglichkeit zur Freizeitgestaltung lhre Lebensqualitat?
nicht wenig mittel stark +stark
Emotionen:

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

einem Range Maximum von fiinf. Der ermittelte Mittelwert betridgt 3,22 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,87.

Abbildung 3.33. NWDKK-Subskala mit Items

9. Emotion/ Psyche

9.1 Fuhlen Sie sich antriebslos?
nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
9.2 Sind Sie zufrieden mit Ihrer derzeitigen Situation?
+stark | stark | mittel | wenig | nicht
9.3 Denken Sie haufig an ein mégliches Wiederauftreten Ihrer
Erkrankung? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
9.4 Sind Sie haufig nervés und reizbar?
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
9.5 Haben Sie haufig extreme Stimmungswechsel, die lhrer
Meinung nach von lhrer derzeitigen Lebenssituation kommen? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
Gesamt: Wie stark beeintrachtigt Ihr emotionaler Zustand Ihre Lebensqualitat?
nicht wenig mittel stark +stark
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Kommunikation mit der Umwelt:

In dieser Kategorie werden fiinf Items aufgefiihrt die ein Range Minimum von eins und
ein Range Maximum von flinf haben. Der errechnete Mittelwert betrégt 3,83 und der

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,83.

Abbildung 3.34. NWDKK-Subskala mit Items

10. Kommunikation mit der Umwelt

10.1 Haben sich Ihre sozialen Kontakte seit der OP verandert?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

10.2 Fuhlen Sie seit der OP eine Distanz zu |hren Freunden?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark

10.3 Erhalten Sie Ruckhalt und Unterstitzung von Ihren
Freunden/Nachbarn? +stark | stark | mittel | wenig [ nein

10.4 Haben Sie das Gefihl, dass lhre Umwelt negativ auf Sie reagiert?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

10.5 Meiden Sie durch die OP bewusst die Offentlichkeit?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

Gesamt: Wie stark beeintrachtigt die veranderte Kommunikation mit lhrer Umwelt Ihre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark

Familienleben:

Hier liegt wiederum eine Kategorie mit fiinf Items vor und mit einem Range Minimum
von eins und einem Range Maximum von fiinf. 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
11. Familienleben
11.1 Bekommen Sie genugend Unterstitzung von lhrer Familie?
+stark | stark | mittel | wenig [ nein
11.2 Hat Ihre Familie Ihr neues Erscheinungsbild akzeptiert?
+stark | stark | mittel | wenig [ nein
11.3 Findet eine offene Diskussion tber Ihre Krankheit in der
Familie statt? +haufig| haufig [ mittel | selten | nein
11.4 Hat sich das Verhaltnis zu Ihrem Partner negativ verandert?
nicht | wenig | mittel | stark | +stark
11.5 Hat sich das Bild von lhrer Familie durch die OP
negativ verandert? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
Gesamt: Wie stark beeinflusst lhr postoperatives Familienleben lhre Lebensqualitat negativ?
nicht wenig mittel stark +stark

Subjektiver Krankheitsverlauf:

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

Range Maximum von fiinf. 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

12,

12.1

12.2

12.3

12.4

12.5

Gesamt:

Subjektiver Krankheitsverlauf

Wie sehr hat Sie Ihre Krankheit belastet?

nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
Haben Sie lange gebraucht, um lhre Krankheit und deren Folgen
zu akzeptieren? nein kurz | mittel | lang | +lang
Wie stark war wahrend der Behandlung Ihre Motivation,
die Krankheit zu besiegen? +stark | stark | mittel | gering [ keine
Haben Sie wahrend der Behandlung oft an deren Erfolg
gezweifelt? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Waren Sie von der gewahlten Therapie uberzeugt?

+stark | stark | mittel [ wenig | nicht
Wie stark hat Ihre personliche Motivation zu lhrer Gesundung beigetragen?
wenig stark mittel wenig nicht
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Mobilisation:

In dieser Kategorie werden fiinf Items aufgefiihrt die ein Range Minimum von eins und
ein Range Maximum von flinf haben. Der errechnete Mittelwert betrégt 3,04 und der

Cronbach-Alpha-Koeffizient 0,75.

Abbildung 3.37. NWDKK-Subskala mit Items

13. Mobilisation

13.1 Wurden Sie durch die postoperative Therapieplanung positiv in
lhrer Mitarbeit motiviert? +stark | stark | mittel | wenig [ nein

13.2 Empfanden Sie nach der Operation eine Verbesserung
lhrer Krankheit? +stark | stark | mittel | wenig [ nein

13.3 Wie stark weicht Ihr erwarteter Therapieverlauf vom bisherigen
Verlauf ab? nicht | wenig | mittel | stark | +stark

13.4 Wie sehr hat Sie die postoperative Mobilisation belastet?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

13.5 War die postoperative Mobilisation Ihrer Meinung nach ausreich-
end, um einen maximalen Therapieerfolg zu gewahrleisten? +gut gut mittel | gering [ nein

Gesamt: Hat die postoperative Mobilisation nachtraglich negativen Einfluss auf lhre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark

Psychischer Zustand:

Bei dieser Kategorie liegen fiinf Items vor mit einem Range Minimum von eins und
einem Range Maximum von fiinf. Der ermittelte Mittelwert betridgt 2,95 und der Cron-

bach-Alpha-Koeffizient 0,80.
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Abbildung 3.38. NWDKK-Subskala mit Items
14. Psychischer Zustand
14.1 Haben Sie lhre Krankheit akzeptiert?
+stark | stark | mittel | wenig [ nein
14.2 Hat Ihre psychische Belastbarkeit seit Bekanntwerden Ihrer
Erkrankung nachgelassen? nicht | wenig [ mittel | stark | +stark
14.3 Sind Sie mit Ihrer derzeitigen Lebensqualitat zufrieden?
+stark | stark | mittel | wenig [ nein
14.4 Stellen Sie lhre derzeitigen Freizeitmoglichkeiten zufrieden?
+stark | stark | mittel [ wenig | nein
14.5 Wiurden Sie sich derzeit eher als gesund oder krank
bezeichnen? geheilt|gesund| mittel | krank | +krank
Gesamt: Wie stark beeintrachtigt lhr psychischer Zustand lhre Lebensqualitat negativ?
nicht wenig mittel stark +stark

Verhaltnis zum medizinischen Personal:

In dieser letzten Kategorie innerhalb diese Fragebogens werden fiinf Items aufgefiihrt

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

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

Abbildung 3.39. NWDKK-Subskala mit Items

15. Verhiltnis zum medizinischen Personal

15.1 Waren Sie zufrieden mit der theoretischen Aufklarung der Arzte

Uber lhre Erkrankung bzw.der folgenden Operationsaufklarung? +stark | stark | mittel [ wenig | nein
15.2 Waren Sie zufrieden mit dem Einfuhlungsvermégen des

medizinischen Personals? +stark | stark | mittel | wenig [ nein
15.3 Waren Sie mit der Aufmerksamekeit, die lhnen das medizinische

