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1 Einleitung

1.1 Die operative Medizin im demographischen Wandel

Es ist schon lange bekannt, dass die Bundesrepublik Deutschland einem demographischen
Wandel unterliegt [1]. Hochrechnungen zu Folge wird die deutsche Bevélkerung im Jahr
2050 um ca. 16% geschrumpft sein und die Anzahl der Gber 80-j&hrigen Menschen in
Deutschland wird um 156% gestiegen sein [2]. Dies hat zwei wesentliche Grinde: Zum
einen ist in Deutschland die Sterberate seit 1972 hoher als die Geburtenrate und zum anderen
steigt die Lebenserwartung der Bevolkerung [3]. Im Jahre 2015 liegt die Lebenserwartung
eines neugeborenen Mé&dchens bei 82.2 Jahren und die eines Jungen bei 75.6 Jahren [4].
Diese Entwicklung bringt verschiedene Herausforderungen fur den medizinischen Sektor
mit sich. Die Zahl der geriatrischen Patienten, per definitionem Patienten > 70 Jahre, wird
weiter steigen und gleichzeitig werden auch die Operationen und Interventionen bei &lteren
Patienten zunehmen. Laut Angaben des Statistischen Bundesamtes betragt bereits bei den
im Jahr 2014 durchgefuhrten Operationen der Anteil der Patienten von > 65 Jahre 50,2%
[5]. Beispielhaft sind es bei urologischen Operationen, die Uber 65-Jahrige betreffen, bereits
jetzt knapp 50% in der Prostatachirurgie und sogar tiber 56,1% bei Operationen an der Niere

und den ableitenden Harnorganen [5].
Der geriatrische Patient

Das chronologische Alter eines Patienten ist nicht alleiniger Faktor fur den mutmaglichen
Gesundheitszustand des Patienten. Das Mal} an Gebrechlichkeit, Multimorbiditat und der
funktionelle Status spielen eine groRe Rolle [6]. Durch die ,,Deutsche Gesellschaft fiir
Geriatrie* wurde 2007 die Definition eines geriatrischen Patienten Uiberarbeitet, sodass auch
flr die Geriatrie typische Komorbiditat, die erhohte Vulnerabilitat fir Komplikationen und
das Risiko des Verlustes der Selbsthilfefahigkeit berticksichtigt werden [6, 7].



Der geriatrische Patient in der Onkologie
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Abbildung 1: Krebs-Erkrankungen nach Altersgruppen [8]

Die Pravalenz von onkologischen Erkrankungen steigt mit zunehmendem Lebensalter (siehe
Abbildung 1, S.2). In wenigen Jahren werden etwa 70% der Malignomerkrankungen
Patienten Uber 65 Jahre betreffen [9]. Es handelt sich bei &lteren Tumorpatienten um eine
sehr inhomogene Gruppe in Bezug auf den individuellen Gesundheitszustand, die
Komorbiditat und den funktionellen Status. Sowohl der Ernahrungszustand, die Kognition,
die emotionale Verfassung und der soziale Ruckhalt unterscheiden sich von Patient zu
Patient stark. Eine Studie konnte bei &lteren Tumorpatienten (Kolorektales Karzinom und
Bronchialkarzinom) eine Assoziation zwischen der Komorbiditdt und einer steigenden
Mortalitat nachweisen, welche nicht tumorabhéngig war [10]. Somit wird deutlich, dass eine
umfassende Betrachtung des Patienten notwendig ist und die gezielte Diagnostik in Bezug
auf die Tumorerkrankung allein nicht ausreicht. Neben laborchemischer Diagnostik ist eine
genaue Betrachtung und ein diagnostisches Screening durch ein geriatrisches Assessment,
vor allem bei onkologischen Patienten, zur prézisen Planung eines perioperativen

Managements unabdingbar.

Es kommt hdufig bei &lteren onkologischen Patienten vor, dass ihr Allgemeinzustand
féalschlicherweise als zu schlecht fur eine Tumorresektion mit dem jeweiligen operativen
Risiko eingestuft wird und sie somit nicht die notwendige Operation erhalten [11]. Um dies
zu vermeiden und um eine bessere Risikoeinschdtzung onkochirurgischer Patienten zu

gewadhrleisten, wird seit einiger Zeit ein praoperatives Assessment etabliert [11, 12]. In den



letzten Jahren gibt es immer mehr Studien, welche sich mit dem Thema Onkochirurgie bei
alteren Patienten beschaftigen. Fast die Hélfte der neu diagnostizierten Karzinome betrifft
die &ltere Bevolkerung, sodass hier ein groRer Nachholbedarf an klinischer Forschung

hinsichtlich geriatrischer Patienten in der Onkologie besteht [13, 14].

1.2 Perioperatives Management bei geriatrischen Patienten

Im Jahr 2016 veréffentlicht die ,,American College of Surgeons* (ACS) und die ,,American
Geriatrics Society” (AGS) Leitlinien zum optimalen, perioperativen Management bei alteren
Patienten, aufgrund der steigenden Anzahl von geriatrischen Patienten in der Chirurgie und
den Herausforderungen, welche mit diesem Patientenkollektiv verbunden sind [15]. Hierbei
sollen in der perioperativen Phase neben den physiologischen Veranderungen des Korpers
im Alter auch die erhdhte Vulnerabilitat fir Komplikationen und die funktionellen

Einschrankungen berticksichtigt werden [15].

Um individuelle Ressourcen und Defizite bei alten Patienten vor einem operativen Eingriff
zu erfassen und um eine Risikostratifizierung vorzunehmen, konnen folgende

Untersuchungen im Rahmen eines geriatrischen Assessments durchgefuhrt werden [15]:

Erndhrungszustand
- Kognition

- Mobilitat

- Delir

- Funktioneller Status

1.3 Das geriatrische Assessment (GA)

Das geriatrische Assessment ist als diagnostisches Mittel anzusehen, bei dem der
Gesamtzustand des Patienten multidimensional betrachtet wird. Ohne eine einheitliche
Betrachtung wirden viele Funktionseinschrankungen, Defizite, aber auch individuelle

Ressourcen der Patienten moglicherweise nicht registriert werden [16].

Die erste klinische Studie, welche die Vorteile von dem geriatrischen Assessment bei
stationdren Patienten nachweist, ist aus dem Jahr 1984 [17]. Es konnte gezeigt werden, dass



Patienten, die eine geriatrische Einschatzung mit entsprechender Therapie und
zugeschnittenem Training erhalten, eine niedrigere Mortalitatsrate und eine geringere
Rehospitalisierungsrate nach einem Jahr haben als die Kontrollgruppe. Zudem haben die
Patienten eine signifikante Verbesserung ihres funktionellen Zustands und konsekutiv eine

geringere Rate an Pflegebedurftigkeit sowie Aufnahme in ein Pflegeheim [17].

Das umfassende geriatrische Assessment - Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA)

Ein umfassendes geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment = CGA)
berlicksichtigt und erfasst die Vielfalt eines geriatrischen Patientenkollektivs [18]. Der
Begriff ,,Comprehensive Geriatric Assessment® wurde von Geriatern gepragt, welche ihn
zur Beschreibung einer multidimensionalen und multidisziplindren Bewertung bei alteren
Menschen verwenden. Diese Bewertung erfasst den funktionellen Status, die Komorbiditét,
die Kognition, den psychischen Status, eine etwaige Polypharmazie, die soziale
Unterstlitzung und den Erndhrungszustand von geriatrischen Patienten [19]. Prinzipiell hat

das Comprehensive Geriatric Assessment drei Ziele:

1. Aufdecken von individuellen Defiziten, ggf. gefolgt von einer geriatrischen

Intervention
2. Erfassen des Gesundheitszustandes im Hinblick auf Therapieplanung
3. Prognostizieren von Krankheitsverldufen und Mortalitét

So konnen frihzeitig individuelle Defizite von Patienten detektiert und gezielt durch
therapeutische  Interventionen trainiert werden. Beispielsweise werden durch
Physiotherapeuten in geriatrischen Behandlungseinheiten vor allem die Aktivitdten des
taglichen Lebens (,,Activity of daily living” = ADLS) und die Mobilitat trainiert. Defizite
oder Schwierigkeiten, welche eine Einschrankung der Selbsthilfefahigkeit und
Selbststandigkeit mit sich bringen und somit eine Pflegeheimaufnahme zur Folge haben
konnten, sollen durch gezieltes Uben verbessert werden [20]. Eine multidimensionale
Erfassung eines Patienten mithilfe eines umfangreichen Assessments gibt nicht nur Auskunft
uber den funktionellen Status, das Ausmal’ einer kognitiven Einschrankung oder Uber
Multimorbiditat, sondern hat auch einen pradiktiven Wert in Bezug auf Mortalitat [21].

Avelino-Silva et al. zeigen, dass der funktionelle Status, der kognitive Status und der



Erndhrungszustand in Zusammenhang mit der Sterblichkeit im Krankenhaus stehen [21].
Das ,,Comprehensive Geriatric Assessment™ (CGA) wird in einigen Untersuchungen als
prognostisches Instrument beschrieben [22-24]. Es zeigt sich zum Beispiel, dass bei
Patienten mit Funktionseinschrdnkungen, die sich einer elektiven Operation unterziehen,
mehr Komplikationen auftreten, sich die Krankenhausaufenthaltsdauer verléangert und die
postoperative Mortalitat erhoht ist [22].

Da die Erstdiagnose Krebs in zunehmenden Malie die altere Bevolkerung betrifft, wurde in
den Leitlinien des amerikanischen ,,National Comprehensive Cancer Network® (NCCN)
empfohlen bei onkologischen Patienten >65 Jahren ein geriatrisches Assessment zur

Einschétzung des Gesundheitszustandes und der Risikostratifizierung anzuwenden [25].

1.3.1 ADLund IADL

Die Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) beinhalten grundlegende Fahigkeiten zur
eigenstandigen Selbstversorgung wie zum Beispiel Gehen, Treppensteigen, Essen,
Kdrperhygiene, Ankleiden, Toilettenbenutzung, Kontinenz und der Stuhl-Bett-Transfer
(siehe Abbildung 3: ADL (56). 16). Der ADL-Score, auch Barthel-Index genannt, wurde
1965 von Mahoney F.I und Barthel D.W. verdffentlicht [26]. Urspriinglich ist der ADL zur
Evaluation des funktionellen Status von Patienten mit neurologischen und neuromuskul&ren
Erkrankungen entworfen worden und mit der Zeit von Geriatern zur Bewertung des
Funktionszustands ihrer Patienten ibernommen worden. Er besteht aus 10 ordinalskalierten
Items, welche mit 0, 5, 10 oder 15 Punkten bewertet werden. Die Gesamtpunktzahl umfasst
100 Punkte, dies bedeutet die groBtmogliche Selbststandigkeit und das Fehlen von
Hilfsbediirftigkeit in den oben aufgefiihrten Punkten. Der Barthel Index kann schnell und
kostenguinstig durch medizinisches Personal erhoben werden oder durch den Patienten

mittels Fragebogen ausgefullt werden [26].

Im Hamburger Manual von 2004 wird der Barthel-Index in seiner Durchflihrung prazisiert
und auf ein breites Patientenkollektiv angepasst. AuRerdem wurden Hilfsmittel in den Scores
ubernommen [27]. Beispielsweise wurde festgelegt, dass Patienten, die mit einem
Dauerkatheter versorgt sind und diesen selber versorgen konnen, nicht als inkontinent

einzustufen sind.

Neben dem Barthel-Index gibt es zur Erhebung der ADLs weitere Scores, wie der ADL nach
Katz [28]. In dem ADL Score nach Katz werden 6 Items abgefragt. Bei Selbstandigkeit in



einem Item wird jeweils ein Punkt erreicht. Eine Abstufung ist nicht mdglich. Die
Gesamtpunktzahl von maximal 6 Punkten soll die Unabhéangigkeit von Hilfe widerspiegeln.
Manche Punkte, wie zum Beispiel die Kontinenz (Urin und Stuhl), sind bei dem ADL nach
Katz zu einem ltem zusammengefasst. Ab einer Gesamtpunktzahl von 80 Punkten unterliegt
der ADL-Score nach Barthel einem Ceiling-Effekt. Daher ist es sinnvoll erganzend die
IADLs zu erheben [29].

LInstrumental Activities of daily living* (IADL)

Die IADL-Skala basiert auf dem ADL-Score und erfasst die Alltagskompetenz geriatrischer
Patienten. Es werten 8 zentrale, instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens erfasst, zum
Beispiel Telefonieren, Einkaufen, Erledigen von Bankgeschéaften, Haushaltsfiihrung,
Einnahme von Medikamenten und Nutzen von Transportmitteln [19]. Der Score wurde 1969
durch Lawton und Brody veroffentlicht [30] (siehe Abbildung 4, S. 18). Die
Gesamtpunktzahl von 8 spiegelt die maximale Unabhangigkeit und keine Einschrankung in
den abgefragten Items wider. Lawton und Brody diskutieren in ihrer Veroffentlichung eine
Genderanpassung des Scores. Bei Frauen sollten 8 Items abgefragt werden, bei Mé&nnern
wurden die Items Kochen, Haushaltsfiihrung und Wasche waschen nicht abgefragt [30].

1.4 Onkochirurgische Patienten in der Urologie

Das Prostatakarzinom

Das Prostatakarzinom steht an funfter Stelle der hiufigsten Todesursachen beim Mann [5].
Zu den Risikofaktoren eines Prostatakarzinoms gehoren neben der familidren Disposition
und der Erndhrung vor allem das Alter [31]. Die primar anzustrebende Therapieoption bei
frihen oder fortgeschrittenen lokalen Prostatakarzinomen ist die radikale Prostatektomie
[32]. Aufgrund des langsamen Wachstums und der geringen Metastasierungsrate liegt die 5-
Jahres-Uberlebensrate bei iiber 90 Prozent [33]. Die radikale Prostatektomie ist Mittel der
Wahl. Droz und Balducci diskutieren in einer Verdffentlichung von 2010, dass die
Behandlung von alteren Prostatakarzinompatienten an den Gesundheitsstatus adaptiert
werden sollte. Die Definition des Gesundheitszustandes wird hier basierend auf der
Unabhéangigkeit in den ADLs und IADLs, der Komorbiditat und des Ern&hrungszustandes
beschrieben [34].



