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Abkürzungsverzeichnis 

 

 

ASA – American Society of Anesthesiologists  

CBI – cognitive-behavioral intervention 

EORTC – European Organization for Research and Treatment of Cancer 

ERAS – enhanced recovery after surgery 

PCA-Pumpe – patientenkontrollierte Analgesiepumpe 

PMR – Progressive Muskelrelaxation 

PSMT – professionally administered stress management training  

QLQ-C30 – Quality-of-Life-questionnaire-core-30 

QLQ-CR38 – Quality-of-Life-colorectal-questionnaire-module-38 

QOL-Colostomy – Quality-of-Life-index-for-Colostomy 

SSMT – self-administered stress management training  

UCO – usual care only 

UICC – Unio internationalis contra cancerum  

WHO – World-Health-Organization 

WHO-QOL – WHO-Quality-of-Life-Measure-Abbreviated-Version  
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Abstrakt - Deutsch 

 

Einleitung: Es wurde der Einfluss therapeutenunabhängiger Übungen (Geführte 

Imagination, Progressive Muskelrelaxation) auf die Lebensqualität im kurzzeitigen 

postoperativen Verlauf bei kolorektalen Karzinompatienten untersucht. Neben-

zielkriterien waren die Akzeptanz und der empfundene Nutzen der Patienten durch die 

Interventionen. 

Methodik: Es handelte sich um eine prospektive, randomisierte und teilgeblindete 

Studie. Die Übungen wurden von den Patienten der Interventionsgruppen pre- und 

postoperativ angewandt. Mit der Imagination wurden die Patienten auf eine Reise an 

einen Ort der Sicherheit und Behaglichkeit geschickt. Anhand der Entspannungsübung 

wurde eine Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson angestrebt. Zur Erfassung der 

Lebensqualität wurde der QLQ-C30 der EORTC verwendet. Präoperativ, am 3., 7. und 

30. postoperativen Tag wurde dieser Fragebogen von den Studienteilnehmern 

ausgefüllt. Die Akzeptanz und der empfundene Nutzen der psychologischen 

Interventionen wurden vor Entlassung aus dem Krankenhaus erfragt. 

Ergebnisse: Im Rahmen der Studie konnten 60 Patienten (20 Imaginations-, 22 

Entspannungs-, 18 Kontrollgruppe) ausgewertet werden. Die Gruppen wiesen keine 

Unterschiede in den Faktoren Alter, Geschlecht und Art der Operation auf. Die 

Lebensqualitätsdaten der Gruppen waren im Studienverlauf nicht unterschiedlich. Fast 

80% der additiv behandelten Patienten empfanden die Übungen dennoch als nützlich 

und über 90% würden die Anwendung anderen Patienten empfehlen.  

Schlussfolgerung: Geführte Imagination und Progressive Muskelrelaxation erzielten 

eine sehr positive Resonanz. Es konnte jedoch kein Nachweis der Beeinflussung der 

postoperativen Lebensqualität durch Geführte Imagination oder Entspannungsübungen 

erbracht werden. Aufgrund der positiven Reaktionen und dem gefühlten Nutzen können 

imaginative und muskelrelaxierende Übungen als additive Maßnahme bei chirurgischen 

Patienten empfohlen werden.  
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Abstrakt - Englisch 

 

Introduction: This trial was conducted to evaluate the impact of psychological 

interventions (guided imagery and progressive muscle relaxation) on quality of life in 

surgical patients undergoing elective colorectal resection for cancer. Secondary 

outcome criteria were the acceptance and the subjective benefit of these interventions. 

Methods: A prospective, randomized and partially blinded trial was performed. Patients 

of the intervention groups underwent the tape-recorded psychological intervention pre- 

and postoperatively. The imagination audiotape sent the patients on a journey to an 

individual comfort and secure place. The other intervention group was tought to practice 

progressive muscle relaxation developed by Jacobson. Quality of life data were 

assessed preoperatively, on day 3, 7 and 30 after surgery using the QLQ-C30 of the 

EORTC. Patients’ acceptance and benefit oft the interventions were evaluated before 

discharge. 

Results: In this study 60 patients (20 imagery, 22 relaxation, 18 control) were enrolled. 

There were no differences between groups regarding age, gender or type of operative 

procedure. The quality of life scores did not differ between the groups. Acceptance of 

the psychological interventions was very high. Almost 80% oft the patients felt beneficial 

effects and more than 90% would recommend these interventions to other patients.  

Conclusion: Guided imagery and relaxation achieved a very positive acceptance in 

patients undergoing conventional resection for colorectal cancer. Nevertheless, both 

interventions failed to show an impact on quality of life assessed with the QLQ-C30 

during the short postoperative course. Because of the positive feedback and the 

indicated beneficial effects we recommend guided imagery and progressive muscle 

relaxation as an additive procedure in surgical patients.  
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1. Einleitung 

 

1.1 Diagnose Krebs 

Krebs ist weltweit eine der häufigsten Erkrankungen. In Deutschland sterben 

jährlich 225.000 Menschen an den Folgen einer Tumorerkrankung. Damit gehen 25% 

aller Todesfälle zu Lasten eines Karzinoms [1].  

Eine Krebserkrankung verändert das Leben der Betroffenen und ihrer Familien. 

Die Patienten durchlaufen gerade zu Beginn der Diagnosestellung einen langwierigen 

Prozess, der durch wiederholte diagnostische Abklärungen und große Unsicherheiten 

gekennzeichnet ist. Vor allem das fortgeschrittene Krebsstadium ist oft und für alle 

sichtbar mit großen Schmerzen, eigener und fremder Hilflosigkeit sowie unmittelbar 

bevorstehendem Tod verbunden [2].  

Aufgrund des meist unvorhersehbaren Krankheitsverlaufs ist die Beschäftigung 

mit der Frage, wie man das subjektive Befinden der Betroffenen verbessern kann, von 

besonderer Bedeutung. So ist Krebs, als potentiell lebensbedrohliche Erkrankung mit 

weithin aggressiver Therapie, oft vergesellschaftet mit großen psychischen 

Beeinträchtigungen [3]. Diese können sich neben Schmerzen, Angst und Depression 

auch in reduzierter Sexualität, partnerschaftlichen oder familiären Problemen 

widerspiegeln.  

Bei kurativem Behandlungziel müssen vielmals zusätzliche Beeinträchtigungen 

der Lebensqualität (z. B. Brustamputation, Kehlkopfexstirpation, Anus praeter) in Kauf 

genommen werden [4]. Erschwerend kommt hinzu, dass Krebs als chronische 

Erkrankung häufig progredient verläuft. Niemand, bei dem eine Krebsdiagnose gestellt 

wird, ist jemals frei von Zukunftsängsten, denn auch nach einem Therapieerfolg besteht 

die ständige Unsicherheit über ein mögliches Rezidiv der Erkrankung [2]. 

Die Erstbehandlung einer Tumorerkrankung ist üblicherweise auf Heilung 

ausgerichtet. Wird im Verlauf der Behandlung erkennbar, dass die Chance auf eine 

Heilung nicht mehr gegeben ist, sollte die durch Therapie erreichbare Lebensqualität 

zur wichtigsten Entscheidungshilfe für den Arzt werden. Therapiebedingte Neben-

wirkungen, fortwährende Krankenhausaufenthalte, Operationen und Überdiagnostik 

können die Lebensqualität eines Patienten so einengen, dass der therapiebedingte 

Zugewinn an Lebenszeit keinen Wert mehr hat [2]. 
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1.1.1 Kolorektales Karzinom 

Darmkrebs ist bei Frauen nach Brustdrüsenkrebs und bei Männern nach 

Prostatakrebs die zweithäufigste Krebserkrankung in Deutschland. Die Zahl der 

jährlichen Neuerkrankungen beträgt für Männer derzeit 35.000, für Frauen 30.000. In 

der Bundesrepublik Deutschland ist Darmkrebs sowohl für Männer als auch für Frauen 

die zweithäufigste Krebstodesursache. Die 5-Jahres-Überlebensrate liegt für beide 

Geschlechter bei 52% [5]. Das klinische Beschwerdebild kann uncharakteristisch sein, 

so dass die Diagnose häufig erst im fortgeschrittenen Stadium gestellt wird. Männer 

erkranken im Mittel mit 71 Jahren, Frauen mit 75 Jahren [5].  

Die Therapie der Wahl zur Behandlung des kolorektalen Karzinoms stellt die 

radikale Resektion des tumortragenden Darmabschnittes mit adäquaten 

Sicherheitsabständen nach proximal und distal und systematischer Lymphadenektomie 

dar [6, 7]. Die Überlebensraten der chirurgischen Therapie können durch verschiedene 

adjuvante oder neoadjuvante Maßnahmen gesteigert werden [8]. 

Eine Operation kann jedoch auch unter den besten Voraussetzungen als sehr 

großer Stress von den Patienten empfunden werden. Patienten, die sich einer 

Operation unterziehen, spüren möglicherweise diffuse Angst, empfinden Abhängigkeit, 

Ungewissheit und Hilflosigkeit [9]. Die nicht vertraute Umgebung des Krankenhauses 

und die Befürchtung von Komplikationen und Angst vor dem Kontrollverlust sind 

Faktoren, die hierzu beitragen. Physischer und psychologischer Stress können 

Schmerzen verstärken, verzögern die postoperative Genesung und führen zu einer 

erhöhten Immunsuppression [9, 10]. 

Die Messung des postoperativen Morphinverbrauchs bei Patienten mit kon-

ventionellen kolorektalen Resektionen der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und 

Thoraxchirurgie der Medizinischen Fakultät Charité - Universitätsmedizin Berlin ergab 

einen Morphinverbrauch von 101 (32-233) mg innerhalb von drei Tagen [11]. Dieser 

hohe Morphinverbrauch kann durch die Nebenwirkungen der systemischen Analgesie 

wie Übelkeit, Erbrechen, Müdigkeit und verminderte Darmmotilität zusätzlich zu einer 

Herabsetzung der Lebensqualität sowie einer verzögerten Rekonvaleszenz führen. 

Nach Schwemmle et al. sind Patienten nach einer Rektumexstirpation aufgrund 

eines Karzinoms doppelt belastet, zum einen durch die Kenntnis des bösartigen 

Leidens, zum anderen durch Einschränkungen durch den künstlichen Darmausgang. 

Die sexuelle Aktivität nimmt nach Entfernung des Rektums bei Dreiviertel der Patienten 
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ab, obwohl nur in 40-50% mit organischen Störungen der sexuellen Potenz als Folge 

der intraoperativen Schädigung des pelvinen Plexus während der Rektumexstirpation 

zu rechnen ist. Hingegen führt ein Anus praeter im Rahmen einer zwei- oder 

dreizeitigen Kolonresektion nur zu einer vorübergehenden Belastung des Patienten, da 

das Stoma in aller Regel nach 2 bis 6 Wochen wieder zurückverlegt werden kann. 

Patienten, bei denen eine doppelläufige oder endständige Kolostomie als endgültige 

Maßnahme angelegt werden muss, bedürfen daher einer besonderen Fürsorge [12]. 

Klassische Kriterien zur Beurteilung einer Therapie bei Krebspatienten waren 

lange Zeit die postoperative Morbidität, Mortalität, Rezidivneigung oder Überlebensraten 

[13-15]. Die Effektivität der Krebsbehandlung bemisst sich jedoch nicht nur auf die 

Dauer, sondern auch auf die Qualität der resultierenden Überlebenszeit [8]. Deshalb 

wurde zunehmend die Lebensqualität, als neues und wichtiges Zielkriterium bei 

Krebspatienten, untersucht [16-19]. 
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1.2 Lebensqualität 

Die frühesten Beiträge zum Thema Lebensqualität stammen aus theoretischen 

Arbeiten der Philosophie und Ethik [20]. Bei der Definition von Lebensqualität spiegelt 

sich prinzipiell eine philosophische Problematik wider: Die Bedeutung, welche jeder von 

uns dem Wort “Lebensqualität” gibt, ist subjektiv und stellt lediglich eine sehr 

persönliche Meinung dar [21]. Trotz Definitionsschwierigkeiten ist die Lebensqualität 

jedoch ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung von Effizienz und Langzeiteffekt einer 

neuen Behandlungsmethode geworden [22, 23].  

Eine allgemein gültige Definition für Lebensqualität konnte sich zwar bislang nicht 

durchsetzen, es besteht jedoch Einigkeit darüber, dass Lebensqualität in mindestens 4 

Kategorien unterteilt werden muss [24]: 

1. Physische Dimension (z. B. Krankheitssymptome, Nebenwirkungen der Therapie) 

2. Psychologische Dimension (z. B. Angst, Depression) 

3. Soziale Interaktion (z. B. Qualität und Quantität von Freundschaften) 

4. Funktionszustand (z. B. Aktivitätslevel, berufliche Aktivitäten). 

 

Alternativ beschrieben mit Lebenszufriedenheit, Wohlsein und Glückseligkeit, ist 

die Lebensqualität ein komplexes, multidimensionales Konstrukt [25]. In diesem Sinne 

ist bereits die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1948 zu 

verstehen, die Gesundheit als körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden 

beschreibt und nicht bloß als Fehlen von Krankheit und Leiden [26]. Optimale 

Lebensqualität wäre demnach ein Höchstmaß an körperlichem, seelischem und 

sozialem Wohlbefinden [4]. Dies bedeutet, dass optimale Lebensqualität nur für wenige 

und für Krebspatienten gar nicht mehr zu erreichen ist [2]. Aulbert definiert gesund-

heitsbezogene Lebensqualität von Krebspatienten als Wohlbefinden oder Zufriedenheit 

unter gegebenen Umständen, d. h. Lebensqualität ist die "bestmögliche Lebens-

entfaltung eines Menschen in der ihm durch die Tumorerkrankung, die Therapie oder 

deren Folgezustände auferlegten Begrenztheit" [4]. Die individuelle Lebenszufrieden-

heit bei Patienten stimmt oftmals jedoch nicht mit dem tatsächlichen Krankheitsverlauf 

überein. Es kommt zur Beurteilung der aktuellen Situation in Relation zu dem, was der 

Patient für möglich oder wünschenswert hält, da die Lebensqualität nicht nur durch die 

im Vordergrund stehende Erkrankung, sondern auch durch materielle, zwischen-

menschliche oder berufliche Lebensumstände beeinflusst werden kann [4]. 
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In einer Langzeitstudie befragten Trentham-Dietz et al. weibliche Kolonkarzinom-

patienten im Mittel 9 Jahre nach der Operation zu ihrer Lebensqualität. Krankheits-

spezifische Faktoren wie Krebsstadium bei Diagnosestellung oder Operation mit einem 

Ileostoma waren wenig mit dem aktuellen Gesundheitszustand assoziiert. Vielmehr 

zeigte sich eine Einschränkung der Lebensqualität in Verbindung mit erhöhtem Alter, 

zusätzlichen Erkrankungen und dem Körpergewicht der Frauen [27]. Im Verlauf einer 

chronischen Erkrankung kommt es zudem zu Veränderungen der Anschauung der 

Lebensqualität [28]. Die Lebensqualitätsforschung spricht von einer Adaption der 

Erwartungen. Zuerst besteht die Hoffnung, dass sich die Diagnose nicht bestätigt, dann 

die Hoffnung auf einen Therapieerfolg, kein schnelles Fortschreiten der Erkrankung, 

keine quälenden Schmerzen und zum Schluß der Wunsch nicht allein Sterben zu 

müssen [4].  

Bezüglich der Lebensqualität von Patienten mit permanenter Stomaanlage nach 

kolorektaler Karzinomresektion gibt es kontroverse Studienergebnisse. So trugen 

Sprangers et al. in einer Literaturübersicht folgende Befunde zusammen: Sowohl bei 

Stomapatienten als auch bei Patienten ohne Stoma finden sich Einschränkungen in 

allen Bereichen der Lebensqualität (physische, psychologische, soziale und sexuelle). 

Insbesondere bei Stomapatienten zeigen sich negative Einflüsse auf das soziale Leben, 

inklusive Beruf und Freunde. Die sexuelle Funktionsfähigkeit von Stomapatienten 

beiderlei Geschlechts ist durchgängig stärker eingeschränkt als die der Gruppe ohne 

künstlichen Darmausgang [29, 30]. Mittlerweile gibt es Untersuchungen bei Kolon-

karzinompatienten, die eine grundsätzlich schlechtere Lebensqualität von Stoma-

patienten im Vergleich zu Patienten ohne Stomaanlage nicht bestätigen [31]. 

