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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele: Die Behandlung eines Patienten in einem Tumorzentrum bietet
eine umfangreiche, zeitgerechte und qualitativ hochwertige Versorgung. Um die
Qualitat dieser Versorgung zu verbessern, ist ein individuelles Behandlungskonzept
notwendig. Dieses richtet sich nach der Selbstversorgungsmoglichkeit des Patienten.
Dafiir ist es notwendig das Mal der Selbstversorgung in der pratherapeutischen
Ausgangssituation zu erfassen und dann wahrend der Behandlung engmaschig zu
Uberwachen, um auf etwaige Veranderungen adaquat reagieren zu kénnen.

Ziel dieses Projektes ist es, die Veranderungen des Selbstpflegeindex (SPI) bei
Patienten mit oralen Plattenepithelkarzinomen (PLE-CA) in einer Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgischen Klinik nach Durchfiihrung der Tumorresektion,
Lymphknotenentfernung und mikrochirurgischen Rekonstruktion zu untersuchen.
Daflir wurden alle Tumorpatienten, welche im Zeitraum Januar 2015 bis Marz 2018 in
unserer Klinik behandelt wurden und die Einschlusskriterien erfiillen, in die Studie
aufgenommen. Das primare Ziel ist es, zu evaluieren, ob es statistisch signifikante
Veranderungen des SPI nach Tumoroperation gibt.

Sekundare Ziele sind: 1. Unterschiede im SPI zwischen den Patientengruppen zu
evaluieren welche 0, 1-3 oder lber 3 Grunderkrankungen hatten, 2. Unterschiede im
SPI zu untersuchen zwischen den Patientengruppen welche unterschiedliche
mikrovaskuldre Transplantate erhalten haben, 3. zu evaluieren ob es einen
Zusammenhang zwischen dem Tumorstadium (nach UICC) und der Verdnderungen des
SPI nach der Tumoroperation gibt und 4. eine deskriptive Statistik der Haufigkeit von
Triggerpunkten fiir Dekubitus, Sturz Pneumonie oder Delir und des tatsachlichen
Eintretens dieser Situationen durchzufihren.

Methoden: zur Evaluation des Selbstpflegeindex werden die im Arbeitssystem (Soarian
© Clinicals, 4.01, SP06), dokumentierten Werte des SPI verwendet. Dieser wird durch
das System ePA © automatisch berechnet, nach Eingabe einer Bewertung der
Fahigkeit des Patienten verschiedene Aspekte seiner Selbstpflege selber
durchzufiihren (fahigkeitsbezogene Items, wie z.B. sich selbst zu kleiden), aber auch
nach Eingabe von Kontextstrukturen (wie das Vorhandensein z.B. einer

Erndhrungssonde). Neben dem SPI werden auch die Triggerpunkte fiur Delir-,
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Dekubitus-, Sturz- und Pneumonie, welche automatisch durch das System generiert
und aufgezeigt werden, dokumentiert. Die Haufigkeit des tatsachlichen Eintretens
dieser Situationen im postoperativen Setting wird ebenfalls dokumentiert.

Die Messzeitpunkte, zu welchen die Daten standardisiert erhoben wurden, waren: bei
stationdrer Aufnahme, einen Tag nach der Tumoroperation und am Tag der
Entlassung.

AuBerdem wurden fiir jeden in der Studie eingeschlossenen Patienten
demographische Daten, wie Alter und Geschlecht dokumentiert, als auch die Anzahl
der vorhandenen Diagnosen, die Tumorformel (nach TNM Klassifikation) und die Art
der mikrovaskuldaren Rekonstruktion.

Ergebnisse und Beobachtungen: Es konnte gezeigt werden, dass der SPI der Patienten
bei Entlassung statistisch signifikant niedriger als der Wert bei der Aufnahme war. Die
Anzahl der Allgemeinerkrankungen korrelierte nicht mit den Veranderungen des SPI
Wertes. Patienten mit einer lokalplastischen Rekonstruktion hatten im Gegensatz zu
den Patienten, welche ein mikrovaskuldares Radialis-Transplantat erhalten hatten,
einen héheren SPI Wert. Das postoperative Dekubitus-, Pneumonie-, Sturz- und
Delirrisiko war héher im Vergleich zum berechneten Risiko bei der Aufnahme. In 7 von
142 Patienten konnte wahrend des stationdaren Aufenthaltes ein Delir festgestellt
werden, wobei bei keinem Patienten die Diagnosen Dekubitus, Pneumonie oder Sturz
vorlagen.

Schlussfolgerungen: Patienten mit oralen Plattenepithelkarzinomen haben unabhangig
von der Art der rekonstruktiven Mallnahme, dem Tumorstadium und der Anzahl der
Allgemeinerkrankungen ein poststationares Selbstversorgungsdefizit. Zukiinftige
Studien, welche die Pflegebediirftigkeit dieser Patienten auch in der langerfristigen
poststationdren Phase untersuchen, sind fir die Verbesserung deren Lebensqualitat

unentbehrlich.



Abstract

Background and aims: the treatment of a patient in a tumor center provides
comprehensive, high-quality care. In order to improve the quality, an individual
treatment concept is necessary, which should take into account the patient's self-
sufficiency capability. For this, it is necessary to evaluate the level of self-sufficiency in
the initial (pre-surgical) assessment and then closely monitor changes during
treatment, in order to be able to react appropriately to any changes.

The aim of this project is to investigate changes to the self-care index (in German:
Selbstpflegeindex, SPI) in tumor patients with oral squamous cell carcinoma (OSSC) in
an oral and maxillofacial surgery department after tumor resection, neck dissection
and microvascular reconstruction. For this, tumor patients who were treated at our
department during the period January 2015 to March 2018 and met the inclusion
criteria, were included in the study. In particular, the primary goal was to evaluate
whether there are statistically significant changes to the SPI after tumor operation.
Secondary objectives were: 1. to evaluate differences in the SPI between patient
groups which had 0, 1-3 or over 3 concomitant diseases, 2. to analyze potential
differences in the SPI between patient groups that received different microvascular
grafts, 3. to evaluate whether there is a correlation between tumor stage (after IUCC)
and changes in the SPI after tumor surgery and 4. a descriptive statistic of the
frequency of trigger point such as decubitus, pneumonia, fall or the risk of delirium
and the incidence of these situations postoperatively.

Methods: The SPI values documented in the working system were used to evaluate the
self-care index. This is automatically performed by the system ePA © after entering an
assessment of the patient's ability to perform various aspects of self-care (ability-
related items such as dressing), but also after entering contextual structures (such as
the presence of a feeding tube), in a standardized manner. In addition to the SPI, the
trigger points for delirium, decubitus, fall and pneumonia, which are automatically
generated and displayed by the system, were documented, as well as the frequency of
these situations postoperatively. The measurement times of the data were: at
admission, one day after tumor resection and on the day of discharge. In addition,

demographic data such as age and gender were documented for each patient, as well
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as the number of known additional diagnoses, tumor formula (according to TNM
classification) and the type of microvascular reconstruction.

Results and observations: patients' SPI was at discharge statistically significantly lower
than the value at admission. The number of diseases did not correlate with changes in
the SPI value. Patients with primary wound closure had a higher SPI value compared to
those that received a free radial forearm flap. The postoperative decubitus,
pneumonia, fall and delirium risk was higher compared to the calculated risk at
admission. At discharge, however, only 7 out of 142 patients actually experienced
delirium, with no patient having decubitus, pneumonia or fall history during inpatient
stay.

Conclusions: Patients with OSCC have a postoperative self-care deficit regardless of the
type of reconstruction, tumor stage and number of diseases. Future studies that aim at
identifying the treatment needs of these patients after discharge are indispensable for

improving their quality of life.



Einleitung

Operative Therapie der Mundhdhlenkarzinome und postoperative Einschrdnkungen

Flr Patienten mit einem operablen oralen Plattenepithelkarzinom (PLE-CA) wird laut
der S3- Leitlinie ““Diagnostik und Therapie des Mundhohlenkarzinoms" (AWMF, 2012,
Registernummer 007 - 1000L) eine primare chirurgische Therapie im Sinne einer
Tumorresektion mit Sicherheitsabstand und eine zervikale Lymphknotenentfernung
empfohlen.

Aufgrund von fehlender Evidenz ist das Vorgehen hinsichtlich des Umfangs und der
Radikalitat der Halslymphknotenausraumung (Neck Dissection (ND)) bisher
uneinheitlich. Manche Tumorzentren beschranken sich auf eine unilaterale ND der
Ebenen I-1ll, basierend auf der Leitlinie "Diagnostik und Therapie des
Mundhdhlenkarzinoms* die das Statement beinhaltet dass Metastasen ‘““nahezu
immer die Level I-llI” betreffen (AWMF, 2012, LoE 3). Im Gegensatz dazu wird durch
andere Tumorzentren eine unilaterale modifizierte radikale ND der
Halslymphknotenebenen I-V mit oder ohne elektive ND der kontralateralen Seite
durchgefihrt.

Retrospektive aber auch prospektive Studien, welche die funktionellen
Einschrankungen der Tumorpatienten nach Tumorresektion evaluierten, zeigten dass
postoperative Schmerzen eine der haufigsten Komplikationen darstellen. Diese treten
nicht nur im Operationsgebiet auf, sondern betreffen auch andere Kérperbereiche, wie
die Schulter. Insbesondere konnte durch Dijkstra et al. in deren retrospektiver Studie
gezeigt werden, dass ca. 70% der Patienten nach einer ND postoperative
Schulterschmerzen aufweisen. Diese sind mit dem Ausmal der ND (radikal oder
modifiziert radikal) verbunden (Dijkstra et al., 2001). Prospektiv betrachtet geben ca. 5
% der Patienten 1 Jahr nach der ND starke Schulterschmerzen an (Chaplin and Morton,

1999).