Das Nierenzellkarzinom

Die Rate der an Nierenzellkarzinomen Erkrankten ist bei Mannern doppelt so hoch wie bei
Frauen [33]. Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei 68 Jahren (Manner) bzw. 72
Jahren (Frauen). Die 5-Jahres-Uberlebensrate ist mit fast 80 Prozent relativ hoch [33]. Azawi
et al. fordern fiir die Therapie des Nierenzellkarzinoms bei geriatrischen Patienten eine enge
Zusammenarbeit von Chirurgen, Onkologen und Geriatern. Aktuell existiert allerdings fir

geriatrische Patienten bislang keine definierte Leitlinie [35].
Das Urothelkarzinom

Das mittlere Erkrankungsalter eines Urothelkarzinoms der Blase betragt 72 Jahre bei
Mannern und 76 Jahre bei Frauen und betrifft somit fast ausschlieflich die altere
Bevolkerung. Zu den ca. 15000 invasiven Blasenkarzinomen, bei denen nur zu ca. 25
Prozent Frauen betroffen sind, kommen noch ungefahr 13000 nicht invasive Neoplasien der
Blase hinzu [33]. Im Folgenden werden die invasiven Malignome betrachtet. Clark et al.
zeigen in einer retrospektiven Analyse von 1054 Patienten, die in Altersgruppen unterteilt
wurden, dass bei Alteren die Frilhkomplikationen hoher sind. Es wurde jedoch auch
nachgewiesen, dass die Spatkomplikationen niedriger sind als bei den jungeren
Altersgruppen. Die Mortalitatsraten unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht [36].
Auch flr die radikale Zystektomie zeigt sich, dass das chronologische Alter kein geeignetes
Kriterium fiir die Wahl einer Therapieentscheidung darstellt [36, 37].

1.5 Aktuelle Studienlage

Geriatrisches Assessment in der Onkologie — Aktuelle Studienlage

Wahrend Studien zeigen konnten, dass das chronologische Alter per se keinen geeigneten,
pradiktiven Stellenwert in Bezug auf Therapieféhigkeit, Komplikationsrate oder Mortalitét
besitzt, zeigt sich fiir das geriatrische Assessment und den funktionellen Status eine
prognostische Aussagekraft hinsichtlich der Mortalitat [21]. Der funktionelle Status, im
Sinne des ADL und IADL-Tests, spiegelt somit im umfassenden Assessment den
Allgemeinzustand und den Leistungszustand wider. Dies gilt sowohl in der Geriatrie als auch

in der Onkochirurgie als wichtiges Prognoseinstrument [29].



Balducci et al. beschreiben schon im Jahr 2000 die Vorteile eines umfassenden geriatrischen
Assessments bei Krebspatienten [18]:

- Aufdecken von potentiell behandelbaren Zustdnden, wie Depression oder
Mangelerndahrung, welche eine Therapietoleranz verringern kénnten und mit

der passenden Intervention riickgéngig gemacht werden konnten

- Erfassen des individuellen, funktionellen Zustandes und der entsprechenden

Ressourcen
- Grobe Einschatzung der individuellen Lebenserwartung

- Entwicklung einer gemeingultigen Sprache zur Kilassifizierung é&lterer

Krebspatienten (in ,,gebrechlich, fit oder dazwischen®)

Einige aktuelle Ubersichtsarbeiten beschaftigen sich zudem mit der Frage nach den

prognostischen Parametern des geriatrischen Assessments [38-41]:
- Prédiktion des Gesamtiberlebens

- Pradiktion der postoperativen Komplikationen und Nebenwirkungen einer

Behandlung
- Prédiktion auf die Dauer des Krankenhausaufenthalts

Der funktionelle Status, abgebildet durch den ADL und IADL, scheint von groler
Bedeutung zu sein. Der funktioneller Status wird in der Geriatrie als Beschreibung fur die
selbststandige Bewéltigung von Dingen des taglichen Lebens verwendet [42]. Nicht nur in
Hinblick auf Mortalitat, sondern auch in Bezug auf postoperative Komplikationen sind die
Ergebnisse in den ADL und IADL-Scores prognostische Wegweiser [43]. Fukuse et al.
untersuchen in einer prospektiven Studie an 120 Patienten den Stellenwert unter anderem
des funktionellen Status im Sinne des ADL nach Barthel [44]. Studienteilnehmer waren
Patienten mit einem Alter Gber 60 Jahren mit einem Lungen- oder Mediastinal-Tumor, die
operiert wurden. Der Barthel-Index wurde jeweils zwei Wochen vor der Operation erhoben.
Es zeigte sich, dass Patienten mit Einschrankungen in den prdoperativen ADLSs signifikant
haufiger postoperative Komplikationen hatten [44].



Auch im Rahmen von Chemotherapien bei &lteren, onkologischen Patienten konnte der
Stellenwert eines umfassenden Assessments zur Risikostratifizierung nachgewiesen werden.
Viele Studien untersuchen die Toxizitdt und Nebenwirkungen von Chemotherapien bei
alteren, onkologischen Patienten mit der Empfehlung eines umfassenden Assessments vor
Therapiestart, um eine bessere Risikobeurteilung bei geriatrischen Patienten gewahrleisten
zu koénnen [9, 18, 19, 39, 41, 43, 45].

Daraus ergibt sich die Frage, welche Empfehlungen oder Untersuchungen es zu alteren
Patienten mit soliden Tumoren gibt. Auch bei &lteren Patienten stellt die chirurgische
Resektion eines soliden Tumors eine Maoglichkeit der Kuration dar [46]. Viele dieser
Patienten erhalten h&ufig keine Standardtherapie, weil sie zu Unrecht als zu ,,gebrechlich

und unfit* fur eine Operation eingestuft werden [12].

Zur Risikostratifizierung wird das préaoperative Assessment gerade bei Risikogruppen, wie
geriatrischen, potentiell multimorbiden Patienten, empfohlen [12]. Pope et al. und Audisio
et al. untersuchten das préoperative Assessment bei élteren Krebspatienten (,,preoperative
Assessment of Cancer in the elderly*“=PACE) um eine genaue Einschatzung des operativen
Risikos vorzunehmen [12]. Es wurden n=460 Patienten tber 70 Jahre vor einer elektiven
Tumoroperation in die prospektive Studie eingeschlossen, die eine préoperative Erhebung
der ADLs und IADLs erhielten. Alle Patienten hatten solide Tumore der Brust (n=216), des
Gastrointestinaltraktes (n=146), des Urogenitaltrakts (n=71) oder an anderen soliden
Tumoren (n=27) [11, 12]. Die Ergebnisse der multivariaten Analyse ergaben, dass
Einschrankungen in den IADLs der wichtigste Pradiktor flr postoperative Komplikationen
ist und Einschrankungen in den ADLs mit einer langeren Krankenhausaufenthaltsdauer
assoziiert ist [11].
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2 Fragestellung

Geriatrische Patienten bilden eine sehr heterogene Gruppe, welche in ihrem
Gesundheitsstatus nicht nach dem chronologischen Alter beurteilt werden kdénnen. Dies ist
mit Schwierigkeiten bei der Therapieentscheidung verbunden und es besteht die Gefahr, dass
diese Patienten (Uber- oder auch untertherapiert werden  [47-49]. Gerade die
Therapieentscheidung bei alteren Tumorpatienten muss individuell getroffen werden und die
Therapie muss dem individuellen Risiko und Nutzen angepasst werden [9, 18]. Das
geriatrische Assessment wird eingesetzt, um eine multidimensionale und multidisziplinére
Einschatzung zu ermdglichen, individuelle Defizite zu erkennen und eine effektive
Therapieplanung durchzufiihren [19].

Viele Studien belegen den prognostischen Wert der ADLs und IADLs hinsichtlich
Komplikationen nach onkochirurgischen Operationen, Krankenhausaufenthaltsdauer und
Mortalitatsrate [11, 18, 19, 22, 25, 38, 39, 43, 50, 51]. Dies bildet ein Grundfundament flr
eine adaquate, préoperative Risikostratifizierung bei geriatrischen Patienten.

Bislang ist der Stellenwert der ADL und IADL bei geriatrischen Patienten mit urologischen
Tumoroperationen noch unzureichend untersucht und ist Gegenstand der vorliegenden
Arbeit:

1) Es soll gepruft werden, welchen préadiktiven Stellenwert der ADL und IADL bei
geriatrischen Tumorpatienten in der Urologie hat (primdres Studienziel).

I Als zweites Studienziel soll untersucht werden, ob sich die Dynamik der ADL-
und IADL-Ergebnisse bei Patienten mit unterschiedlichen urologischen
Tumoroperationen (Prostatakarzinomoperation versus Operationen an Niere und

ableitende Harnwege) unterscheidet.

1)  Gibt es Korrelationen zwischen Assessmentergebnissen und der Komorbiditét
sowie der Outcomeparameter (Komplikationen, Krankenhausaufenthaltsdauer
und Sterblichkeit)?
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3 Material und Methoden

3.1 Die PERATECS-Studie - das Studienkonzept

Die Daten der vorliegenden Arbeit wurden im Rahmen der PERATECS-Studie
(Ethikkommissionsnummer: 095-11) erhoben [52]. Bei der PERATECS-Studie handelt es
sich um eine multizentrische, prospektive, randomisierte Studie. Diese hat zum Ziel, das
,Patienten Empowerment und die risiko-adaptierte Behandlung zur Verbesserung des
Outcomes adlterer Patienten nach gastrointestinalen, thorakalen und urogenitalen
Operationen bei malignen Erkrankungen (PERATECS)“ zu untersuchen [52].
Studienzentrum war zum einen die Charité - Universitatsklinikum Berlin, das Virchow-
Klinikum und der Campus Mitte, Klinik fir Anésthesiologie und operative Intensivmedizin
unter der Studienleitung von Prof. Dr. med. Claudia Spies und zum anderen das
Universitatsklinikum  der  Ludwig-Maximilians-Universitat in  Minchen, Campus
Grol3hadern, Klinik fir Anasthesiologie (Direktor: Prof. Dr. med. Bernhard ZwiBler).

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien sowie Aufbau der Studie

Im Zeitraum von April 2011 bis Juli 2012 wurden 305 Patienten der urologischen Station
des Universitatsklinikums Grohadern auf Ein,- und Ausschlusskriterien gescreent und in
die Studie eingeschlossen, wenn die folgenden Kriterien erfullt wurden:

1. Alter Giber 65 Jahre

2. Patientenaufklarung und schriftliche Einwilligung des Patienten an der Studie
teilzunehmen

3. Onkochirurgische Operation, aufgrund einer malignen Erkrankung

4. ,Mini Mental Status Examination“(MMSE) > 23 Punkte

5. Voraussichtliche Lebenserwartung > 2 Monate

Ausschlusskriterien waren:

1. Fehlende schriftliche Einwilligungserklarung

2. Fehlende Einwilligungsfahigkeit oder Unterbringung in einer Einrichtung auf
gerichtliche oder behérdliche Anordnung hin

3. Notfalleingriffe und ambulante Patienten

4. Mitarbeiter der Ludwig-Maximilians-Universitat

5. 2 oder mehr Karzinome
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6. Fehlende Bereitschaft zur Speicherung und Weitergabe anonymisierter
Studiendaten

7. Mangelndes deutsches Sprachverstandnis

8. Einschluss in eine adjuvante Therapiestudie wéhrend der PERATECS-
Studiendauer

3.3 Studienprotokoll

Perioperative Datenerhebung

Der Ablauf der Studie l&sst sich in Studieneinschluss, perioperative Datenerhebung und

Datenerhebung im 12-Monats Follow-up unterteilen.

Das geriatrische Assessment inkludierte einen praoperativen Fragebogen zum héauslichen
Umfeld, Lebensqualitat, Vorerkrankungen, Depressionen, Mobilitat, Tabak- und
Alkoholkonsum, Erndhrungsstatus und Schmerzen. Das Assessment umfasste die ,,Mini
Mental Status Examination®, die Erhebung des Charlson-Komorbiditatsindex sowie die
ADLs und IADLs, die mittels Barthel-Index bzw. standardisierten Fragebogen abgefragt
wurden (siehe Abbildung 3: ADL (56).16 und Abbildung 4: IADL nach Lawton (57).18).

Im Laufe ihres Krankenhausaufenthaltes wurden die Studienteilnehmer am Operationstag,
am1l., 2., 3., 4., 5und 8. postoperativen Tag sowie am Entlassungstag visitiert. In den Visiten
wurden die Patienten nach etwaigen Komplikationen, Schmerzen und Auftreten eines
postoperativen Delirs untersucht. An Tag 8 bzw. am Entlassungstag wurde nochmals der
ADL-Wert erhoben.

12-Monats Follow-up

12 Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus wurden die Patienten erneut mittels eines
Fragebogens u.a. zu Mobilitat, kdrperliche Aktivitat, Erndhrungsstatus, Depressionen und
Schmerzen befragt. AuBerdem wurden die ADLs und IADLs nach einem Jahr abgefragt.
Inklusive dem 12-Monats Follow-up dauerte die Datenerhebung von April 2011 bis Juli
2013.
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Préoperatives Postoperatives _
Assessment  [| OP [ Assessment Assessment im 12-
Monats Follow-up
vor Operation vor Entlassung
ADL A ADL
ADL

Abbildung 2: Ablauf der Datenerhebung (eigene Darstellung).

34 Basischarakteristika und perioperative Daten

Es wurden Basis-Charakteristika, perioperative Daten und Daten aus dem 12-Monats

Follow-up erhoben.
Basis-Charakteristika sind:

- Alter in Jahren

- GroReincm

- Gewichtin kg

- BMI (kg/m?)