Personal entgegengebracht hat, zufrieden? +stark | stark | mittel [ wenig | nein
15.4 Hatten Sie das Gefihl, das lhr medizinisches Problem, seitens

des medizinischen Personals ernst genug genommen wurde? +ernst | ernst | mittel [ wenig | nein
15.5 Hatten Sie das Gefiihl, dass die postoperative Rehabilitation

ausreichend war? +stark | stark | mittel [ wenig | nein

Gesamt: Wie wirden Sie insgesamt betrachtet das Verhaltnis zum medizinischen Personal beurteilen?
+gut gut mittel gering negativ

Eine weitere Priifung, der wir unseren Fragebogen unterziechen mussten, war die der

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

ste und abschlieBende Frage im Fragebogen der NWDKK mit den anderen fiinf Fragen

jeder Kategorie korreliert. Dabei ergaben sich bei dreizehn von fiinfzehn Kategorien
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Werte von iiber 0,7, was fiir einen hohen Zusammenhang steht (siehe Tabelle 3.3.3.).
Nur in zwei Kategorien, ndmlich 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-Korrellationspriifung 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
Beschiftigung 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 anschlieend gemittelt werden und mit der dazugehorigen 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

66

Kategorie (Punktwert) Gruppe 1 Gruppe 2
n/oc n/oc
Physische Funktionen(0-1) 0,65/0,28 0,55/0,36
Belastungsfahigkeit(0-1) 0,54 /0,40 0,38/0,38
Denkfahigkeit (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
Lebensqualitét (1-7) 3,31/1,05 3,29/1,35
Miidigkeit (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

p= arithmetisches Mittel, 6= Standardabweichung

Tabelle 3.4.2. Mittelwertanalyse NWDKK-Messinstrument

Kategorie (Punktwert) Gruppe 1 Gruppe 2
n/o n/oc
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
Beschiftigung (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, gehdren zu der Untersuchungs-
gruppe 1 alle Patienten, die eine postoperative Versorgung mit einem myokutanen Lap-
pen erhalten haben. Zu dieser Gruppe gehdren somit insgesamt 26 Patienten. Bei der
Mittelwertanalyse der Ergebnisse dieser Untersuchungsgruppe haben wir eine Spann-
weite innerhalb des EORTC-Fragebogens von 3,94 fiir die Kategorie Erbrechen bis 0,54
fiir die Kategorie Belastungsfahigkeit/Arbeit. Bei dem Messinstrument der NWDKK
haben wir eine Spannweite von 4,43 fiir die Kategorie Familie bis 2,15 fiir 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. Belastungsfahigkeit bei der Arbeit 0,54)
geringere Werte aufzeigten, aber auf Grund ihrer dichotomen Skalierung trotzdem einen
sehr hohen Mittelwert erreichten, hatten alle anderen Kategorien auBBer der Kategorie

Schmerz einen Mittelwert hoher als drei.

Auf Grund der sehr nah beieinander liegenden Messwerte kann man nicht sehr gut un-
terschieden, bei welcher Kategorie die Lebensqualitit 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 konnte als ein spezifisches

Phénomen bei Patienten mit umfangreichen chirurgischen Eingriffen angesehen werden.

Der hochste Messwert innerhalb dieses Messinstrumentes ist der Wert der Kategorie
Erbrechen, was eher eine spezifische Nebenwirkung fiir die Chemotherapie von Lun-
genkarzinom-Patienten ist und somit den Ursprung des EORTC-Fragebogens erklért,
aber nicht wesentlich die Lebensqualitit von Patienten mit Tumoren des Kopf-Hals-
Bereiches beeinflusst, was durch den relativ hohen Messwert innerhalb unserer Unter-

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

ten Tumorpatienten nicht unbedingt negativ beeinflusst.

Man kann also sagen, dass durch die Messergebnisse des EORTC-Fragebogens die Le-
bensqualitdt innerhalb unserer Untersuchungsgruppe nicht wesentlich beeinflusst wur-

de.

Bei den Ergebnissen des Messinstrumentes der NWDKK hat die Kategorie Familie mit
4,43 den hochsten Messwert, was fiir die starke Bindung der Tumorpatienten zu ihrer
Familie infolge ihrer erschwerten Lebensumstinde im Rahmen ihrer Krankheit erklart

werden kann.

Weitere Kategorien, die keinen besonderen negativen Einfluss auf die Lebensqualitit
unserer Untersuchungsgruppe hatten, sind Personal, Kommunikation, Emotionen, Erho-
lung, Beschiftigung, 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, ndmlich 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 Einfliisse auf die Lebensqualitét hatten.

4.1.2. Ergebnisse der Untersuchungsgruppe 2 nach der statistischen Auswertung

Wie schon im Kapitel 2.6. beschrieben, gehoren zu dieser Untersuchungsgruppe alle
Patienten, die postoperativ mit einem Myokutanlappen behandelt wurden. Zu dieser

Untersuchungsgruppe gehoren 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-
fahigkeit. 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-
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gesamt sehr hohe Werte, sowohl bei dem Messinstrument der NWDKK als auch beim
EORTC-Fragebogen.

Auch beim EORTC-Fragebogen erhielten wir die hochsten Werte in der Kategorie Erb-
rechen, was fiir die urspriingliche 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 dhnlich wie in der Untersuchungsgruppe 2 verteilt,
und zwar auf die Kategorien Einzelne Punkte, Schmerz, Lebensqualitét, Soziales, Emo-
tionen und Denken. Somit wird hier noch einmal deutlich, dass die Denkfahigkeit 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 zusammenhéngen
kann. Somit ist auch hier die Lebensqualitit 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 Krankheitsgefiihl, Familie, Kommunikation, Emotionen, Erholung, Be-
schéftigung, Hygiene, Bewegung, Entstellung und Schmerz. Bei den beiden niedrigsten
Werten, ndmlich 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 Lebensqualitét haben.

Auch hier konnte 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 Selbsteinschidtzung, da auch Lomas
[1987] schon herausfand, dass die Selbsterhobenen Daten bei einer Fremdeinschétzung

mittels verschiedener Beobachter nur sehr wenig korrelierten.
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Das neu entwickelte Messinstrument fiir das Patientengut der NWDKK {iberzeugt durch
seine hohe Spezifitit. 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 beriihrten.

Selbst im Vergleich zum EORTC Fragebogen iiberzeugt 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 Spezifitit aufweist.

Diese Forderung nach einer hohen Spezifitdt 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 Spezifitit auch eine schlechtere Zuverldssig-

keit bei der Datenerhebung bietet.