Morbiditét nach Tumorresektion und Entnahme von mikrovaskulédren Transplantaten

In der Literatur wurden viele unterschiedliche Parameter untersucht, welche die

Inzidenz postoperativer Komplikationen moéglicherweise beeinflussen. In Studien mit
5



Patienten mit oralen Karzinomen konnte gezeigt werden dass das Alter, das
Tumorstadium und der ASA score nicht mit der Anzahl der Komplikationen und der
Dauer des stationaren Aufenthaltes korrelieren (Lodders, et. al., 2015). Im Gegensatz
dazu zeigten andere Studien (Clark, et. al., 2007), dass das Alter, die
Allgemeinerkrankungen, eine Raucheranamnese (Clark, et. al., 2007), die Art der
Lymphknotenentfernung (radikale vs modifizierte radikale vs supraomohyoidale, Chen,
et. al., 2012) und der ASA score der Patienten (Chen, et. al., 2012, Clark, et. al., 2007)
mit dem Auftreten von Komplikationen verbunden sind. Es konnte auBerdem gezeigt
werden, dass das Auftreten von Komplikationen mit der 5-Jahres-Uberlebensrate der
Patienten als auch der Inzidenz eines lokoregionaren Rezidivs korreliert (Chen, et. al.,
2012). Insbesondere haben Patienten mit Zustand nach oralen PLE-CA und
postoperativ aufgetretenen Komplikationen eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 60,1%
im Gegensatz zu den Patienten ohne postoperative Komplikationen, welche ein 5-
Jahres-Uberleben von 73,9% aufweisen (Chen, et. al., 2012).

Die Wichtigkeit der Identifikation der Risikofaktoren, die zu postoperativen
Komplikationen fiihren kbnnen, ist somit ersichtlich, da sie zu einer praoperativen
Risikostratifizierung der Patienten flihren kann und die richtige Auswahl der
geeigneten therapeutischen MalBnahmen unterstiitzen kann.

Das Tracheostoma und die Art der mikrovaskuldren Rekonstruktion konnten nicht als
Pradiktoren fiir das Auftreten postoperativer Komplikationen identifiziert werden
(Clark, et. al., 2007). Wenn man die Komplikationsrate nach Rekonstruktion betrachtet,
stellt man fest, dass die Literatur uneinheitlich ist. Lodders berichtete in seinem
Patientenkollektiv von 189 Patienten Uber eine Komplikationsrate von 40,2 %
(Lodders, et. al., 2015) und Clark tber 53% (N=185, Clark, et. al., 2007). Die
Komplikationen wurde als leichtgradig (wie Wundinfektion, Serom oder Hdmatom der
Entnahmestelle), oder schwerwiegend (Lungenembolie, Herzinfarkt, Schlaganfall,
Multiorganversagen, Vorhofflimmern) eingestuft. Laut Clark et. al., waren ca. 76% der
Komplikationen schwerwiegend (Clark, et. al., 2007).

Schmerz im Bereich der Entnahmestelle eines mikrovaskuldren Transplantates ist eine
der haufigsten Folgen des Eingriffes. Insbesondere hat dieser nach Fibula-Entnahme

einen Mittelwert von ca. 42mm in der 0-100mm VAS Skala (Schardt et. al., 2017). Die



VAS Skala (visuelle Analogskala) ist ein Schmerzbemessungsinstrument bei dem es sich
um eine Linie handelt, deren Endpunkte keinen Schmerz" und "unertraglichen
Schmerz" darstellen. Auerdem kdénnen ein verandertes Gangbild (Schardt et. al.,
2017), Sensibilitatsstorungen (Ling et. al., 2013) und Einschrankungen der Muskelkraft
(Hekner et. al., 2013) auch Folgen der Entnahme sein.

Depressivitdt, Angst und Gewichtsverlust bei Tumorpatienten

Neben den Schmerzen sind ein reduzierter Appetit und Einschrankungen beim Kauen
und Schlucken sehr hiufig. Laut einer Studie des DOSAK (Deutsch - Osterreichisch -
Schweizerischer Arbeitskreis fir Tumoren im Kiefer- und Gesichtsbereich) fiihren diese
in Uber 35% der Tumorpatienten zu einem Gewichtsverlust (Gellrich et al., 2015).
AulRerdem konnte gezeigt werden, dass Patienten welche einen Gewichtsverlust
haben, haufiger auch tGber andere Probleme klagen, wie Schmerzen im Bereich des
Operationsgebiets oder Angst sich in der Offentlichkeit zu zeigen. Der Gewichtsverlust
ist neben dem Verlust des Appetits auch mit Depressivitat und Angst verbunden. Je
depressiver die Patienten sind, umso wahrscheinlicher ist der Gewichtsverlust, welcher

mit einer reduzierten Lebensqualitdt verbunden ist (Barrios et al., 2014).
Evaluation der Pflegebediirftigkeit

Neben der arztlichen Betreuung ist eine qualitativ hochwertige Pflege in der
onkologischen Behandlung von immenser Wichtigkeit. Eine alleinige medizinische
Behandlung, welche sich nach den somatischen Beschwerden (z.B. Einschrankung der
Atemfunktion oder Schluckstérungen) richtet, ist flir die Versorgung insbesondere von
Tumorpatienten nicht ausreichend. Diesbezliglich ist eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen Pflege, Physio- und Ergotherapeuten als auch der
Arzteschaft von groRer Bedeutung (Blduer und Kirsch, 2016).

Die Behandlung eines Patienten in einem Tumorzentrum bietet eine umfangreiche,
zeitgerechte und qualitativ hochwertige Versorgung. Um die Qualitat dieser
Versorgung zu verbessern, ist ein individuelles Behandlungskonzept notwendig. Dieses
richtet sich nach der Selbstversorgungsmaoglichkeit des Patienten. Dafiir ist es
notwendig das MaR der Selbstversorgung in der pratherapeutischen
Ausgangssituation zu erfassen und dann wahrend der Behandlung engmaschig zu

Uiberwachen um auf etwaige Verdanderungen addquat reagieren zu kénnen.
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Zur Dokumentation der Pflegebediirftigkeit des Patienten aber auch zur
Operationalisierung im Rahmen der Dokumentation von Pflegeergebnissen in der
Qualitatssicherung, stehen verschiedene Skalen zu Verfliigung. Manche wie die North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) erheben Pflegediagnosen, also
unterstltzen ““das Erkennen und Beschreiben pflegerelevanter Probleme und
Fahigkeiten des pflegebedirftigen Menschen im Hinblick auf Aktivitaten und
existentielle Erfahrungen in ihren Auswirkungen auf den Gesundungs- und
Lebensprozess, sowie die Abschatzung der zugrundeliegenden Ursachen ““ (Krohwinkel,
1993). Die Pflegediagnose ist eine “klinische Beurteilung der Reaktion eines
Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde auf aktuelle oder potentielle
Gesundheitsprobleme, Lebensprozesse’ (Farias et al., 1990).

Kritikpunkte dieser Methode sind unter anderem die hiufigen Anderungen der
Diagnosen aus der Liste der NANDA Pflegediagnosen. Anderungen in der Klassifikation
der Pflegediagnosen ergeben sich da sich viele der Diagnosen noch in einem
Prifungsverfahren befinden und somit entweder aus der Liste entfernt oder durch
andere ersetzt werden. Zweiter Kritikpunkt ist die sparliche Dokumentation der
psychiatrischen Pflege. Als psychiatrische Pflege wird laut der Expertenkommission der
Bundesregierung (1988), jene Pflege bezeichnet die: “nicht allein... bei den
Alltagsverrichtungen unmittelbar helfend (eingreift)...oder arztlich verordnete
abgrenzbare Einzelleistungen wie Medikamentenvergabe oder Verbandswechsel
durchfiihrt... (sondern) auch die welche dem psychisch Kranken (hilft), die Regeln der
Sorge des Menschen fir sich selbst und des mit menschlichen Umgangs als Element
des eigenen Handlungsrepertoires umzusetzen...” (Expertenkommission d.
Bundesregierung,1988). Der Kritik bzgl. moglicher Unterschiede in der Einschatzung
der Diagnose zwischen der Arzteschaft und dem Pflegepersonal kann mit dem
Argument entgegengesteuert werden, dass durch die medizinische Diagnose die
physiologische Funktionsstérung erfasst wird und durch die Pflegediagnose die daraus
resultierenden menschlichen Reaktionen (Deutscher Pflegeverband, 2018).

Ein weiteres Assessmenttool ist das European Nursing Care Pathways (ENP) System zur
Festlegung von Pflegediagnosen. Das System erfasst Pflegediagnosen, welche laut

Gordon und Bartholomeyczik (2001) aus drei Elementen bestehen (PAS-Schema):



“Gesundheitliches Problem (P), Atiologische bzw. damit verbundene Faktoren (A) und
Symptome (S) (Gordon und Bartholomeyczik, 2001)

Ein drittes Assessmenttool ist das ePA © (ergebnisorientiertes PflegeAssessment ©),
welches ein standardisiertes Verfahren ist und mit dem mehrere Aspekte der
Pflegebedurftigkeit eruiert werden. Durch die Berechnung eines Scores wird eine
gemeinsame Sprache, die der aktuellen Gesundheitssituation des Patienten
entspricht, zwischen allen in den Pflege des Patienten beteiligten Personen gesprochen
(Haggerty et al., 2003). Das Evaluationstool basiert auf einer Studie, die im Jahre 2003
in der Dr. Horst Schmidt Klinik in Wiesbaden ins Leben gerufen wurde, zur Entwicklung
von Ergebnisindikatoren im Rahmen einer Leistungserfassung in der Pflege (Hunstein
et. al., 2011).

Es werden verschiedene Aspekte adressiert, insbesondere 10 unterschiedliche
Kategorien welche Patientenfahigkeiten (Bewegung, Ernahrung, Korperpflege,
Kommunikation, Ausscheidung, Kognition, Schlafen, Atmung, Schmerzen, Dekubitus)
und deren Beeintrachtigung beinhaltet, als auch Kérperfunktionen (z.B. Schlucken) und
Kontextstrukturen wie Vorhandensein eines Blasenkatheters. Mittels der Berechnung
eines Scores durch die Evaluation dieser Punkte wird unter anderem der
Selbstpflegeindex (SPI), also der Pflegezustand des Patienten berechnet. Jede
Kategorie beinhaltet eine unterschiedliche Zahl an Punkten, die eingeschatzt werden.
Die Veroffentlichung der genauen Gewichtung der einzelnen Parameter und der
Berechnung des Scores ist laut dem Entwickler der Software nicht zuldssig. Dem Nutzer
werden jedoch Einzelheiten zur Berechnung aufgezeigt.

Die 10 Items richten sich nach der Internationalen Klassifikation von
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation
(WHO, 2005). Diese basiert auf dem bio-psycho-sozialen Modell und beschreibt den
kompletten Lebenshintergrund eines Menschen und wie auch durch die
Weltgesundheitsorganisation beschrieben ist diese der “Lebenswirklichkeit
Betroffener besser angepasst”. Insbesondere, wird durch die Beschreibung von
verschiedenen Aspekten der Gesundheit, sogenannter Gesundheitsdomanen, eine

wissenschaftliche Basis flir das Verstandnis des Gesundheitszustandes geschaffen.