Für Langzeitüberlebende nach kolorektaler Resektion zeigt sich eine relativ hohe 

Lebensqualität im Vergleich zu gesunden Personen, obwohl Komplikationen wie 

Durchfälle, Müdigkeit oder Einschränkungen sozialer Beziehungen auch noch mehr als 

zehn Jahre nach Diagnosestellung bestehen können [32]. 
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1.2.1 Lebensqualitätserfassung 

Die Lebensqualitätsforschung ist ein relativ junges Wissenschaftsfeld [33]. Von 

vielen Klinikern wird das Konstrukt Lebensqualität noch unterschätzt, denn in Kranken-

akten fällt auf, dass selten auf die subjektive Befindlichkeit der Patienten Bezug 

genommen wird. Bestenfalls finden sich Aussagen wie “guter Allgemein- und 

Ernährungszustand” oder “nimmt Stoma nicht an” [17]. In der Dokumentation besteht 

ein klares Missverhältnis zwischen der exakten Darstellung sogenannter “harter” Daten 

(z. B. Laborwerte) und dem beinahe vollständigen Fehlen von Parametern des 

subjektiven  (Un-) Wohlbefindens [17].  

Feinstein gründete eine klinische Wissenschaft, die Klinimetrie. Ziel dieser 

Wissenschaft ist es, vermeintlich weiche Daten der Patienten zu “härten” und damit 

messbar zu machen. Die technischen Verfahren, dies zu erreichen, sind die Validierung 

und das Testen eines neuen diagnostischen Instruments auf Reproduzierbarkeit und 

Empfindlichkeit für klinische Veränderungen [34, 35]. Lebensqualität kann somit eine 

greifbare, messbare und berechenbare Größe in der klinischen Praxis sein. Während 

Querschnittsstudien nützlich sind, um Variabilitäten zwischen Patienten zu beschreiben, 

sind Longitudinalstudien nötig, um die Variabilität und dynamischen Änderungen eines 

Patienten zu erfassen [33, 36]. 

Untersuchungen seit den neunziger Jahren des 20. Jahrhunderts konzentrierten 

sich überwiegend auf die Entwicklung von Instrumenten zur Erhebung der 

Lebensqualität [33]. In den meisten Fällen wird die Lebensqualitätserfassung mittels 

eines Fragebogens durchgeführt, so dass die Datenerhebung auch in die klinische 

Routine integriert werden kann [37]. Die Fragebögen sind von den Patienten selbst 

auszufüllen [38], da Lebensqualität als individuelles Erlebnis am besten von der 

betroffenen Person evaluiert wird [20, 39]. Zudem bieten Fragebögen eine einfache 

Handhabung auch bei großen Patientenzahlen [21]. In zahlreichen Studien wurden 

verschiedene Fragebögen zur Untersuchung und Quantifizierung des komplexen und 

abstrakten Begriffes “Lebensqualität” entwickelt [20, 40-45]. Diese psychometrischen 

Instrumente müssen über notwendige Eigenschaften verfügen: einfache 

Durchführbarkeit, Zuverlässigkeit, Validität und Reproduzierbarkeit [21, 24]. Mittlerweile 

stehen viele verschiedene Fragebögen zur Verfügung. Diese decken die Dimensionen 

der Befindlichkeit allgemein und für eine große Anzahl von Patienten zutreffend ab. In 

Ergänzung dazu gibt es spezifische Symptomlisten (Module), die auf bestimmte 
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Krankheitsbilder zugeschnitten sind, z. B. Bronchialkarzinom oder Mammakarzinom [46, 

47]. Der Fragebogen sollte sowohl im klinischen Alltag als auch in experimentellen 

Studien Verwendung finden können. Um kulturunabhängige Aussagen zum Einfluss 

psychosozialer Faktoren auf das subjektive Befinden von Krebspatienten zu 

ermöglichen, sollte der Fragebogen zudem interkulturell valide sein [48]. 

Ein weltweit häufig verwendetes Instrument zur Erhebung der Lebensqualität ist 

der von der European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 

entwickelte Quality-of-Life-questionnaire-core-30 (QLQ-C30). Dies ist ein krebs-

spezifischer Fragebogen, der speziell für klinische Studien entwickelt wurde [48]. Mit 

dem Quality-of-Life-colorectal-questionnaire-module-38 (QLQ-CR38) wurde durch die 

EORTC auch ein spezifisches Fragenmodul zur Erfassung der Lebensqualität von 

kolorektalen Krebspatienten entwickelt, welches zusätzlich zu dem bestehenden QLQ-

C30 ausgefüllt werden kann. Dieses Modul enthält 38 Fragen, die Symptome, 

Nebenwirkungen, Körperbewußtsein, Sexualität und Zukunftsaussichten erfassen, die 

mit einer kolorektalen Krebserkrankung einhergehen können. Dieser Fragebogen ist an 

Patienten mit kolorektalem Krebs validiert, die sich einer Radio- oder Chemotherapie 

unterziehen mussten [49].  

Probleme bei der Datenerhebung ergeben sich, da im Unterschied zu vielen 

biomedizinischen Befunden  Lebensqualitätsdaten nicht retrospektiv aus Krankenakten 

erhoben werden können. Sie müssen zu genau definierten Zeitpunkten standardisiert 

erfasst werden. Ein exaktes Timing setzt entsprechende organisatorische Maßnahmen 

voraus, welche erfahrungsgemäß sehr aufwendig und unter Umständen auch 

kostspielig sind [37]. Einige Veröffentlichungen befassten sich mit dem Thema 

fehlender Daten in der Lebensqualitätsforschung, welches zu Schwierigkeiten in der 

Analyse und Interpretation der Daten führen kann. Nützliche Daten können verloren 

gehen, weil einige Patienten sich zu krank fühlen, den Fragebogen auszufüllen oder 

aufgrund einer ungenügenden Organisation der Studien. Statistische Methoden, um 

diese Dropout-Daten zu analysieren, wurden entwickelt, bislang konnte jedoch kein 

Goldstandard erzielt werden [33, 50, 51].  
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1.3 Psychologische Interventionen 

Mit zunehmender Aufklärung in den letzten Jahren ist deutlich geworden, dass die 

subjektive Befindlichkeit der Patienten auch hinsichtlich ihres möglicherweise 

entscheidenden Einflusses auf Verlauf und Ergebnis von chirurgischen Eingriffen 

berücksichtigt werden sollte. Für Krebspatienten und Angehörige gibt es mittlerweile 

Selbsthilfegruppen und es wird in vielen Zentren eine psychosoziale Betreuung 

angeboten. Zusätzliche Hilfe bietet hier die Anwendung psychologischer Übungen.  

Einige kontrollierte Studien haben die Effektivität solcher psychologischer 

Interventionen bei Krebserkrankungen dokumentiert [52]. Zur Anwendung kommen zum 

Beispiel Entspannungsübungen [53-55], Geführte Imagination [9, 56-58], Hypnose [59-

61], Biofeedback [62, 63] und Ablenkungstechniken [53].  

Die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson beruht auf der aktiven 

Anspannung und Entspannung verschiedener Muskelgruppen. Die Wahrnehmung des 

Muskeltonus wird über das Alternieren von Anspannung und Entspannung erlernt. Ziel 

ist es, über die verbesserte Körperwahrnehmung eine Entspannung des gesamten 

Körpers hervorrufen zu können [64, 65]. 

Ablenkungstechniken haben zum Ziel die Patienten von unangenehmen 

Eindrücken oder Gedanken abzulenken. Eine häufig angewandte Methode der 

Ablenkung ist das Hören von Musik, durch die die menschliche Physiologie wie Herz-

rhythmus, Kreislauf und Atmung beeinflusst werden kann. Dies kann einerseits zu 

Stresslinderung führen, andererseits belästigende Geräusche vor allem perioperativ 

maskieren [66].  

Unter Imagination versteht man ein bildhaftes Vorstellungsvermögen. Obwohl 

meist visuelle Bilder hervorgerufen werden, kann Imagination das gesamte Sinnes-

system wie Gehör, Geschmack oder Tastsinn miteinbeziehen [67]. Grundlage der 

Imaginationsarbeit ist eine tiefe Entspannung des gesamten Körpers. Es gibt dabei zwei 

verschiedene Ansätze: die Geführte und die Freie Imagination. Bei der Geführten 

Imagination wird die Person in tief entspanntem Zustand in vorgegebene Bilder geführt, 

wohingegen die Freie Imagination im aktiven Hervorrufen innerer Bilder der Person 

besteht. Imagination nutzt die Kraft der Gedanken, um psychologische und 

physiologische Zustände zu beeinflussen [65, 68].  

Beim Vergleich und der Beurteilung verschiedener psychologischer Interventions- 

studien muss zunächst zwischen therapeutenunabhängiger Therapie und persönlichem 
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Therapeutenkontakt, sowie zwischen Gruppentherapie und Einzeltherapie 

unterschieden werden. Weitere Kriterien sind Zeitpunkt, genaue Art und Weise sowie 

Dauer der Intervention. Der persönliche Kontakt zu einem Therapeuten kann einen 

größeren Einfluss auf postoperative Umstände wie z. B. Krankenhausaufenthalt und 

Analgesie nehmen, als eine lediglich auditive Einflussnahme durch die Stimme des 

Therapeuten auf einer Tonaufnahme. Es ist anzunehmen, dass die Beziehung 

zwischen Therapeut und Patient einen bedeutenden Faktor bei der Effektivität von 

Suggestionen darstellt [69]. Die z. B. auf Kassette aufgenommenen Suggestionen im 

Rahmen therapeutenunabhängiger Interventionen zeigten sich jedoch ebenfalls als 

wirkungsvoll [70, 71]. Ferner sind Audioaufnahmen kostengünstiger, leicht anwendbar 

und können zur Durchführung von geblindeten Studien genutzt werden [69]. 

Audioaufnahmen finden vor allem in Einzeltherapien Anwendung [70-72], wohingegen 

der direkte Therapeutenkontakt, sicherlich auch aus Kosten- oder Praktikabilitäts-

gründen, meist in gruppentherapeutischen Studien [73-75], selten aber auch in 

Einzeltherapien untersucht wird [76]. Die größte Unklarheit bei dem Versuch eines 

Vergleiches der einzelnen Studien mit psychologischen Interventionen bleibt die genaue 

Art und Weise sowie Qualität der unterschiedlichen Übungen [77]. Positive 

Suggestionen erscheinen hierbei vorteilhaft. Negative Suggestion wie “Sie werden 

keine Schmerzen spüren” können einen paradoxen Effekt auslösen. Manche 

Suggestionen, obwohl als positiv bewertet, beinhalten jedoch negative Phrasen [69]. 

Die Länge der Übungen kann variieren von einem kurzen Gepräch [76] über das 

Hören von Tonaufnahmen unterschiedlichster Länge [70, 71, 78] bis hin zu einer 

Gruppentherapie von über einer Stunde [56]. Zudem bleibt der ideale Zeitpunkt für eine 

Intervention bislang nur ungenügend erforscht.  

Ein weiterer, sehr wichtiger Faktor beim Vergleich der Ergebnisse 

unterschiedlichster Interventionsstudien ist die Frage nach dem Studiendesign [69, 79]. 

In der Literatur konnten Einzelfallstudien [57] und in den meisten Fällen individual- bzw. 

gruppenbezogene Interventionen mit Kontrollgruppen  [58, 80, 81] gefunden werden.  

Zur Evaluierung des Benefits einer psychologischen Anwendung sollten Studien 

per Randomisierungsverfahren mindestens 2 Gruppen beinhalten: eine Interventions- 

und eine Kontrollgruppe [79]. Zudem ist die Frage nach einer Placebogruppe oder einer 

Blindung von Patienten und Untersuchern sowie die Anzahl der untersuchten Patienten 

pro Studienarm essentiell bei der Beurteilung von Studienergebnissen [69]. Ein 
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einheitliches Patientenkollektiv ist wünschenswert, um den Aussagewert von 

Untersuchungen richtig einzuschätzen. Prospektive, randomisierte, geblindete Studien 

mit Kontrollgruppendesign werden in ihrer Aussagekraft daher sehr hoch beurteilt [69, 

79, 82]. 

Es gibt diverse Zielkriterien von Studien mit psychologischen Interventionen wie 

der Einfluss auf Schmerzen und die benötigte Medikation [54, 83, 84], Reduktion von 

Stress und Ängstlichkeit [3, 58, 85], Länge des Krankenhausaufenthaltes [76, 84], 

Einwirkungen auf das Immunsystem [86, 87], die Überlebenszeit [73, 74, 88] oder die 

Verringerung von Nebenwirkungen einer Chemotherapie [53, 62].  

 

 

1.3.1 Psychologische Interventionen in der Chirurgie 

Einen positiven Effekt psychologischer Übungen auf die Gesundung nach 

Operationen konnten zahlreiche Studien dokumentieren [54, 69, 79, 89]. Signifikante 

Veränderungen wurden sowohl für präoperative, intraoperative und postoperative 

Anwendungen beschrieben [70, 71, 76, 78]. 

Die meisten dieser randomisierten Untersuchungen fanden an Patienten statt, die 

sich kleineren chirurgischen Eingriffen wie Hysterektomie, Cholezystektomie oder 

proktologischen Prozeduren unterzogen [58, 70, 78, 90]. Durch solche prä- und 

intraoperativen psychologischen Anwendungen konnte das Ausmaß der postoperativen 

Schmerzen, die Dauer des postoperativen Ileus und die postoperative Krankenhaus-

verweildauer gesenkt werden [78, 81, 91]. Außerdem wurden eine Reduktion der 

perioperativen Angst und Stressreaktion, eine Verbesserung der emotionalen 

Befindlichkeit bei Tumorpatienten oder sonstige günstige Einflüsse auf die 

postoperative Phase beobachtet [56, 58, 92, 93]. Andere Untersucher konnten einen 

klinisch relevanten Unterschied zwischen einzelnen Behandlungsgruppen nicht 

bestätigen [69, 94]. 

Tusek et al. randomisierten 130 Patienten, die sich einer kolorektalen Operation 

unterziehen mussten, in zwei Gruppen [71]. Die Interventionsgruppe erhielt 3 Tage 

präoperativ eine Audioaufnahme mit Geführter Imagination, eine Musikaufnahme 

während der Operation und eine Audioaufnahme mit Geführter Imagination für die 

ersten 6 postoperativen Tage und wurde mit einer Kontrollgruppe (ohne psychologische 

Behandlung) verglichen. In dieser randomisierten kontrollierten Studie konnten die 
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postoperativen Schmerzen bis zu 60%, der Opioidbedarf um 44% und die Dauer des 

postoperativen Ileus um 37% reduziert werden. Tusek et al. konnten zeigen, dass 

Geführte Imagination die Bereiche Ängstlichkeit, postoperative Schmerzen und 

Analgesiebedürfnis bei kolorektalen Operationen reduzieren und die Zufriedenheit der 

Patienten erhöhen kann. 

Trotz dieser und anderer Dokumentationen einer positiven Einwirkung mittels 

psychologischer Intervention auf den postoperativen Verlauf ist noch zu wenig über die 

unterschiedliche Effektivität dieser Methoden vor allem bei großen chirurgischen 

Eingriffen bekannt. Insbesondere der Einfluss psychologischer Übungen auf die 

Lebensqualität ist bislang nur unzureichend geklärt. 

In der hier vorgestellten Arbeit wurde die Auswirkung von Geführter Imagination 

und Progressiver Muskelrelaxation auf die Lebensqualität von Patienten nach einer 

kolorektalen Karzinomresektion untersucht. Es handelt sich um eine prospektive, 

randomisierte Studie mit Teilblindung und Kontrollgruppendesign. 
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2. Methodik 

Im Rahmen einer prospektiven und randomisierten Studie sollte eine 

Unterstützung in der perioperativen Phase für Patienten gegeben werden, die sich einer 

elektiven konventionellen Resektion eines kolorektalen Karzinoms unterziehen 

mussten. Zwei geblindeten Therapiegruppen wurden entweder Audioaufnahmen mit 

Geführter Imagination oder mit Progressiver Muskelrelaxation zur Verfügung gestellt. 