- ASA-Klassifikation

- Anzahl der Medikamente (Dauermedikation)

Aus den Angaben GroRe in Meter (m) und Gewicht in Kilogramm (kg), die in der Baseline-
Visite erhoben wurden, kann mittels folgender Formel der Body-Mass-Index (=BMI)
ausgerechnet werden: kg/ m2. Der BMI dient einerseits zur Abschatzung des
Erndhrungszustandes, andererseits wurde nachgewiesen, dass der BMI bei alteren Patienten
eine prognostische Rolle im Hinblick auf das Langzeittberleben spielt [53]. In der Baseline-
Visite wurde auRerdem die Anzahl der Medikamente der Dauermedikation erfragt und eine
Einteilung der Patienten in die ASA-Klassifikation vorgenommen. Die ASA-Klassifikation
ermoglicht eine Zuordnung in eine von 6 Gruppen, die je nach korperlichen
Gesundheitszustand des Patienten von ASA 1= gesunder Patient bis ASA 5= moribunder

Patient und ASA 6= hirntoter Organspender erfolgt. Die Anzahl der taglich einzunehmenden
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Medikamente spielt bei geriatrischen Patienten eine grof3e Rolle. Daher wurden diese auch

in der Datenanalyse betrachtet.

Die perioperativen Daten beinhalten die Diagnose bzw. Art des urologischen Karzinoms.
Des Weiteren wurden die Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen, das VVorhandensein oder
Fehlen von Metastasen (Lymphknoten und Fernmetastasen), die Art der Operation und

etwaige Komplikationen dokumentiert. Folgende postoperative Komplikationen wurden

erfasst:
- Postoperatives Delir
- Krampfanfall, Parasthesien
- infektiologische Komplikation (Wundinfektion, Temperatur >39°C)
- chirurgische Komplikation (Hb-wirksame Blutung, Platzbauch)
- kardiopulmonale Komplikation (,,Acute respiratory disstress syndrom®
(ARDS), Vorhofflimmern (VHF), kardiovaskuldr bedingte Synkope,
Dyspnoe, Pleuraerguss)
- muskuloskelettale Komplikation (Knieerguss)
- gastrointestinale Komplikation (Meteorismus, Ubelkeit, Emesis, Diarrho,
Obstipation)
- renale/ urogenitale Komplikationen (Harnwegsinfekt, Harnstau)
- >2 Komplikationen
3.5 Verwendete Assessmentinstrumente

351 Mini-Mental-Status-Examination

Der Mini-Mental-Status-Test ist ein validierter Screening Test zur Erfassung von kognitiven
Defiziten und Demenz. Es werden nur kognitive Aspekte der geistigen Funktion erfasst und
keine Fragen zur emotionalen Verfassung gestellt [54]. Der Test wird mittels eines
Interviews durchgefiihrt und umfasst 30 Fragen, die bei richtigem Beantworten jeweils einen
Punkt ergeben. Es werden Fragen gestellt, die Auskunft tiber Orientierung, Aufmerksamkeit,
Rechenfahigkeit sowie Erinnerungs- und Sprachvermégen des Patienten geben. Bei einem
Wert von unter 26 Punkten kann von einer kognitiven Beeintrachtigung ausgegangen werden
und bei einem Wert von unter 23 Punkten besteht der Verdacht einer Demenz [29]. In der

vorliegenden Arbeit wurde der MMS-Test préoperativ erhoben. AuRerdem war eine
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Punktzahl von tber 23 Punkten ein Einschlusskriterium der Studie, sodass bei diesem
Patientenkollektiv  zwischen leichten kognitiven Einschrankungen und einem

physiologischen Zustand differenziert werden kann.

3.5.2 Charlson-Komorbiditatsindex

Der Charlson-Komorbiditatsindex dient der Klassifikation von Komorbiditdten und der
Abschétzung des Mortalitatsrisikos aufgrund von Begleiterkrankungen [55]. Insgesamt
werden 19 Erkrankungen abgefragt. Bei Vorhandensein einer Komorbiditat werden je nach
Schwere zwischen 1 und 6 Punkte vergeben. Die Summe aller Punkte ergibt den Charlson-
Komorbiditatsindex. Vorteil dieses Assessmentverfahrens ist die Art der Erhebung, die nicht
zwangslaufig durch ein Interview stattfinden muss, sondern auch zeitsparend laut Aktenlage
ausgewertet werden kann. Meist ist die Einsicht in die Patientenakten ausreichend, um
aktuelle Erkrankung und Begleiterkrankungen in Erfahrung zu bringen. Allerdings werden
nur die 19 Erkrankungen erfasst, die auf der Liste des Index aufgefthrt sind. Da alle
Patienten, die hier betrachtet werden, an einem Malignom operiert wurden, liegt der
Komorbiditatsindex bei mindestens 2 Punkten. Bei dem Vorhandensein von Metastasen

betrdgt er mindestens 6 Punkte.

353 ADL/IADL

Der ADL-Score wurde perioperativ, d.h. prdoperativ und am 8. postoperativen Tag im
Rahman der Visite gemeinsam mit dem Patienten durch einen Mitarbeiter des Studienteams
und 12 Monate nach der Entlassung aus dem Krankenhaus mittels Patientenfragebogen
erhoben. Verwendet wurde hier der ADL-Test nach Barthel [56]. Mit dem Barthel-Index
werden insgesamt 10 Items abgefragt. Punkte werden nur fiir die Aktivitaten vergeben, die
der Proband tatséchlich ausfiihrt und nicht nur theoretisch ausfihren konnte. Je nach
Selbststandigkeit und Aktivitat werden 0, 5, 10 oder 15 Punkte vergeben. Am Ende des Tests
werden die Punkte summiert. Es kann eine Punktzahl von 0 bis 100 erreicht werden, wobei
bei 0 Punkten von einer vollstdndigen Pflegebedirftigkeit und bei 100 von einer
vollstandigen Selbstandigkeit ausgegangen wird (siehe Abbildung 3: ADL (56).16).



1. Essen

a) Unabhéngig, benutzt Geschirr und Besteck 10

b) Braucht Hilfe, z. B. beim Schneiden 5

¢) vollig Hilfsbedrftig 0
2. Bett-Stuhl-Transfer (Auf- und Umsetzen)

a) Vollig unabhéngig hin und zuriick 15

b) Minimale Assistenz oder Supervision 10

¢) Aufsetzen im Bett moglich, fiir Transfer Hilfe 5

d) Bettldgerig (sich aufsetzen nicht alleine mdglich) 0
3. Waschen

a) Wascht Gesicht, kdimmt, rasiert, schminkt sich 5

b) Braucht Hilfe 0
4. Toilettenbenutzung

a) Unabhéangig 10

b) Braucht Hilfe (z. B. bei Kleidung, Reinigung) 5

¢) Kann Toilette / Nachtstuhl nicht benutzen 0
5. Baden

a) Badet oder duscht ohne jede Hilfe 5

b) Braucht Hilfe 0
6. Gehen auf Ebene oder Rollstuhlfahren

a) 50 munabhéangiges Gehen (evtl. mit Gehhilfe) 15

b) 50 m Gehen mit Gehwagen 10

c) Fur RS-Ffahrer: Bewegt sich in der Wohnung mit personeller oder Gehilfe oder 5

selbstandig im Rollstuhl

d) Kann sich auch mit Hilfe nicht fortbewegen 0
7. Treppensteigen

a) Unabhéngig lber 1 Etage 10

b) Braucht Hilfe oder Supervision 5

¢) Kann auch mit Hilfe nicht Treppen steigen 0
8. Ankleiden

a) Unabhéngig incl. Schuhe anziehen 10

b) Hilfebedirftig, kleidet sich teilweise selbst 5

c) Vollig Hilfebedrftig 0
9. Stuhlinkontinenz

a) Kontinent 10

b)  Teilweise inkontinent (1 x / Woche) 5

c) Inkontinent (> 1 x / Woche) 0
10. Urininkontinenz

a) Kontinent 10

b) Teilweise inkontinent (max. 1 x / 24 h) 5

¢) Inkontinent (>1x /24 h) 0

Abbildung 3: ADL (56).
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Der IADL-Wert wurde préoperativ im Rahmen der Baseline-Visite und im 12-Monats -
Follow-up durch einen Patientenfragebogen erhoben. Da der IADL-Test im Gegensatz zum
Barthel-Index nicht nur die Téatigkeiten abfragt, die fir ein Mindestmal} an Selbststandigkeit
erforderlich sind, wird er als Erganzung des ADL-Tests angesehen. Es werden erweiterte
Aktivitaten des taglichen Lebens getestet, die flr eine selbststdndige Lebensfiihrung und ein
autonomes Dasein unabdingbar sind. Es werden insgesamt 8 Bereiche untersucht:
Telefonieren, Einnehmen von Medikamenten, Essen zubereiten, Wasche waschen, Umgang
mit Finanzen, Einkaufen, Fuhren des Haushalts und Benutzung von Autos bzw. 6ffentlichen
Verkehrsmitteln [57] (siehe Abbildung 4: IADL nach Lawton (57).18). Ahnlich wie bei dem
ADL-Score wird in den einzelnen ltems des IADL-Tests unterschieden, ob der Patient die
Aktivitat nicht, mit Hilfe (= 0 Punkte) oder selbststandig (=1 Punkt) durchfihrt [58]. Die
maximale Gesamtpunktzahl von 8 Punkten deutet auf Selbstandigkeit hin und eine Punktzahl

von 0 représentiert ein hohes MaR an Hilfsbedurftigkeit.
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A. Féhigkeit, ein Telefon zu benutzen

beniitzt Telefon in Eigeninitiative, schlagt Tel.-Nr. nach, wahlt etc. 1

wahlt einige wenige gut bekannte Nummern 1

bedient Telefon, wenn er/sie angerufen wird 0

kann Telefon nicht benutzen 0
B. Einkaufen

kiimmert sich selbstandig um alle Einkéufe 1

erledigt kleine Einkaufe selbstandig 0

muss bei jedem Einkauf begleitet werden 0

vollig unfahig einzukaufen 0
C. Zubereitung von Mahlzeiten

adaquate Mahlzeiten werden selbstandig geplant, zubereitet und serviert 1

adéquate Mahlzeiten werden zubereitet, wenn Zutaten zur Verfigung gestellt werden 0

warmt Mahlzeiten auf, serviert und bereitet sie zu oder bereitet Mahlzeiten zu, aber hélt keine angemessene 0

Nahrungsaufnahme aufrecht

Mahlzeiten missen vorbereitet und serviert werden 0
D. Hauswirtschaft

fuhrt Hauswirtschaﬂsarbeiten durch oder mit nur gelegentlicher Hilfe (z. B. fiir schwere Arbeiten 1

Haushaltshilfe)

fuhrt leichte tagliche Arbeiten aus, wie Geschirrspiilen und Betten machen 1

flihrt leichte tagliche Arbeiten aus, kann aber kein akzeptables Niveau der Sauberkeit aufrechterhalten 1

braucht Hilfe bei allen Arbeiten zur Aufrechterhaltung des Haushaltes 1

nimmt nicht an irgendwelchen Haushaltsaufgaben teil 0
E. Wésche waschen

wascht personliche Wasche vollig selbstandig

wascht kleine Teile, z. B. Strimpfe 1
F. Transport / Reisen

benutzt selbstandig 6ffentliche Verkehrsmittel oder féhrt das eigene Auto 1

arrangiert eigene Fahrten mit dem Taxi, aber benutzt keine sonstigen Verkehrsmittel 1

benutzt éffentliche Verkehrsmittel in Begleitung anderer 1

Reisen begrenzt auf Taxifahrten oder Fahrten im Auto in Begleitung anderer 0

reist nicht 0
G. Kompetenz fir eigene Medikamente

ist kompetent, die Medikamente in korrekter Dosierung und zur rechten Zeit einzunehmen 1

ist kompetent, die Medikamente einzunehmen, wenn sie in separaten Dosierungen vorbereitet sind. 0

ist nicht mehr zur selbstédndigen Medikamenteneinnahme in der Lage 0
H. Fahigkeiten, Finanzen zu handhaben

erledigt finanzielle Angelegenheiten selbst_éndig (Hausha_ltsplan, sc_hreib_t Schecks aus, zahlt Miete und 1

Rechnungen, geht zur Bank), regelt Geldeinnahmen und ist iiber seine Einkiinfte auf dem Laufenden

erledigt alltagliche Einkaufe, braucht aber Hilfe in Bankangelegenheiten und bei groReren Einkaufen 1

nicht in der Lage, finanzielle Angelegenheiten zu regeln 0

Abbildung 4: IADL nach Lawton (57).
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3.5.4  Erhebung der Komplikationen und Delirdiagnostik

Die Delirdiagnostik erfolgte mit der Nursing Delirium Screening (=NuDESC) [59]. Bei einer

Punktzahl von >2 wird von einem Delir ausgegangen.

3.6 Statistische Methoden

Die mittels Fragebdgen erhobenen Daten wurden sowohl in eine Onlinedatenbank, als auch
in eine Excel-Tabelle Gbertragen. Zur weiteren statistischen Betrachtung der Daten wird das

Programm SPSS 15.0 verwendet.

Kontinuierliche Variablen (z.B.: BMI) werden bei Normalverteilung in Mittelwert und
Standardabweichung, bei nicht normalverteilten Daten (alle anderen Variablen) in Median
und Interquartilenabstand (=IQR) angegeben. Zuséatzlich zu den erhobenen Werten werden

verschiedene Absolutwerte gebildet.
1. Diff. IADL= IADL des 12-Monats Follow-up — IADL préoperativ
2. Diff. ADL= ADL postoperativ — ADL préoperativ
3. Diff. 12-Monats Follow-up= ADL des 12-Monats Follow-up — ADL praoperativ

4. Diff. 12-Monats Follow-up — postoperativ= ADL des 12-Monats Follow-up — ADL

postoperativ

Die gebildeten Differenzen ermoglichen einen direkten Vergleich der ADL-/ IADL-

Veranderungen und dem Verlauf zwischen den Gruppen.