Laut Aarson [1993] ist der EORTC-Fragebogen jedoch ein Messinstrument, das mog-
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 Zuverldssigkeit bot, aber die Korrelation nur ausreichend war, da hier sehr
viele Bereiche nur kurz abgefragt werden. Deshalb ist auch einer der Griinde, der fiir
eine hohe Zuverlédssigkeit 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 fiinf Hauptfragen und eine Abschluss-
frage innerhalb jeder Kategorie erlaubt er jedem Patienten, sich ausreichend mit der

Problematik auseinender zu setzen.

Bei der Skalierung fiir die Antwortmdglichkeit haben wir uns fiir 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 Ser Likert-Skala zu wihlen, sahen wir uns durch die Er-

kenntnisse Fayers [1983] bestitigt, der im Zeitraum 1978 bis 1980 ca. 200 Artikel un-
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tersuchte und bei den allermeisten Autoren eine Anwendung der Ser Likert-Skala he-

rausfand, was auch Terrell [1999] und Farel [1993] so bestétigten.

Zur Anwendung einer Abschlussfrage am Ende jeder Kategorie duerte sich von Gough
[1983] positiv, da dadurch die Sensitivitdt innerhalb einer Kategorie hoher ist als nur
durch die Anwendung einer Ser Likert-Skala. Dieses konnten wir durch unsere hohen

Parallel-Test-Korrelationsergebnisse durchaus bestétigen.

Fiir die statistische Auswertung entschieden wir uns fiir eine Mittelwertanalyse jeder
einzelnen Kategorie. Dadurch haben wir die Mdoglichkeit, jede Kategorie einzeln zu
betrachten und vorhandene Problematiken genauer zu erfassen, um somit ein genaueres

Bild davon zu bekommen, was tatséchlich die Lebensqualitdt einschriankt.

Diese fiir die Einschéitzung der Problempunkte wichtigen Voraussetzungen, sind bei der
Darstellung eines Gesamtwertes nicht moglich, da hier zwar Behandlungsgruppen auf
Grund ihrer Messwerte miteinander verglichen werden konnen, aber eine Differenzie-
rung der einzelnen Kategorien untereinander nicht moglich ist. Somit kénnen 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 fiihrt als eine Gesamtwertanalyse.

Weymiiller untersuchte 2000 13 Patienten mit einem oropharyngalen Tumor auf ihre
Lebensqualitit. 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] bestitigt.

Die insgesamt hohen Werte fiir die Lebensqualitét, die durch das Messinstrument der
NWDKK ermittelt wurden, waren in einer dhnlichen Untersuchungsform schon von de
Graef [2000] und auch von Morton [1995] beschrieben worden. Beide fiithrten Untersu-
chungen durch, bei denen sie die Lebensqualitit von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren
iiber ldngere Zeitrdume mehrmals erfassten. Beide stellten fest, dass ungefdhr ein Jahr
nach Therapieabschluss die Lebensqualitdt bei sehr vielen Patienten gute bis sehr gute

Werte erreichten, die in den meisten Fallen auch auf diesem Niveau blieben.

Dieser Meinung stellte sich de Haas [1985] sehr kritisch gegeniiber. Sie untersuchte
Publikationen diverser Autoren auf die Art und Weise, wie sie Lebensqualitit definier-

ten und wie sie damit umgingen. Dabei stellte sie fest, dass der Begriff Lebensqualitit
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sehr unterschiedliche Definitionen besitzt. Threr Meinung nach ist Lebensqualitit in der
Regel nur auf einen Bereich eingeschrinkt, da die meisten Patienten spezifische Pro-
bleme nach ihrer Therapie entwickeln und nicht allgemein in ihrer Lebensqualitét ein-
geschrinkt sind. Durch eine Lebensqualitétsuntersuchung ist ihrer Meinung nach nicht
der Beweis erbracht, dass ein Tumorpatient eine schlechtere Lebensqualitét hat als einer

der keinen Tumor hat.

Somit bedeutet Lebensqualitdtsmessung 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-
bensqualitdt der Patienten ernst ist, kommen wir nicht umhin, nicht nur die Behandlung
unter Lebensqualititsaspekten zu beurteilen, sondern diese auch nach Lebensqualitits-
aspekten zu gestalten.” Dazu wiirde gehoren, dass der Patient {iber Art und Umfang der
geplanten Therapie aufgeklirt wird, aber auch iiber die Nebenwirkungen dieses Eingrif-
fes. Es miisste auch dariiber gesprochen werden, inwieweit das Leben dieses Patienten
subjektiv in seiner Lebensqualitit beeinflusst wird und ob damit auch der tatséchliche
Wunsch fiir die Entscheidung der angestrebten Therapie auf der Seite des Patienten

liegt.

Trotz allem zeigten auch die Ergebnisse seiner Studie, dass es zu Abweichungen der
Lebensqualitit 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 Mundhoéhle hatten. Die Messung wurde in verschiedenen Intervallen durchgefiihrt.
Dabei waren bei fast allen Patienten die grofSten Probleme der Schmerz, die Behand-
lungsstrapazen und der Verlust der klaren Aussprache. Einige Probleme lieen mit der

Zeit nach Therapieende nach, aber einige nahmen zu. Zu diesen, die zunahmen, gehor-
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ten die psychischen Probleme. Depressionen waren das Hauptproblem bei Patienten mit
Mundhohlenkrebs und oropharyngalen Krebs. Dieses Phanomen der Depression unter
den Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren konnte durch eine Untersuchung von Morton
[1995] auch bestdtigt 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 Fillen mit Angsten und daraus resultierenden Depressionen einhergeht, bleibt
laut Greer [1994] bei Tumorpatienten auch nach dem Ausheilen der Krankheit noch

erhalten, was die GroB3e dieser Problematik noch einmal verdeutlicht.

Ein weiteres, sehr spezifisches Problem bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren war eine
Einschriankung 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 moglich.

Ahnlich wie bei der psychischen Problematik ist es bei den physischen Einschriinkun-
gen, dass auch nach Ausheilung der Krankheit diese Einschrinkungen 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
Lebensqualitéit keine schlechten Werte aufzeigte, aber dass die physischen Probleme
wie Kauen, Schlucken, Sprechen auch nach Ausheilung der Krankheit noch eine Beein-

trachtigung fiir die meisten der untersuchten Patienten darstellten.

Auch de Graeff [2000] konnte dies mit einer Langzeituntersuchung darstellen. Er zeigte,
dass 36 Monate nach Operation die Beeintrdchtigung in den Bereichen Geruch, Ge-
schmack und Mundtrockenheit noch ein deutliches Problem fiir die Mehrheit der Patien-

ten war. Auch wir konnten innerhalb unserer Untersuchungsgruppen sehr dhnliche 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 konnen.