Zusätzlich wurde eine Kontrollgruppe ohne psychologische Übungen untersucht. 

In der Gesamtstudie wurde als Hauptzielkriterium der postoperative Schmerz-

mittelverbrauch der Patienten studiert [95]. Andere Zielkriterien waren die Lungen-

funktion, der postoperative Ileus und die Lebensqualität der Patienten im kurzzeitigen 

postoperativen Verlauf. Im Folgenden werden nur die Studienergebnisse zur 

Lebensqualität dargestellt. Ziel war es, eine Aussage über die Beeinflussung der 

Lebensqualität durch kurzzeitige, kostengünstige psychologische Interventionen als 

additive Maßnahme bei abdominalchirurgischen Eingriffen zu treffen.  

Die Studie wurde von der Ethikkomission der Medizinischen Fakultät Charité -  

Universitätsmedizin Berlin genehmigt und von der Deutschen Forschungsgemeinschaft 

gefördert. 

 

 

2.1 Zielkriterien 

Das Hauptzielkriterium vorliegender Arbeit war die globale Lebensqualität. Diese 

wurde mit Hilfe des Fragebogens QLQ-C30 der EORTC erfasst. 

Nebenzielkriterien waren zusätzliche Bereiche der Lebensqualität (Funktions-

skalen, Symptome und Symptomskalen) und die Morbidität sowie die Mortalität der 

Studienteilnehmer. Zudem wurde die Akzeptanz der Patienten gegenüber einer 

psychologischen Intervention und der subjektiv empfundene Einfluss dieser Übung, 

mittels eines eigenständig für diese Studie entwickelten Fragebogens, analysiert. 
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2.2 Hypothesen 

Die Nullhypothese (H0) der Studie lautete:  

Es besteht keine Beeinflussung der globalen Lebensqualität durch 

unterschiedliche psychologische Übungen gegenüber einer Kontrollgruppe nach 

onkologischen kolorektalen Resektionen. 

 

Die Alternativhypothese (HA) lautete:  

Unterschiedliche psychologische Übungen haben einen Einfluss auf die globale 

Lebensqualität im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nach onkologischen kolorektalen 

Resektionen. 

 

 

2.3 Patienten 

Zwischen August 1999 und Juni 2001 wurden alle Patienten in einem Studienbuch 

dokumentiert, die sich mit einem histologisch gesicherten primären Adenokarzinom 

oder einem malignitätsverdächtigen, lokal nicht abtragbaren Tumor des Kolons oder 

des Rektums in der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie der 

Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin vorstellten. Nach Berück-

sichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte die Aufklärung der geeigneten 

Personen. 

 

 

2.4 Einschlusskriterien 

In die Studie eingeschlossen wurden nur Patienten mit primären kolorektalen 

Karzinomen, die nach elektiver Vorbereitung einer konventionellen Operation 

unterzogen werden sollten. Die Indikation zur Resektion wurde vom behandelnden 

Chirurgen gestellt. Die stationäre Aufnahme der Patienten musste mindestens 2 Tage 

präoperativ erfolgen, so dass alle studienspezifischen Untersuchungen durchgeführt 

werden konnten. Nach der Klassifikation der American Society of Anesthesiologists 

(ASA) musste der Allgemeinzustand der Patienten einem Risikoprofil der ASA-Klassen 

I-III entsprechen [96]. 
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2.5 Ausschlusskriterien 

Ausgeschlossen waren Patienten mit infiltrierend wachsenden oder metasta-

sierenden Tumoren, bei denen multiviszerale, palliative Resektionen oder simultane 

Leberresektionen durchgeführt wurden. Personen mit Karzinomen, die durch eine 

laparoskopische Resektion oder durch transanale Mikrochirurgie resektabel erschienen, 

wurden ebenso wie Personen unter 18 Jahren von der Studie ausgeschlossen. Darüber 

hinaus konnten Patienten mit Schmerzmittel-, Alkohol- oder Medikamentenabusus 

sowie Patienten mit immunologischen, psychiatrischen oder neurologischen Störungen 

nicht in die Studie aufgenommen werden. Die Studienteilnehmer mussten ferner in der 

Lage sein, die Lebensqualitätsfragebögen eigenständig auszufüllen, so dass Sprach- 

oder Verständnisprobleme ein weiterer Ausschlussfaktor waren. 

 

 

2.6 Randomisierung, Stratifizierung und Blindung 

Die Randomisierung der Patienten erfolgte mindestens 2 Tage vor der Operation. 

Da bei einem relativ kleinen Stichprobenumfang die Ausgeglichenheit in allen 

Behandlungsarten bei einfacher Randomisierung nur schwer zu erreichen ist, wurde 

eine stratifizierte Randomisierung nach dem Prinzip der Minimierung der Unterschiede 

in 3 Blöcken vorgenommen. Als Stratifizierungsmerkmale dienten das Alter (< 60 Jahre, 

60–75 Jahre oder  > 75 Jahre), das Geschlecht (männlich oder weiblich) sowie die 

geplante Anlage eines Stomas (ja/nein). Alle Studienteilnehmer wurden durch 

Randomisierung entweder den zwei Interventionsgruppen (Imagination oder 

Entspannung) oder der Kontrollgruppe zugeordnet. 

Patienten der Interventionsgruppen erhielten eine Audioaufnahme mit der 

jeweiligen Übung sowie ein Abspielgerät. Weder Ärzte, Pflegepersonal noch Patienten 

wurden darüber informiert, welcher der beiden Interventionsgruppen die jeweiligen 

Studienteilnehmer angehörten. Die Patienten wurden gebeten, nicht mit anderen über 

den Inhalt der Audioaufnahmen zu reden, so dass die Teilblindung der Studie für die 

Interventionsgruppen bis zum Ende der Untersuchungen gewährleistet war. Patienten 

der Kontrollgruppe wurden darüber in Kenntnis gesetzt, dass sie in die Gruppe ohne 

psychologische Intervention randomisiert wurden und erhielten die Standardtherapie. 
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2.7 Studienablauf 

Die Aufklärung der Patienten über die Studie erfolgte nach Überprüfung der 

Aufnahmekriterien. Allgemeine und das Krankheitsbild betreffende Risikofaktoren, die 

bisherige Diagnostik und Vorbehandlungen wurden dokumentiert. Für jeden Patienten 

wurde nach der schriftlichen Einverständniserklärung zur Studienteilnahme ein 

Studienbuch angelegt, in das alle erhobenen Daten eingetragen wurden. Die 

Datenerhebung erfolgte durch eine Studienschwester und Medizinstudenten, die vor 

Beginn der Studie eine Schulung absolvierten. Im Rahmen dieser Schulung wurde 

erlernt, wie Fragebögen zur Lebensqualität von Patienten auszufüllen sind, wie man 

Hilfestellung ohne Beeinflussung der Patienten gibt und wie häufig gestellte Fragen von 

Patienten beantwortet werden können. 

Alle Studienteilnehmer wurden vor der Operation mit Hilfe des QLQ-C30 der 

EORTC zur Lebensqualität befragt. Zur präoperativen Diagnostik gehörten im Rahmen 

des aktuellen stationären Aufenthaltes eine Röntgenuntersuchung des Thorax, eine 

Abdomen- und Becken-Computertomographie, eine Endosonographie bei Rektum-

tumoren, eine Koloskopie oder ein Kolonkontrasteinlauf sowie eine Bodyplethys-

mographie und eine Spirometrie zur präoperativen Einschätzung der Lungenfunktion. 

Durch Randomisierung wurden die Patienten entweder der Imaginations-, der 

Entspannungs- oder der Kontrollgruppe zugeordnet. Patienten der Interventionsgruppen 

erhielten mindestens zwei Tage vor dem chirurgischen Eingriff ein Abspielgerät mit 

einer Audioaufnahme. Der präoperative QLQ-C30-Fragebogen wurde vor der ersten 

Anwendung ausgefüllt. Die Audioaufnahmen enthielten die jeweilige Intervention und 

waren alle mit der gleichen Hintergrundmusik unterlegt. Da es das erklärte Ziel der 

Studie war, eine unterstützende Intervention kostengünstig und damit als 

Routineanwendung bereitzustellen, waren die Übungen so entworfen, dass sie keinen 

Kontakt zu einem Psychologen, einer Schwester oder einem Arzt nötig machten. Die 

Patienten wurden angehalten, die Audioaufzeichnung präoperativ möglichst dreimal 

täglich anzuhören. In einem Patiententagebuch dokumentierten die Studienteilnehmer, 

wann und wie oft sie die Tonaufzeichnungen anwandten. Die Kontrollgruppe erhielt 

keine Audioaufnahme.  

Am Operationstag erhielten Patienten der Interventionsgruppen eine 

Tonaufnahme, die nur die Hintergrundmusik enthielt, ohne die Imaginations- oder 

Entspannungsübung. 
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Abbildung 1: Studienablauf der Studie zum Einfluss psychologischer Übungen auf die 

Lebensqualität nach onkologischen kolorektalen Resektionen 
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Diese Musik wurde auf dem Weg in den Operationssaal, während der gesamten 

Dauer der Narkose und der Beatmung über die Auto-reverse-Funktion des 

Abspielgerätes ununterbrochen gehört. 

Bereits am Morgen des ersten postoperativen Tages wurde den Patienten der 

beiden Therapiegruppen die präoperative Audioaufnahme mit der jeweiligen 

Intervention wieder zur Verfügung gestellt. Dies geschah mit der Zielsetzung, die Ton-

aufzeichnung mindestens zweimal täglich, jedoch so oft wie möglich, bis zum 30. Tag 

nach der Operation zu hören. Jede postoperative Anwendung wurde wiederum mit 

Zeitangabe im Patiententagebuch festgehalten. 

Zur Erfassung des Zielkriteriums Lebensqualität erhielten die Patienten aller drei 

Gruppen am 3., 7. und 30. postoperativen Tag den QLQ-C30-Fragebogen der EORTC, 

den sie, wie auch schon präoperativ, eigenständig beantworteten.  

Die Patienten wurden frühestens am 7. postoperativen Tag aus dem Krankenhaus 

entlassen. Am Entlassungstag durften die Patienten der Interventionsgruppen die 

Audioaufnahme mit nach Hause nehmen, um weiter mit den Übungen fortfahren zu 

können. Zusätzlich erhielten die Patienten der Imaginations- und Entspannungsgruppe 

kurz vor der Entlassung einen Fragebogen zur Erfassung der Akzeptanz der 

angewandten psychologischen Intervention und zum subjektiv empfundenen Einfluss 

dieser Übungen. Der am 30. postoperativen Tag auszufüllende QLQ-C30-Fragebogen 

wurde im Rahmen einer Nachsorgeuntersuchung von den Patienten beantwortet. Die 

Studie endete am 30. postoperativen Tag. 

Um eine einheitliche klinische Betreuung zu gewährleisten, wurden alle Studien-

teilnehmer von dem gleichen Ärzteteam und Pflegepersonal einer Station behandelt. 
 

 

2.8 Psychologische Interventionen 

2.8.1 Geführte Imagination 

Die Audioaufnahme der Imaginationsgruppe enthielt einen Einleitungstext und 

eine mit einer entspannenden, beruhigenden Hintergrundmusik unterlegte 

Imaginationsübung. Die Dauer der psychologischen Intervention betrug 12 Minuten. Ziel 

war es, den Patienten eine Technik zu vermitteln, mit deren Hilfe sie innerlich ruhiger 

werden und die Aufmerksamkeit auf ihre eigenen Bewältigungsstrategien lenken 
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können. Die Patienten sollten zur aktiven Auseinandersetzung mit Gefühlen der Angst 

und Hoffnungslosigkeit ermutigt werden. Sie wurden durch diese Übung auf eine innere 

Reise geschickt, an einen Ort, an dem sie sich sicher, geschützt, unterstützt und 

entspannt fühlten. Die Imaginationsübung enthielt weder hypnotische Analgesie-

instruktionen noch spezifische Entspannungsinstruktionen. Die Audioaufnahme wurde 

von der Psychologin Prof. Dr. Christiane Hermann entworfen und lehnte sich an die von 

Tusek et al. erfolgreich verwendete Imaginationsübung bei amerikanischen Patienten 

[71]. Im Unterschied zur Originalversion waren keine religiösen oder spirituellen 

Elemente enthalten. Diese Veränderungen wurden vorgenommen, da in einer 

Pilotstudie die Originalversion nur eine sehr geringe Akzeptanz der Patienten erreichte. 

Die Audioaufzeichnungen waren also den speziellen sozialen und kulturellen 

Gegebenheiten in Deutschland lebender Patienten angepasst.  

 

Auszüge aus der Imaginationsübung 

“(...) lassen Sie Ihre Gedanken auf die Reise gehen (...) stellen Sie sich 

einen Ort vor, wo Sie sich gut und wohl fühlen, entspannt voller Ruhe und 

Kraft (...) das ist ein ganz besonderer Ort für Sie, dort fühlen Sie sich 

geborgen und ruhig, denn dieser Ort hat etwas ganz Besonderes für Sie, 

Beruhigendes und Tröstendes (...) konzentrieren Sie sich auf all die 

Einzelheiten, die Farben, Formen und Töne (...) nehmen Sie sich Zeit für 

die verschieden Gerüche, Düfte an Ihrem besonderen Ort (...) versuchen 

Sie sich ganz auf das schöne Gefühl zu konzentrieren, jetzt an diesem Ort 

zu sein (...) folgen Sie diesem Pfad ganz langsam und ruhig (...) entdecken 

Sie einen kristallglänzenden Sandstrand (...) das strahlende blaue Wasser 

ist ruhig, warm und ganz klar (...) es gibt nichts zu befürchten, alles ist 

sicher (...) Sie spüren, wie Sie langsam zu schweben beginnen (...) 

genießen Sie die Gefühle der Leichtigkeit und Geborgenheit (...) spüren 

Sie, wie Probleme, Belastungen und negative Erfahrungen in Ihrem Leben 

langsam über Ihre Schulter gleiten und in der Tiefe des Ozeans versinken 

(...) Sie fühlen sich sicher, entspannt und gelöst (...) es ist gut zu wissen, 

dass Sie dieses Reservoir an Stärke und Kraft haben, aus dem Sie bei 

Belastung und Herausforderung schöpfen können (...) Ihr persönlicher Ort 

ist immer für Sie da (...) dorthin können Sie jederzeit zurückkehren (...)”. 
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2.8.2 Muskelrelaxation 

Die Entspannungsgruppe hörte eine dem Einleitungstext folgende Anleitung zu 

einer einfachen Entspannungsübung, angelehnt an die Muskelrelaxation nach 

Jacobson [64]. Hierbei erhielten die Patienten Instruktionen, die gezielt zur 

Wahrnehmung von Spannungsgefühlen in verschiedenen Muskelgruppen und zu deren 

Reduktion anleitete. Diese Tonaufzeichnung hatte ebenfalls eine Länge von etwa zwölf 

Minuten. Allerdings sollten postoperativ aus Gründen der Durchführbarkeit, im 

Unterschied zur präoperativen Trainingsphase, die einzelnen Muskeln nur leicht 

angespannt und anschließend entspannt werden. Die Patienten konnten sich die 

Anspannung und Entspannung auch ausschließlich vorstellen. Im Text waren zur 

Vertiefung der Entspannung in Anlehnung an das Autogene Training Hinweise auf 

Gefühle der Schwere und Wärme im Körper enthalten. Diese Audioaufnahmen waren 

ebenfalls von der Psychologin Prof. Dr. Christiane Hermann entwickelt worden.  