AuBerdem berechnet das System Risikoindikatoren, wie z.B. fiir Dekubitus, Sturz,
Pneumonie und Delir (Hunstein et. al., 2011). Wichtige Aspekte sind die Einschatzung
des Aufwands der poststationaren Pflegebediirftigkeit und des Vorhandenseins von
Delir-Zeichen, Verwirrtheit oder demenzielen Anzeichen, welche einen AnstoR zu
weiterer Diagnostik geben.

Die hochste Summe, welche erreicht werden kann, ist 40 und weist darauf hin, dass
der Patient sich selbst pflegen kann. Im Gegensatz dazu zeigt ein Score von 10 eine
maximale Beeintrachtigung (Hunstein et. al., 2011).

Eine Beispielauswertung der erhobenen Scores zeigt, dass ein SPI zwischen 40-37 einen
““gesunden’ Kranken darstellt. Ein Wert zwischen 36-30 steht fiir eine geringe
Beeintrachtigung mit meistens eingeschrankter Fortbewegung. Ein Wert zwischen 29-
20 stellt eine erhdhte Beeintrachtigung mit Einschrankungen in mehreren Kategorien
dar. Letztlich zeigt ein Score zwischen 19-10 eine maximale Beeintrachtigung mit
kognitiven und funktionellen Einschrankungen (Hunstein et. al., 2011).

Flr die Eingabe der Daten werden laut Mania et al. (2008) ca. 1,08 Minuten bendtigt.
Durch die Dokumentation der Veranderungen der Pflegebedirftigkeit kann eine
Festlegung von individuellen Versorgungspldnen stattfinden (Hunstein et al., 2011).
Voraussetzungen fiir den korrekten Einsatz eines Assessmentinstrumentes ist das
Vorhandensein von pflegerischen Kenntnissen und auch Kenntnissen bezliglich der

Ausfiillung des Scores (Bartholomeyczik und Hunstein, 2005).
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Material und Methoden

Ziele

Primares Ziel

Primares Ziel dieser retrospektiven Studie war es, zu evaluieren ob es statistisch
signifikante Veranderungen des SPI bei Patienten nach der Operation von

Plattenepithelkarzinomen der Mundhohle gibt.

Sekundare Ziele

Sekundare Ziele unserer Studie waren:

1. Unterschiede im SPI zwischen den Patientengruppen zu evaluieren welche 0, 1-3
oder Uiber 3 Grunderkrankungen hatten,

2. Unterschiede im SPI zu untersuchen zwischen den Patientengruppen welche
unterschiedliche mikrovaskuldre Transplantate erhalten haben,

3. zu evaluieren ob es einen Zusammenhang zwischen dem Tumorstadium (nach IUCC)
und den Veranderungen des SPI nach der Tumoroperation gibt und

4. eine deskriptive Statistik der Haufigkeit von Triggerpunkten fir Dekubitus, Sturz,
Pneumonie oder Delir und des tatsachlichen Eintretens dieser Situationen

durchzufiihren.

Zielgréfien

Primare ZielgréRen

Selbstpflegeindex (SPI) nach ePA ©
Die Daten, welche ausgewdahlt wurden, waren der ePA© Wert bei Aufnahme
(Erstdokumentation), am ersten Tag nach der Operation (Zwischendokumentation)

und bei Entlassung (am Tag der Entlassung).
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Sekundare ZielgréRen

1. Anzahl der Allgemeinerkrankungen
Gruppierung:

0 Erkrankungen, 1-3 Erkrankungen, >3 Erkrankungen.

2. Unterschiede im Selbstpflegeindex (SPI) nach ePA®© in sieben
Rekonstruktionsgruppen: Radialis-, ALT-, Latissimus-, Oberarm-, Fibula-,
Skapula-Transplantat oder lokalplastische Deckung.

3. Tumorstadium (nach UICC, 2016).

4. Haufigkeit der Angabe, im Sinne eines Frihwarnsystems, der Gefahr fur
Dekubitus, Pneumonie, Sturz oder Delir.

5. Haufigkeit der postoperativen klinischen Diagnhose von Dekubitus, Pneumonie,

Sturz oder Delir.

Studiendesign (Appendix, Graphik 1)

Es handelt sich um eine monozentrische retrospektive Studie.

Es wurden alle Tumorpatienten mit oralen PLE-CA, welche in der MKG Chirurgie des
Universitatsklinikums Erlangen chirurgisch im Zeitraum Januar 2015 bis Marz 2018
behandelt wurden, in die Studie aufgenommen. Fir die Evaluation des primaren Zieles
wurden die dokumentierten SPI Werte bei Aufnahme, einen Tag nach der Operation
und bei Entlassung zur Durchfiihrung einer Analyse ausgewahlt.

Fir die Analyse der sekundaren Ziele wurden die eingeschlossenen Patienten in
folgende Studienarme eingeteilt:

Die Studienarme fir die Untersuchung moglicher Unterschiede zwischen den Gruppen
mit unterschiedlicher Anzahl an Grunderkrankungen, waren folgende:

A: Tumorpatienten mit oralen PLE-CA, die keine Allgemeinerkrankungen aufweisen

B: Tumorpatienten mit oralen PLA-CA, die 1-3 Allgemeinerkrankungen aufweisen

C: Tumorpatienten mit oralen PLE-CA, die mehr als 3 Allgemeinerkrankungen

aufweisen.
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Die Studienarme fir die Untersuchung moglicher Unterschiede zwischen den Gruppen
mit unterschiedlichen Rekonstruktionen waren: Radialis-, ALT-, Latissimus-, Oberarm-,

Fibula-, Skapula-Transplantat oder lokalplastische Deckung.

Fir die Evaluation moéglicher Unterschiede im SPI zwischen den unterschiedlichen
Tumorstadien wurden die Patienten in 5 Kategorien eingeteilt: Gruppe 1: Stage 0O, Tis,
Gruppe 2: Stage |, T1 NO, Gruppe 3: Stage I, T2 NO, Gruppe 4: Stage lll, T1, T2 N1 und
T3 NO, N1, Gruppe 5: Stage IV A (T1, T2, T3, N2, oder T4a NO, N1, N2), Stage IVB (any T,
N3, oder T4b, any N), Stage IVC (any T, any N, M1).

Fir die Bestimmung der Haufigkeit der Dokumentation eines erhdhten Risikos fiir
Pneumonie, Dekubitus, Sturz oder Delir, als auch fiir die Auswertung der Haufigkeit des
tatsachlichen Auftretens dieser Situationen postoperativ wurde das komplette
Patientenkollektiv ausgewahlt und deskriptiv untersucht.

Graphische Darstellung des Studiendesigns (Graphik 1).

Studienpopulation

Die Einschlusskriterien in die Studie waren:
1. Stationarer Patient mit operablem oralen PLE-CA der Mund, Kiefer- und
Gesichtschirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Erlangen.
2. Alter: > 18 Jahre.
3. Screening mit dem Tool ePA © erfolgt und vollstandige Erst-, Zwischen- und

Entlassungsdokumentation.

Ausschlusskriterien
1. Patienten unter 18 Jahre.
2. Patienten mit Rezidiven.

3. Nicht vollstandig ausgefiihltes ePA ©.

Anzahl
Es wurden alle Tumorpatienten eingeschlossen, welche die Einschlusskriterien
erfillten und in der Zeit 01.01.2015-31.03.2018 in der MKG Chirurgie des

Universitatsklinikums Erlangen operativ stationar behandelt wurden.
13



Studienablauf (Vorgehen)

Verfahren zur Aufklarung und Einholung der Einwilligung

Da es sich um eine retrospektive Studie handelte und die Daten pseudonymisiert
wurden, war die Einholung der Einwilligung der Patienten nicht notwendig.
Es liegt ein positives Votum der Ethikkommission der Friedrich-Alexander Universitat

Erlangen-Nirnberg vor (168_18B).

Erfassung der Zielgr6Ren (Untersuchungen, Datenerhebung)

Die in dieser Studie verwendeten und routinemaRig im pflegerischen Alltag
dokumentierten Daten des Instrumentes ePA© wurden retrospektiv aus der
elektronischen Patientendokumentation (Soarian © Clinicals, 4.01, SP06) extrahiert.
Die fiur die Identifizierung der Patienten erforderlichen Angaben, wie Geschlecht, Alter,
Art der mikrovaskuldaren Rekonstruktion, TNM Klassifikation und Tumorstadium,
Anzahl der Erkrankungen, Haufigkeit der Dokumentation von Delir, Sturz, Pneumonie
und Dekubitus als auch der jeweiligen Triggerpunkte praoperativ, wurden aus der
Patientendokumentation extrahiert und in eine Excel Datei Ubertragen. Um
Rickschlisse auf die Personen zu verhindern, wurden die Daten nach der

Zusammenfihrung pseudonymisiert.

Statistische Auswertung

Fiir die erhobenen Daten zu Alter, Geschlecht, Diagnosen, Dauer des stationaren
Aufenthaltes und der Art der Rekonstruktion wurde eine deskriptive Statik
durchgefihrt.

Die Veranderungen des Koérpergewichtes wurden mit Hilfe des nicht parametrischen
Wilcoxon Tests untersucht.

Die Untersuchung des primaren Zieles, Unterschiede im Selbstpflegeindex der
Patienten zwischen Entlassung und Aufnahme, wurde mit einer einfaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA) und post hoc Analyse, im Sinne von paarweisen

Mittelwertvergleichen, mittels des Tukey HSD (Signifikanzniveau 5%) durchgefiihrt.
14



Die sekundaren Hypothesen: Zusammenhang zwischen den Verdanderungen des SPI
und der Anzahl der Allgemeinerkrankungen, der Art der Rekonstruktion und dem
Tumorstadium nach UICC, wurden mithilfe von ANOVA Analysen und post hoc Tukey
HSD Analysen durchgefiihrt.

Die Untersuchung des Risikofaktors Dekubitus wurde bei numerischer Variable mithilfe
des Wilcoxon Tests untersucht. Das Vorhandensein eines Sturz-, Pneumonie- oder
Delirrisikos wurde mit 2x2 Kontingenztabellen und exakten Tests nach Fisher

durchgefihrt.

Ergebnisse

Deskriptive Statistik

Im Zeitraum Januar 2015 bis Marz 2018 wurden 686 Patienten mit der Diagnose eines
oralen PLE-CA in der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Erlangen chirurgisch behandelt. Das Patientenkollektiv wurde auf
der Basis der Einschluss- und Ausschlusskriterien analysiert. 142 Patienten haben die
Einschlusskriterien erfiillt und wurden in unsere Studie aufgenommen.