Wenn man die Mittelwerte beider Gruppen sich anschaut, so wird sofort deutlich, dass
die Lebensqualitét innerhalb beider Gruppen nahezu identisch ist. Daraus kdnnte man
jetzt schlieBen, dass die Lebensqualitdt fiir beide Gruppen gleich gut ist, unabhéngig
von der Tumorgréfle und der resultierenden Operationsart. Dies wiirde an sich auch
stimmen, wenn man die Lebensqualitdt als solche nur als eine Zahl betrachtet, die indi-
viduell ermittelt werden muss. Es wére jedoch ein Fehler, nur auf eine solche Zahl in-
nerhalb einer solchen Untersuchung hinzuarbeiten, denn damit konnte man die spezifi-

schen Differenzen zwischen den Gruppen gar nicht verdeutlichen.

Daher mochte ich hier auf einige Unterschiede zwischen unseren beiden Untersu-
chungsgruppen niher eingehen. Der deutlichste Unterschied zwischen den beiden Un-
tersuchungsgruppen lag in der Kategorie Schmerz (Untersuchungsgruppe 1 p/c
3,94/0,92 — Untersuchungsgruppe 2 pw/c 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 p/c 2,15/1,25 — Untersuchungsgruppe 2 p/c
2,18/0,75), Bewegung (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,08/1,07 — Untersuchungsgruppe 2
wo 3,23/1,13) und Mobilisation (Untersuchungsgruppe 1 p/c 2,98/0,85 — Untersu-
chungsgruppe 2 p/c 3,11/0,77) wies die Untersuchungsgruppe 1 den etwas geringeren
Wert beider Gruppen auf. Damit konnte man sagen, dass die Untersuchungsgruppe 1
die groBten physischen Beeintrachtigungen aufwies, was durchaus mit der umfangrei-

cheren Operationsmethode zusammenhéangt.

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 Lebensqualitit, einen hoheren Alpha-Wert erreichen als solche, die diese Krite-

rien nicht erfiillen, 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 Miidigkeit,
auch hohe Werte erreichen, ndmlich 0,99 fiir Schmerz und 0,88 fiir Miidigkeit. Somit
konnte man auch schlussfolgern, dass wir bei solchen Problematiken, wie z.B. starke
Schmerzen und grole Miidigkeit, ein spezifisches Problem bei operativ behandelten

Tumorpatienten ansprechen.

Im Vergleich dazu haben wir den schlechtesten Wert fiir die innere Konsistenz bei der
Kategorie der Einzelfragen, was vielleicht damit zu erkldren ist, dass hier die Fragen ein
sehr breites Spektrum zu erfassen versuchen, ohne dabei groBartig auf das Problemfeld
einzugehen, sondern durch gemischte Einzelfragen einen Uberblick zu bekommen. Die-
ser sehr allgemein gehaltene Fragestil ohne groBe Sensitivitdt fithrt somit zu dem

schlechtesten Alpha-Koeffizienten innerhalb des EORTC-Fragebogens.

Auch bei den anderen beiden schlechten Alpha-Koeffizienten, ndmlich in der Kategorie
Arbeit (0,56) und in der Kategorie Erbrechen (0,66), sind schlechte Alpha-Koeffizienten
ermittelt worden, was nicht damit zusammenhingt, dass beide Kategorien spezifisch fiir
operativ behandelte Tumorpatienten wiren, 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 ndm-
lich fiir Patienten mit einem Lungenkarzinom entwickelt, welche als Folge der Chemo-

therapie oft das Problem héufigen Erbrechens hatten.

Bei dem Fragebogen der NWDKK werden Werte zwischen 0,91 und 0,53 gemessen,
was mit Abstand das geringste Ergebnis der Konsistenzpriifung darstellt. Dieses konnte
womoglich damit zusammenhingen, dass diese Kategorie weniger gut zu beantworten
ist, da jedes Individuum seine subjektive Einschédtzung seines eigenen Krankheitsver-

laufes darstellt und somit eine groBBe Spannweite ndtig wére, 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 fiir 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 kdnnen wir eindeutig ersehen, dass der
neu entwickelte Fragebogen fiir 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 konnte wahr-
scheinlich damit erkldrt werden, dass die Spannweite der Antwortmdoglichkeiten groBer
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 Bediirfnissen 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 Lebensqualitdtsdaten innerhalb unserer Untersu-

chungsgruppen.

Schliephake [1996] konnte anhand einer Studie feststellen, dass eine Rehabilitation bei
Patienten mit groferen Weichteildefekten nur sehr schwierig zu beherrschen ist und in
den meisten Féllen nicht zu einem Ergebnis fiihrt, das mit einer gesunden Situation ver-
gleichbar ist, unabhédngig davon, ob ein Patient mit einem myokutanen Lappentrans-
plantat versorgt wurde oder auch nicht. Er untersuchte dafiir 85 Patienten mit einem
Plattenepithelkarzinom des Mundbodens mit Hilfe eines Fragebogens, welcher ihnen
iiber einen Zeitraum von zwolf Monaten mehrmals vorgelegt wurde. Auch wir haben
mit den Messdaten des NWDKK Messinstrumentes in den Kategorien Schmerz (Unter-
suchungsgruppe 1 p/c 3,94/0,92 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 4,42/0,60), Entstellung
(Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,22/1,07 — Untersuchungsgruppe 2 pw/c 3,51/0,93), Bewe-
gung (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,08/1,07 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 3,23/1,13)
und in der Kategorie Kommunikation (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,53/0,94 — Unter-
suchungsgruppe 2 p/c 4,20/0,72), deutlich dargestellt das ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Defektgrofle und dem erzielten Ergebnis in der Rehabilitation vorliegen.
Da Schliephake fiir seine Untersuchung ein anderes Messinstrument benutzt hat, nim-
lich den Funktional Living Index Cancer, ist ein direkter Vergleich seiner Messergeb-

nisse mit den des NWDKK Fragebogens nicht moglich.
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Auch Konstantinovic [1999] konnte bei 78 Tumorpatienten feststellen, dass Patienten
mit groBeren Defekten und daraus resultierend Patienten mit myokutanen Lappentrans-
plantaten eine geringere Lebensqualitdt 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 geringfiigig
niedrigeren Wert da. Man konnte daraus schlieBen, dass die Patienten ohne eine rekon-
struktive Weichteilversorgung einen geringeren Mobilitdtsspielraum fiir 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 Sprachqualitit und damit

auch der Zungenmobilitit eine negative Auswirkung auf die Lebensqualitit hat.