 

Auszüge aus der Entspannungsübung 

“(...) atmen Sie tief ein und wieder aus, spannen Sie Ihre Muskeln nur so 

stark an, dass Sie es spüren, halten Sie die Anspannung ein klein wenig 

und lassen Sie locker (...) versuchen Sie den Unterschied zwischen 

Anspannung und Entspannung zu spüren (...) Ihre Muskeln sind ganz 

locker, entspannt und ruhig (...) spüren Sie, wie locker, entspannt, warm 

und schwer Ihre Muskeln geworden sind (...) Sie spüren Ihren Atem (...) wie 

die Luft langsam ein und wieder ausströmt (...) und jedesmal wenn Sie 

einatmen, merken Sie, wie die Entspannung ein wenig wächst (...) und 

jedesmal wenn Sie ausatmen, breitet sich dieses Gefühl der Entspannung 

in Ihrem ganzen Körper  aus (...) dabei werden Sie immer ruhiger und 

entspannter (...) all Ihre Muskeln sind ganz schwer, entspannt und locker 

(...) spannen Sie Ihre Muskeln ganz vorsichtig an, so dass es nicht weh tut, 

Sie können sich diese Anspannung auch einfach vorstellen (...) das 

angenehme Gefühl der Entspannung und Ruhe breitet sich mit jedem 

Atemzug mehr und mehr in Ihrem Körper aus (...) spüren Sie das Gefühl 

von Erfrischtsein und wiedergewonnener Energie (...)”. 
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2.9 Studienspezifische Untersuchungen 

2.9.1 Zielkriterium: Messung der Lebensqualität 

Die EORTC - Quality of Life study group entwickelte den Fragebogen QLQ-C30 im 

Jahre 1986 speziell für Patienten mit malignen Tumoren. Dieses Instrument zur 

Erfassung der Lebensqualität wurde in internationalen Studien positiv hinsichtlich seiner 

Validität, Reliabilität, Sensitivität, sowie Praktikabilität und Akzeptanz der Patienten 

überprüft [97]. In der Studie wurde die Version 1.0 aus dem Jahre 1993 verwendet [48]. 

Insgesamt müssen 30 Fragen vom Patienten mit Hilfe von Likertskalen selbständig 

beantwortet werden. Der QLQ-C30 enthält 5 Funktionsskalen (Physische Funktion, 

Rollenfunktion, Kognitive, Emotionale und Soziale Funktion), 3 Symptomskalen 

(Müdigkeit, Schmerzen, Übelkeit/Erbrechen) und eine globale Gesundheits- und 

Lebensqualitätsskala. Sechs einzelne Fragen bewerten zusätzliche Symptome wie 

Schlafstörungen und Diarrhö [98]. Im Durchschnitt werden für den QLQ-C30 11 Minuten 

und in den meisten Fällen keine Hilfe zur Beantwortung der 30 Fragen von den 

Patienten benötigt. Der vollständige, von uns angewandte, Fragebogen ist im Anhang A 

(Seite 67) abgebildet. 

 

 
Tabelle 1: Darstellung der Bereiche des QLQ-C30 der EORTC  

(Anzahl der jeweils gestellten Fragen) 

Funktionsskalen (15) Globale Lebensqualität (2) 

Emotionale Funktion (4) Lebensqualität / 

Kognitive Funktion (2) Gesundheitszustand (2) 

Physische Funktion (5) Symptome (6) 

Rollenfunktion (2) Dyspnoe (1) 

Soziale Funktion (2) Appetitlosigkeit (1) 

Symptomskalen (7) Schlafstörungen (1) 

Schmerz (2) Diarrhö (1) 

Müdigkeit (3) Obstipation (1) 

Übelkeit / Erbrechen (2) Finanzieller Einfluß der Therapie (1) 
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Die erhobenen Lebensqualitätsdaten wurden gemäß den Vorgaben der EORTC 

(siehe Anhang B, Seite 69) linear transformiert, so dass die Werte zwischen 0 und 100 

lagen. Dabei entsprach im Bereich der Funktionsskalen ein Punktwert von 0 der 

minimal und ein Punktwert von 100 der maximal erreichbaren Lebensqualität oder 

Funktion. 

Bei den Fragen zur Symptomatik spiegelte eine höhere Punktezahl eine stärkere 

Beeinträchtigung wider (0 = keine Symptome; 100 = Symptome maximal ausgeprägt). 

 

 

2.9.2 Nebenzielkriterien: Akzeptanz und subjektives Empfinden der 
psychologischen Interventionen 

Mit Hilfe des eigens für diese Studie entwickelten Fragebogens wurde untersucht, 

ob die Patienten einen positiven Effekt durch die jeweilige Intervention verspürt haben, 

inwieweit sie die Hintergrundmusik mochten und ob sie das Hören solcher 

Tonaufnahmen anderen Patienten empfehlen würden. Die Patienten konnten jeweils 

zwischen 5 Antwortmöglichkeiten wählen (siehe Anhang C, Seite 73). 

 

 

2.10 Operation 

2.10.1 Präoperative Vorbereitung 

Am Tag vor der Operation erfolgte die Darmvorbereitung mit einer orthograden 

Spülung von 2 Litern Polyethylenglykollösung sowie einer Laxantienkombination       

aus 20 mg Bisacodyl und 30 ml Phosphatsalzen bei einer zusätzlichen oralen Flüssig-

keitszufuhr von 2-3 Litern. 

 

2.10.2 Perioperative anästhesiologische Maßnahmen 

Bei Narkoseeinleitung wurden 2 g Cefotiam und 0,5 g Metronidazol als einmalige 

Antibiotikagabe verabreicht. 

Die angewendeten Narkosetechniken wurden standardisiert durchgeführt. Es kam 

eine totale intravenöse Anästhesie mit Propofol, Sufentanil und Atracurium unter 

endotrachealer Intubation und kontrollierter Beatmung zur Anwendung. Allen Patienten 
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wurde vor Beginn der Operation eine Magensonde und ein Blasenkatheter gelegt. Des 

Weiteren erhielten sie präoperativ einen zentralen Venenkatheter sowie einen 

arteriellen Zugang. Spinal- oder Periduralanästhesien kamen nicht zur Anwendung. Die 

Narkoseausleitung erfolgte nach Ermessen des Anästhesisten. Generell wurde eine 

Extubation im Operationssaal angestrebt. 

 

 

2.10.3 Operationsverfahren 

In allen Fällen wurde eine konventionelle R0-Resektion durch En-bloc-Resektion 

des tumortragenden Darmabschnitts mit ausreichendem Sicherheitsabstand in allen 

Ebenen und eine systematische Lymphadenektomie durchgeführt. Die histologische 

Sicherung erfolgte präoperativ. In die Studie eingeschlossen waren nur Patienten, bei 

denen eine laparoskopische Resektion nicht möglich war.  

 

Operationstechnik: Bei allen Resektionen erfolgte die Eröffnung der 

Peritonealhöhle durch eine mediane Laparotomie. Die Operationen wurden gemäß 

anerkannten Prinzipien der onkologischen Chirurgie durch ein in der konventionellen 

Resektion erfahrenes Operationsteam umgesetzt und folgten dem schriftlich 

festgelegten Therapiestandard zur Behandlung kolorektaler Karzinome der Klinik für 

Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie der Medizinischen Fakultät Charité - 

Universitätsmedizin Berlin [99]. Kolorektale Anastomosen wurden in Doppelklammer-

technik und ileokolische Anastomosen handgenäht oder geklammert vollendet.  

 
 
Tabelle 2: Tumorlokalisation und Art der Resektion 

Tumorlokalisation Resektion 

flexurnahes Kolon erweiterte Hemikolektomie 

Kolon transversum subtotale Kolektomie 

Rektum (sphinktererhaltend) Tiefe anteriore Rektumresektion 

Rektum mit Infiltration des Beckenbodens Abdominoperineale Rektumresektion 
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In Abhängigkeit von der Tumorlokalisation galten die folgenden Resektions-

prinzipien: 

 

Erweiterte Resektion: Karzinome des flexurnahen Kolons oder des Kolon transversum 

wurden durch erweiterte Resektionen nach den Regeln behandelt: 

• Karzinom der rechten Flexur - erweiterte Hemikolektomie rechts, abgangsnahe 

Ligatur der A. ileocolica und der A. colica media, Ileodeszendostomie, 

• Karzinom des Transversum - Kolektomie, abgangsnahe Ligatur der A. ileocolica, 

A. colica media, A. mesenterica inferior, Ileorektostomie, 

• Karzinom der linken Flexur - erweiterte Hemikolektomie links, abgangsnahe 

Ligatur der A. colica media und A. mesenterica inferior, Aszendorektostomie. 

 

Tiefe anteriore Rektumresektion:  
• Bei Tumoren im oberen Rektum (oberhalb von 12 cm ab ano) wurde eine 

abgangsnahe Ligatur der A. mesenterica inferior vorgenommen. Der distale 

Sicherheitsabstand sollte möglichst 5 cm betragen, so dass die Anastomose 

(Deszendorektostomie) im Bereich der peritonealen Umschlagsfalte zu liegen 

kam. 

• Tumoren im mittleren und unteren Rektum wurden durch abgangsnahe Ligatur 

der A. mesenterica inferior, totale mesorektale Exzision und kolorektale oder 

koloanale Anastomose mit einem Kolon-J-Pouch reseziert. Bei Anlage eines 

Kolon-J-Pouch wurde immer ein protektives Ileostoma angelegt. 

 
Abdominoperineale Rektumexstirpation  

Bei Tumoren im unteren Rektumdrittel, die nicht sphinktererhaltend resektabel 

waren, erfolgte die proximale Ligatur der A. mesenterica inferior und die Anlage eines 

endständigen Sigmoidostomas. Das Rektum wurde nach totaler mesorektaler Exzision 

mitsamt dem Schließmuskelapparat exstirpiert.  

 

 

2.10.4 Postoperative Versorgung 

Nach der Operation gelangten alle Patienten auf die chirurgische Intensivstation. 

Bei komplikationslosem Verlauf konnte am 1. postoperativen Tag die Verlegung auf die 
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Normalstation erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt waren bis auf den zentralen 

Venenkatheter alle Zugänge, die Drainagen und die Magensonde entfernt worden. Die 

Patienten verblieben mindestens bis zum 7. postoperativen Tag in der Klinik, so dass 

der frühe postoperative Verlauf vollständig im Studienbuch dokumentiert werden 

konnte.  

 

 

2.10.5 Schmerztherapie 

Die postoperative Schmerztherapie erfolgte im Rahmen der Gesamtstudie [95] 

durch 1 g Metamizol intravenös direkt postoperativ und eine elektronische patienten-

kontrollierte Analgesiepumpe (PCA-Pumpe) mit Morphinsulfat. Hierfür wurden 

programmierbare PCA-Pumpen verwendet, die sowohl angeforderte, gegebene wie 

auch frustrane Bolusgaben über den gesamten Zeitraum speicherten. Die Patienten 

erhielten auf Anforderung einen Morphinsulfatbolus von 0,02 mg/kg Körpergewicht über 

die PCA-Pumpe intravenös appliziert. Das Unterbrechungsintervall, in dem der Patient 

nach einer Bolusgabe trotz weiterer Anforderungen keine weitere Analgetikagabe 

erhielt, betrug 10 Minuten. Eine Basalrate wurde nicht verabreicht. Zusätzlich erhielten 

die Patienten 3 x 1 g Metamizol per os pro Tag als peripheres Analgetikum. Ab dem 

Morgen des 4. postoperativen Tages wurde die PCA-Pumpentherapie beendet und die 

Schmerzmedikation mit 3 x 100 mg Tramadol und 3 x 1 g Metamizol per os fortgesetzt. 

Bei Bedarf konnten zusätzliche Gaben peripher oder zentral wirkender Analgetika 

appliziert werden.  

 

 

2.10.6 Kostaufbau 

Der Kostaufbau erfolgte bei allen Patienten nach einem Stufenschema. Ernährte 

man alle Patienten am Operationstag noch ausschließlich hypokalorisch parenteral, so 

wurde die Kost im Regelfall postoperativ täglich gesteigert. Bei Beschwerden (z. B. 

Erbrechen, Völlegefühl, Sodbrennen oder Singultus) konnte der Ernährungsaufbau 

verzögert, bei Wohlbefinden sowie ausdrücklicher Nachfrage durch die Patienten 

beschleunigt werden. Bei Unverträglichkeit der oralen Nahrung wurde der Kostaufbau 

auf die zuletzt verträgliche Stufe reduziert.  
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2.10.7 Postoperativer Verlauf 

Es wurden chirurgische und systemische Komplikationen unterschieden.  

Bei der postoperativen Letalität wurden die Krankenhausletalität und die 30-Tage- 

Letalität erfaßt. Die Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgte nach Abschluss des 

Kostaufbaus, bei unauffälligen Wundverhältnissen und Wunsch des Patienten. 

 

 

2.11 Neoadjuvante und adjuvante Therapie 

Patienten  mit  Karzinomen  im  mittleren  und  unteren  Rektum  im  UICC-

Stadium II/III erhielten eine neoadjuvante Radiochemotherapie mit 50,4 Gray. 

Postoperativ wurde die Behandlung durch 3 Zyklen Chemotherapie ergänzt. Eine  post-

operative Radiochemotherapie kam dann zur Anwendung, wenn das Stadium II oder III 

ohne vorhergegangene Chemoradiatio erst durch die histologische Aufarbeitung des 

Resektates diagnostiziert worden war. Bei Patienten mit einem Karzinom des Kolons 

oder des oberen Rektums im UICC - Stadium III, wurde eine adjuvante 5-Fluorouracil-

basierte Therapie durchgeführt. 

 

 

2.12 Fallzahlberechnung 

Die Fallzahlberechnung erfolgte nach dem Hauptzielkriterium der Gesamtstudie, in 

deren Rahmen die Lebensqualitätsdaten erhoben wurden, dem postoperativen 

Morphinverbrauch mittels PCA-Pumpe [95]. Dabei wurde von einem mittleren 

intravenösen Morphinverbrauch von 1,4 + 0,4 mg/kg Körpergewicht bis zum Morgen 

des 4. postoperativen Tages nach konventionellen kolorektalen Resektionen aus-

gegangen  [11].  

Nach adjuvanter psychosuggestiver Therapie wurde eine Reduktion des Morphin-

verbrauchs um 25% gegenüber der Kontrollgruppe angenommen. Bei einem 

zweiseitigen Test mit einem Fehler 1. Art von α = 0,05 und einem Fehler 2. Art von       

β = 0,2 waren pro Studienarm 20 Patienten nötig, um einen Unterschied zwischen den 

jeweiligen Behandlungsgruppen feststellen zu können. Deshalb wurde ein zweizeitiges 

Stufendesign mit einer adaptiven Interimanalyse nach 60 Patienten geplant [100]. Nach 

diesem Studiendesign, musste die Studie bei einem p > 0,3 (Nullhypothese bestätigt) 
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oder einem p < 0,03 (Nullhypothese abgelehnt) für das Hauptzielkriterium der 

Gesamtstudie beendet werden. Eine neue Stichprobenumfang-Kalkulation sollte bei 

einem Interimanalysen-Ergebnis von 0,3 > p < 0,03 erfolgen. Die Studie wurde jedoch 

nach 60 Patienten beendet, da die Interimanalyse ein p = 0,6 ergab [95]. 

 

 

2.13 Datenerfassung und statistische Analyse 

Die gemäß Studiendesign erhobenen klinischen Befunde und gemessenen 

Parameter einschließlich der diagnostischen Ergebnisse wurden im Studienbuch jedes 

Patienten festgehalten. Es wurde eine relationale Datenbank verwendet. Die 

Auswertung und die statistische Verarbeitung der Daten erfolgte mittels des Statistic 

Analysis System in der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie der 

Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin. Die Lebensqualität und 

ihre Dimensionen wurden entsprechend den Algorithmen der EORTC errechnet. Die 

Resultate des QLQ-C30 wurden transformiert. Zusätzlich wurde die globale 

Lebensqualität der Patienten mit Stomaanlage separat als Subgruppe im Vergleich zu 

Patienten ohne Stomaanlage analysiert. 

Zur Datenanalyse wurden alle Daten exploratorisch untersucht und deskriptiv 

ausgewertet. Zur Prüfung der Stichproben auf Normalverteilung kam der Kolmogorov-

Smirnov-Test zur Anwendung. Bei Normalverteilung kontinuierlicher Daten der 

Stichproben wurde der t-Test verwendet. Bei nicht normal verteilten Parametern wurde 

der Mann-Whitney-U-Test oder der Kruskal-Wallis-Test angewandt. Kategoriale Daten 

wurden mit dem Fisher-Test auf Unterschiede geprüft.  

Parameter mit Normalverteilung wurden als Mittelwert (Mean) mit Standard-

abweichung und nicht normal verteilte Parameter als Median (25.-75. Perzentile) 

angegeben. In allen Fällen wurden p-Werte < 0,05 als signifikant anerkannt. Die Daten 

wurden in den Abbildungen als Box- (25.-75. Perzentile) und Whisker-Plots (5.-95. 