Um den Verlauf bzw. die Signifikanz eines Effektes (z.B. der Operation) auf die nicht
parametrisch verteilten ADL-/ IADL-Werte zu untersuchen, wird der Wilcoxen-Test
verwendet (zwei verbundene Stichproben). Der Mann-Whitney-U-Test wird eingesetzt, um
die nicht normalverteilten ADL-/ IADL-Differenzen zwischen den verschiedenen
Subgruppen zu vergleichen (zwei unabhdngige Stichproben). Der T-Test wurde bei der
Signifikanzberechnung der BMI-Werte der verschiedenen Subgruppen benutzt. Bei mehr als
zwei nicht parametrischen, unabhangigen Stichproben, z.B. bei den 3 verschiedenen ADL-
Subgruppen, findet der Kruskal-Wallis-Test Anwendung. Fiir die Darstellung der Defizite
in den einzelnen Items werden die Punktabziige in den Items gezéhlt und tabellarisch

dargestellt. Um die Korrelation zwischen Variablen und der Krankenhausaufenthaltsdauer,
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Komplikationen und Mortalitat nachzuweisen, wird die Korrelation nach Spearman
betrachtet. Der Vergleich der Komplikationshaufigkeiten der zwei Gruppen wurde mit dem
Chi-Quadrat-Test berechnet.
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4 Ergebnisse

4.1 Das Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit

Bei den in dieser Arbeit vorgestellten Daten handelt es sich um Teilergebnisse der
prospektiven, randomisierten, kontrollierten Nichtarzneimittel-Multicenterstudie ,,Patienten
Empowerment und risiko-adaptierte Behandlung zur Verbesserung des Outcomes alterer
Patienten nach gastrointestinalen, thorakalen und urogenitalen Operationen bei malignen
Erkrankungen (PERATECS)“ [52]. Genehmigt wurde die Studie durch die
Ethikkommission der Charité-Universitatsmedizin Berlin (Nummer EA1/241/08) sowie
durch die Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (Nummer 095-
11). Die Studie wurde von der Deutschen Krebshilfe e.\V. gefordert. Studienzentren waren
die Charité-Universitatsmedizin Berlin, Klinik fir Anésthesiologie und operative
Intensivmedizin, Campus Virchow-Klinikum und Campus Charité Mitte (Studienleitung:
Univ.-Prof. Dr. med. Claudia Spies) und das Klinikum der Universitat Miinchen-Campus
GroRhadern, Klinik fur Anaesthesiologie (Direktor: Prof. Dr. med. Bernhard Zwililer). Fir
die vorliegende Arbeit wurden ausschlielich die am Studienzentrum Miinchen erhobenen
Daten der Subgruppen radikale retropubische Prostatektomie und Karzinome der Niere und
der ableitenden Harnwege ausgewertet. Von 309 gescreenten Patienten wurden insgesamt
199 in die vorliegende Studie eingeschlossen. Nachtraglich mussten 17 weitere Patienten
wegen Studienabbruch ausgeschlossen werden (siehe Abbildung 5: Flussdiagramm der Ein-
und Ausschlusse (eigene Darstellung).22).

In 9 Fallen ergab die Histologie postoperativ, dass es sich bei dem operierten Tumor um ein
Onkozytom handelte. Da dies ein benigner Tumor ist, konnte das Einschlusskriterium der

Malignitét nicht erfullt werden und diese Patienten wurden ausgeschlossen.

Von den verbleibenden 173 Patienten konnten 62 Patienten nicht in die Datenanalyse
aufgenommen werden, da sie entweder den Fragebogen nach 12 Monaten nicht ausgefullt
hatten oder weil mindestens ein Item des ADL- und/ oder des IADL-Tests nicht beantwortet
wurde (n=38) (siehe Abbildung 5: Flussdiagramm der Ein- und Ausschlusse (eigene
Darstellung).22). Von den n=111 (ibriggebliebenen Patienten verstarben insgesamt n=8.
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Gescreente Patienten:

n=305

Patienten, die Einschlusskriterien nicht erfiillen oder
Ausschlusskriterien erfiillen: n= 106

Eingeschlossene
Patienten:

n=199

Nachtrégliche Ausschliisse: n= 26

e n=9 - Patienten mit Onkozytom (benigner
Tumor)
e n=17-> weitere Studienteilnahme abgelehnt;
Daten nicht erfasst

Patienten mit perioperativ
erhobenem ADL / IADL:
n=173

Patienten, die im 12-Monats-Follow-up fehlen: n= 62

e n=24 > keine Teilnahme am 12-Monats-
Follow-up
e n=238 > ADL und/ oder IADL
unvollstandig beantwortet

Patienten mit préoperativ, postoperativ und 12-Monats-Follow-up ADL / IADL.:

n= 111 (komplette Datensatze)

Abbildung 5: Flussdiagramm der Ein- und Ausschlisse (eigene Darstellung).

4.2 Basischarakteristika des Gesamtkollektivs

Insgesamt wurden 111 Patienten mit einem vollstdndigen Datensatz des geriatrischen
Assessments eingeschlossen, die sich einer tumorurologischen Operation in der
Urologischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat zwischen April 2011 und Juli
2012 unterzogen. Bei den Operationen handelte es sich um radikale retropubische
Prostatektomien, partielle oder totale Nephrektomien bei Nierenzellkarzinomen und

Zystektomien bei Urothelkarzinomen.
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Der Prozentsatz der mannlichen Patienten des Gesamtkollektivs, die in die Studie

eingeschlossen wurden, war signifikant hoher als der Prozentsatz der weiblichen Patienten
(siehe Tabelle 1, S. 23). Das durchschnittliche Alter betrug 72 Jahre. Die meisten Patienten
sind leicht Gbergewichtig (BMI 26) und erfillen die Kriterien fiir den ASA Grad 2.

Basischarakteristika

Anzahl der Patienten

Alter [Jahre]

- 65-69
- 70-79
- 80+

Geschlecht:
- mannlich
- weiblich
BMI [kg/m?]

- 18.5-19.9
- 20-21.9
- 22-26.9
- 27-29.9
- 30-34.9

ASA [1-5]
- ASAl
- ASA2
- ASA3
-  ASA4
MMSE [24-30]
- 227
- <27
Diagnose:

- Prostatakarzinom

- weitere urologische
Karzinome Niere und
ableitende Harnwege

Anzahl der Medikamente

- 02
- 34
- >5

Charlson-Komorbiditatsindex

- 0-2

- 34

- 25
Metastasen

- Nx

- NO

- N1I/M

Tabelle 1: Basischarakteristika

n= 111 (100%)
72 (IQR 68-74)

n= 37 (33.3%)
n=64 (57.7%)
n=10 (9.0%)

n= 102 (98.19%)
n=9 (8.10%)
25.94 +3.22

n=2 (1.8%)
n= 7 (6.3%)
n= 55 (49.5%)
n= 34 (30.6%)
n=13 (11.7%)

2 (IQR 2-3)
n=8

n=73

n=29

n=1

29 (IQR 28-30)
n= 105 (94.6%)
n=6 (5.4%)

n= 82 (73.87%)
n= 29 (26.13%)

3 (IQR 1-4)

n= 52 (46.8%)
n= 37 (33.3%)
n= 22 (19.8%)
2 (IQR 2-3)

n= 76 (68.5%)
n= 22 (19.8%)
n= 13 (11.7%)

n= 45 (40.5%)
n= 55 (49.5%)
n= 11 (9.9%)
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Die Krankenhausaufenthaltsdauer lag im Median bei 11 Tagen. 69.4% der Patienten
entwickelten im postoperativem Verlauf keine Komplikationen. Bei den postoperativen
Komplikationen (30.6%) handelte es sich vor allem um ein postoperatives Delir,
chirurgische Komplikationen und gastrointestinale Beschwerden (Obstipation, Flatulenzen,
Ubelkeit oder Diarrhoe) (siehe Tabelle 2, S.24).

Outcome
Komplikationen
- Keine Kompl. n= 77 (69.4%)
- Gesamtkomplikationsrate | n=34 (30.6 %)
- Delir n=8 (7.2%)
- Infektiologische Kompl. n=3 (2.7%)
- Chirurgische Kompl. n=6 (5.4%)
- Neurologische Kompl. n=1 (0.9%)

- Kardiopulmonale Kompl. n=3 (2.7%)
- Muskuloskelettale Kompl. | n=2 (1.8%)

- Gastrointestinale Kompl. n=6 (5.4%)

- Schmerzen n=1 (0.9%)

- Renale/Urogenitale Kompl. | n=1 (0.9%)

- >2 Komplikationen n=3 (2.7%)
Krankenhausaufenthaltsdauer 11 (IQR 10-14)
[Tage]

- 09 n= 23 (20.7%)

- 10-19 n= 75 (67.6%)

- 20-29 n=10 (9.0%)

- 230 n=3 (2.7%)
Verstorbene Patienten n=8 (7,2%)

Tabelle 2: Postoperativer Verlauf und Komplikationen

4.2.1  ADL und IADL-Verlauf des Gesamtkollektivs pra-, postoperativ bei
Entlassung und im 12-Monats Follow-up

Es zeigt sich préoperativ im Median ein ADL Ergebnis von 100 Punkten, welches
postoperativ um 10 Punkte abfallt und nach einem Jahr, mit einem leicht verédnderten IQR
von 5 Punkten, allerdings annéhernd wieder auf das Ausgangsergebnis ansteigt. Die IADLS
bleiben weitestgehend nach 12 Monaten unverandert im Median und verandern sich nach
einem Jahr in der IQR lediglich um einen Punkt (siehe Tabelle 3, S.25).
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ADL/ IADL Werte Median

ADL préoperativ 100 (IQR 100-100)
ADL postoperativ 90 (IQR 85-95)
Diff. ADL -10 (IQR -10 -0)
ADL 12-Monats-Follow-up 100 (IQR95-100)
Diff. ADL 12 Mo 0 (IQR-5-0)

Diff. ADL 12 Mo-post 5 (IQR 0-10)
IADL préaoperativ 8 (IQR 8-8)

IADL 12 Monats-Follow-up | 8 (IQR 7-8)

Diff IADL 0 (IQR-1-0)

Tabelle 3: Median und IQR der ADL und IADL Werte des Gesamtkollektivs

In der Tabelle 4 zeigt sich ein signifikanter Unterschied, sowohl zwischen den praoperativen
und postoperativen ADL Werten als auch zwischen den préoperativen ADL Werten und
zwischen den ADL Ergebnissen des 12-Monats Follow-up. Analog verhalten sich die IADL-
Werte, welche sich signifikant dndern.

ADL/ IADL Signifikanz der Veranderung
ADL préaoperativ / ADL postoperativ p = <0.001
ADL préaoperativ / ADL 12-Monats- Follow-up p =<0.001
IADL préaoperativ / IADL 12-Monats--Follow-up p =<0.001

Tabelle 4: Signifikanz der ADL/ IADL Veranderungen im Gesamtkollektiv

In den Tabellen 5 und 6 sind die préoperativen und postoperativen Defizite in den ltems des
ADL-Tests prozentual dargestellt. Hier zeigt sich eine deutliche Haufung von Defiziten in
den Items ,,Treppensteigen (41.4% der Patienten betroffen) und ,,Gehen auf Ebene oder
Rollstuhlfahren* (7.2% der Patienten betroffen) (siehe Tabelle 6: Defizite in den einzelnen
ADLs postoperativ des Gesamtkollektivs, S. 26). Das zweitauffalligste Defizit ist die
Urinkontinenz. Hier geben 72.9% der Patienten postoperativ eine Einschrankung an,
praoperativ lediglich 10.8% (siehe Tabelle 5, S. 26 und Tabelle 6, S.26).

Im 1-Jahres Follow-up zeigt sich ein positiver Effekt der 12 Monate nach der
Hospitalisierung auf die ADL-Ergebnisse der Patienten. VVor allem in Bezug auf Mobilitat
und selbststandige Versorgung in den pflegerischen Items kam es zu einer Verbesserung der
ADLs. Die Haufigkeit der Urininkontinenz nach einer urologischen Operation steigt jedoch
um 20%. In den anderen ADL-Items gibt es nach 12 Monaten kaum EinbuRen.
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Items des Gesamt-
Barthelindex kollektiv (n=111)

praoperativ

Anzahl der Defizite in
den einzelnen Items

n (%)
Essen 0
Bett-Stuhl-Transfer | 0
Waschen 0
Toilettenbenutzung | 0
Baden 0
Gehen auf Ebene 0
oder Rollstuhlfahren
Treppensteigen 2 (1.8%)
Ankleiden 2 (1.8%)
Stuhlkontinenz 0
Urinkontinenz 12 (10.81%)

Tabelle 5: Defizite in den einzelnen ADLs préoperativ des Gesamtkollektivs

Items des Gesamt-
Barthelindex kollektiv (n=111)
postoperativ:

Anzahl der Defizite in
den einzelnen ltems

n (%)
Essen 3 (2.7%)
Bett-Stuhl-Transfer | 8 (7.2%)
Waschen 6 (5.4%)
Toilettenbenutzung | 7 (6.3%)
Baden 13 (11.7%)

Gehen auf Ebene 8 (7.2%)
oder Rollstuhlfahren

Treppensteigen 46 (41.4%)
Ankleiden 16 (14.4%)
Stuhlkontinenz 3 (2.7%)

Urinkontinenz 81 (72.9%)

Tabelle 6: Defizite in den einzelnen ADLs postoperativ des Gesamtkollektivs
4.3 Subgruppen

4.3.1 Diagnose-Subgruppen

Im Folgenden wird das Gesamtkollektiv in Diagnosegruppen unterteilt, um zu untersuchen,

ob es diagnosespezifische Unterschiede bzgl. der ADL, IADL-Werte oder deren Dynamik
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gibt. Insgesamt 82 Patienten unterzogen sich einer radikalen retropubischen Prostatektomie,

11 Patienten einer Zystektomie und 18 Patienten einer partiellen oder totalen Nephrektomie

Gesamtkollektiv
n=111

Prostatakarzinom Nierenzellkarzinom,
n= 82 Karzinom der Harnwege;

n=29

n= 20 Manner

n=9 Frauen

Abbildung 6: Diagnosegruppen (eigene Darstellung).

Im Gesamtkollektiv befindet sich eine groRere Anzahl von Prostatakarzinomen als andere

urologische Karzinome.