Ein weiterer Unterschied, der auch maBgeblich fiir die Gruppendifferenzierung ist, ist
der geringere Wert in der Kategorie Entstellung (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,22/1,07
— Untersuchungsgruppe 2 p/c 3,51/0,93) und insbesondere in der Kategorie Kommuni-
kation mit der Umwelt (Untersuchungsgruppe 1 pu/c 3,53/0,94 — Untersuchungsgruppe 2
wo 4,20/0,72). Hier wird deutlich, dass eine Versorgung mit einem myokutanen Lap-
pentransplantat auch auf Grund der deutlicheren Entstellung zu einer groBeren Isolie-
rung fiihrt und damit auch Kommunikationsunféhigkeit mit der Umwelt mit sich bringt,
obwohl bereits Olson und Shedd [1978] bei ihren Patienten beobachteten, dass sich das
Problem des verdnderten Aussehens fiir 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 fiir eine Verbesse-
rung des dsthetischen Aussehens sorgen wiirden, auch spezielle Verhaltenstherapeuti-
sche MaBnahmen erhalten, damit sie mit ihrer neuen Lebenssituation besser umgehen
konnen. Als Nebeneffekt dieser Probleme konnte der unwesentlich niedrigere Wert der
Untersuchungsgruppe 1 in den Kategorien subjektives Krankheitsempfinden (Untersu-
chungsgruppe 1 p/c 2,95/0,61 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 3,01/0,61) und Psyche
(Untersuchungsgruppe 1 p/c 2,92/0,77 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 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 wiren spezielle Psychotherapeuti-
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sche Maflnahmen ein Mittel der Wahl, um dem Patienten einen besseren Zugang zu und

auch Umgang mit seiner Krankheit zu gewdhren.

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 pw/c 3,94/0,92 — Untersuchungsgruppe 2
wo 4,42/0,60), Entstellung (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,22/1,07 — Untersuchungs-
gruppe 2 p/c 3,51/0,93), Kommunikation (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,53/0,94 — Un-
tersuchungsgruppe 2 p/c 4,20/0,72) und Mobilisation (Untersuchungsgruppe 1 p/c
2,98/0,85 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 3,11/0,77) zu erkennen. Diese klaren Unter-
schiede machen deutlich dass es sich bei diesen Kategorien um Problempunkte handelt,
die maBgeblich von der Tumorgrofe und somit der operativen Defektgrofle und ihrer

Rekonstruktion abhéngen.

Dagegen sind die Messwerte innerhalb der Untersuchungsgruppen in den Kategorien
Nahrung (Untersuchungsgruppe 1 p/c 2,15/1,25 — Untersuchungsgruppe 2 p/c
2,18/0,75), Beschiftigung (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,65/1,35 — Untersuchungs-
gruppe 2 p/c 3,77/1,13), Erholung (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,55/1,07 — Untersu-
chungsgruppe 2 p/c 3,48/1,10) und Emotionen (Untersuchungsgruppe 1 p/c 3,25/0,92 —
Untersuchungsgruppe 2 p/c 3,19/1.17) anndhernd gleich. Der Grund hierfiir konnte dar-
in liegen, das diese Kategorien unabhéngig von der Tumorgr6fe und der daraus resultie-
renden DefektgroBe gleich stark belastend fiir die jeweiligen Untersuchungsgruppen

sind.

Dass die Lebensqualitit in beiden Untersuchungsgruppen anndhernd gleich ist, auBer
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 Verhéltnisse nicht ohne weiteres moglich, 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
pwo 3,94/0,92 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 4,42/0,60), Entstellung (Untersuchungs-
gruppe 1 p/c 3,22/1,07 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 3,51/0,93), Kommunikation (Un-
tersuchungsgruppe 1 p/c 3,53/0,94 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 4,20/0,72) und Mobi-
lisation (Untersuchungsgruppe 1 p/c 2,98/0,85 — Untersuchungsgruppe 2 w/c 3,11/0,77)

zu erkennen.
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Diese Problematik muss fiir die weiteren Untersuchungen beriicksichtigt werden. Aber
eine Verbesserung der Ergebnisse konnte dadurch erreicht werden, dass die Erhebungs-
daten in mehreren Intervallen aufgenommen werden, wobei die Befragung vor Thera-
piebeginn eine sehr wichtige Rolle spielen wiirde, denn damit konnte man Riickschliisse
auf Verdnderungen der Probleme ziehen und daraus die ndtigen Maflnahmen ableiten.
Anhand solcher prizise gestalteten Untersuchungen sollte man in der Lage sein, Thera-
pien genauso prézise dann anzusetzen, wenn sie wirklich nétig sind, aber auch dann,
wenn sie wirklich benétigt werden. Dies wire auch fiir den Kostentrager solcher Thera-
pien von grofler Bedeutung, denn somit konnten 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 Lebensqualitit verbunden wurden, so heilit es noch lange
nicht, dass sie nicht schon immer unter diesem Aspekt gesehen wurden. Denn der Be-
griff Lebensqualitét, der den Sachverhalt durchaus sehr gut treffen wiirde, ist in seiner
Definition ein wichtiger und essentieller Beitrag fiir den Klinischen Alltag der heutigen

Medizin.

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit und zwischen einer préoperativen Erwartungshal-
tung und der spdteren subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitit 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 aussagekréftig aufzufangen
und darzustellen, ist eine sehr schwierige Aufgabe, die nur interdisziplindr unter Mit-
wirkung des behandelnden Arztes, Soziologen, Psychologen, Biomathematikern und

vor allem den kooperativen Patienten bewiltigt werden kann.

Insgesamt kann man anhand der erhobenen Messdaten keine deutlichen Abgrenzungen
innerhalb der beiden Untersuchungsgruppen treffen. Auler geringen Unterschieden bei
den erfassten Daten sind die Ergebnisse fiir die einzelnen Kategorien zwischen den bei-

den Untersuchungsgruppen sehr dhnlich.

Bei einem Vergleich der beiden verwendeten Fragebdgen 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 fiir die Lebensqualitét erreicht werden.
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Somit kann man sagen, dass der Fragebogen der NWDKK zu sehr dhnlichen Ergebnis-
sen kommt wie der EORTC-Fragebogen, welcher als Messinstrument in der Lebensqua-

lititsforschung von Tumorpatienten weltweit anerkannt und etabliert ist.

Vielmehr stellt sich der EORTC-Fragebogen innerhalb unserer Untersuchung als ein
weniger spezifisches Messinstrument flir Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren dar. Es lie-
fert uns Messdaten, die einen Uberblick iiber die Lebensqualitit unserer untersuchten
Patienten erlauben, ohne die Mdglichkeit, 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 iiber die spezifischen Unterschiede der jeweiligen Untersu-

chungsgruppe zu bekommen.