Perzentile) dargestellt. 
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3. Ergebnisse 

 

3.1 Patienteneinschluss und Protokollverletzungen 

Von August 1999 bis Juni 2001 wurden 244 Patienten mit der Diagnose eines 

primären kolorektalen Tumors in der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und 

Thoraxchirurgie der Medizinischen Fakultät Charité - Universitätsmedizin Berlin 

behandelt. Unter Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 74 Patienten für 

unsere Studie randomisiert werden (siehe Abbildung 2). 

Nach Randomisierung mussten 14 Patienten von der Studie ausgeschlossen 

werden: 6 davon (2 aus jeder Gruppe) konnten nach weiterführender Diagnostik 

laparoskopisch operiert werden, 6 Patienten (Entspannung 3, Kontrollgruppe 3) 

erhielten multiviszerale oder eine palliative Resektion. Bei einem Patienten der 

Entspannungsgruppe wurde intraoperativ ein zweiter nichtkolorektaler Tumor 

festgestellt, der eine erweiterte Operation nötig machte. Ein weiterer Patient aus der 

Entspannungsgruppe zog seine Einwilligungserklärung einen Tag vor der Operation 

zurück.  

Im Rahmen unserer kontrollierten Studie konnten 60 Patienten ausgewertet 

werden. Davon waren 20 in der Imaginations-, 22 in der Entspannungs- und 18 in der 

Kontrollgruppe. Ein Patient der Entspannungsgruppe befand sich am 2. und 3. post-

operativen Tag für etwa 24 Stunden in einer postoperativen deliranten Phase, hörte an 

diesen Tagen nicht die Audioaufzeichnung, füllte aber alle Fragebögen aus. Diese 

Daten wurden gemäß den “intention-to-treat”-Prinzipien ausgewertet. 
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TEM- transanale endoskopische Mikrochirurgie 

 

 
Abbildung 2:   Flussdiagramm der Patienten der Studie zum Einfluss psychologischer Übungen                    

auf die Lebensqualität nach onkologischen kolorektalen Resektionen 
 

Kontrolle  n = 18 Entspannung  n = 22 Imagination  n = 20 

Ausgewertete Patienten  n = 60 

Sekundär ausgeschlossene Patienten  n = 14 
Laparoskopische Resektion n = 6 
Palliative Resektion  n = 3 
Multiviszerale Resektion  n = 3 
Magenkarzinom   n = 1 
Ablehnung der Studie  n = 1 

Randomisierte Patienten  n = 74 

Primär ausgeschlossene Patienten n = 170 
Laparoskopie / TEM  n = 86 
Palliative Resektion  n = 24 
Ablehnung der Studie  n = 19 
Periduralanästhesie  n = 5 
Sonstige   n = 36 

Kolorektale Karzinome  n = 244 
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3.2 Epidemiologische Daten, Histologie, ASA-Klassifikation 

Insgesamt beendeten 23 Frauen (38%) und 37 Männer (62%) mit einem mittleren 

Alter von 65,5 Jahren die Studie.  

Die 3 Patientengruppen wiesen in Alter, Body Mass Index, Geschlecht, Stadium 

der Erkrankung sowie der ASA-Klassifikation keine Unterschiede auf (Tabelle 3,            

p jeweils > 0,05).  
 

Tabelle 3:  Epidemiologische Daten, Histologie, ASA-Klassifikation 

 Imagination Entspannung Kontrolle Total 

Patienten n = 20 n = 22 n = 18 n = 60 

Alter (Jahre) 64,7 (8,6) 64,8 (9,9) 65,8 (11,5) 65,0 (11,0) 

BMI (kg/m2) 27,9 (4,9) 26,2 (4,1) 28,1 (5,2) 27,4 (4,7) 

Geschlecht (m/w) 11/9 (55/45) 14/8 (64/36) 12/6 (67/33) 37/23 (62/38) 

Tumorstadium 
(UICC1) 

    

02 3 (15) 1 (5) 1 (6) 5 (8) 

I 7 (35) 9 (41) 5 (28) 21 (35) 

II 4 (20) 6 (27) 6 (33) 16 (27) 

III 6 (30) 6 (27) 6 (33) 18 (30) 

ASA-Klassifikation     

I 2 (10) 1 (5) 0 (0) 3 (5) 

II 11 (55) 15 (68) 11 (61) 37 (62) 

III 7 (35) 6 (27) 7 (39) 20 (33) 

Die Daten für Alter und BMI wurden als Mittelwert (Standardabweichung) angegeben. Die Daten für 

Geschlecht, Tumorstadium und ASA-Klassifikation wurden als Absolutwert (%) angegeben. 

BMI = Body Mass Index   
1 Unio internationalis contra cancerum 
2 enthält 1 Adenom mit High Grade Dysplasie und 4 ypT0ypN0M0-Karzinome nach präoperativer 

Chemoradiatio 



Einfluss psychologischer Übungen auf die Lebensqualität nach onkologischen kolorektalen Resektionen 

 36 

3.3 Operation und Komplikationen 

Bei 45 Patienten (75%) wurde ein Rektumkarzinom und bei 15 Patienten (25%) 

ein Kolonkarzinom operiert. 30 Patienten (50%) erhielten ein temporäres Loop-

Ileostoma. Bei 11 Patienten (18%) war die Anlage eines permanenten Kolostoma 

erforderlich. 

Bezüglich der Operationshäufigkeit Kolon- oder Rektumresektion und einer 

Stomaanlage gab es keine Unterschiede zwischen den Studiengruppen (Tabelle 4,       

p jeweils > 0,05). 

Zwischen den Gruppen bestanden keine Unterschiede hinsichtlich der Operations-

dauer (Entspannungsgruppe 197 ± 62 min, Imaginationsgruppe 200 ± 90 min, 

Kontrollgruppe 226 ± 83 min, p > 0,05). 

 
Tabelle 4:  Operation 

 Imagination 
n = 20 

Entspannung 
n = 22 

Kontrolle 
n = 18 

Total 
n = 60 

Rektumresektion1 16 (80) 17 (77) 12 (66) 45 (75) 

Kolonresektion 4 (20) 5 (23) 6 (33) 15 (25) 

Stoma (ja) 16 (80) 13 (59) 12 (66) 41 (68) 

Die Daten wurden als Absolutwert (%) angegeben. 

1 enthält anteriore Rektumresktion, tiefe anteriore Rektumresektion mit totaler mesorektaler Exzision und 

abdominoperineale Rektumresektion  

 

 

Postoperative Komplikationen konnten bei 14 Patienten (24%) ohne Unterschied 

zwischen den Gruppen dokumentiert werden. Die häufigste chirurgische Komplikation 

war eine Wundheilungsstörung. Anastomoseninsuffizienzen traten nach tiefer anteriorer 

Rektumresektion und totaler mesorektaler Exzision nach vorangegangener Chemo-

radiatio auf. Sie wurden mittels Drainage oder operativer Lavage versorgt (Tabelle 5).  

Der mittlere Krankenhausaufenthalt betrug 12,5 Tage, ohne Unterschied zwischen 

den Studiengruppen (p = 0,3). Alle Patienten erholten sich von der Operation. Es gab 

keine Todesfälle.  
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Tabelle 5:  Chirurgische und systemische Komplikationen  

 Imagination 
n = 20 

Entspannung 
n = 22 

Kontrolle 
n = 18 

Total 
n = 60 

chirurgische 
Komplikationen 

    

Wundheilungsstörung 3 (15) 4 (18) 3 (17) 10 (17) 

Anastomoseninsuff. 
                CT-drain 
                Operation 

1 (5) 
0 (0) 
1 (5) 

3 (14) 
2 (9) 
1 (5) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

4 (7) 
2 (3) 
2 (3) 

prolongierter 
postoperativer Ileus 

0 (0) 2 (9) 0 (0) 2 (3) 

postoperative Blutung 0 (0) 0 (0) 1 (6) 1 (2) 

systemische 
Komplikationen 

    

Katheterinfektion 0 (0) 0 (0) 1 (6) 1 (2) 

Lungenembolie 1 (5) 0 (0) 0 (0) 1 (2) 

Blasendysfunktion 0 (0) 1 (5) 0 (0) 1 (2) 

Harnwegsinfekt 0 (0) 1 (5) 0 (0) 1 (2) 

POCD1 0 (0) 1 (5) 0 (0) 1 (2) 

Die Daten wurden als Absolutwert (%) angegeben. 
1 POCD = postoperative kognitive Dysfunktion 
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3.4 Anwendung der psychologischen Interventionen 

Präoperativ hörten Patienten der Interventionsgruppen die Tonaufzeichnungen 

durchschnittlich 5 mal (range 3 - 7 mal). Während der ersten postoperativen Woche 

wurden die Interventionen durchschnittlich 10 mal (range 6 - 15 mal) angewandt. 

Zwischen den beiden Interventionsgruppen bestand kein Unterschied in der Häufigkeit 

der Anwendungen (p = 0,4). Dabei gab es keine Differenz zwischen männlichen und 

weiblichen Studienteilnehmern. 

 

 

3.5 Lebensqualitätserfassung mit dem QLQ-C30 der EORTC 

Die Lebensqualitätserfassung erfolgte mit dem Fragebogen QLQ-C30 der 

EORTC. Die präoperativen Ausgangswerte der Lebensqualität vor der ersten 

psychologischen Intervention, wiesen keine Unterschiede hinsichtlich der globalen 

Lebensqualität der Studiengruppen auf (p > 0,05). Ebenso waren die Lebensqualitäts-

funktionen zwischen den drei Gruppen nicht unterschiedlich (p jeweils > 0,05). 
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3.5.1 Globale Lebensqualität 

Die globale Lebensqualität zeigte die niedrigsten gemessenen Lebensqualitäts-

werte am 3. postoperativen Tag. Im weiteren Verlauf kam es zu einem Ansteigen der 

Werte in allen drei Gruppen. Zwischen den 3 Studiengruppen bestand kein Unterschied 

(Tabelle 6, p jeweils > 0,05). 

 
Tabelle 6:  Globale Lebensqualität (QL) 

 Imagination Entspannung Kontrolle 

 n = 20 n = 22 n = 18 

präoperativ 66,7  (45,8 / 75) 66,7  (50 / 83,3) 66,7  (58,3 / 83,3) 

3. postop. Tag 33,3  (16,7 / 41,7) 41,7  (16,7 / 50) 50  (33,3 / 50) 

7. postop. Tag 41,7  (25 / 62,5) 50  (33,3 / 50) 50  (41,7 / 66,7) 

30. postop. Tag 50  (50 / 70,8) 58,3  (50 / 66,7) 54,2  (37,5 / 66,7) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben.        postop. = postoperativ 

 

Abbildung 3: Perioperative Veränderung der globalen Lebensqualität (QL) 
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3.5.2 Physische Funktion 

Bei der physischen Funktion zeigten sich die niedrigsten Werte am 3. post-

operativen Tag, danach war ein Wiederanstieg der Werte zu verzeichnen. Am 7. post-

operativen Tag gab die Kontrollgruppe eine bessere physische Funktion an, sonst 

waren im Vergleich der 3 Untersuchungsgruppen im Studienverlauf keine Unterschiede 

messbar. (Tabelle 7, p = 0,004 am 7. postoperativen Tag, sonst p jeweils > 0,05). 

 
Tabelle 7:  Physische Funktion (PF) 

 Imagination Entspannung Kontrolle 

 n = 20 n = 22 n = 18 

präoperativ 100  (80 / 100) 100  (80 / 100) 100  (100 / 100) 

3. postop. Tag 30  (10 / 60) 20  (20 / 60) 40  (40 / 100) 

7. postop. Tag 60  (30 / 60) 40  (20 / 60) 80  (60 / 100) * 

30. postop. Tag 70  (60 / 90) 70  (60 / 100) 80  (60 / 80) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben.          postop. = postoperativ,         * p < 0,05 

 

 

3.5.3 Kognitive Funktion 

Imaginations-, Entspannungs- und Kontrollgruppe waren im Verlauf in ihren 

Werten der kognitiven Funktion nicht unterschiedlich (Tabelle 8, p jeweils > 0,05). 

 
Tabelle 8:  Kognitive Funktion (CF) 

 Imagination Entspannung Kontrolle 

 n = 20 n = 22 n = 18 

präoperativ 100  (50 / 100) 100  (83,3 / 100) 100  (83,3 / 100) 

3. postop. Tag 66,7  (33,3 / 83,3) 66,7  (50 / 83,3) 75  (50 / 100) 

7. postop. Tag 75  (58,3 / 100) 66,7  (66,7 / 83,3) 83,3  (66,7 / 100) 

30. postop. Tag 100  (66,7 / 100) 83,3  (66,7 / 100) 100  (66,7 / 100) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben.         postop. = postoperativ 
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3.5.4 Emotionale Funktion 

Die Untersuchung der emotionalen Funktion zeigte keine Unterschiede zwischen 

Imaginations-, Entspannungs- und Kontrollgruppe. Die Werte wiesen im perioperativen 

Verlauf keine wesentlichen Veränderungen auf (Tabelle 9, p jeweils > 0,05). 

 
Tabelle 9:  Emotionale Funktion (EF) 

 Imagination Entspannung Kontrolle 

 n = 20 n = 22 n = 18 

Präoperativ 58,3  (50 / 75) 70,8  (66,7/91,7) 62,5  (54,2/83,3) 

3. postop. Tag 58,3  (25 / 66,7) 58,3  (58,3/75) 58,3  (50/79,2) 

7. postop. Tag 75  (45,8 / 83,3) 66,7  (41,7/83,3) 75  (58,3/83,3) 

30. postop. Tag 66,7  (41,7 / 83,3) 75  (58,3/83,3) 66,7  (45,8/91,7) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben.         postop. = postoperativ 
 

 

 

3.5.5 Soziale Funktion 

Bei der sozialen Funktion waren im Studienverlauf keine Unterschiede zwischen 

den drei untersuchten Gruppen zu dokumentieren. Die geringsten gemessenen Werte 

wurden am 3. und 7. postoperativen Tag festgestellt (Tabelle 10, p jeweils > 0,05). 

 
Tabelle 10:  Soziale Funktion (SF) 

 Imagination Entspannung Kontrolle 

 n = 20 n = 22 n = 18 

Präoperativ 83,3  (33,3 / 100) 83,3  (66,7 / 100) 91,7  (66,7 / 100) 

3. postop. Tag 33,3  (16,7/66,7) 50  (16,7  /100) 58,3  (8,3 / 91,7) 

7. postop. Tag 41,7  (16,7/100) 50  (16,7 / 100) 50  (16,7 / 100) 

30. postop. Tag 66,7  (33,3/91,7) 83,3  (33,3 / 100) 66,7  (33,3 / 91,7) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben.          postop. = postoperativ 
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3.5.6 Rollenfunktion 

Im Bereich der Rollenfunktion waren präoperative Werte und die Werte am 30. 

postoperativen Tag in allen Gruppen gleich. In der Kontrollgruppe war am 7. post-

operativen Tag die Beeinträchtigung der Rollenfunktion signifikant weniger als in den 

beiden Interventionsgruppen ausgeprägt (Tabelle 11, p = 0,004 am 7. postop. Tag, 

sonst p jeweils > 0,05). 

 
Tabelle 11:  Rollenfunktion (RF) 

 Imagination Entspannung Kontrolle 

 n = 20 n = 22 n = 18 

präoperativ 100  (50 / 100) 100  (50 / 100) 100 (100 / 100) 

3. postop. Tag 0  (0 / 50) 25  (0 / 100) 50  (0 / 100) 

7. postop. Tag 0  (0 / 50) 0  (0 / 50) 100  (50 / 100) * 

30. postop. Tag 50  (50 / 100) 50  (50 / 100) 50  (50 / 100) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben. 

postop. = postoperativ,     * p < 0,05 
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3.5.7 Symptome und Symptomskalen  

Für die Symptome Dyspnoe, Schlafstörungen, Schmerz und Müdigkeit gaben die 

Patienten am 3. postoperativen Tag die stärkste Beeinträchtigung an, ohne 

Messunterschiede zwischen den einzelnen Gruppen (p jeweils > 0,05). Die 

Imaginationsgruppe zeigte am 30. postoperativen Tag eine größere Beeinträchtigung 

durch Dyspnoe  (p = 0,03). Durch Müdigkeit fühlte sich präoperativ die Kontrollgruppe 

stärker gestört (p = 0,03). Das Symptom Schmerz war in der Entspannungsgruppe 

präoperativ geringer ausgeprägt (p = 0,05). Durch Obstipation oder Diarrhoe waren die 

Studienteilnehmer im perioperativen Verlauf nicht beeinträchtigt. Übelkeit und 

Erbrechen traten ohne Unterschiede zwischen den Studiengruppen postoperativ vor 

allem am 3. und 7. Tag auf (siehe Anhang D, Seite 74 bzw. 75, Tabelle 13 bzw. 14). 