Fir jeden Patienten wurden die unter dem Kapital Studienpopulation aufgefiihrten
primadren und sekundaren Zielgrofen durch das Betriebssystem des
Universitatsklinikums eruiert.

Die erhobenen Daten wurden mittels einer deskriptiven Analyse dargestellt.

Es wurden 99 mannliche und 43 weibliche Patienten in die Studie aufgenommen (Bild

1).
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Bild 1. Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv.

Box Plot des Alters der Patienten, N=142
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Bild 2. Diagramm zur Darstellung der Verteilung des Altes im Patientenkollektiv.

Alter

Der Mittelwert des Alters der Patienten war 65 Jahre (Standard Abweichung +/- 11
Jahre).

Die Darstellung der Verteilung des Alters der Patienten wurde mittels eines Box Plots
(Bild 2) vorgenommen. Es konnte festgestellt werden, dass das Alter der Patienten eine
grofde Spannbreite aufwies mit einem Mindestalter von 39 und einem Maximalalter

von 89 Jahren.
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Diagnosen

Eine Ubersicht tiber die erhobenen priméren Diagnosen (in Form von ICD Codes)
enthalten die Tabelle 1 und das Bild 3. Es wurden alle primaren orale PLE-CA

ausgewadhlt.

Haufigkeit der unterschiedlichen ICD Diagnosen
im Patientenkollektiv, N=142

30

25
20
15
10 8 7
5 1l |
0
‘b Q Q o

’\/
o N
(9(9c9(9@@(9(9(9(9(9(9(9(9(9(9(9(90’

Haufigkeit

\7-4>
0.|\)
Olp
t’.N
d’—w
OIN
J_u-l
m ~
I -
I~

"
‘P
e

ICD Diagnose

Bild 3. Haufigkeiten der unterschiedlichen primaren Tumordiagnosen (in ICD Codes) im

Patientenkollektiv.

Im Folgenden die Ubersicht (iber die ICD Codes, welche als priméare Diagnosen

ausgewahlt wurden:

C00.-: Bosartige Neubildung der Lippe

C01.-: Bosartige Neubildung des Zungengrundes

C02.-: Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile der Zunge
C03.-: Bosartige Neubildung des Zahnfleisches

C04.-: Bosartige Neubildung des Mundbodens

C05.-: Bosartige Neubildung des Gaumens

C06.-: Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile des Mundes

C09.-: Bosartige Neubildung der Tonsille
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C10.-: Bosartige Neubildung des Oropharynx.

Es konnten insgesamt 19 unterschiedliche Diagnosen im Patientenkollektiv identifiziert

werden (Bild 3). Die Analyse der Codes ist unter der Tabelle 1 aufgefiihrt.

ICD Diagnose Bosartige Neubildung
C00.1 der dulReren Unterlippe
co1.0 des Zungengrundes
C02.0 des Zungenriickens
c02.1 des Zungenrandes
C02.2 der Zungenunterflache
Cc02.8 der Zunge, mehrere Teilbereiche liberlappend
C03.0 des Oberkieferzahnfleisches
C03.1 des Unterkieferzahnfleisches
C04.0 des vorderen Teiles des Mundbodens
Cco4.1 des seitlichen Teiles des Mundbodens
C04.8 des Mundbodens, mehrere Teilbereiche
Uberlappend
C05.0 des harten Gaumens
C05.1 des weichen Gaumens
C05.9 des Gaumens, nicht ndher bezeichnet
C06.0 der Wangenschleimhaut
C06.2 der Retromolarregion
C06.8 sonstiger nicht ndher bezeichneter Teile des
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Mundes, mehrere Teilbereiche lberlappend

C09.8 Tonsille, mehrere Teilbereiche liberlappend

C10.2 der Seitenwand des Oropharynx

Tabelle 1. ICD Diagnosen, welche im Patientenkollektiv der Studie evaluiert wurden.

Dauer des Aufenthaltes

Box Plot der Dauer des Aufenthaltes
90
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Dauer des Aufenthaltes

Bild 4. Verteilung des Wertes “Dauer des Aufenthaltes’ im Patientenkollektiv.

Der Mittelwert der Dauer des Aufenthaltes der Patienten, welche eine Tumorresektion
eines oralen PLE-CA mit gleichzeitiger Lymphknotenentfernung und lokalplastischen
Verschluss oder mikrovaskularer Rekonstruktion erhalten haben, war 22 Tage
(Standartabweichung +/- 11 Tage). Das Box Plot unter Bild 4, dient zur graphischen
Darstellung der Verteilung der Dauer des Aufenthaltes.

Eine Mindestdauer von 4 Tagen konnte bei einem Patienten, ohne
Allgemeinerkrankungen, mit einem T1 Carcinoma in situ des Zungenrandes festgestellt
werden, welcher einen lokalplastischen Verschluss ohne mikrovaskulare
Rekonstruktion erhalten hat. Im Gegensatz konnte eine Maximaldauer von 85 Tagen
festgestellt werden bei einem Patienten mit arterieller Hypertonie und Diabetes
mellitus Typ 2 und einem T4a PLE-Ca des Mundbodens, welcher mit einem Latissimus-

Transplantat rekonstruiert wurde.
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Der Einfluss der Anzahl der Allgemeinerkrankungen auf die Veranderungen des SPI

wird separat evaluiert.

Art der Rekonstruktion: lokalplastisch oder mikrovaskulér

Art der Rekonstruktion/Art des Anzahl der Patienten (N=142)
Transplantates

Lokalplastischer Verschluss 37
Radialis 65

Oberarm 7

ALT 5

Latissimus 24

Skapula 2

Fibula 2

Tabelle 2. Darstellung der Art (lokalplastisch oder mikrovaskular) der Rekonstruktion
nach Tumorresektion. *ALT= Anterolateral Thigh Flap, freies anterolaterales

Oberschenkel- Transplantat.

Die Haufigkeiten der Rekonstruktionsarten, lokalplastisch oder mittels eines
mikrovaskularen Transplantates und die Anzahl der Patienten in allen Gruppen wurden

in der Tabelle 2 und auf dem Bild 5 dargestellt.
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Bild 5. Graphische Darstellung der Art der Rekonstruktion nach durchgefihrter
Tumorresektion. ALT=Anterolateral Thigh Flap, freies anterolaterales Oberschenkel-

Transplantat.

Verdnderungen des Kérpergewichtes nach der Tumoroperation

Der nicht parametrische Wilcoxon Test wurde zur Evaluation moglicher
Verdanderungen des Korpergewichtes nach Tumoroperation angewandt. Ein
Signifikanzniveau von 5 % wurde ausgewabhlt. Es konnte festgestellt werden, dass es
einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Werten des Korpergewichtes
bei Aufnahme und bei Entlassung gibt. Insbesondere konnte eine signifikante
Reduzierung des Korpergewichtes festgestellt werden (z=-3,984, p= 8E-05, somit
p<0.001).

Evaluation des primaren Zieles: Verdnderungen des Selbstpflegeindex (SPI)

Die Verteilung der Werte des SPI bei Aufnahme, des zwischen SPIl und des SPI bei

Entlassung wird auf dem Bild 6 ersichtlich.
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Bild 6. Verteilung der SPI Wertes bei Aufnahme, einen Tag nach der Operation und bei

Entlassung.

Zur Evaluation der Verdanderung des Selbstpflegeindex wahrend des stationaren
Aufenthaltes wurde nach Testung der Normalverteilung der Werte in allen Gruppen,
welche gegeben war, eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) (Signifikanzniveau
5%) durchgefiihrt (Tabelle 2). Der Zeitpunkt der Messungen war: bei Aufnahme, einen
Tag nach der Tumorresektion und bei Entlassung.

Die statistische Analyse ergab einen p-Wert von >0,001, somit wurde ein statistisch

signifikanter Unterschied festgestellt. Dariber hinaus wurde eine post hoc Analyse, im
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Sinne von paarweisen Mittelwertvergleichen, mittels des Tukey HSD Tests,

durchgefihrt.

Es konnte gezeigt werden dass die Veranderung des Mittelwertes des
Selbstpflegeindex (SPI, ePA ©) zwischen der Aufnahme und der Entlassung statistisch
signifikant war (p< 0,001). Somit wurde festgestellt dass es im Zuge der operativen
Tumortherapie des Mundhohlenkarzinoms bei den Patienten zu einer Einschrankung
ihrer Selbstpflege kam (Diff= -5,3, 95%Cl= -7,21 bis -3,39, p< 0,001).

Um festzustellen ob es Unterschiede im SPI direkt nach der Tumoroperation bis zum
Zeitpunkt der Entlassung gab, wurden die Werte des SPI einen Tag nach der
Tumoroperation und jene bei Entlassung verglichen. Der Tukey Test konnte auch hier
statistisch signifikante Unterschiede zeigen (Diff= 6,4, 95%Cl= 4,49 bis 8,31, p<0,001)
(Tabelle 3). Die Werte des SPI waren hoher bei Entlassung als einen Tag nach der
Tumorresektion.

Somit konnte gezeigt werden, dass es nach der Operation zu einer Reduzierung des
SPI und somit der Selbstpflege des Patienten kommt, dieser sich bei Entlassung zwar

bessert, aber trotzdem statistisch signifikant unter dem Aufnahmewert liegt.

Messung Quadratsumme | Df Mittel der F P
Quadrate
Zwischen den 9747,8267 2 4873,9133 104,0397 | 0,000
Gruppen
Innerhalb der 19816,1400 423
Gruppen
Gesamtsumme 29563,9667 425

Tabelle 2. Tabelle der einfaktoriellen Varianzanalyse. df= degrees of freedom,

Freiheitsgrade, F= Teststatistik.
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Gruppenvergleich Mittlere 95%Cl P
Differenz
SPI bei Aufnahme vs Zwischen SPI -11,7000 -13,6100 bis - 0,000
9,7900
SPI bei Aufnahme vs SPI bei -5,30000 -7,2100 bis -3,3900 | 0,000
Entlassung
Zwischen SPI vs SPI bei Entlassung 6,4000 4,4900 bis 8,3100 0,000

Tabelle 3. Post hoc Analyse mittels Tukey Test des SPI Wertes bei Aufnahme, des
zwischen SPI Wertes und des Wertes bei Entlassung. SPI= Selbstpflegeindex, zwischen
SPI= Selbstpflegeindex einen Tag nach der Tumorresektion. 95%Cl= 95% Confidence

Interval, Konfidenzintervall.