Um einen wissenschaftlichen Beweis zu erhalten, ob die von uns verwandten Fragebo-
gen auch tatsdchlich in der Lage sind, Patientengruppen signifikant zu diskriminieren,
wurden beide Fragebdgen einer Anova-Varianzanalyse unterzogen. Damit versucht man
herauszufinden, inwieweit ein Einfluss einer oder auch mehrerer qualitativer Einfluss-
groBBen, z.B. A, B, C usw. in verschiedenen Stufen Al, A2, ... B1, B2, ..., auf eine oder

auch mehrere ZielgroBen (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 gleichméBig schlechte

bzw. gute Werte zeigten.

Zu den Kategorien mit den weniger guten Ergebnissen gehdrten Nahrungsaufnahme,
Sprache, Psyche und der subjektive Krankheitsverlauf. Ahnliches galt auch bei den po-
sitiven Werten der Kategorien Personal, Familie, Kommunikation, Beschéftigung 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 fiir die
Lebensqualitét 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 durchgefiihrt
wurden. Die Form des Interviews, welche am Anfang durchgefiihrt wurde, erwies sich
als duBerst schwierig, da sich viele Patienten in einem Vieraugengesprach zu sehr mit
ithrer Krankheit konfrontiert fithlten und die Anzahl derjenigen, die das Gesprich friih-

zeitig beendeten, sehr hoch war.

Bei der Art der Ubergabe des Fragebogens durch das Pflegepersonal wihrend 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 fiihlten, 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. Fragebdgen von Patienten, die schon verstorben
waren und in der Klinik als solche nicht erfasst waren, wurden durch die Angehdrigen
zurlickgeschickt. Auch bei dieser Art der Datenerhebung, trotz Zeit und Ruhe in den
eigenen vier Winden und keiner direkten Konfrontation mit einem Krankenhausange-
stellten, waren viele Patienten dabei, die einen nicht komplett ausgefiillten Fragebogen

zuriickgeschickt haben.

Somit hat jede Erhebungsart ihre Probleme, aber letztendlich war die Art des personli-
chen Anschreibens am erfolgreichsten und fiir den Patienten selber am personlichsten

und am einfachsten durchzufiihren.

Ein weiterer Schwachpunkt dieser Studie ist die geringe Patientenzahl, die sich dadurch
erklart, 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 hétte hier zwar die nicht vollstdndig ausgefiillten Frage-
bogen auch mit in die erfassten Daten einbeziehen kdnnen, indem man sie einfach
hochgerechnet hitte um so die Patientenanzahl zu erhdhen, aber wir haben uns darauf
geeinigt, nur die Fragebdgen auszuwerten, die auch wirklich vollstindig ausgefiillt wur-

den.

Nun abschlielend auch einige Worte zu dem Fragebogen der NWDKK: Er ist zwar mit
seinen insgesamt 90 Fragen sehr ausfiihrlich und bietet damit auch eine guten Uberblick

iiber verschiedene Bereiche die die Lebensqualitit eines Patienten betreffen.
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Allerdings sollte man dariiber nachdenken, ob man den Fragebogen der NWDKK nicht
um einige Fragen kiirzen sollte. Dadurch hétte ein Patient weniger Arbeit und konnte

sich konzentrierter mit den wenigeren Fragen beschiftigen.

4.4. Ausblick

Als Anregung fiir die zukiinftige Lebensqualititsforschung in der Klinik fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitéitsklinikums in Eppendorf wire es wiin-
schenswert, wenn die bereits in dieser Untersuchung erfassten Patienten zu einem spite-
ren Zeitpunkt erneut befragt werden, um somit einen Verlauf ihrer Lebensqualitit wih-

rend der gesamten Therapiezeit zu erhalten.

Auch wire es schon, diese Form der Untersuchung auf andere Patienten zu iibertragen,
um somit eine Behandlung und Therapie beziiglich der Lebensqualitdt eines Patienten

zu hinterfragen.

Ein interessanter Gedanke wire auch, die direkten Angehorigen der Patienten in die
Untersuchung mit einzubeziehen. Diese konnten ihre eigenen Angaben iiber die Le-
bensqualitdt der Patienten machen, welche am Ende mit den Angaben der Patienten
verglichen werden konnten, um eventuelle Abweichungen aufzugreifen und zu bearbei-

ten.

Es wire auch zu iiberlegen, 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 Lebensqualitdt von 50 Patienten, die an einem T3-
oder T4-Tumor des Kopf-Hals-Bereiches erkrankt sind und im Zeitraum Mérz 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 Lebensqualitdt wurden zwei unterschiedliche Psychometrische Fra-
gebogen vorgelegt. Bei einem dieser Fragebdgen 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 Bediirfnisse dieser
Patienten, beziiglich ihrer Lebensqualitét herauszustellen und in Verbindung zur durch-
gefiihrten Therapie zu betrachten. Ziel war es somit den Unterschied in der Lebensqua-

litdt zwischen den Patienten der beiden Untersuchungsgruppen herauszufinden.

In beiden Untersuchungsgruppen wurden Statistisch gute Werte erhoben die keine gro-
Ben Unterschiede zwischen beiden Untersuchungsgruppen zeigten. Patienten aus der
Untersuchungsgruppe mit Myokutanlappenversorgung gaben subjektiv schlechtere
Werte in den Subskalen, Kommunikation mit der Umwelt (Untersuchungsgruppe 1 p/c
3,53/0,94 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 4,20/0,72), Schmerz (Untersuchungsgruppe 1
wo 3,94/0,92 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 4,42/0,60) und Entstellung (Untersu-
chungsgruppe 1 p/o 3,22/1,07 — Untersuchungsgruppe 2 p/c 3,51/0,93), an.

Die Ergebnisse beider Fragebogen sind &hnlich, der neu entwickelte Fragebogen der
NWDKK enthélt genauere Angaben iiber spezifische Probleme der jeweiligen Untersu-
chungsgruppe.
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Fragebogen

Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Universitat Hamburg

Direktor: Prof. Dr. Dr. Schmelzle
MartinistraRe 52

20251 Hamburg

Name:

Alter:

Stralle:
PLZ/Wohnort:
Codierungsnummer:

1.Befunderhebung (Datum):
2. Befunderhebung (Datum):
3. Befunderhebung (Datum):
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1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Gesamt:

21

22

23

24

25

Gesamt:

10. Anhang 115

Schmerz
Haben Sie standige Schmerzen im OP-Gebiet?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie bei Bewegungen Schmerzen
im OP-Gebiet? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie ausstrahlende Schmerzen, die vom
operierten Gebiet ausgehen? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie periodisch auftretende Schmerzen?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Werden Sie durch die Schmerzen beeintrachtigt?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Wie stark beeinflusst der Schmerz Ihre Lebensqualitat?
nicht wenig mittel stark +stark
Entstellung
Hat die Operation lhr Erscheinungsbild subjektiv
verandert? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie das Gefihl, dass die Offentlichkeit auf
ihr verandertes Erscheinungsbild reagiert? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Versuchen Sie Ihr neues Erscheinungsbild
zu verbergen? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Fuhlen Sie sich persénlich entstellt?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Hemmt die Reaktion der Offentlichkeit bewusst
ihre Freizeitgestaltung? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Wie sehr beeinflusst die durch die Operation bedingte Entstellung lhre alltagliches Leben?
nicht wenig mittel stark +stark