Das Symptom finanzieller Einfluss wurde nicht ausgewertet, da die Studie bereits 

am 30. postoperativen Tag endete und der messbare finanzielle Einfluss möglicher-

weise erst später auftritt, auch wenn schon vorher Sorgen über die finanzielle Zukunft 

bestehen.  

Da sich die Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung am 3. und 7. post-

operativen Tag teilweise noch im Kostaufbau befanden, wurde das Symptom 

Appetitlosigkeit ebenfalls nicht ausgewertet. 
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3.5.8 Globale Lebensqualität: Stoma vs. kein Stoma 

Bei der Untersuchung der globalen Lebensqualität in der Subgruppe der Patienten 

mit einem Stoma zeigte diese signifikant schlechtere Werte am 7. und 30. postopera-

tiven Tag im Vergleich zu Patienten ohne Stoma (p am 7. postoperativen Tag = 0,015;  

p am 30. postoperativen Tag = 0,018). 
 

 

 

 

 
Abbildung 4: Globale Lebensqualität (QL): Stoma vs. kein Stoma 
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3.6 Akzeptanz und subjektive Bewertung der psychologischen Interventionen 

Die Akzeptanz der psychologischen Interventionen durch die Patienten war sehr 

positiv. Unabhängig von der Art der Intervention gaben 79% der Patienten an, sie 

hätten einen Vorteil durch das Hören der Audioaufnahmen gehabt. Nur 21% der 

Patienten empfanden keinen oder nur einen sehr geringen Benefit. Das Hören der 

intraoperativen Musik gefiel 95% der Interventionspatienten stark bzw. sehr stark. Mehr 

als 90% der Patienten würden die Anwendung der Tonaufzeichnungen und die Musik 

anderen Patienten empfehlen, die sich einer Operation unterziehen müssen. Es gab 

keine Unterschiede für diese Bewertungen zwischen den beiden Interventionsgruppen 

(Tabelle 12,  p jeweils > 0,05).  
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Tabelle 12:  Akzeptanz und subjektive Bewertung der psychologischen Interventionen  
 

 
Entspannung 

n = 22  
Imagination 

n = 20  
Total 
n = 42  

Subjektiver Nutzen der Intervention (Vorteil durch Übung) 

sehr stark 
stark 
etwas 
wenig 
nein 

11 
4 
4 
0 
3 

(50) 
(18) 
(18) 
(0) 
(14) 

3 
8 
3 
3 
3 

(15) 
(40) 
(15) 
(15) 
(15) 

14 
12 

7 
3 
6 

(33) 
(29) 
(17) 
(7) 
(14) 

Empfehlen der Intervention (Empfehlung der Übung) 

sehr stark 
stark 
etwas 
wenig 
nein 

16 
2 
4 
0 
0 

(73) 
(9) 
(18) 
(0) 
(0) 

8 
7 
3 
2 
0 

(40) 
(35) 
(15) 
(10) 
(0) 

24 
9 
7 
2 
0 

(57) 
(21) 
(17) 
(5) 
(0) 

Gefallen der intraoperativen Musik (Entspannung durch Musik) 

sehr stark 
stark 
etwas 
wenig 
nein 

17 
4 
0 
1 
0 

(77) 
(18) 
(0) 
(5) 
(0) 

14 
5 
1 
0 
0 

(70) 
(25) 
(5) 
(0) 
(0) 

31 
9 
1 
1 
0 

(74) 
(21) 
(2) 
(2) 
(0) 

Empfehlen der Musik  

sehr stark 
stark 
etwas 
wenig 
nein 

17 
4 
1 
0 
0 

(77) 
(18) 
(5) 
(0) 
(0) 

14 
5 
1 
0 
0 

(70) 
(25) 
(5) 
(0) 
(0) 

31 
9 
2 
0 
0 

(74) 
(21) 
(5) 
(0) 
(0) 

Die Daten wurden als Absolutwert (%) angegeben. 
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4. Diskussion 

Im Rahmen unserer Studie konnte kein Nachweis der Beeinflussung der 

Lebensqualität von kolorektalen Karzinompatienten im kurzzeitigen postoperativen 

Verlauf durch Geführte Imagination oder Entspannungsübungen erbracht werden. Die 

Akzeptanz der Übungen war sehr positiv. Der Nutzen wurde von den Patienten hoch 

bewertet und die Mehrzahl der Patienten würde die Anwendung psychologischer 

Übungen anderen Patienten empfehlen. 

Weltweit starben im Jahr 2010 acht Millionen Menschen an den Folgen einer 

Tumorerkrankung. Das sind 38% mehr als noch vor zwei Dekaden [101]. Da eine 

Krebserkrankung mit Beeinträchtigungen vielfältiger Art einhergehen kann, bedürfen 

viele dieser Patienten einer zusätzlichen Unterstützung [4, 102].  

Seit einigen Jahren werden psychologische Interventionsstudien bei 

Krebspatienten durchgeführt, mit dem Ziel, den Krankheitsverlauf entscheidend zu 

beeinflussen [62, 82, 103]. So untersuchten Baider et al. den Effekt gruppen-

therapeutischer Interventionen mit Geführter Imagination und Progressiver Muskel-

relaxation bei Krebspatienten. Die Patienten wurden entweder der Interventions- oder 

der Kontrollgruppe zugeteilt. Die Studienteilnehmer beantworteten zu drei Zeitpunkten 

(im ersten Monat der Diagnosestellung, drei Monate später = kurz vor Beginn der 

Gruppenintervention und sechs Monate nach Gruppentherapieende) Fragebögen zur 

Ermittlung ihres persönlichen Stressempfindens. Die Patienten der Interventionsgruppe 

(60 Minuten Gruppentherapie, 8 bis 10 Patienten, einmal wöchentlich für 1 1/2 Monate) 

zeigten hierbei eine Verbesserung ihres Stressempfindens 6 Monate nach 

Interventionsende im Vergleich zu der Kontrollgruppe [104].   

Auch bei chirurgischen Eingriffen sind unterstützende psychologische Übungen 

bereits erfolgreich zur adjuvanten Therapie eingesetzt worden [69].  

Küchler et al. untersuchten in einer randomisiert und prospektiv durchgeführten 

Studie 271 Patienten im Rahmen einer chirurgischen Primärbehandlung bei 

unterschiedlichen gastrointestinalen Tumoren [105]. Die Studienteilnehmer wurden 

einer Kontrollgruppe (ohne psychologische Intervention) oder einer Prüfgruppe 

zugeteilt, die im direkten Therapeutenkontakt Strategien im Umgang mit Angst und 

Hoffnungslosigkeit ebenso wie Informationen über Krankheit, Diagnostik und Therapie 

vermittelt bekamen. Die Interventionspatienten zeigten bei zwei- und zehnjähriger 

Nachbeobachtung eine längere Überlebensdauer [88, 105].  
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Es bleibt festzuhalten, dass sich in Relation nur wenige psychologische 

Interventionsstudien mit dem Zielkriterium der Beeinflussung der Lebensqualität 

beschäftigen. Im Folgenden werden ausgewählte Studien hierzu kurz erläutert. 

 

 

4.1 Lebensqualität und psychologische Interventionen 

So untersuchten Penedo et al. 92 Prostatakarzinompatienten, die entweder eine 

zehnwöchige Gruppentherapie (einmal wöchentlich für 2 Stunden, Prüfgruppe) oder ein 

einmaliges halbtägiges Seminar (Kleingruppen von 3-8 Personen, Kontrollgruppe) zur 

Verbesserung ihrer Lebensqualität erhielten [106]. Es wurden Strategien zur 

Stressbewältigung und Entspannungsübungen erlernt. Vor und nach der Intervention 

wurde mittels eines Fragebogen (FACT-G = Functional Assessment of Cancer Therapy- 

General Module) die Lebensqualität erfasst. Die Männer der zehnwöchigen Therapie 

zeigten eine Verbesserung ihrer Lebensqualität verglichen mit den Patienten des 

einmaligen Seminars.  

In einer australischen Studie verglichen Sloman et al. den Effekt von Progressiver 

Muskelrelaxation (PMR) und Geführter Imagination auf Ängstlichkeit, Depression und 

Lebensqualität von Patienten mit fortgeschrittenem Krebsleiden, die sich einer 

palliativen Therapie unterzogen [107]. Die 56 Patienten (26 Frauen, 30 Männer) wurden 

einer von vier Gruppen (1. PMR, 2. Geführte Imagination, 3. Kombination von PMR und 

Geführter Imagination, 4. Kontrollgruppe) per Randomisierungsverfahren zugeteilt. Eine 

Krankenpflegerin erklärte die jeweiligen Interventionen und besuchte die Studien-

teilnehmer zweimal pro Woche. Die Tonaufnahmen enthielten eine 30-minütige 

Intervention, entsprechend der jeweiligen Studiengruppe. Ziel war es zweimal pro Tag 

die Übungen durchzuführen. Die Beeinflussung der Lebensqualität wurde mit der 

“Functional Living Index Cancer scale” gemessen. Jede der psychologischen Übungen 

zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe positive Effekte in den Bereichen Depression 

und Lebensqualität, wohingegen sich Ängstlichkeit ohne Einfluss durch psychologische 

Interventionen erwies. Keine der Interventionen konnte sich jedoch als überlegen 

gegenüber den anderen erweisen. 

 Jacobsen et al. untersuchten die Effektivität von zwei Formen von Stress-

Management-Training: 1. professionally administered stress management training 

(PSMT, 60-minütige Einzeltherapie vor Chemotherapiebeginn) und 2. self-administered 
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stress management training (SSMT, 15-minütiges Videotape, 35-minütiges Audiotape 

mit Entspannungsübungen) [108]. Es gab die Arbeitshypothese, dass im Vergleich zu 

einer Kontrollgruppe (usual care only: UCO) diese beiden Anwendungen eine Lebens-

qualitätsverbesserung bei Krebspatienten erbringen, wobei die SSMT sich als 

ökonomisch effektivere Therapie herausstellen sollte. Diese Studie beinhaltete eine 

große Teilnehmerzahl (n = 382), die sich aufgrund eines Karzinoms einer 

Chemotherapie unterziehen mussten. Die Patienten wurden einer der drei Gruppen 

(PSMT, SSMT, UCO) randomisiert zugeteilt und füllten vor Interventionsbeginn sowie 

vor dem 2., 3. und 4. Chemotherapiezyklus den SF-36-Fragebogen zur Lebens-

qualitätserfassung aus. Das SSMT erwies sich im Verlauf einer Chemotherapie als 

effektiv in der Verbesserung der Lebensqualität im Vergleich zu einer Patientengruppe 

mit der üblichen Standardtherapie (UCO). Es konnte eine bessere physische Funktion, 

größere Vitalität, weniger Einschränkungen der Rollenfunktion als Folge von 

emotionalen Problemen und eine bessere mentale Gesundheit mit Hilfe des SF-36 

erfasst werden. Patienten der PSMT-Gruppe konnten unerwarteterweise keine 

Unterschiede der Lebensqualität im Vergleich zur UCO-Gruppe erreichen. Zudem 

zeigte sich die SSMT-Therapie um etwa 67% kostengünstiger zur PSMT-Therapie.  

Trask et al. dokumentierten in einer Studie mit 48 Melanompatienten, dass eine 

vierwöchige Intervention mit Bewältigungsstrategien (cognitive-behavioral intervention = 

CBI: einmal pro Woche für 50 Minuten) zu einer Lebensqualitätsverbesserung von 

Personen mit hohem bis mittleren Stressgefühl führen kann [109]. Zudem kam es zu 

einer Verminderung der Ängstlichkeit derjenigen Patienten, die durch ein 

Randomisierungsverfahren der CBI-Gruppe angehörten. Es zeigte sich eine größere 

Beeinflussung der Lebensqualität, gemessen mit dem SF-36-Fragebogen, zwei Monate 

nach Interventionsende im Vergleich zu einer Messung sechs Monate nach Beendigung 

der Therapie. 

Ebenso wiesen in einer Untersuchung von Walker et al. Patienten, welche eine 

Audioaufnahme mit Relaxationstraining kombiniert mit Geführter Imagination vor dem 

Start einer Chemotherapie erhielten, weniger psychologische Einschränkungen und 

eine bessere Lebensqualität im Verlauf der Chemotherapiezyklen auf, als Patienten der 

Kontrollgruppe [110]. In dieser prospektiven, randomisierten Studie wurden 96 Frauen 

mit einer neu diagnostizierten Brustkrebserkrankung untersucht. Die ersten 40 Frauen 

der Interventionsgruppe erhielten zusätzlich fünf Übungen mit einem Therapeuten 
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während der 18 Wochen andauernden Chemotherapie. Die Lebensqualität wurde mit 

der Rotterdam-Symptom-Checkliste und der Global-Self-assessment-Quality-of-life-

skala ermittelt. 

Eller et al. untersuchten die Lebensqualität von HIV-Patienten [111]. Die  Studien-

teilnehmer (69 Patienten) erhielten je nach Randomisierung entweder Progressive 

Muskelrelaxation, Geführte Imagination oder keine psychologische Intervention. Einer 

kurzen Einführung folgend, sollten die Patienten ihre Intervention über sechs Wochen 

per Tonaufzeichnung anwenden. Sie vervollständigten zu Beginn der Studie und nach 

sechs Wochen den “Sickness Impact Profile“ zur Erhebung der Lebensqualität. Der 

empfundene Gesundheitszustand der Relaxationsgruppe war signifikant besser im 

Vergleich zu den anderen beiden Gruppen. Die Lebensqualität erfuhr keine messbare 

Änderung durch eine der beiden Interventionsformen. Unerwarteterweise hatten 

Patienten der Imaginationsgruppe, die nur selten die Audioaufnahmen hörten, eine 

Verbesserung ihrer Lebensqualitätsparameter im Vergleich zu Patienten, die die Audio-

aufzeichnungen häufig hörten und eher eine Verschlechterung der Lebensqualität 

aufwiesen. 

Der Effekt von Progressiver Muskelrelaxation auf die Lebensqualität kolorektaler 

Karzinompatienten wurde von Cheung et al. studiert [112]. Die Intervention begann erst 

postoperativ in der ersten Woche nach Anlage eines temporären oder endständigen 

Ileostomas. Von 59 Patienten erhielten 30 Studienteilnehmer die Standardtherapie. Die 

29 Patienten der Interventionsgruppe erhielten 2 Lernstunden zu PMR im direkten 

Therapeutenkontakt und sollten die 20-minütige Intervention mittels Audioaufzeichnung 

zehn Wochen lang anwenden. Zusätzlich erhielten die Interventionspatienten ein PMR-

Manual vor Entlassung und zweiwöchentlich Telefonanrufe durch eine Studien-

schwester. Die Lebensqualität wurde mittels des Quality-of-Life-index-for-Colostomy 

(QOL-Colostomy) und des World-Health-Organisation-Quality-of-Life-Measure-

Abbreviated-Version (WHO-QOL) in der ersten, fünften und zehnten postoperativen 

Woche ermittelt. Es zeigten sich zu Studienbeginn und in der fünften postoperativen 

Woche keine Unterschiede in der krankheitsspezifischen QOL-Colostomy-Skala. Nach 

zehn Wochen hatte die Interventionsgruppe dort eine bessere Lebensqualität als die 

Standardtherapiegruppe. Die WHO-QOL Skala zeigte sowohl nach fünf als auch nach 

zehn Wochen eine bessere Lebensqualität für die Patienten der PMR-gruppe. 
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4.2 Ergebnisse unserer Studie 

Die vorliegende Arbeit wurde durch eine Untersuchung von Tusek et al. an 

amerikanischen Patienten inspiriert [71]. Geführte Imagination konnte sich hier als 

einfache und kostengünstige Ergänzung bei der Behandlung von Patienten, die sich 

einer elektiven kolorektalen Operation unterziehen mussten, erweisen. An der Klinik für 

Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Thoraxchirurgie der Medizinischen Fakultät Charité - 

Universitätsmedizin Berlin wurde diese randomisierte Studie initiiert. Anhand eines 

homogenen Patientenkollektives wurde der Einfluss psychologischer Interventionen auf 

die Lebensqualität im kurzzeitigen postoperativen Verlauf untersucht.  