Untersuchung der sekundéren Ziele

Evaluation eines méglichen Zusammenhanges zwischen der Anzahl der

Allgemeinerkrankungen und den Verénderungen des Selbstpflegeindex

Zur Evaluation eines moglichen Zusammenhanges zwischen der Anzahl der
Erkrankungen und der Veranderungen des SPI, wurde das Patientenkollektiv in drei
Gruppen aufgeteilt: 0 Allgemeinerkrankungen, 0-3 Allgemeinerkrankungen und tber 3
Allgemeinerkrankungen.

Die Allgemeinerkrankungen, welche im Patientenkollektiv identifiziert wurden und in
die Analyse aufgenommen wurden, sind in der Tabelle 4 aufgelistet.

Die Anzahl der Patienten, die sich durch die Einteilung ergeben hat, war (Bild 7):
Gruppe 0 Allgemeinerkrankungen: N= 47, Gruppe 1-3 Allgemeinerkrankungen: N=89,

Gruppe Uber 3 Allgemeinerkrankungen: N=6.
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Diagnose Anzahl der Patienten mit der Diagnose
Arterielle Hypertonie 72
DM Typ I 22
KHK 17
COPD 15
VHF 12
NI 8
C2 Abusus 7
pAVK 4
Generalisierte rheumatoide Arthritis 1

Tabelle 4. Anzahl der identifizierten Allgemeinerkrankungen im Patientenkollektiv.

DM= Diabetes mellitus, COPD= chronic obstructive pulmonary disease, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, NI= Niereninsuffizienz, pAVK= periphere arterielle

Verschlusskrankheit, VHF= Vorhofflimmern.

Notiz = Patienten mit einem Zustand nach Myokardinfarkt wurden in die Studie nur
dann aufgenommen, wenn sie keine neurologische Defizite durch den Infarkt erlitten

haben. Die Patienten wurden dann unter der Diagnose “KHK‘ aufgenommen.
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Bild 7. Deskriptive Analyse der Anzahl der Allgemeinerkrankungen im

Patientenkollektiv.

Die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) hat ergeben dass es in Bezug auf die Werte
SPI bei der Aufnahme (Tabellen 5 und 6) keinen Unterschied zwischen den Gruppen

mit 0, 1-3 oder Uber 3 Allgemeinerkrankungen gab.

Messung Quadratsumme | Df Mittel der F P
Quadrate

Zwischen den 69,7558 2 34,8779 0,8553 | 0,4274

Gruppen

Innerhalb der Gruppen 5668,0800 139

Gesamtsumme 5737,8358 141

Tabelle 5. SPI bei Aufnahme. Tabelle der einfaktoriellen Varianzanalyse. df= degrees of

freedom, Freiheitsgrade, F= Teststatistik.
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Gruppenvergleich Mittlere 95%Cl P
Differenz

SPI bei Aufnahme Gruppe 0 Erkrankungen vs -1,4000 -4,1276 bis | 0,4458
1-3 Erkrankungen 1,3276

SPI bei Aufnahme Gruppe 0 Erkrankungen vs -2,2000 -8,7581 bis | 0,7069
Uber 3 Erkrankungen 4,3581

SPI bei Aufnahme Gruppe 1-3 Erkrankungen -0,8000 -7,1805 bis | 0,9525
vs Uiber 3 Erkrankungen 5,5805

Tabelle 6. SPI bei Aufnahme. Post hoc Analyse mittels Tukey Test. SPI=

Selbstpflegeindex, 95%Cl= 95% Confidence Interval, Konfidenzintervall.

Ebenso konnten keine Unterscheide im zwischen SPI Wert, einen Tag nach der

Operation, zwischen den Gruppen festgestellt werden (Tabellen 7 und 8).

Messung Quadratsumme | Df Mittel der F P
Quadrate
Zwischen den 9814,7324 2 4907,3662 0,8066 | 0,4485
Gruppen
Innerhalb der Gruppen 845686, 139 6084,0000
Gesamtsumme 855490,7324 | 141

Tabelle 7. SPI einen Tag nach der Operation. Tabelle der einfaktoriellen Varianzanalyse.

df= degrees of freedom, Freiheitsgrade, F= Teststatistik.
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Gruppenvergleich Mittlere 95%Cl P
Differenz

Zwischen SPI Gruppe 0 Erkrankungen vs 1- 6,0000 -27,3174 bis 0,9047
3 Erkrankungen 39,3174

Zwischen SPI Gruppe 0 Erkrankungen vs -35,0000 -115,1050 bis | 0,5561
Uber 3 Erkrankungen 45,1050

Zwischen SPI Gruppe 1-3 Erkrankungen vs -41,0000 -118,9358 bis | 0,4281
Uber 3 Erkrankungen 36,9358

Tabelle 8. SPI einen Tag nach der Operation. Post hoc Analyse mittels Tukey Test. SPI=
Selbstpflegeindex, zwischen SPI= Selbstpflegeindex einen Tag nach der

Tumorresektion. 95%Cl= 95% Confidence Interval, Konfidenzintervall.

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat ergeben, dass es in Bezug auf die Werte des SPI
einen Unterschied zwischen den Gruppen mit 0, 1-3 oder lber 3
Allgemeinerkrankungen gibt (Tabellen 9 und 10). Insbesondere konnte festgestellt
werden, dass im Gegensatz zu der Erwartung, dass die krankeren Patienten eine
ausgepragtere Einschrankung des SPI im Vergleich zu den weniger kranken Patienten
haben werden, diese Patienten einen hoheren SPI im Vergleich zu den Patienten ohne
Allgemeinerkrankungen hatten.

Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit Alilgemeinerkrankungen keine statistisch
signifikante Einschrankung des SPI bei Entlassung im Vergleich zu der Gruppe ohne

Allgemeinerkrankungen haben.
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Messung Quadratsumme | Df Mittel der F P
Quadrate
Zwischen den 31668,5915 2 15834,2958 20,9574 | 0,0000
Gruppen
Innerhalb der 105021,0000 | 139 755,5468
Gruppen
Gesamtsumme 136689,5915 | 141

Tabelle 9. SPI bei Entlassung. Tabelle der einfaktoriellen Varianzanalyse. df= degrees of

freedom, Freiheitsgrade, F= Teststatistik.

Gruppenvergleich Mittlere 95%CI P
Differenz

SPI bei Entlassung Gruppe 0 Erkrankungen 6,0000 -5,7411 bis 0,4489
vs 1-3 Erkrankungen 17,7411

SPI bei Entlassung Gruppe 0 Erkrankungen -69,0000 -97,2290 bis - | 0,0000
vs Uber 3 Erkrankungen 40,7710

SPI bei Entlassung Gruppe 1-3 -75,0000 -102,4646 bis - | 0,0000
Erkrankungen vs Uber 3 Erkrankungen 47,5354

Tabelle 10. SPI bei Entlassung Post hoc Analyse mittels Tukey Test. SPI=

Selbstpflegeindex, 95%Cl= 95% Confidence Interval, Konfidenzintervall.
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Evaluation eines méglichen Zusammenhanges zwischen Art der Rekonstruktion und

dem SPI nach der Tumorresektion
Einen Tag nach der Operation

Zur Untersuchung dieser sekundaren Hypothese wurde eine einfaktorielle
Varianzanalyse mittels ANOVA Test zum Vergleich der Mittelwerte der Gruppen
vorgenommen.

Es wurden insgesamt 7 Gruppen gebildet, welche alle Rekonstruktionsmoglichkeiten
darstellen (Bild 5).

Das Ergebnis der ANOVA Analyse der zwischen SPI Werte hat gezeigt, dass es keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen

Rekonstruktionsgruppen gibt (F (6,136=0,0758), p=0,9983).

Bei Entlassung

Das Ergebnis der ANOVA Analyse hat gezeigt, dass der SPI der Patientengruppe
welche

einen lokalplastischen Verschluss erhalten hat im Vergleich zu der Gruppe, welche
ein Radialis-Transplantat erhalten hat, bei Entlassung héher war (Tabelle 12).
Zwischen den anderen Rekonstruktionsgruppen konnte kein statistisch signifikanter

Unterschied festgestellt werden.

Die Anzahl der Patienten, welche ein Skapula- oder ein Fibula-Transplantat erhalten
haben war mit jeweils N=2 niedrig. Eine prospektive Studie mit einer groReren
Patientenanzahl pro Gruppe ist zur Steigerung der Signifikanz zu empfehlen. Die
Effektstarke unseres Tests (G*Power 3.1.9.2, Signifikanzniveau 5%) wurde auf 0,12
berechnet. Diese ist laut den Kriterien nach Cohen niedrig (Faul et al., 2007, Cohen,

1977). Somit kann das Ergebnis nur als Tendenz angesehen werden.
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Einfaktorielle Varianzanalyse
Messung Quadratsumme | Df Mittel der F P
Quadrate
Zwischen den 23940,6294 6 3990,1049 3,4052 0,0037
Gruppen
Innerhalb der 159361,0000 136 1171,7721
Gruppen
Gesamtsumme 183301,6294 142
Post hoc Tukey Test
Lokalplastischer Verschluss vs Radialis- Diff 95%Cl p
Transplantat
25,0000 3,9018 bis | 0,0094
46,0982

Tabelle 12. Einfaktorielle Varianzanalyse und post hoc Tukey Test der SPI Werte nach
Entlassung in allen Rekonstruktionsgruppen. 95%Cl= 95% Confidence Interval,

Konfidenzintervall.

Evaluation eines méglichen Zusammenhanges zwischen dem Tumorstadium nach UICC

und den Verdnderungen des Selbstpflegeindex

Die Einteilung der Patienten folgte auf der Basis der Klassifikation des oralen
Plattenepithelkarzinoms nach der Internationalen Vereinigung gegen Krebs (Union

internationale contre le cancer (UICC)) (Bild 8).
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Die Evaluation moéglicher Unterschiede im SPI bei Aufnahme zwischen den Patienten
mit unterschiedlichem Tumorstadium zeigte keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen (F(4,133)=0,8662, p=0,4861).

Einteilung der Patienten je nach Tumorstadium
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Bild 8. Patienteneinteilung in 5 Tumorstadien nach UICC.

Die Analyse der zwischen-SPl Werte zwischen den Patientengruppen mit
unterschiedlichen Tumorstadien konnte Unterschiede zwischen den unten
aufgefiihrten Gruppen zeigen (Tabelle 13).