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass die Personen in der Gruppe der

Prostatakarzinom-Patienten im Median junger sind, weniger Medikamente nehmen und
weniger Komorbiditaten haben. (siehe Tabelle 7, S.28).
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Gruppe 1= Gruppe 2= p-Wert
Prostatakarzinome Nierenzellkarzinome,
Karzinome der
ableitenden Harnwege

Anzahl der Patienten: n= 82 n=29
Alter [Jahre]: 71 (IQR 68-74) 74(IQR74-79.5) 0.008
- 65-69 n= 30 (36.6%) n=7 (24.1%)
- 70-79 n= 49 (59.8%) n=15 (51.7%)
- 80+ n= 3 (3.7%) n=7 (24.1%)
Geschlecht: (<0.001)
- mannlich n= 82 (100%) n= 20 (69.0%)
- weiblich n=9 (31.0%)
BMI [kg/mZ]: 25.92+3.01 26.02 + 3.83 n.s.
- 18.5-19.9 n=2 (2.4%) n=0 (0.17)
- 20-21.9 n= 3 (3.7%) n= 4 (13.8%)
- 22-26.9 n= 43 (52.4%) n= 12 (41.4%)
- 27-29.9 n= 25 (30.5%) n=9 (31.0%)
- 30-34.9 n=9 (11.0%) n=4 (13.8%)
ASA: 2 (IQR 2-2) 3 (IQR 3-3) <0.001
- ASAl n=38 n=0
- ASA2 n=61 n=12
- ASA3 n=13 n=16
- ASA4 n=0 n=1
MMSE: 29 (IQR 28-30) 28 (IQR 28-29) 0.031
- 227 n= 78 (95.1%) n= 27 (93.1%)
- <27 n=4 (4.9%) n= 2 (6.9%)
Anzahl der Medikamente: 2 (IQR 1-4) 6 (IQR 5-6.5) <0.001
- 02 n= 49 (59.8%) n= 3 (10.3%)
- 34 n= 26 (31.7%) n= 11 (37.9%)
- >5 n= 7 (8.5%) n= 15 (51.7%)
Charlson- 2 (IQR 2-2) 3 (IQR 3-6) <0.001
Komorbiditatsindex: n= 67 (81.7%) n=19 (31.0%)
- 02 n= 11 (13.4%) n= 11 (37.9%)
- 34 n=4 (4.9%) n=9 (31.0%)
- 25
Metastasen: n.s.
- Nx n= 29 (35.4%) n= 16 (55.2%) (0.09)
- NO n= 50 (61.0%) n=5 (17.2%)
- NI/M n= 3 (3.7%) n= 8 (27.6%)

Tabelle 7: Basischarakteristika der Diagnosesubgruppen

Im Vergleich zu Patienten mit Nierenkarzinomen und Karzinomen der ableitenden
Harnwege weisen die Prostatakarzinompatienten eine kirzere
Krankenhausaufenthaltsdauer, eine geringere Komplikationsrate postoperativ auf. Keiner
der untersuchten Patienten mit Prostatakarzinom ist wahrend des 12-Monats-Follow-up

verstorben (siehe Tabelle 8, S.29). Im Gegensatz dazu sind in der Gruppe der Karzinome der
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Niere und ableitenden Harnwege insgesamt 8 Patienten im ersten Jahr nach der Operation

verstorben.
Gruppe 1= Gruppe 2= p-Wert
Prostatakarzinome Nierenzellkarzinome,
Karzinome der
ableitenden Harnwege
Anzahl der Patienten: n= 82 n=29
Komplikationen: 0.001

- Keine Kompl. n= 64 (78%) n=13 (44.8%)

- Komplikationen n= 18 (22.0%) n= 16 (55.2%)
Krankenhausaufenthaltsdauer | 10 (IQR 9.75-12) 16(IQR 16-22.5) <0.001
[Tage]:

- 09 n= 20 (24.4%) n= 3 (10.3%)

- 10-19 n=57 (69.5%) n= 18 (62.1%)

- 20-29 n=5 (6.1%) n=5 (17.2%)

- 230 n=0 n= 3 (10.3%)
verstorben n=0 n=28 <0.001

Tabelle 8: Outcomeparameter der Diagnosesubgruppen

Es ist zu beobachten, dass nach einer Prostataoperation insgesamt deutlich weniger

Komplikationen auftraten, als bei den anderen obengenannten Eingriffen (siehe Tabelle 9:

Komplikationen der Diagnosesubgruppen, S. 30). Besonders bei der Gruppe der Malignome

der Niere und ableitende Harnwege (Gruppe 2) kam es hédufiger zu einem Delir,

chirurgischen Komplikationen und gastrointestinalen Beschwerden.
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p-Wert
Prostatakarzinom | Nierenzellkarzinome,
Karzinome der
ableitenden Harnwege
Anzahl der Patienten n=82 n=29
Keine Komplikationen n= 64 (78.0%) n= 13 (44.8%) <0.001
Gesamtkomplikationsrate = n= 18 (21,9%) n=16 (55.1%) <0.001
Delir n=3 (3.7%) n=5 (17.2%) 0.015
Infektiologische n=3 (3.7%) n=0 0.015
Komplikationen
Chirurgische n=3 (3.7%) n=3 (10.3%) n.s.(0.171)
Komplikationen
Neurologische n=1 (1.2%) n=2 (6.9%) n.s.(0.105)
Komplikationen
Kardiopulmonale n=1 (1.2%) n=0 n.s.(0.550)
Komplikationen
Muskuloskelettale n=2 (2.4%) n=0 n.s.(0.396)
Komplikationen
Gastrointestinale n=1 (1.2%) n=5 (17.2%) 0.001
Komplikationen
Schmerzen n=1 (1.2%) n=0 n.s.(0.550)
Renale/Urogenitale n=1 (1.2%) n=0 n.s.(0.550)
Komplikationen
>2 Komplikationen n=2 (2.4%) n=1 (3.4%) n.s.(0.773)

Tabelle 9: Komplikationen der Diagnosesubgruppen

Es wurde im Vorhergehenden gezeigt, dass Gruppe 2 bzgl. vieler Charakteristika einen
schlechteren Ausgangspunkt hat als Gruppe 1, wie unter anderem einen héheren Charlson-
Index. Im Folgendem soll analysiert werden, ob die beiden Kollektive auch in den
ADL/IADL Ausgangswerten und Verlaufen abweichen. Betrachtet man die einzelnen
ADL/IADL-Ergebnisse in dem Prostatakarzinomkollektiv, sieht man nach der Operation
und nach einem Jahr signifikante Anderungen der ADL- und IADL-Ergebnisse. Sowohl die

Operation, als auch die 12 Monate postoperativ iben einen Effekt aus.

In der Gruppe der Malignome der Niere und ableitende Harnwege kann keine signifikante
Anderung zwischen den praoperativen ADL-Werten und den 12 Monats-Ergebnissen
nachgewiesen werden. Die Patienten sind ein Jahr nach der Operation statistisch in den
Aktivitaten des taglichen Lebens nicht weniger oder mehr eingeschrénkt als zuvor. Es zeigt
sich aber eine deutliche Anderung der ADLSs bei Entlassung. Des Weiteren kam es zu keiner

signifikanten Dynamik im Hinblick auf die IADL Ergebnisse.
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Die beiden Subgruppen werden in ihren ADL/IADL- Verénderungen im Verlauf
gegenubergestellt. Es wird untersucht, ob unterschiedliche Entwicklungen zu erkennen sind.

Gesamtkollektiv | Gruppe 1: Gruppe 2: p-
Prostatakarzino | Nierenzellkarzino | Wert
m m/
Karzinome der
ableitenden
Harnwege
IADL préaoperativ: 8 (IQR 8-8) 8 (IQR 8-8) 8 (IQR 8-8) n.s.
IADL 8 (IQR 7-8) 8 (IQR 7-8) 8 (IQR 7-8) n.s.
12-Monats Follow-up:
Diff. IADL 0(IQR-1-0) 0(IQR-1-0) 0 (IQR-1-0) n.s.
(0.34)
ADL préoperativ: 100 (IQR 100- 100 (IQR100- 100 (IQR100- 100) | n.s.
100) 100)
ADL postoperativ: 90 (IQR 85-95) 90 (IQR90-95) 90 (IQR 72.5-95) 0.041
Diff. ADL -10 (IQR -10-0)  -10 (IQR -10-0) -10 (IQR -25--2.5) | n.s.
(0.22)
ADL 100 (IQR95-100) | 100 (IQR 95-100) ' 100 (IQR 92.5-100) | n.s.
12-Monats Follow-up:
Diff. ADL 12 Mo 0(IQR-5-0) 0(IQR-5-0) 0 (IQR 0-0) n.s.
(0.33)
Diff. ADL 12 Mo-postop. | 5 (IQR 0-10) 5 (IQR 0-10) 10 (IQR 2.5-17.5) n.s.
ADL (0.06)

Tabelle 10: Vergleich der ADL/ IADL Verdnderung der Diagnosesubgruppen

Die ADL und IADL Werte der beiden Diagnosegruppen unterscheiden sich préoperativ und
im 12-Monats Follow-up nicht signifikant voneinander. Postoperativ ist jedoch ein
signifikanter Unterschied in den ADL Werten zwischen den Gruppen vorhanden. Der
Median von 90 Punkten ist gleich, allerdings zeigt sich postoperativ in der Gruppe 2
(Karzinom der Nieren, Blase oder ableitende Harnwege) eine grof’e Streuung der ADL
Testergebnisse. In der Differenz (ADL 12-Monats Follow-up — postoperativem ADL) ist
eine Tendenz (nicht signifikant) zugunsten eines gestiegenen ADL-Ergebnisses der Gruppe
2 erkennbar. Sowohl der Median als auch die Streuung der Gruppe 2 ist groRer als bei
Gruppe 1. Die Prostataoperation beeinflusst die Aktivitdten des taglichen Lebens
postoperativ weniger als onkochirurgische Eingriffe an Niere, Blase oder ableitenden

Harnwegen.
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Defizite in einzelnen Items

Im Folgenden wird nun untersucht, um welche spezifischen Defizite der ADLSs es sich
handelt. Es konnte bereits differenziert werden, dass die Hauptdefizite des Gesamtkollektivs
im Bereich Urinkontinenz und Mobilitét liegen. Préoperativ findet sich bei Gruppe 2 ein
etwas grollerer Prozentsatz an urininkontinenten Patienten und an denen, die nicht

treppensteigen und sich anziehen kénnen (siehe Tabelle 11, S.32) als in Gruppe 1.

Items des Barthel- Gesamt- Gruppe 1 Gruppe 2
Index kollektiv Prostatakarzinom | Nierenzellkarzinom/
(n=111) (n=82) Karzinome der

ableitenden

praoperativ n (%) Harnwege
n (%) (n=29)

n (%)
Essen 0 0 0
Bett-Stuhl-Transfer | 0 0 0
Waschen 0 0 0
Toilettenbenutzung | 0 0 0
Baden 0 0 0
Gehen auf Ebene 0 0 0
oder Rollstuhlfahren
Treppensteigen 2 (1.8%) 0 2 (6.9%)
Ankleiden 2 (1.8%) 0 2 (6.9%)
Stuhlkontinenz 0 0 0
Urinkontinenz 12 (10.819%0) 8 (9.76%) 4 (13.8%)

Tabelle 11: Defizite in den einzelnen ADLs préaoperativ der Diagnosesubgruppen

Postoperativ nimmt dieser Prozentanteil in Gruppe 1 deutlich zu. Die Mobilitét, z.B. die
Items Treppensteigen, Bett-Stuhl-Transfer und Gehen, hat in beiden Gruppen postoperativ
deutliche Defizite zu verzeichnen. Allerdings ist dies in Gruppe 2 ausgeprégter als in
Gruppe 1 (siehe Tabelle 12, S.33). Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
Patienten in dieser Studie, welche an der Prostata interveniert wurden, postoperativ
haufiger urininkontinent waren als andere urologische onkochirurgische Patienten,

allerdings auch deutlich mobiler.
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Items des Barthel- Gesamt- Gruppe 1 Gruppe 2
Index kollektiv Prostatakarzinom | Nierenzellkarzinom/
(n=111) (n=82) Karzinome der
ableitenden
postoperativ n (%) n (%) Harnwege
(n=29)
n (%)
Essen 3 (2.7%) 1(1.21%) 2 (6.89%)
Bett-Stuhl-Transfer | 8 (7.2%) 2 (2.43%) 6 (20.68%)
Waschen 6 (5.4%) 2 (2.43%) 4 (13.79%)
Toilettenbenutzung | 7 (6.3%) 2 (2.43%) 5 (17.2%)
Baden 13 (11.7%) 4 (4.87%) 9 (31.03%)
Gehen auf Ebene 8 (7.2%) 2 (2.43%) 6 (20.68%)
oder Rollstuhlfahren
Treppensteigen 46 (41.4%) 26 (31.70%0) 20 (68.96%0)
Ankleiden 16 (14.4%) 7 (8.53%) 9 (31.03%)
Stuhlkontinenz 3 (2.7%) 2 (2.43%) 1 (3.44%)
Urinkontinenz 81 (72.9%) 62 (75.60%0) 19 (65.51%)

Tabelle 12: Defizite in den einzelnen ADLs postoperativ der Diagnosesubgruppen

Nach 12 Monaten scheinen sich die Patienten der Gruppe 2 bzgl. ihrer Mobilitat (von 68,9%

auf 0%) und der Urininkontinenz (von 65,5% auf 19,0%) deutlich verbessert zu haben. Hier

ist allerdings zu beachten, dass 8 der Patienten der Gruppe 2 verstorben sind (siehe Tabelle

13, S.33). 39% von den Patienten der Gruppe 1 gaben im 12-Monats Follow-up eine

bestehende Urininkontinenz ohne Einschrankungen der Mobilitat an.

Items des Barthel- Gesamt- Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 2
Index kollektiv (n=82) (n=29) (n=29) —

(n=111) Verstorbene
12-Monats Follow- | n (%) n (%) n (%) (n=8)
up

n (%)

Essen 8 (7.2%) 0 8 (27.6%) 0
Bett-Stuhl-Transfer | 8 (7.2%) 0 8 (27.6%) 0
Waschen 8 (7.2%) 0 8 (27.6%) 0
Toilettenbenutzung | 8 (7.2%) 0 8 (27.6%) 0
Baden 9 (8.1%) 0 9 (31.05%) 1 (4.76%)
Gehen auf Ebene 8 (7.2%) 0 8 (27.6%) 0
oder Rollstuhlfahren
Treppensteigen 8 (7.2%) 0 8 (27.6%) 0
Ankleiden 9 (8.1%) 0 9 (31.05%) 1 (4.76%)
Stuhlkontinenz 9 (8.1%) 0 9 (31.05%) 1 (4.76%)
Urinkontinenz 44 (39.6%) 32 (39.04%) 12 (41.4%) 4 (19.04%)

Tabelle 13: Defizite in den einzelnen ADLs im 12-Monats Follow-up der Diagnosesubgruppen




-34 -

4.3.2 ADL/IADL- Subgruppen

Es soll nun untersucht werden, ob die Patientengruppen, welche sich in den ADL-
Ergebnissen verschlechtern, verbessern oder gleichbleiben, sich in bestimmten
Charakteristika unterscheiden. Untersucht wird beispielsweise, ob ein hoheres Alter oder
eine grollere Komorbiditéat in der Gruppe, welche sich in den ADLs oder IADLs nach 12

Monaten verschlechtert hat, vorliegt.