Unsere Studie war dreiarmig angelegt. Es wurde die Effektivität zweier 

psychologischer Übungen bei Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe studiert. In 

Anlehnung an die beschriebene Studie von Tusek et al. erhielt eine Patientengruppe 

eine Audioaufnahme mit einem psychosuggestiv wirksamen Text mit Geführter 

Imagination als adjuvante Interventionstherapie bereitgestellt. Eine zweite 

Patientengruppe erhielt anstelle des psychosuggestiv wirksamen Textes eine 

Tonaufnahme mit einer Entspannungsübung angelehnt an die Progressive 

Muskelrelaxation nach Jacobson. Dadurch sollte eine Teilblindung erreicht werden, um 

mögliche Unterschiede zwischen Geführter Imagination und Progressiver 

Muskelrelaxation erforschen zu können. Eine dritte Gruppe, die Kontrollgruppe, wurde 

entsprechend des chirurgischen Therapiestandards für kolorektale Karzinome ohne 

jede Zusatztherapie behandelt.  

Da laparoskopische Operationen im Vergleich zu konventionellen kolorektalen 

Resektionen im kurzzeitigen postoperativen Verlauf bessere Ergebnisse zeigten [11, 

113, 114], wurden Patienten mit geplanter laparoskopischer Operation von der Studie 

ausgeschlossen. Um weiterhin ein einheitliches Patientenkollektiv zu erhalten, konnten 

Patienten mit multiviszeralen Resektionen oder palliativer Operation nicht in die Studie 

aufgenommen werden. 

Präoperativ bestanden keine Unterschiede der Lebensqualität zwischen den 

einzelnen Studiengruppen. Die mittels des QLQ-C30 der EORTC erhobenen 

Lebensqualitätsdaten verschlechterten sich im gesamten Patientenkollektiv direkt 

postoperativ mit den geringsten Lebensqualitätswerten am 3. postoperativen Tag. In 

allen drei Gruppen waren am 30. postoperativen Tag fast wieder die präoperativen 

Ausgangswerte der Lebensqualität erreicht. Der direkt postoperative Abfall der 
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Lebensqualität ist mit dem Vorhandensein von Schmerzen und der Belastung durch die 

Operation zu erklären. Es konnte keine signifikante Verbesserung der Lebensqualität 

durch eine Intervention mit Geführter Imagination oder Progressiver Muskelrelaxation 

im Vergleich zu der Kontrollgruppe erzielt werden. Auch zwischen den beiden 

Interventionsgruppen waren keine Unterschiede messbar. Es wurde somit die 

Nullhypothese (H0) bestätigt. 

Die Intention des Hörens der intraoperativen Musik für die Interventionspatienten 

bestand darin, dass sich die Patienten aufgrund der Musik während der Operation an 

die präoperativ erlernten Übungen erinnern und sich so ein entspanntes Gefühl 

einstellen sollte. Da Wechselwirkungen zwischen Entspannung und Nervosität 

bestehen, kann das Erlernen einer Entspannungstechnik Nervosität verringern. Es 

konnte bereits dokumentiert werden, dass Patienten, die sich einer Operation mit einem 

Gefühl von Kontrolle unterziehen, einen besseren prä-, peri- und postoperativen Verlauf  

haben [9]. 

Nach Ergebnissen einer Metaanalyse zählen imaginative Verfahren zu den 

effektivsten kognitiven Schmerzbewältigungsstrategien [115]. Auch die Progressive 

Muskelentspannung nach Jacobson wurde in mehreren Studien erfolgreich angewandt 

[116]. Tusek et al. konnten eine Verbesserung der Schmerzen, des Opiodbedarfes, eine 

Verringerung des Angstniveaus und eine Verkürzung des postoperativen Ileus in ihrem 

Patientenkollektiv beschreiben [71]. Dies sind alles Parameter, die zu einer 

Verbesserung der Lebensqualität führen können. Wie bereits zuvor erläutert, ist 

Lebensqualität jedoch eine ganz individuelle Erfahrung, die von den Wertvorstellungen 

jedes Einzelnen abhängig ist und durch viele Umstände beeinflusst werden kann [117]. 

Im Unterschied zu unserem Patientenkollektiv war die Patientengruppe von Tusek 

et al. nicht einheitlich. So unterzogen sich nur 27% der Patienten einer kolorektalen 

Krebsresektion, während 67% unter der Diagnose chronisch entzündliche Darm-

erkrankung operiert wurden. Alle Patienten unserer Studie mussten mit der 

lebensbedrohlichen Situation der Diagnose eines kolorektalen Karzinoms umgehen 

lernen und sich einer großen abdominellen Operation (konventionelle kolorektale 

Resektion) unterziehen.  

Psychologische Interventionen mildern nicht notwendigerweise die Auswirkungen 

einer Erkrankung [52]. Nach einer abdominalen Operation konnten Good et al. ebenfalls 

keinen Vorteil für Patienten, die ein Muskelrelaxationstraining erhielten, nachweisen 
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[94]. Da Studien in der Regel veröffentlicht werden, wenn mindestens bei einer der 

Variablen ein signifikantes Ergebnis vorliegt, ist von mehr Studien auszugehen, die 

keinen Einfluss durch psychologische Interventionen aufzeigen konnten [3, 79]. Es ist 

nicht auszuschließen, dass die angewandten psychologischen Interventionen unserer 

Studie einen Einfluss auf andere, nicht untersuchte Parameter wie z. B. Überlebenszeit, 

hätte aufzeigen können.  

Da Krebs in seiner Ätiologie, Zelltyp, biologischem Verhalten sowie 

Differenzierungsgrad sehr unterschiedlich sein kann, ist es möglich, dass Patienten mit 

bestimmten Krebsarten, jedoch nicht alle, auf eine psychologische Intervention 

reagieren [52]. Zudem sind Faktoren, die den Erfolg oder Mißerfolg einer 

psychologischen Intervention beeinflussen, wie z.  B. die genaue Patienten-

charakteristik, bislang nur unzureichend geklärt [65, 89]. Imagination könnte für 

bestimmte Personen erfolgreich sein, für andere hingegen nicht [118]. Zwei Faktoren 

werden diskutiert, die damit korrelieren könnten: die Fähigkeit mentale Vorstellungen zu 

generieren und die Fähigkeit sich in die Imaginationserfahrungen zu involvieren und 

diese zuzulassen [118]. Die Möglichkeit, dass ein Effekt erzielt wird, der aber mit den 

üblichen Messmethoden nicht messbar ist, kann ebenso nicht ausgeschlossen werden 

[52]. 

Neben der Frage der Wirksamkeit der psychologischen Interventionen auf die 

Lebensqualität wurde am Ende der Untersuchung auch die Akzeptanz eines solchen 

Verfahrens bei Krebspatienten überprüft und eine subjektive Einschätzung durch die 

Patienten mittels eines speziell entwickelten Fragebogens erhoben. Diese 

Datenerhebung zeigte eindeutige Ergebnisse. So würden 78% der Patienten die 

Anwendung ihrer psychologischen Übungen und 95% das Hören der intraoperativen 

Musik anderen stark bzw. sehr stark empfehlen, die sich einer gleichen chirurgischen 

Prozedur unterziehen müssen. Fast 80% der Interventionspatienten gaben an, von den 

Audioaufnahmen profitiert zu haben. 

 

 

4.3 Methodenkritik unserer Studie 

Es konnte auch zwischen den beiden Interventionsgruppen kein Unterschied der 

Lebensqualität festgestellt werden. Da psychologische Interventionen typischerweise so 

strukturiert sind, dass sie mehrere Techniken wie Imagination, Relaxation oder Hypnose 
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beinhalten, ist es schwierig den jeweiligen Benefit der einzelnen Komponenten zu 

bestimmen [119]. In unserer Studie vermischten sich Effekte von Imagination und 

Relaxation. So ist die Grundlage der Imagination eine körperliche Entspannung. Die 

Patienten der Relaxationsgruppe konnten sich die Übungen postoperativ bei 

Schmerzen auch ausschließlich vorstellen. Die Entspannungsübung enthielt also für 

diese Studienteilnehmer ebenfalls eine imaginative Komponente. 

Es ist vorstellbar, dass v. a. in den ersten postoperativen Tagen die Studien-

teilnehmer aufgrund von Schmerzen und anderen Beeinträchtigungen es als zu 

anstrengend empfanden, die Audioaufnahmen zu hören und die Fragen nach bestem 

Wissen und Gewissen auszufüllen. Möglicherweise hätte ein anderer Lebensqualitäts-

fragebogen einen deutlicheren Einfluss darstellen können. Der QLQ-C30, der in vielen 

Studien an Krebspatienten evaluiert wurde, erwies sich in Untersuchungen mit 

ähnlichem Patientenkollektiv jedoch als leicht anwendbar und praktikabel [8, 120]. 

Allerdings wurde bislang nur selten der Einfluss durch eine psychologische Intervention 

untersucht. Determann et al. weisen darauf hin, dass der Nutzen des QLQ-C30 der 

EORTC zur Evaluation der Effekte psychoonkologischer Interventionen eingeschränkt 

sein kann [121]. Der zusätzlich für kolorektale Krebspatienten entwickelte QLQ-CR38 

wurde von uns nicht verwendet, da zum Zeitpunkt unserer Studie noch weitere 

Untersuchungen nötig waren, um die Akzeptanz und kulturübergreifende Validität 

dieses zusätzlichen Moduls zu beweisen [51]. Es wurde diskutiert, dass ein einzelner 

Lebensqualitätsfragebogen als Ergebnisindikator möglicherweise nicht ausreichen 

kann, um Veränderungen der Lebensqualität nachzuweisen und es daher 

wünschenswert wäre, mehrere Fragebögen zu verwenden [112]. Dies erscheint jedoch 

unter dem Gesichtspunkt der Compliance vor allem bei älteren Patienten wenig 

praktikabel. Möglicherweise gab es Einflüsse auf die Lebensqualität, die jedoch nicht 

mit dem von uns verwendeten Fragebogen QLQ-C30 messbar waren. 

Denkbar ist auch, dass unsere Suggestion oder die Musik nicht die Richtige 

waren. Die Tonaufnahmen mit Geführter Imagination, welche in der Studie von Tusek et 

al. Verwendung fanden, enthielten spirituelle und religiöse Elemente. In unserer 

Untersuchung wurde auf religiöse Inhalte komplett verzichtet. Möglicherweise besteht 

eine Beeinflussung durch kulturelle Hintergründe. So untersuchten wir Patienten 

deutscher Herkunft, Tusek et al. studierten amerikanische Patienten. Unsere 

Audioaufnahmen wurden von Prof. Dr. Chr. Hermann entworfen. Eine Validierung der 
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Texte erfolgte nicht, da insbesondere die Imagination ein sehr subjektiver Vorgang ist. 

Hierbei greift jeder Patient auf seine persönlichen Ressourcen zurück und kann sich 

seinen eigenen, ganz individuellen Rückzugsort vorstellen. Die verwendeten Texte 

finden jedoch in gleicher Form auch in der täglichen Arbeit von Psychologen ihren 

Einsatz und die Befragung der Interventionspatienten vor Entlassung zeigte eine sehr 

positive Resonanz. Allerdings wurde der Fragebogen zur Erhebung der Akzeptanz und 

des subjektiv empfundenen Einflusses der Übungen keiner Validierung unterzogen. 

Das mediane Alter im Patientenkollektiv von Tusek et al. lag bei 40 Jahren, die 

Studienteilnehmer waren somit deutlich jünger als unsere Patienten mit einem mittleren 

Alter von 65 Jahren. Lapid et al. konnten jedoch zeigen, dass auch ältere Patienten von 

psychologischen Übungen profitieren können [122]. 

Die Dokumentation wie oft die Audioaufnahmen von den Patienten gehört wurden, 

erfolgte durch die Patienten persönlich in einem Tagebuch. Es bestand keine Kontrolle 

darüber, ob diese Eintragungen der Wirklichkeit entsprachen. Außerdem konnte nicht 

überprüft werden, inwieweit die Patienten wirklich entspannt durch die Übungen waren, 

die vorgegebenen Bilder visualisieren konnten oder inwieweit sie den Instruktionen auf 

der Audioaufzeichnung tatsächlich Folge leisteten [111]. Dies sind Faktoren, die bei 

einem direkten Therapeutenkontakt sicherer kontrollierbar wären. Ein weiterer Vorteil 

bei einem Therapeutenkontakt besteht darin, dass die Interventionen besser erklärt 

werden können und mit den Patienten direkt trainiert werden kann. So läßt sich 

sicherstellen, dass die Übungen verstanden und richtig angewendet werden. Dieses ist 

jedoch viel kostenintensiver und unser Ziel war es, eine kostengünstige additive 

Therapie anzubieten. Eine andere preiswerte Möglichkeit besteht im Austeilen von 

Manualen, die die Übungen zusätzlich für die Patienten erläutern wie bei Cheung et al. 

[112]. Telefonkontakte könnten nach der stationären Entlassung die Compliance der 

Patienten verbessern und zu regelmäßiger Anwendung der Interventionen motivieren 

[111]. 

Die mittlere Krankenhausverweildauer betrug 12,5 Tage. Während dieser Zeit 

haben die Patienten unter der Kontrolle der Studienschwester die Anzahl der Übungen 

im Studienbuch notiert und waren nicht durch z. B. häusliche Ablenkungen gestört.  

Unterschiede zu anderen Untersuchungen können in der Art der Intervention 

liegen. Hier stellt sich die Frage nach der Struktur und Länge der Interventionen, der 

Stimme, der Musik sowie der Anwendungshäufigkeit. Gerade diese Komponenten 
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werden jedoch in Studien nur selten exakt beschrieben [77, 79] und machen eine 

Vergleichbarkeit der Studien untereinander schwierig [82]. Beispielsweise könnten 

unsere Tonaufnahmen nicht lang genug gewesen sein. Tusek et al. wandte eine 

Übungslänge von 20 Minuten an, unsere Interventionszeit betrug jeweils nur zwölf 

Minuten.  

Patienten scheinen die angebotenen Übungen weniger oft als empfohlen 

durchzuführen. Dieses wurde in mehreren Arbeiten beschrieben [111, 112]. Fraglich 

bleibt, ob bei einer höheren Frequenz bessere Resultate zu erzielen sind [111]. 

Mittlerweile gibt es Hinweise, dass die Dauer der Anwendung psychologischer 

Interventionen einen großen Einfluss hat. So zeigten sich Studien mit einer Anwendung 

von mehr als 12 Wochen als signifikant effektiver als Interventionen von kürzerer Dauer 

[103]. Cheung et al. konnten erst in der 10. postoperativen Woche in der 

Interventionsgruppe eine bessere Lebensqualität bei Stomapatienten in Hong Kong 

mittels des krankheitsspezifischen QOL-Colostomy-Fragebogen feststellen. Es wurde 

diskutiert, dass der QOL-Colostomy-index ca. 10 Wochen benötigt, um Veränderungen 

aufzeigen zu können. Die WHO-QOL Skala zeigte schon nach 5 Wochen eine bessere 

Lebensqualität für die Patienten der Interventionsgruppe. Die Limitation der Studie von 

Cheung et al. liegt in der fehlenden präoperativen Lebensqualitätserfassung [112]. 

Möglicherweise ist die in der direkten postoperativen Phase starke körperliche 

Beeinträchtigung durch Schmerzen zu groß und auch wir hätten einen Benefit zu einem 

späteren Zeitpunkt mittels des QLQ-C30 der EORTC nachweisen können. Aufschluß 

darüber hätte eine erneute Erhebung der Lebensqualität zu einem späteren Zeitpunkt 

gegeben.  