Auch bei der Analyse der Entlassungswerte konnten keine signifikanten Unterschiede
oder Tendenzen in Bezug auf die Veranderungen des SPI zwischen den Gruppen mit

unterschiedlichen Tumorstadien gezeigt werden (Tabelle 14).
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Einfaktorielle Varianzanalyse
Messung Quadratsumme Df Mittel der F P
Quadrate
Zwischen den | 286661,0281 4 71665,2570 80,6062 0,0000
Gruppen
Innerhalb der | 85351,5700 96 889,0789
Gruppen
Gesamtsumme | 372012,5981 100

Post hoc Tukey Test
Diff. 95%ClI p
Stadium 5 vs Stadium 3 133,6000 94,5198 bis 172,6802 | 0,0000
Stadium 5 vs Stadium 1 49,000 11,1608 bis 86,8392 | 0,0045
Stadium 4 vs Stadium 3 147,60000 123,3085 bis 171,8915 | 0,0000
Stadium 4 vs Stadium 1 63,0000 40,7598 bis 85,2402 | 0,0000
Stadium 3 vs Stadium 2 -131,6000 -158,5342 bis - 0,0000
106,6658
Stadium 3 vs Stadium 1 -84,6000 -110,4491 bis -58,7509 | 0,0000
Stadium 2 vs Stadium 1 47,0000 21,9003 bis 72,0997 | 0,0000

Tabelle 13. Einfaktorielle Varianzanalyse und post hoc Tukey Test der Werte des

zwischen SPI. 95%Cl= 95% Confidence Interval, Konfidenzintervall.
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Einfaktorielle Varianzanalyse

Messung Quadratsumme Df Mittel der F P
Quadrate
Zwischen den 35725,4891 4 8931,3723 7,8833 | 0,0000
Gruppen
Innerhalb der 151816,0000 134 1132,9552
Gruppen
Gesamtsumme 187541,4891 138

Post hoc Tukey Test

Diff 95%Cl p

Stadium 1 vs Stadium 2 36,0000 13,5504 bis 58,4496 0,0002

Stadium 2 vs Stadium 3 - -70,9213 bis -15,0787 0,0004
43,0000

Stadium 2 vs Stadium 4 - -59,7775 bis -10,4225 0,0012
35,1000

Stadium 2 vs Stadium 5 - -107.3106 bis -22.6894 0,0004
65.0000

34

Entlassung. 95%Cl= 95% Confidence Interval, Konfidenzintervall.

Tabelle 14. Einfaktorielle Varianzanalyse und post hoc Tukey Test der Werte des SPI bei

Evaluation der Verdnderungen der Risikofaktoren Dekubitus, Pneumonie, Sturz, Delir

Die Evaluation des Risikos fiir das Auftreten dieser Risikofaktoren erfolgt durch das

ePA© System automatisch nach der gewichteten Bearbeitung mancher der bereits




oben genannten Patientenfahigkeiten (Bewegung, Erndhrung, Kérperpflege,
Kommunikation, Ausscheidung, Kognition, Schlafen, Atmung, Schmerzen). Es wurden
bestimmte Parameter fiir die Einschatzung jedes Risikofaktors ausgewahlt. Die
Veroffentlichung jedoch der genauen Berechnungsmethode ist laut dem Entwickler
nicht zulassig. Einzelheiten zur Berechnung werden jedoch dem Nutzer durch das
System aufgezeigt. Ohne auf die Einzelheiten einzugehen, wurden unter anderem fiir
die Berechnung des Dekubitus-Risikos die Fahigkeit des Patienten sich fortzubewegen
oder Veranderungen der Kérperposition vorzunehmen, als auch die Feuchtigkeit der
Haut einbezogen.

Das Dekubitusrisiko gilt als signifikant, wenn der berechnete Wert < 16 ist. Der Wert
wird im Gegensatz zu den anderen Risikofaktoren welche als kategoriale Variablen
angegeben werden, metrisch angezeigt.

Deshalb wurde zur Evaluation moglicher Veranderungen des Risikos eines Dekubitus
die dokumentierten und durch das System ePA © kalkulierten Werte bei Aufnahme

und Entlassung mittels eines Wilcoxon Test verglichen.

Haufigkeit eines Dekubitus-Risiko Wertes unter
oder gleich 16

25
20
15
10

5 3

. ]

Bei Aufnahme Bei Entlassung

Bild 9. Darstellung der Haufigkeit eines Dekubitus-Risiko Wertes < 16 welcher mit
einem erhohten oder hohen Risiko eines Dekubitus verbunden ist. Blauer Balken=Dbei

Aufnahme, grauer Balken=bei Entlassung.
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Das Ergebnis zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied (z=-7,7793, p=0), so
dass die Entlassungswerte niedriger als die Aufnahmewerte waren.

Insbesondere, wurde ein Dekubitus-Risiko Wert < 16 3 Mal bei der Aufnahme 23 Mal
bei Entlassung dokumentiert (Bild 9). Somit konnte gezeigt werden dass die
Tumorresektion zu einer Erhhung des Dekubitusrisikos fiihrte.

Zur Analyse der Haufigkeit des Auftretens der Risikofaktoren Sturz, Delir oder
Pneumonie wurden jeweils 2x2 Kontingenztabellen angefertigt und ein Exakter Test
nach Fisher (zweiseitig) durchgefiihrt. Das e-PA System evaluiert fiir die Berechnung
des Sturz-Risikos unter anderem Gleichgewichtsstérungen und ein verandertes
Gangbild des Patienten. Fiir die Einschatzung des Risikos fiir ein Delir werden die
Orientierung des Patienten, als auch Veranderungen des Schlafverhaltens eruiert.
Zuletzt, gelten das Vorhandensein eines Tracheostomas und Schluckstorungen als
Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Pneumonie.

Fir die Haufigkeit der Dokumentation (Bild 10) einer Pneumonie wurde ein p-Wert
unter 0,001 berechnet. Es konnte somit gezeigt werden, dass die Unterschiede in der
Haufigkeit statistisch signifikant waren und somit das Risiko einer Pneumonie nach

der Tumorresektion hoher im Vergleich zur Aufnahme war.

Pneumonierisiko bei Aufnahme und Entlassung
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Kein Pneumonierisiko-A Kein Pneumonierisiko-E
Pneumonierisiko-A Pneumonierisiko-E

Bild 10. Darstellung der Haufigkeit des Pneumonierisikos bei Aufnahme (A, blaue

Balken) und Entlassung (E, graue Balken).
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Die Evaluation der Daten fiir die Risikofaktoren Sturz und Delir ergab einen p-Wert
von 0,0012 und 0,0078, welche ebenfalls ein statistisch signifikant erh6htes

postoperatives Risiko fiir einen Sturz oder ein Delir ergaben (Bilder 11 und 12).

Sturzrisiko bei Aufnahme und Entlassung

100 93

90

30 77
70 65
60

49

50

40

30

20

10

0

Kein Sturzrisiko-A Sturzrisiko-A Kein Sturzrisiko-E Sturzrisiko-E

Bild 11. Darstellung der Haufigkeit des Sturzrisikos bei Aufnahme (A, blaue Balken) und

Entlassung (E, graue Balken).

Delirrisiko bei Aufnahme und Entlassung
160
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Kein Delirrisiko-A Delirrisiko-A Kein Delirrisiko-E Delirrisiko-E

Bild 12. Darstellung der Haufigkeit eines Delirrisikos bei Aufnahme (A, blaue Balken)

und Entlassung (E, graue Balken).
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Die Untersuchung der postoperativen Dokumentation ergab, dass die Diagnosen
Pneumonie, Sturz oder Dekubitus postoperativ in unserem Patientenkollektiv nicht
aufgetreten sind.

Ein Delir konnte in 7 von 142 Patienten festgestellt werden.

38



Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Auswirkungen der operativen Therapie eines oralen PLE-CA auf die Lebensqualitat
der Patienten wurden bereits vielfach in Studien untersucht. Insbesondere konnte
gezeigt werden dass, auch langerfristig (12 Monate nach der Operation) eine
signifikante Einschrankung der Lebensqualitat festzustellen ist (gemessen mit der
University of Washington Quality-of-Life Questionnaire Skala, Markkanen, et. al.,
2005). Ursachen fiir die Einschrankung der Lebensqualitdt sind unter anderem
Probleme beim Essen, Schlucken, Sprechen, der Asthetik und der Schulterfunktion.
Ein wichtiger Punkt im Rahmen der Krankheitsbewaltigung ist die
Selbstwirksamkeitserwartung. Diese wird als "’ Glaube dass man erfolgreich das
erforderliche Verhalten ausfiihren kann, um das erwartete Ergebnis zu erzielen*
beschrieben (Bandura, 1986). Laut Foster et. al. (1914) haben die Patienten welche
eine niedrige Einschatzung der Selbstwirksamkeit haben meistens folgende
Charakteristika: es sind meistens Frauen, Patienten mit starken Schmerzen oder
Depressivitat, ein eingeschranktes Wohlbefinden, eingeschrankten sozio-
O0konomischen Status und keine soziale Unterstiitzung.

In der Literatur werden unterschiedliche Skalen und Parameter zur Evaluation der
Selbstwirksamkeit (self-efficacy) und Selbstversorgung des Patienten angewandt,
dessen aktive Teilnahme in der Genesung und Rehabilitation wichtig ist (Foster et. al.
2014). Unter anderem, Skalen welche die Lebensqualitat, das Wohlbefinden, die
Krankheitswahrnehmung, die Depression und die soziale Unterstltzung (Foster et. al.
2014) untersuchen.

Ziel unserer Studie war es zu untersuchen, ob die Tumoroperation bei einem Patienten
mit oralen PLE-CA zu einer Einschrankung in der Selbstversorgung, gemessen mittels
des SPI, darstellt und ob sich eine poststationare Versorgungsbediirftigkeit feststellen
[asst.

Unsere retrospektive Studie konnte zeigen, dass Patienten mit einem oralen
Plattenepithelkarzinom nach Tumorresektion, Lymphknotenentfernung und
Rekonstruktion bei Entlassung eine statistisch signifikante Reduzierung ihres

Gewichtes und des SPI aufweisen. Dies impliziert, dass diese Patienten ein
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poststationdres Selbstversorgungsdefizit haben und dass sie somit manche Aspekte
ihres Alltages selbstandig nicht meistern konnen. Die einzelnen Patientenfahigkeiten
und Patientenzustande, welche durch das ePA© System zur Festlegung des SPI
evaluiert werden, wurden in unserer Studie nicht separat untersucht. Ziel war es, den
Gesamtwert und die Veranderungen des SPI in Korrelation zu den
Allgemeinerkrankungen, dem Tumorstadium und dem Rekonstruktionsverfahren zu
untersuchen, so dass die Ergebnisse als Grundlage fiir mégliche Anderungsvorschlige
in Bezug auf die chirurgische Behandlung und poststationare Behandlung dienen
kénnen.