ADL Gruppen

n=111
|
| ] ]
ADL Ergebnisse ADL Ergebnisse ADL Ergebnisse
gestiegen gleich geblieben gesunken
n=6 n=63 n=42

Abbildung 7: ADL-Gruppen (eigene Darstellung).

IADL Gruppen

n=111
|
| ] ]
IADL Ergebnisse IADL Ergebnisse IADL Ergebnisse
gestiegen gleich geblieben gesunken
n=0 n=70 n=41

Abbildung 8: IADL-Gruppen (eigene Darstellung).

Insgesamt haben sich die meisten Patienten in den ADLs und IADLs nicht verandert oder
sind nach 12 Monaten abgefallen. Zwischen den verschiedenen ADL-Gruppen sind keine
signifikanten Basischarakteristika wie u.a. Komplikationen, Krankenhausaufenthaltsdauer,
Komorbiditat oder Alter nachzuweisen. Den verstorbenen Patienten wurden im 12-Monats

Follow-up jeweils null Punkte im ADL- und im IADL-Score zugeteilt, da eine Erhebung
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nicht mehr moglich war, sie aber auch nicht aus der Studie ausgeschieden sind. Sie wurden
der Gruppe mit den gefallenen Assessmentwerten zugeteilt.

Ahnlich verhalt es sich bei den IADL-Gruppen, welche in den Ergebnissen gleichgeblieben
oder schlechter geworden sind. Hier zeigt sich nur ein signifikanter Unterschied zwischen

den Gruppen bezuglich der Komorbiditat (p=0.005).

4.3.3  Gruppe der verstorbenen Patienten

Als néachstes wird das Kollektiv der verstorbenen Patienten betrachtet. Da zum Zeitpunkt
des 12-Monats Follow-up keine Patienten nach einer Prostatakarzinom-Operation
verstorben sind, sondern nur aus der Gruppe der anderen urologischen Karzinome, wird
diese als Vergleichskollektiv betrachtet. VVon 29 Patienten sind 8 Patienten verstorben. Sie
unterscheiden sich signifikant in 3 Charakteristika vom Vergleichskollektiv, ndmlich in
Bezug auf die Komorbiditat (Charlson-Komorbiditatsindex: 3(IQR 3-6) vs. 7(IQR3.25-
11.75); p-Wert: 0.003), den Metastasen Status (N1 27.6% vs. 62.5%; p-Wert: 0.018) und die
Krankenhausaufenthaltsdauer (in Tagen: 16(IQR16-22.5 vs. 22(IQR16-43.5); p-Wert:
0.029). Alter, Geschlecht und Komplikationshaufigkeit unterscheiden sich in beiden
Gruppen nicht.

Im direkten Vergleich der beiden Gruppen (Nierenzellkarzinome und Karzinome der
ableitenden Harnwege vs. Verstorbene Patienten) kdnnen bzgl. der ADL und IADL Werte
keine signifikanten Abweichungen beobachtet werden. Retrospektiv zeichnen sich also
keine schlechteren ADL-Ausgangswerte der verstorbenen Patienten, gegentiber dem

Vergleichskollektiv ab.

4.4 Stellenwert des ADL- und IADL-Assessments auf die Outcomeparameter

Es soll nun betrachtet werden, ob es statistisch signifikante Korrelationen zwischen den
untersuchten geriatrischen Assessmentinstrumenten und den Komplikationen, der
Krankenhausaufenthaltsdauer oder der Komorbiditdt und der Mortalitdt gibt. Um den
Verlauf der ADL / IADL-Anderungen besser abbilden zu konnen wurden Differenzen
gebildet.



-36 -

Mortalitat Komplikationen | Krankenhaus- Komorbiditaten
aufenthaltsdauer
ADL préoperativ | p=0.017 p =n.s. (0.237) p =n.s. (0.190) p =n.s. (0.094)
r=-0.225 r=-0.113 r=-0.125 r=-0.160
ADL p=n.s. (0.387) | p=n.s. (0.093) p =0.000 p =n.s. (0.063)
postoperativ r=-0.084 r=-0.161 r=-0.336 r=-0.178
ADL 12-Monats - p =n.s. (0.182) p =n.s. (0.680) p =n.s. (0.987)
Follow-up
r=0.133 r=-0.041 R =-0.002
Diff. ADL p=n.s.(0.719) | p=n.s. (0.235) p = 0.002 p =n.s. (0.146)
r=-0.036 r=-0.114 r=-0.287 R =-0.140
Diff. ADL 12- - p =n.s. (0.112) p =n.s. (0.987) p =n.s. (0.703)
Monats Follow-up
r=0.157 r =-0.002 r=0.038
Diff. ADL - p = 0.006 p =0.002 p =(n.s.)0.123
12-Monats r=0.268 r=0.299 r=0.154
Follow-up -
postoperativ
IADL préaoperativ | p=n.s. (0.694) p=n.s. (0.553) p =n.s. (0.747) p =n.s. (0.347)
r=0.038 r=-0.057 r=-0.031 r=0.090
IADL 12-Monats p =n.s. (0.490) p =n.s. (0.996) p = n.s. (0.140)
Follow-up
r=-0.069 r =0.000 r=-0.147
Diff. IADL - p =n.s. (0.693) n.s. (0.928) p =n.s. (0.107)
r=-0.039 r=-0.009 r=-0.160

Tabelle 14: Korrelation zwischen ADL/ IADL und Outcomeparametern;

p= p-Wert; r=rho

Der préoperativ erhobene ADL-Wert korreliert mit der Mortalitdt. Ein niedrigerer

Ausgangswert steht in Zusammenhang mit einer hoheren Mortalitat. Weitere Korrelationen

mit der Mortalitatsrate konnten nicht nachgewiesen werden. Der Absolutwert zwischen dem

12-Monats Follow-up und dem postoperativ erhobenen ADL Korreliert mit der
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Komplikationsrate. Bei aufgetretenen Komplikationen steigt der niedrigere, postoperative
ADL nach 12 Monaten stark an.

Die Krankenhausaufenthaltsdauer korreliert gegensinnig mit dem ADL-Ergebnis nach der
Operation und mit der Differenz ADL postoperativ minus praoperativ. Ein niedrigerer
funktioneller Status nach einem operativen Eingriff geht mit einer prolongierten
Krankenhausaufenthaltsdauer einher. Ein groRerer Anstieg in dem Score im Verlauf eines
Jahres wird durch die Differenz ADL 12-Monats Follow-up minus postoperativer ADL
abgebildet. Dies korreliert ebenso mit der Krankenhausaufenthaltsdauer. Ein niedriger

postoperativer Wert l&sst einen starkeren Anstieg zu.

Bezlglich der IADLs konnte keine Korrelation nachgewiesen werden. Des Weiteren verhalt

sich die Komorbiditatsrate auch unabhéngig.

441 Korrelation der Mortalitat

Analysiert man die Mortalitat, so lasst sich eine Korrelation mit der Komplikationsrate, der
Komorbiditaten und der Krankenhausaufenthaltsdauer bei geriatrischen onkochirurgischen
Patienten in der Urologie nachweisen (siehe Tabelle 15, S.37).

Mortalitat
Komplikationen p=0.004 r=0.268
Charlson-Komorbiditatsindex p=<0.001 r=0.649
Krankenhausaufenthaltsdauer p=<0.001 r=0.524

Tabelle 15: Korrelationen von Mortalitat und Outcomeparametern
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5 Diskussion

Diese Arbeit untersucht zum ersten Mal in einer prospektiven Studie den Stellenwert des
geriatrischen Assessments (MMSE, Charlson-Komorbiditatsindex, ADL- und IADL-Score)

bei tumorchirurgischen Patienten in der Urologie.

Ziel der vorliegenden Studie ist die Uberpriifung der Notwendigkeit der alltaglichen

Anwendung des geriatrischen Assessments.

Eine bessere préoperative Risikostratifizierung und Einschdtzung von geriatrischen
Patienten in der operativen Onkologie ist winschenswert, um eine individuell geeignete

Therapiestrategie entwickeln zu kénnen.
Die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind:

- Im Gesamtkollektiv urologischer Tumorpatienten zeigt sich erstmalig mit der
vorliegenden Untersuchung, dass postoperative Defizite in den ADLSs sich innerhalb

eines Jahres erholen kénnen und zu einer Restitutio ad integrum fiihren kénnen.
- Die haufigsten Defizite liegen im Bereich Mobilitat und Urininkontinenz.

- Das Kollektiv der Nierenzellkarzinome und Karzinome der ableitenden Harnwege
haben im Vergleich zu dem Prostatakarzinomkollektiv schlechtere Ausgangswerte

in ihren Basischarakteristika: Sie sind alter und weisen mehr Komorbiditdten auf.

- Es kann erstmalig eine Korrelation zwischen praoperativem ADL und Mortalitét bei

tumorchirurgischen Patienten in der Urologie nachgewiesen werden.

5.1 Das Gesamtkollektiv: geriatrische urologische Tumorpatienten

In der vorliegenden Untersuchung konnte erstmalig nachgewiesen werden, dass
geriatrischen Patienten mit einem tumorchirurgischen Eingriff in der Urologie sich nach 12
Monaten hinsichtlich der ADLs und IADLSs vollstandig erholt haben.

Allerdings zeigen sich auch zum Zeitpunkt der Entlassung Defizite im Bereich der Items
Mobilitat (Treppensteigen und Gehen) und Urinkontinenz. Das bedeutet, dass die Operation
einen signifikanten Effekt auf die Aktivitaten des alltdglichen Lebens hat. Urologische

Tumorchirurgie im Bereich der Prostata und der Niere mit ableitenden Harnwegen sind
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haufig mit der Anlage eines Blasenkatheters assoziiert. Dies spiegelt sich in den Abzigen

im Barthel-ltem Kontinenz wider.

Auffallig sind postoperative Defizite der Mobilitdt (Gehen und Treppensteigen). Das hat
Klinische Relevanz, denn Friihmobilisation ist ein wichtiger prognostischer Faktor fur das
Outcome. Eine postoperative Immobilitdt ist nicht selten mit der Entwicklung von
postoperativen Infektionen (z.B. Pneumonie, Harnwegsinfektionen) assoziiert [60, 61].
Cook et al. konnten bei dlteren Patienten nach Herzoperation einen signifikanten
Zusammenhang von Schrittanzahl und Krankenhausaufenthaltsdauer nachweisen. Patienten,
die in der frihen Erholungsphase nach der Operation mobiler waren, konnten schneller
entlassen werden [62]. Es gibt bereits Studien, die sich mit der ,,Enhanced recovery after
surgery“ (ERAS) befassen [63]. Hier wird postuliert, dass eine frilhe Mobilisation die
postoperative Erholung beschleunigt [63]. Aktuell erfolgt im klinischen Alltag die
perioperative Mobilisierung der Patienten vor allem durch Supervision von Pflegekréften
und Physiotherapeuten. Hier ist es zum Teil bei wenig motivierten Patienten der Fall, dass
eine Mobilisation aufgrund von Non-Compliance vernachléssigt wird. Aktuell werden
Gerate erprobt, welche die Schrittanzahl bei Patienten perioperativ aufzeichnen sollen, um
ein Mindestmall an Mobilitat sicherzustellen, zu kontrollieren und die Motivation der
Patienten zu steigern [63]. Besonders im Kontext des Geriatrischen Assessments ist eine
Betlibung von detektierten Defiziten, vor allem perioperativ, wichtig, weil nur so der
Outcome verbessert werden kann [29]. Gerade bei geriatrischen Patienten ist das Mobilitéts-
und ADL-Training unter Supervision von Fachpersonal wichtig. Bei éalteren Patienten
besteht postoperativ ein starker Verlust der Mobilitat [62], das frihe Wiedererlangen von
Mobilitat und Selbsthilfefahigkeit ist wichtig, um einer Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung

entgegenzuwirken [17, 64, 65].

Werden die Defizite in den Items des Barthel-Index nach einem Jahr betrachtet, so zeigt sich,
dass sich in dem vorliegenden Patientenkollektiv alle Patienten von der Immobilitat erholt
haben. Dies spricht fir ein hohes Regenerationspotential in dem untersuchten

Patientenkollektiv.

Die Untersuchung zeigt auch, dass 72 % der Patienten postoperativ eine Urininkontinenz
aufweisen. Dieser hohe Anteil ist im Zusammenhang mit der urologischen Operation kein
seltenes Auftreten. VVor allem Patienten, die sich einer radikalen Prostatektomie unterziehen,

haben ein hohes Risiko postoperativ unter einer Urininkontinenz zu leiden oder eine
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Urininkontinenz zu entwickeln [66]. Die meisten Patienten sind einige Tage nach einer
urologischen Operation mit einem Blasenkatheter versorgt. Sobald sie Hilfe bei der
Versorgung des Dauerkatheters in Anspruch nehmen, ist hier ein Abzug im ADL-Ergebnis
zu vermerken. Somit erkldrt sich der hohe Prozentsatz von 72% von urininkontinenten
Patienten im Gesamtkollektiv in den vorliegenden Daten. Auch nach einem Jahr sind noch
32% dieses Patientenkollektivs weiterhin inkontinent. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie sind vergleichbar mit einer friheren Studie, die 437 Patienten mit einer
Prostataoperation untersucht hat [67]. Die Daten zeigen allerdings auch, dass sich die
Urininkontinenz vor allem auf Patienten beschrankt, die sich einer radikalen Prostatektomie
unterzogen haben. Studien belegen, dass die Inkontinenz oft nach 6-12 Monaten postoperativ
ricklaufig ist [68], dennoch bleibt das Risiko fir eine dauerhafte Urininkontinenz hoch [66].
Patienten werden im Vorfeld im Rahmen ihrer operativen Aufklarung uber eine mogliche
bleibende  Harninkontinenz  informiert. ~ Beckenbodentraining  verkurzt  die
Inkontinenzinzidenz und Inkontinenzdauer, sodass dies jedem Patienten mit einem
perioperativen Trainingsplan an die Hand gegeben werden sollte, um prophylaktische
MaRnahmen gegen Inkontinenz zu ergreifen [69, 70]. AufRerdem ist zu diskutieren, ob ein
intensives Training des Patienten in Bezug auf den Umgang mit einem Dauerkatheter
praoperativ sinnvoll ist. Der Vorteil wiirde in einer schnelleren Selbststandigkeit liegen.