3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

41

42

43

4.4

4.5

10. Anhang 116

Nahrungsaufnahme
Haben Sie Probleme bei der Nahrungsaufnahme?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Ist Ihre Fahigkeit zu schlucken beeinflusst?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Hat sich lhre Erndhrungsweise nach der Operation
verandert? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Ist Ihre Fahigkeit zu kauen beeintrachtigt

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Behindert Sie die veranderte Art der Nahrungs-
aufnahme beim Essen in der Offentlichkeit? nicht | wenig | mittel | stark | +stark

Gesamt: Wie stark beeinflusst die veranderte Nahrungsaufnahme Ihre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark
Sprache
Ist Inre Fahigkeit zu sprechen durch die Operation
eingeschrankt? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie Probleme bei der Aussprache bestimmter Laute?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Empfinden Sie selbst lhre Aussprache als unverstandlich?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Mussen Sie, wahrend Gesprachen Woérter oder Satze
haufig wiederholen? nie | selten | mittel | haufig | +haufig
Haben Sie Probleme, lhre Sprache zu kontrollieren
(z.B. haufiges Stottern o. Stimmschwankungen)? nie | selten | mittel | haufig | +haufig

Gesamt: Wie stark beeinflusst ihre neue Art der Aussprache lhre Lebensqualitéat?

nicht wenig mittel stark +stark




51

52

53

54

55

Gesamt:

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Hat sich die Beweglichkeit im operierten Gebiet verandert?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Ist im OP-Gebiet ein spurbarer Kraftverlust verblieben?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Ist, lhrer Meinung nach, die Feinmotorik im OP-Gebiet
eingeschrankt? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Hat die Einschrénkung der Beweglichkeit Einfluss auf lhre
Lebensgewohnheiten? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Mussten Sie im OP-Gebiet neue Bewegungen erlernen?

keine | kaum | einige | viele | +viele
Beeintrachtigt die durch die OP bedingte Bewegungseinschrankung lhre Lebensqualitat?
nicht wenig mittel stark +stark
Hygiene
Haben sich durch die OP lhre Kérperpflege verandert?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Sind Sie in Ihren Hygienemdglichkeiten durch die OP
eingeschrankt worden? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Sind Sie bei der Hygiene auf die Hilfe anderer angewiesen?

nie | selten | mittel | haufig | +haufig
Wie sehr benétigen Sie Hilfsmittel, um Ihre Hygiene
sicherzustellen? nie | selten | mittel | haufig | +haufig
Hat sich der Zeitaufwand fur HygienemaRnahmen nach
der OP verlangert? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Gesamt: Wie stark beeintrachtigen die neuen HygienemafRnahmen lhre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark

10. Anhang

Spezielle Beweglichkeit im OP-Gebiet
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71

7.2

7.3

7.4

7.5

Gesamt:

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

10. Anhang 118

Beschiftigung
Sind Sie durch die OP in Ihrer Berufstatigkeit eingeschrankt?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie, bedingt durch die OP, funktionelle
Einschrankungen in lhrem Beruf? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie, bedingt durch die OP, soziale Probleme mit Ihren
Kollegen? nie [ selten | mittel | haufig | +haufig
Hat durch die OP die Motivation zu arbeiten abgenommen?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Stellt der Beruf, bedingt durch die OP, eine gréRere Belastung
fur Sie dar? nein | gering | mittel | groB | +grod
Wie stark beeinflusst die Veranderung lhrer Beschaftigung lhre Lebensqualitat?
nicht wenig mittel stark +stark
Selbstandigkeit / Freizeit / Erholung
Ist lhre Fahigkeit, sich von Belastungen zu erholen, vermindert?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Ist die Ausfuhrung von bisherigen Hobbys eingeschrankt?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Sind lhre Méglichkeiten, sich selbst zu versorgen, eingeschrankt?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Mussen Sie, bei der Verrichtung alltaglicher Dinge auf die
Hilfe anderer zurtckgreifen? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie, bedingt durch die OP, Schlafprobleme?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

Gesamt: Wie stark beeintrachtigt Ihre derzeitige Méglichkeit zur Freizeitgestaltung Ihre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark




9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

10.

101

10.2

10.3

10.4

10.5

10. Anhang 119

Emotion / Psyche
Fahlen Sie sich antriebslos?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Sind Sie zufrieden mit lhrer derzeitigen Situation?

+stark | stark | mittel | wenig | nicht
Denken Sie haufig an ein mégliches Wiederauftreten Ihrer
Erkrankung? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Sind Sie haufig nervés und reizbar?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie haufig extreme Stimmungswechsel, die lhrer
Meinung nach von lhrer derzeitigen Lebenssituation kommen? nicht | wenig | mittel | stark | +stark

Gesamt: Wie stark beeintrachtigt lhr emotionaler Zustand Ihre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark
Kommunikation mit der Umwelt
Haben sich lhre sozialen Kontakte seit der OP verandert?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Fuhlen Sie seit der OP eine Distanz zu lhren Freunden?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Erhalten Sie Ruckhalt und Unterstitzung von lhren
Freunden/Nachbarn? +stark | stark | mittel | wenig | nein
Haben Sie das Geflhl, dass lhre Umwelt negativ auf Sie reagiert?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Meiden Sie durch die OP bewusst die Offentlichkeit?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark

Gesamt: Wie stark beeintréchtigt die veranderte Kommunikation mit Ihrer Umwelt lhre Lebensqualitat?

nicht wenig mittel stark +stark




1.

1.2

1.3

1.4

1.5

Gesamt:

12.

121

12.2

12.3

124

12.5

Gesamt:

10. Anhang 120

Familienleben
Bekommen Sie gentigend Unterstutzung von Ihrer Familie?

+stark | stark | mittel | wenig | nein
Hat lhre Familie lhr neues Erscheinungsbild akzeptiert?