Es konnte gezeigt werden, dass die Evaluation der individuellen poststationdren
Versorgungsbedirftigkeit der Patienten mit oralem Plattenepithelkarzinom somit
unentbehrlich ist.

Es konnte gezeigt werden dass es zu einer signifikanten Besserung des
Selbstpflegeindex bei Entlassung gekommen ist, dieser jedoch unter dem
Aufnahmewert lag.

Die festgestellte signifikante Reduzierung des SPI einen Tag nach der Operation kann
im Rahmen der Art und des Ausmalies des Eingriffes (je nach Lokalisation: Zungen-,
Mundboden-, Unterkiefer-, Oberkiefer-, Wangenteilresektion), als auch der Dauer (6-
10 Stunden), der durchgefihrten temporaren Tracheotomie zum Schutz der Luftwege,
des Vorhandenseins von Drainagen im Bereich des Halses und der
Transplantatentnahmestelle, als auch eines Urinkatheters, oder durch
Patientencharakteristika wie die Anzahl der Allgemeinerkrankungen erklart werden.
Das Ergebnis der Evaluation eines moglichen Zusammenhanges zwischen dem SPl Wert
einen Tag nach der Operation und dem Rekonstruktionsverfahren, lokalplastisch oder
mikrovaskular hat ergeben, dass es keinen signifikanten Unterschied gab. Somit
scheint der der Faktor Art der Rekonstruktion nicht flir die initialen postoperativen
Veranderungen des SPI zustandig zu sein. Bei der Untersuchung jedoch der
Unterschiede im Entlassungs-SPl zwischen den unterschiedlichen
Rekonstruktionsgruppen ist ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Gruppe mit einer lokalplastischen Deckung, welche einen héheren SPI hatte und derer,

welche ein Radialis-Transplantat erhalten hatten, festgestellt worden.
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Eine Erklarung fiur die Feststellung des Unterschiedes erst bei Entlassung kdnnte sein,
dass wie in der Literatur beschrieben, das Radialis-Transplantat neben dem Fibula-
Transplantat haufiger mit Komplikationen wie Infektionen, Wunddehiszenzen,
Hamatom- oder Serombildung verbunden ist, die sich zwischen der 1 und 2 Wochen
manifestieren (Chen, et. al., 2012, Almadori, et. al., 2015) und sich somit erst verzogert
auf den SPI auswirken. Keiner der in dieser Studie aufgenommenen Patienten
bendtigte eine Transplantat-, oder Wundrevisionsoperation. Es kann jedoch durch die
Dokumentation nicht eruiert werden, ob kleine lokale Infektionen oder Dehiszenzen
der Transplantatentnahmestelle vorlagen, welche eine Auswirkung auf die Selbstpflege
des Patienten hatten.

Unabhangig von der Haufigkeit der postoperativen Komplikationen nach
mikrovaskuldrer Rekonstruktion kann dieses Verfahren eine
Rekonstruktionsmoglichkeit, auch fir Patienten mit fortgeschrittenen Karzinomen der
Mundhéhle bitten, ohne einen negativen Einfluss auf die Uberlebensrate im Vergleich
zur lokalplastischen Rekonstruktion oder offenen Granulation zu haben (Hsieh, et. al.,
2012).

Es muss berlicksichtigt werden und als Limitation der Studie angesehen werden, dass
die Anzahl der Patienten welche ein Skapula- oder ein Fibula-Transplantat erhalten
haben mit jeweils N=2 niedrig war. Eine prospektive Studie mit einer groReren
Patientenanzahl pro Gruppe ist zu Steigerung der Teststarke zu empfehlen. Somit kann
das Ergebnis der Auswirkung der Art der Rekonstruktion auf den SPI nur als Tendenz
angesehen werden.

Die Evaluation von moéglichen Unterschieden im SPI zwischen Patienten mit keiner, 1-3
oder mehr als 3 Erkrankungen, als auch zwischen Tumorpatienten unterschiedlicher
Tumorstadien ist von bedeutender Wichtigkeit, da somit bereits praoperativ eine
Risikostratifikation stattfinden kann und die individuelle postoperative
Behandlungsbedirftigkeit festgelegt werden kann.

Es ist bereits in der Literatur bekannt, dass manche Erkrankungen zu bestimmten
Funktionseinschrankungen fiihren kénnen. So kénnen die Arthritis mit
Bewegungseinschrankungen und der Diabetes mit Seheinschrankungen einhergehen.

Studien haben unterschiedliche Kriterien fiir die Einschatzung der Behinderung
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ausgewahlt. Hung et. al. (2012) verwendeten die Bewertungsskala ““Aktivitaten des
alltaglichen Lebens’ (activities of daily living, ADL) und haben unter anderem die
Fahigkeit zu duschen, anziehen, essen, zur Toilette zu gehen und sich fortzubewegen,
untersucht. AulRerdem, wurden kognitive Einschrankungen, wie die Vergesslichkeit,
eruiert. Nach Fried et. al. (1994), kann die Behinderung, in drei Kategorien unterteilt
werden: Mobilitdt, Durchfiihrung komplizierter Ubungen und Selbstversorgung.

In unserer Studie, haben wir als Kriterium die Selbstversorgung und als Messmethode
den SPI ausgewahlt. Es sind keine Studien welche die Veranderungen des
Selbstpflegeindex bei Patienten mit oralen PLE-CA untersuchen, in der Literatur
vorhanden.

Hung et. al. konnten zeigen dass Bluthochdruck, Diabetes Mellitus, Herzerkrankungen
wie Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Arthritis, Lungenerkrankungen und unterschiedliche
Krebsarten (ohne Differenzierung), mit einer Einschrankung der Mobilitdat und somit
auch der Selbstversorgung, verbunden sind (Hung et. al., 2012). Diese Korrelation hat
sich im Laufe der Jahre verandert. Insbesondere, konnte eine Reduzierung der
Assoziation zwischen der arteriellen Hypertonie, im Gegensatz zum Diabetes und den
chronischen Lungenerkrankungen und der Behinderung gezeigt werden.

Eine sehr starke Korrelation welche liber die Jahre stabil geblieben ist, konnte
zwischen dem Vorhandensein von kognitiven Einschrankungen und der Durchfiihrung
von komplexen Aktivitdten des alltdglichen Lebens (ADL) festgestellt werden. Somit
konnte wissenschaftlich belegt werden dass Patienten die dement sind oder eine
andere Einschrankung ihrer kognitiven Funktionen haben, sich nicht vollkommen
selbstandig versorgen kdnnen.

In unserem Patientenkollektiv konnte keine Korrelation zwischen dem SPIl und der
Anzahl der Allgemeinerkrankungen festgestellt werden.

Eine Begriindung fiir diesen Befund welcher kontrar zu der vorhandenen Literatur
steht, welche eine positive Korrelation zwischen Allgemeinerkrankungen und
Einschrankungen des Patienten beschreibt, konnte das Alter der Patienten sein. Der
Mittelwert des Alters unserer Patienten war mit 65 Jahre deutlich niedriger im

Vergleich zu Hung et. al. (2012, MW 74,4). Weitere mogliche Ursachen fiir die
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Unterschiede in den festgestellten Ergebnissen zwischen den Studien kdnnen auch

durch Unterschiede:

1. in den Charakteristika der Erkrankungen welche evaluiert wurden,

2. in den ausgewahlten Parameter welche zur Einschatzung der Behinderung
ausgewahlt wurden (z.B. Einschrankungen beim Duschen und/oder essen
und/oder Schlucken)

3. in Bezug zum evaluierten Endpunkt (z.B. Selbstversorgung wie in unserer Arbeit
oder Lebensqualitat) und der Skala oder der Auswertungsmethode der

jeweiligen Endpunkte erklart werden.

AulBerdem haben wir in unserer Studie den Einfluss der Anzahl der Erkrankungen,
unabhangig von der Diagnose, und nicht einen méglichen Einfluss einer bestimmten
Erkrankung auf den SPI, evaluiert.

Es muss jedoch als Limitation der Studie angesehen werden, dass die Anzahl der
Patienten mit mehr als 3 Erkrankungen deutlich niedriger im Vergleich zu den anderen
Gruppen war. Die Rekrutierung von mehr Patienten zur Gewahrleistung eines
grofleren Patientenkollektivs war aufgrund der erst seit Januar 2015, in unserer Klinik,
eingefiihrten ePA © Dokumentation nicht moéglich. In Anbetracht der niedrigen Anzahl
der Patienten in der dritten Gruppe, wird zur Validierung des Ergebnisses eine
prospektive Studie mit einer hoheren Patientenanzahl empfohlen.

Die Untersuchung einer Korrelation zwischen Tumorstadium und SPI in unserer Studie,
zeigte dass Gruppen mit einem hoheren Tumorstadium, postoperativ in den meisten
Gruppen einen hoheren SPI Wert als die Gruppen mit einem niedrigen Tumorstadium
hatten, im Gegensatz zu dem erwarteten Ergebnis, dass Patienten mit einem
schlechteren Tumorstadium mehr eingeschrankt sind.

Ein wichtiger Punkt welcher ggf. dazu beigetragen hat dass in unserer Studie keine
Korrelation zwischen dem Tumorstadium und der Einschrankung der Selbstpflege
festgestellt werden konnte, ist die Untersuchung der Patienten vor einer moglichen
adjuvanten Therapie, wie Radio- oder Chemotherapie oder derer Kombination, welche
laut Mucke et. al. (2015) zu einer zusatzlichen Einschrankung der Lebensqualitat bei
Patienten mit oralen PLE-CA fihrt. Die Auswahl des Zeitpunktes der Evaluation des SPI,

wahrend des stationdren Aufenthaltes, zielte darauf hin, Einschrankungen in der
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Selbstpflege durch die chirurgische Intervention und nicht durch die adjuvante
Therapie, zu untersuchen. Somit konnte gezeigt werden, dass es keine Korrelation
zwischen dem Tumorstadium und dem SPI bei Patienten mit oralen PLE-CA, wahrend
des Aufenthaltes der primaren chirurgischen Operation, gibt.