Da postoperative Einschrankungen nicht génzlich vermieden werden konnen, ist es
empfehlenswert, perioperativ ein gezieltes Training der gefahrdeten ADLs durchzufiihren.
Somit konnte das Risiko des Auftretens postoperativer Einschrankungen oder deren Ausmal}
eingeddmmt werden. Eine weitere Malinahme konnten optimal abgestimmte Hilfestellungen
flir den h&uslichen Bedarf darstellen, die (bereits) im stationdren Setting organisiert werden,
wie zum Beispiel die Beschaffung (oder das Training im Umgang) eines Dauerkatheters,

eines Rollators oder eines Treppenlifts.

Zusammenfassend konnte erstmalig gezeigt werden, dass sich das untersuchte
Gesamtkollektiv von Patienten mit einer urologischen Tumoroperation 12 Monate nach der
Operation erholt hat und in den ADL- und IADL-Ergebnissen annahernd wieder auf dem
praoperativem Wert angekommen ist. Die Patienten erholen sich somit ganzlich in dem
ersten Jahr nach der Operation. Es wurde bereits in der Literatur gezeigt, dass jeder dritte
geriatrische Patient direkt nach einem Krankenhausaufenthalt EinbufRen in den ADLs erféhrt
[21]. Umso mehr sprechen die gestiegenen ADL- und IADL-Ergebnisse des 12-Monats

Follow-up in der vorliegenden Arbeit fir ein hohes Regenerationspotential in dem
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vorliegenden Gesamtkollektiv. Wie schon von Droz et al. diskutiert wurde, sollen
geriatrische Patienten mit hohen praoperativen ADL-Werten die gleiche Therapie erhalten
kdnnen wie jungere Patienten [71]. Ein Abweichen von der Standardtherapie nur aufgrund

des chronologischen Alters gilt es zu vermeiden.

5.2 Klinische Relevanz des GA auf unterschiedliche urologische Diagnosen

Es erfolgte die Unterteilung in zwei Diagnosegruppen zur weiteren Differenzierung des
geriatrischen Assessments: Patienten mit einem Prostatakarzinom und Patienten mit einem
Tumor der Niere bzw. der ableitenden Harnwege. Beide Gruppen unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Basischarakteristika. Die Patienten mit Tumoren der Niere und ableitenden
Harnwege sind signifikant dlter und haben eine héhere ASA—Klassifikation als Patienten mit

einem Prostatakarzinom.

In der vorliegenden Untersuchung zeigt sich fur die Patienten mit einem Nierentumor und
der ableitenden Harnwege ein niedrigerer MMSE-Ausgangswert und ein hoherer Charlson-
Komorbiditatsindex. Beide Faktoren sind mit einer erhdhten Komplikationsrate von 55 %
(Nierentumor und der ableitenden Harnwege) versus 22 % in der Prostatakarzinom-Gruppe
assoziiert. Diese Ergebnisse stimmen mit friheren Studien 0berein. Eine erhdhte
Komorbiditét, wie es in der Gruppe der Nierenkarzinome und Karzinome der ableitenden
Harnwege der Fall ist, geht mit einer erhdhten Komplikationsrate und vermehrten
Nebenwirkungen einher [38]. Zudem zeigen weitere Untersuchungen, dass ein niedrigerer
MMSE-Wert mit einer erhdhten Komplikationsrate assoziiert ist [65]. Gleichzeitig flihren
Komplikationen zu einer verlangerten Krankenhausaufenthaltsdauer was auch durch die

vorliegenden Daten bestatigt werden konnte [72, 73].

Auch hinsichtlich der funktionellen Reserve zeigen sich signifikant mehr Einschrankungen

der ADLSs bei den Patienten mit einem Tumor der Niere bzw. der ableitenden Harnwege.

Eine Einschrankung der Mobilitat postoperativ ist nicht nur mit einer hdheren Infektionsrate
[60-62], sondern auch bei dem Vorliegen zusatzlicher Faktoren, wie zum Beispiel einer
groReren Komorbiditdt und einem niedrigeren kognitiven Status praoperativ, mit einem
erhohten Risiko fiir die Entwicklung eines postoperativen Delirs assoziiert [74-76]. In der
vorliegenden Untersuchung war die Inzidenz eines postoperativen Delirs signifikant hoher

als bei den Patienten mit einem Prostatakarzinom.
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Die vorliegenden Daten bestétigen erstmalig die Assoziation von Komorbiditat, kognitivem
Status, Delir und postoperativer Komplikationen auf das 1-Jahres-Uberleben der Patienten
[38, 40, 74]. In der Gruppe mit einem Nierentumor bzw. mit einem Tumor der ableitenden

Harnwege verstarben 8 Patienten nach einem Jahr.

Es l&sst sich somit schlussfolgern, dass moglicherweise gerade das Patientenkollektiv mit
Tumoren der Niere und der ableitenden Harnwege von einem préoperativen geriatrischen
Assessment hinsichtlich der funktionellen und kognitiven Statuserhebung zur
Risikostratifizierung profitieren kann. Hier ergeben sich entsprechende préventive und

therapeutische Ansatzpunkte.

Zum Beispiel kdnnen eine frihzeitige Mobilisierung [60-62, 74, 75] und eine konsequente
Delirpravention Ansatzpunkte sein [74-76]. Diese kodnnte unter anderem Folgendes
beinhalten [74, 76]:

Erkennen von gefahrdeten Patienten

Vermeidung von Benzodiazepinen und Opioiden

Frihzeitige Entfernung von Fremdmaterial (Blasenkatheter, arterieller Zugang)

Konsequente Schmerztherapie und Regionalverfahren

5.2.1 ADL-und IADL-Ergebnisse in den Diagnosegruppen

Die ADL- und IADL-Ergebnisse unterliegen nach der jeweiligen Operation und im 12-
Monats Follow-up einer signifikanten Dynamik: In beiden Gruppen andern sich die Werte
postoperativ und ein Jahr nach der Operation. In der Gruppe der Nierenkarzinome und der
Karzinome der ableitenden Harnwege ist allerdings zwischen den praoperativen und den
Ergebnissen im 12-Monats Follow-up kein signifikanter Unterschied nachweisbar. Den
Patienten geht es nach einem Jahr nicht wesentlich schlechter oder besser als vor der
Operation. Werden die ADL- und IADL-Ergebnisse beider Gruppen im 12-Monats Follow-
up betrachtet, zeigt sich der gleiche Medianwert wie prdaoperativ. Beide Gruppen erholen
sich trotz des Alters ein Jahr nach der Operation und haben ein hohes

Regenerationspotential.
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Die Prostataoperation beeinflusst die Aktivitaten des taglichen Lebens postoperativ weniger
als onkochirurgische Eingriffe an Niere, Blase oder ableitenden Harnwegen. Dies kann den

unterschiedlichen Basischarakteristika geschuldet sein.

Eine vermehrte Abhéngigkeit in den ADLs korreliert mit einer erhéhten Komplikationsrate
[65]. In den vorliegenden Daten wird der postoperativ erhobene ADL-Wert betrachtet, im
préaoperativen Wert unterscheiden sich beide Gruppen nicht. Ob eine Assoziation zwischen
dem préoperativem ADL-Wert und der Komplikationsrate besteht, misste in weiteren

Studien untersucht werden.

Denkbar ist hier auch ein Bias. Patienten nach Operation an einem Karzinom der Niere oder
ableitende Harnwege entwickeln in der vorliegenden Untersuchung mehr Komplikationen
und haben daher Einschrankungen in den postoperativen ADLS, zum Beispiel in der

Mobilitat oder allgemeinen Selbststandigkeit.

Die Differenz des ADL-Wertes nach 12 Monaten und dem postoperativen ADL-Wert zeigt,
inwiefern sich die Patienten im Laufe des ersten Jahres nach der Operation bzgl. ihrer
Alltagsaktivitdten erholt haben. Es ist zwar kein signifikanter Unterschied, aber es ist eine
Tendenz erkennbar, dass Patienten nach einer Prostataoperation einen geringeren Anstieg
der ADL-Werte erleben als Gruppe 2. Dies kann durch die hoheren postoperativen ADL-
Ausgangs-Werte der Prostatakarzinompatienten erklart werden, die sich nicht wesentlich
steigen konnen. Die schlechteren postoperativen Testergebnisse der Gruppe 2 lassen einen
hoheren Anstieg auf bessere Werte nach 12 Monaten zu. In beiden Gruppen kann jedoch
eine Regeneration des funktionellen Status, im Sinne des Barthel-Index, auf den
Ausgangswert verzeichnet werden. Gruppe 2 unterliegt einer gréReren Streuung im ADL-
Wert. Allerdings ist hier zu beachten, dass das Ergebnis der Patienten, welche nach 12
Monaten leben, noch hoher ist, weil die ADLs und IADLs der verstorbenen Patienten, mit

null Punkten, inkludiert sind.

5.2.2 Fazit

Eine Risikostratifizierung wird bei jedem Patienten (ber 65 Jahren vor einer
onkochirurgischen Operation empfohlen. Allerdings erscheint es wenig praktikabel, ein
umfassendes geriatrisches Assessment im Kklinischen Alltag bei jedem Patienten
durchzufihren. Daher ist es sinnvoll von geriatrischen Assessmentinstrumenten Gebrauch

zu machen, welche den bestmdglichsten préadiktiven Wert zur Risikostratifizierung auf
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negative Outcomeparameter besitzen, bei gleichzeitig moglichst geringem Zeitaufwand in

ihrer Durchfuhrung.

Die Arbeitsgruppe der ,,Internationalen Gesellschaft fur geriatrische Onkologie®, die sich
mit Behandlungsempfehlungen von Prostatakarzinomen beschéftigt, hat die drei wichtigsten
Faktoren beschrieben, welche den Gesundheitszustand der Patienten widerspiegeln [77].
Diese konnten im Sinne eines gezielten Assessments und der Risikostratifizierung bei

Patienten mit Prostatakarzinomen genutzt werden:
- Komorbiditat (gemessen mit der CIRS-G Skala)
- Ernéhrungszustand (Gewichtsverlust in den letzten Monaten)
- Ausmal der Abhéangigkeit (gemessen mit ADL und IADL)

Die Komorbiditaten sollen mit der CIRS-G Skala erfasst werden, die auch Krankheiten
miterfasst, welche durch eine Therapie unter Kontrolle sind. Bei der ADL- und IADL-Skala
zdhlt ein Defizit in einem Item bereits als wunnormal. Wobei bei dem
Prostatakarzinomkollektiv, eine Einschrankung in dem ADL-Item Inkontinenz nicht
gewertet wird [77]. Laut Droz et al. sollen, je nach Ergebnissen in den 3 aufgefiihrten

Bereichen, 4 Gruppen unterschieden werden und dementsprechend therapiert werden [77]:
1. Gesunde geriatrische Patienten, welche die Standardtherapie erhalten sollen.

2. Anféllige Patienten, welche nach geriatrischer Intervention die Standardtherapie

erhalten sollten.
3. Gebrechliche Patienten, welche eine modifizierte Therapie erhalten sollten.
4. Zu kranke Patienten, welche ein palliatives Behandlungskonzept erhalten sollten.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Basic-Assessment mit dem Charlson-
Komorbiditatsindex, dem MMSE zur kognitiven Evaluation und dem ADL/ IADL-Score zur
Beurteilung des funktionellen Status durchgefiihrt. Dieses Basic-Assessment war bei dem
urologischen Patientenkollektiv der Studie ausreichend, um das Regenerationspotential der
Patienten darzustellen, um eine Risikostratifizierung durchzufuhren und um den pradiktiven

Wert der ADLs nachzuweisen.
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Alle in dieser Arbeit betrachteten Patienten haben die Standardtherapie erhalten. Kein
Patient hatte prdoperativ EinbuRen in den ADLs zu verzeichnen, abgesehen von dem Item
Urininkontinenz. In Bezug auf das préoperative ADL-Ergebnis waren die betrachteten
Prostatapatienten der Gruppe 1 den gesunden geriatrischen Patienten zuzuordnen [71, 77].
Folglich haben sie richtigerweise, wie von Droz et al. empfohlen die Standardtherapie

erhalten.

Wie oben dargestellt, unterliegt die Gruppe der anderen urologischen Tumore, in Bezug auf
die Baselinecharakteristika, einem wesentlich héheren Risikoprofil als die Gruppe mit
Prostatakarzinomen. Es scheint, dass Karzinome der ableitenden Harnwege mit einer
hoheren Komorbiditét, einer grolReren Medikation und ein hoherer ASA-Score mit einem
niedrigeren Regenerationspotential, einer ldngeren Krankenhausaufenthaltsdauer, mehr

Komplikationen und einer erhdhten Mortalitatsrate assoziiert sind.

Gerade fur dieses Patientenkollektiv ware es notwendig ein Assessment-Werkzeug oder
Methoden der praoperativen Risikoeinschdtzung zu etablieren. Solch eine evidenzbasierte
Empfehlung, wie die flr Prostatakarzinom-Patienten, ist fur geriatrische Patienten in der
Onkologie fir jede Tumorentitdt wiinschenswert. Ob eine solche Empfehlung auch fir
andere urologische Tumore tbernommen werden kann, gilt es in weiteren klinischen Studien

zu Uberprufen.