+stark | stark | mittel | wenig | nein
Findet eine offene Diskussion Uber lhre Krankheit in der
Familie statt? +haufig| haufig | mittel | selten | nein
Hat sich das Verhaltnis zu lhrem Partner negativ verandert?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Hat sich das Bild von Ihrer Familie durch die OP
negativ verandert? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Wie stark beeinflusst lhr postoperatives Familienleben lhre Lebensqualitat negativ?
nicht wenig mittel stark +stark
Subjektiver Krankheitsverlauf
Wie sehr hat Sie Ihre Krankheit belastet?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Haben Sie lange gebraucht, um lhre Krankheit und deren Folgen
zu akzeptieren? nein kurz | mittel | lang | +lang
Wie stark war wahrend der Behandlung lhre Motivation,
die Krankheit zu besiegen? +stark | stark | mittel | gering | keine
Haben Sie wahrend der Behandlung oft an deren Erfolg
gezweifelt? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Waren Sie von der gewahlten Therapie Uberzeugt?

+stark | stark | mittel | wenig | nicht
Wie stark hat Ihre persénliche Motivation zu lhrer Gesundung beigetragen?
wenig stark mittel wenig nicht




13.

131

13.2

13.3

13.4

13.5

Gesamt:

14.

141

14.2

14.3

14.4

14.5

Gesamt:

10. Anhang 121

Mobilisation
Wurden Sie durch die postoperative Therapieplanung positiv in
Ihrer Mitarbeit motiviert? +stark | stark | mittel | wenig | nein
Empfanden Sie nach der Operation eine Verbesserung
Ihrer Krankheit? +stark | stark | mittel | wenig | nein
Wie stark weicht lhr erwarteter Therapieverlauf vom bisherigen
Verlauf ab? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Wie sehr hat Sie die postoperative Mobilisation belastet?

nicht | wenig | mittel | stark | +stark
War die postoperative Mobilisation Ihrer Meinung nach ausreich-
end, um einen maximalen Therapieerfolg zu gewahrleisten? +gut gut mittel | gering| nein
Hat die postoperative Mobilisation nachtraglich negativen Einfluss auf Ihre Lebensqualitat?
nicht wenig mittel stark +stark
Psychischer Zustand
Haben Sie Ihre Krankheit akzeptiert?

+stark | stark | mittel | wenig | nein
Hat Ihre psychische Belastbarkeit seit Bekanntwerden lhrer
Erkrankung nachgelassen? nicht | wenig | mittel | stark | +stark
Sind Sie mit lhrer derzeitigen Lebensqualitat zufrieden?

+stark | stark | mittel | wenig | nein
Stellen Sie Ihre derzeitigen Freizeitméglichkeiten zufrieden?

+stark | stark | mittel | wenig | nein
Wirden Sie sich derzeit eher als gesund oder krank
bezeichnen? geheilt [gesund| mittel | krank | +krank
Wie stark beeintrachtigt Ihr psychischer Zustand lhre Lebensqualitéat negativ?
nicht wenig mittel stark +stark




15. Verhiltnis zum medizinischen Personal

10. Anhang

15.1 Waren Sie zufrieden mit der theoretischen Aufklarung der Arzte
Uber Ihre Erkrankung bzw.der folgenden Operationsaufklarung?

15.2 Waren Sie zufrieden mit dem Einfuhlungsvermégen des

medizinischen Personals?

15.3 Waren Sie mit der Aufmerksamkeit, die lhnen das medizinische

Personal entgegengebracht hat, zufrieden?

15.4 Hatten Sie das Gefuhl, das Ihr medizinisches Problem, seitens
des medizinischen Personals ernst genug genommen wurde?

15.5 Hatten Sie das Gefuhl, dass die postoperative Rehabilitation

ausreichend war?

Gesamt: Wie wirden Sie insgesamt betrachtet das Verhaltnis zum medizinischen Personal beurteilen?

122
+stark | stark | mittel | wenig | nein
+stark | stark | mittel | wenig | nein
+stark | stark | mittel | wenig | nein
+ernst | ernst | mittel | wenig | nein
+stark | stark | mittel | wenig | nein

+gut

gut

mittel

gering

negativ
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Fragebogen

(EORTC-QLQ-C30)

Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Universitat Hamburg

Direktor: Prof. Dr. Dr. Schmelzle

MartinistralRe 52

20251 Hamburg

Name:

Alter:

Stralle:
PLZ/Wohnort:
Codierungsnummer:

1. Befunderhebung (Datum):
2. Befunderhebung (Datum):
3. Befunderhebung (Datum):
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1.1.

1.2

1.3

1.4

1.5

21

22

3.1

3.2

41

42

43

4.4

10. Anhang

Physische (kdrperliche) Funktionen

Bereiten Ihnen anstrengende Aktivitdten Probleme?
Bereitet Ihnen ein langer Fulmarsch Schwierigkeiten?

Bereitet Ihnen ein kurzer FuBmarsch Schwierigkeiten?

Mussen Sie den GroRteil Ihrer Zeit sitzend oder liegend verbringen?

Bendtigen Sie Hilfe beim Essen bzw. Anziehen?

Belastungsfahigkeit bei Arbeit

Sind Sie eingeschrankt bei der Arbeit / Hausarbeit?

Sind Sie unfahig, Arbeit / Hausarbeit zu leisten?

Denkfahigkeit

Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?

Ist Ihr Erinnerungsvermoégen eingeschrankt?

Emotionen

Fuhlen Sie sich angespannt?

Machen Sie sich Sorgen um die Zukunft?

Sind Sie leicht reizbar?

Fuhlen Sie sich depressiv?

124
nein ja
nein ja
nein ja
nein ja
nein ja
nein ja
nein ja

nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark




5.

5.1

5.2

6.1

6.2

71

7.2

7.3

8.1

8.2

9.1

9.2

Stért die Krankheit im Umgang mit anderen?

Stort die Krankheit Ihr Familienleben?

Lebensqualitat

Ihre allgemeine kérperliche Belastbarkeit:

Ihre persénlich empfundene Lebensqualitat:

Midigkeit / Erholung

Mussen Sie sich éfter erholen als vor der OP?

Fuhlen Sie sich schwacher als vor der OP?

Sind Sie 6fter mude als vor der OP?

Erbrechen

Haben Sie éfter als vor der OP Brechreiz?

Haben Sie 6fter als vor der OP erbrochen?

Schmerz

Haben Sie Schmerzen nach der OP gehabt?

Hat der Schmerz lhre Aktivitat beeinflusst?

10. Anhang 125
Soziale Funktion (wenn alleinstehend, dann Verhiltnis zu bestem Freund/Freundin)

nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark

sehr gut gut mittel schlecht

sehr gut gut mittel schlecht
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nein selten mittel haufig
nein selten mittel haufig
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark




10.

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

Einzelne Punkte

Waren Sie kurzatmig?

War Ihr Schlaf unruhig?

Hatten Sie Verstopfung?

Hatten Sie Durchfall?

Hatten Sie keinen Appetit?

Hat lhnen die Krankheit finanzielle
Schwierigkeiten bereitet?

10. Anhang
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nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark
nicht wenig mittel stark