Letztlich kann die Evaluation der Haufigkeit der praoperativen Identifikation von
Triggerpunkten fir Delir, Dekubitus, Sturz und Pneumonie bei Patienten mit oralen
PLE-CA, im Optimalfall zu einer Festlegung von Vorbeugungsmalnahmen fiihren, wie
unter anderem frithere Mobilisation, Atemtraining, adaquate medikamentdse
Therapie sowie Infusions- oder Schmerztherapie fiihren. In unserem Patientenkollektiv
konnte eine postoperative Erhohung des Dekubitus-, Pneumonie-, Sturz- und
Delirrisikos gezeigt werden. Dieses Risiko wird durch das e-PA© System nach Eingabe
einer Bewertung unterschiedlicher Parameter automatisch berechnet. Eine
tatsachliche Diagnose einer Pneumonie, eines Sturzes oder eines Dekubitus ist jedoch
nicht aufgetreten. Dies kann unter anderem durch die addquate und rechtzeitige
Mobilisierung, die sorgfaltige kdrperliche Pflege und Wundversorgung, als auch die
Pflege des Tracheostomas, das Absaugen und den Wechsel der Trachealkaniile erklart
werden.

Ein Delir konnte in 7 von 142 Patienten festgestellt werden. Alle Delirpatienten hatten
eine oder mehrere Allgemeinerkrankungen, ein Faktor welcher zur Verschlechterung
der kognitiven Funktion beigetragen haben kdnnte.

Die Haufigkeit des Auftretens eines Delirs in der Normalpopulation betragt 1-2% (Fong
et. al, 2009) und bei chirurgischen Patienten variiert diese je nach Studie, zwischen 10-
50% (Cole et. al., 2008, 2009, Hshieh et. al., 2008). Das Delir wurde in der Literatur mit
einer héheren Mortalitat (Koster et. al., 2012, Schubert et. al., 2018), langeren
Aufenthaltsdauer (Schubert et. al., 2018), hoheren Verpflegungskosten (Schubert et.
al., 2018) und einer kiirzeren Uberlebenszeit nach der Entlassung (Leslie et. al., 2008),
verbunden. Somit besteht grofRes Interesse darin die Risikofaktoren fiir das Entstehen
eines Delirs bereits prdoperativ zu identifizieren und prophylaktische Malknahmen zu
ergreifen.

Die Ursachen fir ein Delir sind multifaktoriell. Meistens pradisponieren Schmerzen,

Infektionen, Dehydrierung, ein Schlaganfall, metabolische Veranderungen und/oder
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ein operativer Eingriff zur Delir-Genese (Kukreja et. al., 2015). Die Literatur bzgl. dem
Auftreten eines Delirs bei herzchirurgischen Patienten bei denen die Haufigkeit im
Vergleich zu anderen chirurgischen Patienten groRer ist, zeigte dass unter anderem
das hohe Alter, das Vorhandensein vom Demenz, Immobilitat, Polypharmazie als auch
bestimmte Medikamente wie Anticholinergika, das Delir hervorrufen kénnen (Burkhart
et. al., 2010, Clark et. al., 2010). Andere Diagnosegruppen welche haufiger ein Delir
erleiden sind: neurochirurgische, Trauma Patienten, Patienten nach Bestrahlung und
neurologische Patienten (Schubert et. al., 2018).

Daten iber mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Patienten sind nicht vorhanden.
Insbesondere, sind keine retrospektiven oder prospektiven Studien welche die
Effektivitat der praoperativen Evaluation von Delir bei mund-, kiefer- und
gesichtschirurgischen Patienten untersuchen, in der Literatur vorhanden.

Schubert et. al. (2017) konnten die Effektivitat des e-PA© Bewertungssystems in der
Einschatzung des Delirrisikos bei kardiologischen und herzgefafichirurgischen
Patienten untersuchen. Es wurde gezeigt dass kardiologische Patienten haufiger als
herzgefalichirurgische Patienten bereits praoperativ Risikofaktoren fir die Genese
eines Delirs haben. Somit haben Schubert et. al. postuliert dass bei den
gefalichirurgischen Patienten Faktoren welche eher mit der Operation oder der
Narkose verbunden sind, mit der Genese des Delirs verbunden sind.

Es ist zu betonen dass kognitive Einschrankungen in einem positiven Zusammenhang
mit der Genese des Delirs stehen (Schubert et. al., 2010, Fong et. al., 2018). Korevaar
et. al. (2005) zeigten in deren Studie mit Patienten lber 65 Jahren, welche akut in die
internistische Abteilung eingeliefert worden sind, dass bei 89% der Patienten welche
ein Delir entwickelt haben, kognitive Einschrankungen bei der Aufnahme vorhanden
waren. Als Erklarung fir dieses Ergebnis wurde unter anderem die eingeschrankte
zerebrale Durchblutung (Fong et. al., 2009) sowohl bei adlteren Patienten mit Delir als
auch bei dementen Patienten, als auch ein Mangel an cholinergen Metaboliten (Hshieh
et. al., 2008) genannt.

Schubert et. al. konnte zeigen dass Patienten welche ein Delir entwickelt haben
haufiger eine Einschrankung der Selbstpflege und der Bewegung in dem e-PA©

Erfassungssystem aufwiesen.
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Auch wenn die vorhandene Literatur bezliglich der Haufigkeit eines Delirs in den
meisten Diagnosegruppen enorm steigt, ist die Information bzgl. jener in Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgischer Patienten spérlich. Schubert et. al. (2018) konnten
zeigen, dass auch MKG chirurgische Patienten haufig ein Delir erleiden (ca. 22.8%).
Somit ist die Erweiterung des Delir-Managements auch fiir diese Patienten notwendig.
Eine Starke unserer Studie ist es dass es sich um die erste auf MKG Fachgebiet
durchgeflhrte Studie handelt, welche die Einschrankung in der Selbstpflege von
Patienten mit oralen PLE-CA nach Tumoroperation adressiert. AuRerdem wird zum
ersten Mal das Thema der poststationadren therapeutischen Bedirfnisse angesprochen
und die Notwendigkeit der Festlegung eines individuellen Therapieplanes bei
Entlassung.

In unserer Studie wurden mogliche Interaktionen zwischen den unterschiedlichen
chronischen Erkrankungen und dem oralen Plattenepithelkarzinom nicht untersucht.
Aullerdem wurde nicht der direkte Einfluss der einzelnen chronischen Erkrankungen
auf den SPI bei mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Patienten mit oralen PLE-CA,
sondern der Einfluss der Anzahl der Erkrankungen, untersucht. Weitere Limitationen
unserer Studie sind: der retrospektive Charakter, welcher eine
Kausalitatsuntersuchung nicht erlaubt.

Letztlich, da die Ausfiillung des Fragebogens durch die jedes Mal fir den Patienten
zustandige Person der Pflege vorgenommen wird, hangt das Ergebnis sehr vom
Untersucher ab. Da jedoch eine Einweisung fiir die Erfassung im Rahmen der
Einarbeitung notwendig ist, sind wir davon ausgegangen dass die Ausfillung durch alle
Krankenschwestern und Krankenpflegern gleich erfolgt.

Die Feststellung, dass die Selbstversorgung der Patienten postoperativ und
insbesondere bei Entlassung eingeschrankt ist, zeigt die Wichtigkeit der
Dokumentation der Veranderungen des SPI des Patienten. Die Erhebung des
Entlassungs-SPI und die Verordnung einer dem individuellen SPI angepassten
unterstitzenden Therapie werden empfohlen. Insbesondere, folgende poststationare
Therapien kdnnen zutreffend sein:

1. individuelle Schmerztherapie,
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2. Krankengymnastik des Hals-, Schulter-, Unterarm-, Riicken- oder
Unterschenkelbereiches bei eingeschrankter Bewegung, Lymphstau,
Odembildung, Muskelverspannung,

3. Atemtherapie und/oder Inhalationstherapie bei ausgepragtem Auswurf,

bekannter COPD,

Schlucktraining bei Schluckstérungen,

stationare RehabilitationsmaRnahmen,

Verbandswechsel bei Vorhandensein von Wunden, Kathetern, Drainagen,

unterstiitzende Hilfsmittel, wie Kriicken, oder andere Gehhilfen,

Lymphdrainage,

w 0 N o u &

Logopadie,

10. spezielle Erndhrungsempfehlungen,

11. Organisierung einer hauslichen Pflege.
Die Umsetzung der Ergebnisse der SPI Evaluation benétigt eine enge Kooperation
zwischen unterschiedlichen arztlichen und pflegerischen Disziplinen der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, internistischen
Fachdisziplinen, Ernahrungsteams, Physiotherapeuten, Krankengymnasten,
Logopaden, des Sozialdienstes, des Hausarztes des Patienten, Rehabilitationszentren
und vielen mehr. Wie auch die primare Behandlung ist auch die poststationare
Behandlung der Tumorpatienten interdisziplinar.
Diese Studie konnte zeigen, dass Patienten mit oralen Plattenepithelkarzinomen
unabhangig von der Art der rekonstruktiven MalRnahme, dem Tumorstadium oder der
Anzahl der Allgemeinerkrankungen ein poststationares Selbstversorgungsdefizit
haben.
Das Ziel der individuellen arztlichen und pflegerischen Versorgung des Patienten ist es,
trotz des Vorhandenseins von Risikofaktoren fiir Pneumonie, Dekubitus, Sturz und
Delir das Auftreten dieser Zustande durch geeignete MaBnahmen zu verhindern.
Eine individuelle detaillierte Analyse der Parameter der Selbstversorgung bei
Entlassung kann dazu dienen durch die Auswahl geeigneter Folgemalinahmen und
Therapieangebote, die poststationare Versorgung der Tumorpatienten und somit auch

deren Lebensqualitat zu verbessern.
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Zukunftige Studien, welche die Pflegebediirftigkeit dieser Patienten nach Entlassung

untersuchen werden, sind fir die Verbesserung der Lebensqualitat unentbehrlich.
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Appendix

STUDIENDESIGN

1. Auswahl aller Tumorpatienten mit operablem oralen PLE-Karzinom operiert in der MKG Chirurgie

Uniklinik Erlangen im Zeitraum 01.01.2015-31.03.2018

2. Auswahl des SPI Wertes (Uber das Arbeitssystem) bei Aufnahme, einen Tag nach der Tumoroperation

und bei Entlassung

Evaluation der priméren Hypothese und Zeitreihenanalyse

g

Evaluation der sekundédren Hypothesen

1. Einteilung je nach Anzahl der Grunderkrankungen

Gruppe A: O Gruppe B: 1-3 Gruppe C: =3
2. Einteilung je nach Art der Rekonstruktion
Radialis I | ALT | I Latissimus | | Fibula | I Skapula I I Oberarm | Lokalplastische I
3. Einteilung je nach Tumorstadium
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
Stage O stage | Stage Il Stage Il Stage IV

4, Evaluation der Haufigkeit der Triggerpunkte fiir Sturz-, Delir-,

Pneumonie- und Dekubitusrisiko

Graphik 1. Darstellung des Studiendesigns.
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