5.3 Darstellung der Heterogenitat des Patientenkollektivs

Es wurden Subgruppen gebildet, um zu untersuchen, ob es bei Patienten, welche sich in dem
ADL- und IADL-Ergebnis verbessert oder verschlechtert haben, Unterschiede oder
Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Baselinecharakteristika gibt. Nachdem in der Literatur
haufig postuliert wird, dass das chronologische Alter kein Anhaltspunkt fur das biologische
Alter und den funktionellen Zustand eines Patienten sei [47-49], soll dies in der
Gegenuberstellung der Subgruppen untersucht werden. Es sind keine Unterschiede in Bezug
auf die Baselinecharakteristika, wie Alter oder Geschlecht, zwischen den ADL-Gruppen
vorhanden. Die IADL-Gruppe, welche in dem Ergebnis gefallen ist, unterscheidet sich
signifikant in der Komorbiditat. Patienten, mit einer gréfieren Komorbiditat erfahren folglich

héufiger eine Einschrankung in den IADLs wahrend sich die ADLSs nicht veréndern.
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Es sollte bei den hier untersuchten Subgruppen und dem Assessment-Instrument beachtet
werden, dass nur Patienten in dem Score steigen kdnnen, welche als Ausgangswert nicht die

volle Punktzahl hatten.

Die Studienteilnehmer, welche in den Assessment-Ergebnissen gestiegen oder gefallen sind,
unterscheiden sich in keinem Punkt der Baselinecharakteristika. Es handelt sich um eine sehr
heterogene Gruppe. Das Alter der Patienten unterscheidet sich nicht, sodass mit dem hier
vorliegenden Patientenkollektiv bestéatigt wurde, dass das chronologische Alter bei
geriatrischen Patienten nicht als Anhaltspunkt fiir den funktionellen Zustand bzw. flr den
Gesamtzustand eines Patienten genommen werden darf. Flr eine zuverlassige Einschitzung
des Gesamtzustands des Patienten ware es sinnvoll ein standardisiertes geriatrisches

Assessment durchzufihren.

5.4 Verstorbene Patienten

Bis zum 1-Jahres Follow-up sind 8 Patienten verstorben. Die ADLs oder deren Verlauf
unterscheiden sich nicht von der Vergleichsgruppe der Nierenkarzinome und der Karzinome
der ableitenden Harnwege. Das Kollektiv der Verstorbenen unterscheidet sich von dem

Vergleichskollektiv in drei Charakteristika:
- Vorhandensein von Metastasen
- Krankenhausaufenthaltsdauer
- Charlson-Komorbiditatsindex

Der Unterschied des Charlson-Komorbiditatsindex zwischen den zwei Gruppen ist mit
einem p-Wert von p= 0.003 hoch signifikant. Die Komorbiditat scheint einen relevanten
Einfluss auf den Outcome zu haben [38, 40, 41].

Die Fallzahlen n=29 und n=8 (verstorbene Patienten) sind sehr klein und daher nicht
reprasentativ. Eine Untersuchung mit hoéheren Fallzahlen zur genaueren Analyse ware

indiziert.

55 Der pradiktive Wert des geriatrischen Assessments

Interessant sind die Ergebnisse zur prognostischen Aussage des geriatrischen Assessments

unter anderem in Bezug auf die Mortalitat. Der pradiktive Wert und der prognostische
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Charakter des geriatrischen Assessments wird in verschiedenen Studien untersucht und
beschrieben [11, 21, 38-41, 64, 78]. Besonders bei dlteren onkologischen Patienten, vor einer
Chemotherapie oder einer Operation, ist eine optimale Risikostratifizierung wiinschenswert.
Daher beginnt das geriatrische Assessment besonders im préoperativen Setting eine Rolle
zu spielen [11, 64]. Hier liegt das Augenmerk besonders auf dem pradiktiven Wert und der
Korrelation des Assessments mit Komplikationen, Krankenhausaufenthaltsdauer,
Komorbiditat und Mortalitat. In einer Ubersichtsarbeit von Feng et al. von 2015 wurden 178
Studien nach den zuverlassigsten Préadiktoren in Bezug auf Krankenhausaufenthaltsdauer,
postoperative Komplikationen und Mortalitdt bei geriatrischen Patienten in der
Onkochirurgie untersucht [64]. Es zeigt sich, dass sich die ADL- und IADL-Ergebnisse,
praoperativ bei verschiedenen Tumorentitaten, von soliden Tumoren des Thorax bis hin zum
Kolorektalenkarzinom, einen groflen prognostischen Wert besitzen [64]. Daher ist es
sinnvoll diese Tests in ein fokussiertes geriatrisches Assessment, als Teil einer préoperativen
Routine, aufzunehmen [64].

Die prédoperativ erhobenen ADLs des vorliegenden Patientenkollektivs korrelieren mit der
Mortalitdt. Somit zeigt sich, dass sich die Erhebung des prdoperativen ADLs bei
geriatrischen Tumorpatienten in der Urologie in Bezug auf die Mortalitdt zur
Risikostratifizierung eignet. In weiteren Studien konnte untersucht werden, welche ADL
Punktzahl sich als Referenzgrenze fiir ein erhohtes Risiko eignet.

Weitere signifikante Ergebnisse liefert der 12-Monats-Absolutwert, welcher durch die
Differenz des 12-Monats Follow-up-Ergebnisses und des postoperativen ADL-Wertes
gebildet wird. Hier besteht eine Korrelation zwischen dem ADL-Absolutwert (12-Monats
Follow-up — postoperativ) und der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie der
Komplikationsrate. Patienten, die Komplikationen entwickeln, haben postoperativ
niedrigere ADL-Ergebnisse. Nach 12 Monaten besteht aufgrund der niedrigen
Ausgangswerte das Potential fiir einen Anstieg des Scores, sodass der Absolutwert gréRer

wird.

Ahnlich verhalt sich die Krankenhausaufenthaltsdauer. Patienten, die postoperativ Einbufen
in dem funktionellen Status haben, haben hdufiger Komplikationen, weshalb eine langere
Hospitalisierungszeit erfolgt. Auch hier korreliert der ADL-Absolutwert mit der
Krankenhausaufenthaltsdauer. In der klinischen Praxis wird dieser Wert der ADLs kaum

eine praktische Rolle spielen.
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Die signifikante Korrelation zwischen dem postoperativ erhobenem ADL-Ergebnis und der
Krankenhausaufenthaltsdauer konnte allerdings im klinischen Alltag von Interesse sein: Je
niedriger das  postoperative ~ ADL-Ergebnis ist, desto  langer ist die
Krankenhausaufenthaltsdauer des Patienten. Dieser Korrelation zufolge ist ein hoheres
ADL-Ergebnis mit einer kiirzeren Krankenhausaufenthaltsdauer assoziiert Ein intensives,
perioperatives und friihes postoperatives ADL-Training mit Verbesserung des funktionellen
Status postoperativ kénnte somit zu einer Verkirzung der Krankenhausaufenthaltsdauer
fihren. Dies hétte zum einen Vorteile fur die geriatrischen Patienten, die friher in ihr
gewohntes Umfeld entlassen werden kdnnen und zum anderen finanzielle Vorteile fur das

Gesundheitswesen.

Des Weiteren besteht im vorliegenden Patientenkollektiv eine signifikante Korrelation
zwischen der Mortalitat und den Komplikationen, der Krankenhausaufenthaltsdauer und der
Komorbiditat. Eine hohere Komplikationsrate, langere Krankenhausaufenthaltsdauer und

grolRere Komorbiditat korreliert mit der 1-Jahres-Mortalitét.

5.6 Limitationen des Geriatrischen Assessments

Fur eine umfassende Evaluation geriatrischer Patienten geniigt es nicht einzelne Tests
durchzufiihren, da auf diese Weise nur einzelne Dimensionen des geriatrischen Patienten

erfasst werden konnten [77].

Der Barthel-Index ist fiir kleine Anderungen wenig sensitiv, weil er ordinalskaliert ist und
in den einzelnen Items nur maximal 4 Abstufungen vorhanden sind. Ab 80 Punkten
unterliegt er einem Ceiling-Effekt, weshalb ergdnzend immer der IADL-Score erhoben

werden sollte [29].

In der Erhebung der ADLs und IADLs konnten kognitive Erkrankungen eine Rolle spielen.
Es ist zum Beispiel méglich, dass ein Item aufgrund eines kognitiven Unvermdgens nicht
mehr durchgefuhrt werden kann und nicht aufgrund einer Funktionseinschrankung [79]. In
der vorliegenden Studie spielt dies keine Rolle, da ein MMSE-Ergebnis unter 23 Punkten

ein Ausschlusskriterium ist.

5.7 Limitation der Studie

Die perioperativen Daten wurden durch ein miindliches Interview erfasst wéhrend die Daten

des 12-Monats Follow-up durch einen postalisch versandten Fragebogen ermittelt wurden.
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Ein potentielles Bias konnte sein, dass Patienten aus Scham gegeniiber dem Befrager
Defizite in den ADLs und IADLs, denen sie unterliegen, verschweigen. Am exaktesten wére
eine Erhebung der Scores im Sinne eines Performance-Tests, sowohl perioperativ, als auch

im 12-Monats Follow-up.

Die Erhebung des 12-Monats Follow-ups konnte durch starke Einschrankungen der
Befragten in den IADLs verzerrt werden. Patienten mit groen Defiziten in den ADLs und
IADLs sind womdglich nicht in der Lage, den Fragebogen volistandig ausgefillt

zurtickzusenden.

Fur eine reprasentative Genderanalyse sollte ein groReres Patientenkollektiv gegebenenfalls
mit der gleichen Anzahl weiblicher und ménnlicher Patienten gewé&hlt werden.

Als letztes ist zu beachten, dass die Studienteilnehmer keine spezielle geriatrische
Behandlung beziiglich ihrer Defizite erfahren haben. Es wurde lediglich beobachtet, ob und
inwiefern sich ADL- und IADL-Unterschiede auswirken. Man koénnte postulieren, dass
Patienten mit einer speziellen geriatrischen Intervention, z.B. einem ADL-Training,

maoglicherweise postoperativ besser abgeschnitten héatten.
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6 Zusammenfassung und Perspektiven

Aufgrund des demographischen Wandels beschéftigen sich immer mehr Studien und die
klinische Forschung mit dem geriatrischen Patientenkollektiv. Altere Menschen bilden eine
sehr heterogene Gruppe, welche nicht alleine aufgrund ihres chronologischen Alters
einschatzt werden koénnen. Eine objektive Beurteilung des Gesundheitszustandes ist
allerdings gerade bei Patienten in der Onkologie, die sich einer Chemotherapie oder
Tumoroperation unterziehen mussen, unabdingbar. Zur multidimensionalen Erfassung des
Gesamtzustandes eines Patienten mit einem Lebensalter von tber 65 Jahren wird haufig ein

umfassendes geriatrisches Assessment empfohlen.

Die Notwendigkeit eines geriatrischen Assessments wird seit einiger Zeit haufig in der
klinischen Onkologie in Studien thematisiert und diskutiert. Aktuell ist das geriatrische
Assessment noch kein fester Bestandteil der Einschatzung alterer Patienten im Hinblick auf
ihre individuelle Therapiefahigkeit, dies wird oft durch subjektive Kriterien beeinflusst [80].
Das Assessment hat die Aufgabe eine gesundheitliche Einschatzung vorzunehmen, welche
sich nicht an dem chronologischen Alter orientiert. Zudem wird immer h&ufiger die
prognostische Bedeutung eines solchen Assessments im Sinne des pradiktiven Wertes der

Assessment-Ergebnisse beschrieben.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Stellenwert des ADL- und des IADL-Scores bei
geriatrischen, tumorchirurgischen Patienten in der Urologie untersucht. Zusammenfassend

kann festgehalten werden:

Bei urologischen, tumorchirurgischen Patienten zeigt sich ein undulierender Verlauf,

mit den niedrigsten ADL-Ergebnissen postoperativ.

- Ein Jahr nach der Operation erholt sich das urologische Patientenkollektiv in den
ADLs.

- Im Diagnosegruppenvergleich haben die Patienten der Gruppe der Nierenkarzinome
und Karzinome der ableitenden Harnwege postoperativ niedrigere ADL-Ergebnisse

als die Gruppe der Prostatakarzinompatienten.

- Ein Jahr postoperativ erholen sich sowohl Prostatakarzinompatienten als auch
Patienten mit einem Nierenkarzinom oder Karzinom der ableitenden Harnwege in
den ADLs.
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- Der préoperative ADL-Wert korreliert mit der Mortalitat im Gesamtkollektiv.

- Ein postoperativ niedrigeres ADL-Ergebnis Kkorreliert mit einer langeren

Krankenhausaufenthaltsdauer und einer erhohten Komplikationsrate.

Das Regenerationspotential bei geriatrischen Patienten ist nicht zu unterschétzen. Die
Befiirchtungen der Uberversorgung geriatrischer Patienten in Bezug auf Operationen wird
haufig diskutiert. Bei einem gutem Regerationspotential in Bezug auf die ADLs sollte jedoch
eher eine operative Unterversorgung bei geriatrischen Patienten mit einer entsprechenden

Lebenserwartung entgegengewirkt werden.

Im Kklinischen Alltag etablieren sich zurzeit geriatrische Screenings, welche multimorbide
und biologisch vorgealterte Patienten erfassen sollen. Dies konnte im Sinne einer
Risikostratifizierung genutzt werden, unter anderem mit der Erhebung des praoperativen
ADL-Wertes. Es konnten somit Patienten detektiert werden, welche ein hohes
Mortalitatsrisiko oder ein hohes Risiko flr postoperative Komplikationen wie ein Delir
haben. Hier besteht die Chance diesen Patienten eine konsequente Delirprophylaxe
zukommen zu lassen um weitere negative Outcomeparameter (prolongierte

Krankenhausaufenthaltsdauer und Mortalitat) zu vermeiden.

Nachdem eine Korrelation zwischen dem postoperativen ADL-Ergebnis und der
Krankenhausaufenthaltsdauer besteht, konnte eine geriatrische Behandlungseinheit in
Krankenh&usern oder geriatrische Teams standardisiert fiir ein intensives, perioperatives und
frih-postoperatives ADL- und Mobilisierungstraining in die Behandlung von geriatrischen

Patienten implementiert werden.

Dem behandelnden Fachpersonal sollte in Zukunft zu erwartende Defizite und
Komplikationen bei geriatrischen Patienten vor und nach einer Tumoroperation aufgezeigt
werden, um hier eine Verbesserung in der Therapie zu erreichen. Bestenfalls kann eine
Beubung von einzelnen Defiziten erfolgen und so eine Optimierung von reversiblen

Zustanden bewirkt werden und die Krankenhausaufenthaltsdauer verkiirzt werden.
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