In unserer Studie zeigte die globale Lebensqualität aller Patienten mit Stoma 

postoperativ unabhängig von der Gruppenzuordnung (Entspannung, Imagination, 

Kontrollgruppe) signifikant niedrigere Werte im Vergleich zu Patienten, die ohne Stoma 

versorgt werden konnten. Dies spiegelt die starke Beeinträchtigung für diese Patienten 

wider, die durch die Anlage eines Stomas zusätzlich belastet sind. Diese Ergebnisse 

wurden bereits an anderer Stelle z. B. von Sprangers et al beschrieben [29]. Dass auch 

wir die starke Belastung der Patienten mit Stoma durch den QLQ-C30 der EORTC 

nachweisen konnten, zeigt, dass unser Studiendesign grundsätzlich richtig konzipiert 

war.  

Obwohl die Fallzahl unserer Studie zu klein ist, um einen statistischen Fehler       
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2. Art zu verhindern, machten es die Ergebnisse nach der Zwischenanalyse (p = 0,6 für 

das Hauptzielkriterium der Gesamtstudie postoperativer Morphinverbrauch) sehr 

unwahrscheinlich, dass ein klinisch relevanter Unterschied zwischen den Gruppen bei 

einer viel größeren Fallzahl erzielt worden wäre [95]. Unsere Studie war randomisiert, 

teilgeblindet und mit einer Kontrollgruppe versehen, welches mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit vorhandene Effekte nachzuweisen, einhergeht [103].  

Die kleine Patientenzahl stellt sicherlich eine Limitierung unserer Studie dar. Es 

wurden überproportional viele Patienten mit Rektumkarzinomen im Vergleich zu 

Kolonkarzinomen im Rahmen der Studie eingeschlossen. Dies ist sicherlich auch der 

häufigeren Möglichkeit für laparoskopische Operationen bei Kolonkarzinomen 

geschuldet. Eine Rektumkarzinomoperation stellt einen oft schwerwiegenderen Eingriff 

mit Anlage eines Stomas dar, als die Resektion eines Kolonkarzinoms.  

Unsere Ergebnisse sind zudem nicht ohne weiteres auf jüngste Therapieformen 

kolorektaler Karzinome anwendbar. So haben Fast-Track-Verfahren einen fulminanten 

Einzug in das Feld der Chirurgie gehalten, nicht zuletzt auch durch ein Umdenken der 

Analgesie. So finden PCA-Pumpen kaum noch Verwendung, die Analgesie erfolgt 

vermehrt durch Periduralanästhesien und orale Schmerzmittel [123]. Die perioperative 

Behandlung hat einen Wandel vollzogen, denn es wird heute auch unter dem Stichwort 

„enhanced recovery after surgery“ (ERAS) mehr als früher auf das subjektive 

Wohlempfinden der Patienten geachtet und Wert gelegt. Dies erfolgt z. B. durch eine 

ausführlichere Operationsaufklärung der Patienten [124]. Unter anderem konnte sich 

ein zeitiger oraler Nahrungsaufbau und eine frühe Mobilisation der Patienten 

durchsetzen [125]. Durch ERAS-Protokolle wurde die Krankenhausverweildauer und die 

Komplikationsrate nach elektiven kolorektalen Operationen gesenkt, ohne die 

Patientensicherheit zu gefährden [126].  

Die überaus positive Resonanz der Interventionspatienten auf die von uns zur 

Verfügung gestellten Übungen halten wir für ein sehr wichtiges Ergebnis, auch wenn 

sich dieser subjektiv empfundene Nutzen nicht in einer Verbesserung der 

Lebensqualitätsdaten widerspiegelte. Eine subjektiv starke positive Reaktion auf eine 

psychologische Intervention von Patienten bei Fehlen von signifikanten objektiven 

Veränderungen konnte bereits in ähnlichen Studie dokumentiert werden [94, 127]. 

Patienten sind im Allgemeinen sehr zufrieden mit ihren Erfahrungen durch 

psychologische Interventionen, würden sie wieder nutzen und anderen empfehlen [82]. 
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Das können wir nach Durchführung unserer Studie bestätigen. 

Der Einfluss einer großen, komplexen Operation besonders bei älteren Patienten 

und die starke Beeinträchtigung durch die Krebserkrankung mit Angst vor dem Tod, 

könnten so stark in unserem Patientenkollektiv ausgeprägt gewesen sein, dass keine 

Möglichkeit der Beeinflussung der Lebensqualität durch psychologische Interventionen 

bestand - zumindest in der Art, wie sie von uns angewandt und untersucht wurde. Doch 

Krebspatienten sind offen für solche Interventionen, dieses wurde durch die positive 

Resonanz auf unsere Untersuchungen bestätigt. Patienten sind in solch schwierigen 

Situationen dankbar für jede unterstützende Hilfe die ihnen geboten wird. Der Vorteil 

psychologischer Interventionen via Audioaufnahme besteht darin, dass sie jederzeit 

additiv zur chirurgischen Therapie einsetzbar sind und kostengünstig eine breite Anzahl 

von Patienten erreichen können.  

 

 

4.4 Schlussfolgerung 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit supportiver Therapie im Sinne 

einer psychologischen Intervention mittels Audioaufnahme ein einfaches, praktikables 

und sehr preiswertes Mittel verfügbar ist. Psychologische Interventionen können den 

Patienten den Krankenhausaufenthalt angenehmer gestalten. Obwohl es subjektiv 

empfundene günstige Einflüsse bei den Studienteilnehmern gab, gingen diese nicht mit 

einer mit dem QLQ-C30 der EORTC messbaren Verbesserung der Lebensqualität 

einher. Die Bedeutung der klinischen Relevanz dieses positiven Effektes bei nur 

geringem Aufwand halten wir für sehr wichtig und sollte unserer Meinung nicht 

unterschätzt werden.  
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Anhang 

Anhang A: Verwendete deutsche Übersetzung des QLQ-C30 der EORTC 
 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten 
auf Sie zutrifft. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Ihre Angaben werden 
selbstverständlich streng vertraulich behandelt. 
 
  Ja Nein 

1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich körperlich 
anzustrengen, z. B. eine schwere Tasche zu tragen? 1 2 

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen längeren 
Spaziergang zu machen? 1 2 

3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke 
außer Haus zu gehen? 1 2 

4. Müssen Sie den größten Teil des Tages im Bett oder in 
einem Sessel verbringen? 1 2 

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder 
Benutzen der Toilette? 1 2 

6. Sind Sie in irgendeiner Weise bei Ihrer Arbeit entweder im 
Beruf oder im Haushalt eingeschränkt? 1 2 

7. Sind Sie gänzlich außerstande, im Beruf oder im Haushalt 
zu arbeiten? 1 2 

 
 Während der letzten Woche: überhaupt 

nicht 
wenig mäßig sehr 

8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4 

9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4 

10. Mussten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4 

11. Hatten Sie Schlafstörungen? 1 2 3 4 

12. Fühlten Sie sich wach? 1 2 3 4 

13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4 

14. War Ihnen übel? 1 2 3 4 

15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4 

16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4 

17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4 

18. Waren Sie müde? 1 2 3 4 

19. Fühlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem 
alltäglichen Leben beeinträchtigt? 

1 2 3 4 

20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 
konzentrieren (z. B. Fernsehen)? 

1 2 3 4 
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 Während der letzten Woche: überhaupt 
nicht 

wenig mäßig sehr 

21. Fühlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4 

22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4 

23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4 

24. Fühlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4 

25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu 
erinnern? 

1 2 3 4 

26. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische 
Behandlung Ihr Familienleben beeinträchtigt? 

1 2 3 4 

27. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische 
Behandlung Ihr Zusammensein bzw. Ihre 
gemeinsamen Unternehmungen mit anderen 
Menschen beeinträchtigt? 

1 2 3 4 

28. Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische 
Behandlung für Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich 
gebracht?  

1 2 3 4 

 
Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie 

zutrifft!  

29. Wie würden Sie Ihren körperlichen Zustand während der letzten Woche einschätzen?  
 1 2 3 4 5 6 7 
 Sehr schlecht 

 
                                Ausgezeichnet     

30.    Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität während der letzten Woche einschätzen? 

 1 2 3 4 5 6 7 
 Sehr schlecht                                 Ausgezeichnet    
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Anhang B: Vorgaben der EORTC zur Transformierung (The EORTC Data Center) 
 

Berechnungsverfahren für den EORTC-Fragebogen zur Lebensqualität (QLQ-C30) 

 

I. Funktionsbereiche 
 

Der Fragebogen umfasst 6 Funktionsbereiche: 

- Physische Funktion (PF) 

- Rollenfunktion (RF) 

- Emotionale Funktion (EF) 

- Kognitive Funktion (CF) 

- Soziale Funktion (SF) 

- Allgemeiner Gesundheitszustand / Lebensqualität (QL) 

 

Diese 6 Skalen sind alle in der gleichen Weise aufgebaut: 1. Der Rohwert für die einzelnen Fragen 

wird summiert und dann durch die Anzahl der Fragen dieses Funktionsbereiches dividiert und 2. werden 

diese Funktionswerte linear transfomiert, so dass alle Werte zwischen 0 und 100 liegen und ein höherer 

Wert ein höheres Maß an Funktion bedeutet. 

Im folgenden sind die Berechnungsalgorithmen für die sechs Funktionsbereiche inklusive der 

SPSS Berechnungssprache aufgeführt (die verwendeten Abkürzungen sind willkürlich gewählt und 

veränderbar). 

 

 

Physische Funktion (Frage 1 bis 5) 

1 Bilde eine Summe (PF) durch Addition der Fragen 1 bis 5 (Q1 bis Q5) und dividiere die Summe  

durch die Anzahl der Fragen (5): 

BERECHNE PF = (Q1+Q2+Q3+Q4+Q5)/5 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des physischen Funktionswertes (PF) in einen 

Wert zwischen 0 und 100 aus (XPF): 

BERECHNE XPF = 100 – ((PF – 1)*100) 

 

 

Rollenfunktion (Frage 6 und 7) 

1 Bilde eine Summe (RF) durch Addition der Fragen  6 und 7 (Q6 bis Q7) und dividiere die Summe  

durch die Anzahl der Fragen  (2): 

BERECHNE RF = (Q6+Q7)/2 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des Rollenfunktionswertes (RF) in einen Wert 

zwischen 0 und 100 aus (XRF): 

BERECHNE XRF = 100 – ((RF – 1)*100) 
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Emotionale Funktion (Frage 21 bis 24) 

1 Bilde eine Summe (EF) durch Addition der Fragen  21 bis 24 (Q21 bis Q24) und dividiere die Summe  

durch die Anzahl der Fragen  (4): 

BERECHNE EF = (Q21+Q22+Q23+Q24)/4 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des emotionalen Funktionswertes (EF) in einen 

Wert zwischen 0 und 100 aus (XEF): 

 BERECHNE XEF = 100 – ((EF – 1)*100/3) 

 

 

Kognitive Funktion (Frage 20 und 25) 

1 Bilde eine Summe (CF) durch Addition der Fragen 20 und 25 (Q20 und Q25) und dividiere die 

Summe  durch die Anzahl der Fragen  (2): 

BERECHNE CF = (Q20+Q25)/2 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des kognitiven Funktionswertes (CF) in einen 

Wert zwischen 0 und 100 aus (XCF): 

BERECHNE XCF = 100 – ((CF – 1)*100/3) 

 

 

Soziale Funktion (Frage 26 und 27) 

1 Bilde eine Summe (SF) durch Addition der Fragen  26 und 27 (Q26 und Q27) und dividiere die 

Summe  durch die Anzahl der Fragen  (2): 

BERECHNE SF = (Q26+Q27)/2 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des sozialen Funktionswertes (SF) in einen Wert 

zwischen 0 und 100 aus (XSF): 

BERECHNE XSF = 100 – ((SF – 1)*100/3) 

 

 

Allgemeiner körperlicher Zustand/Lebensqualität (Frage 29 und 30) 

1 Bilde eine Summe (QL) durch Addition der Fragen  29 und 30 (Q29 und Q30) und dividiere die 

Summe  durch die Anzahl der Fragen  (2): 

BERECHNE QL = (Q29+Q30)/2 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des globalen Lebensqualitätswertes (QL) in 

einen Wert zwischen 0 und 100 aus (XQL): 

BERECHNE XQL = (QL – 1)*100/6. 
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II. Symptombereiche und -fragen 
Der Fragebogen beinhaltet eine Anzahl von Fragen zu Symptombereichen und einzelnen 

Symptomen, die bei Tumorpatienten häufig auftreten. Eine zusätzliche Frage dient der Erfassung des 

Einflusses der Krankheit und der Behandlung auf die finanzielle Situation. Diese Symptombereiche und 

Einzelfragen werden linear transformiert, so dass alle Werte zwischen 0 uns 100 liegen und höhere 

Werte ein höheres Maß an Symptomen bzw. Problemen bedeuten. 

 

- Müdigkeit (FA)  - Appetitlosigkeit (AP)  - Dyspnoe (DY) 

- Obstipation (CO) - Diarrhoe (DA)   - Übelkeit / Erbrechen (NV) 

- Schmerz (PA)  - Schlafstörung (SL)  - Finanzieller Einfluß (FI) 

 

 

Müdigkeit (Frage 10,12 und 18) 

1 Bilde eine Summe (FA) durch Addition der Fragen 10,12 und 18 (Q10, Q12 und Q18) und dividiere 

die Summe  durch die Anzahl der Fragen (3): 

BERECHNE FA = (Q10+Q12+Q18)/3 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des Wertes für Schwindel (FA) in einen Wert 

zwischen 0 und 100 aus (XFA): 

BERECHNE XFA = (FA – 1)*100/3. 

 

 

Übelkeit und Erbrechen (Frage 14 und 15) 

1 Bilde eine Summe (NV) durch Addition der Fragen 14 und 15 (Q14 und Q15) und dividiere die 

Summe  durch die Anzahl der Fragen  (2): 

BERECHNE NV = (Q14+Q15)/2 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des Wertes für Übelkeit und Erbrechen (NV) in 

einen Wert zwischen 0 und 100 aus (XNV): 

BERECHNE XNV = (NV – 1)*100/3. 

 

 

Schmerz (Frage 9 und 19) 

1 Bilde eine Summe (PA) durch Addition der Fragen 9 und 19 (Q9 und Q19) und dividiere die Summe  

durch die Anzahl der Fragen (2): 

BERECHNE PA = (Q9+Q19)/2 

2 Führe die lineare Transformation zur Konvertierung des Wertes für Schmerz (NV) in einen Wert 

zwischen 0 und 100 aus (XPA): 

BERECHNE XPA = (PA – 1)*100/3. 
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Einzelfragen (Frage 8,11,13,16,17 und 28)  

Die verbleibenden Fragen zu – Dyspnoe (DY), Schlafstörung (SL), Appetitlosigkeit (AP), 

Obstipation (CO), Diarrhoe (DA), Finanzieller Einfluß (FI) – wurden einzeln berechnet. Die Fragen sollten 

linear transformiert werden, so daß alle zwischen Werte 0 und 100 liegen. 

BERECHNE XDY = (DY-1)*100/3   

BERECHNE XSL =  (SL-1)*100/3   

BERECHNE XAP = (AP-1)*100/3   

BERECHNE XCO = (CO-1)*100/3   

BERECHNE XDI = (DI-1)*100/3   

BERECHNE XFI = (FI-1)*100/3   

 

Weitere Fragen bezüglich des Berechnungsalgorithmus für den EORTC QLQ-C30 können an Said 

Serbouti, Head, Quality of Life Unit, The EORTC Data Center, Avenue Emmanuel Mounier, 1200 Brüssel, 

Belgien gerichtet werden. 
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Anhang C: Fragebogen zur Akzeptanz und subjektiven Bewertung der Übungen 
 

Haben Sie den Eindruck, dass Sie durch die Übungen profitiert haben? 

 Ja         Eher ja  Etwas    Eher nein  Nein 

 (1)  (2)     (3)          (4)   (5) 

 

Empfanden Sie das Hören der Musik als angenehm? 

 Ja         Eher ja  Etwas    Eher nein  Nein 

 (1)  (2)     (3)          (4)   (5) 

 

Würden Sie anderen Patienten empfehlen, vor, während und nach einer Operation diese 

oder eine andere Musik zu hören? 

 Ja         Eher ja  Etwas    Eher nein  Nein 

 (1)  (2)     (3)          (4)   (5) 

 

Würden Sie anderen Patienten empfehlen, in Begleitung einer Operation eine Vorstellungs- 

oder Entspannungsübung anzuwenden? 
 Ja         Eher ja  Etwas    Eher nein  Nein 

 (1)  (2)     (3)          (4)   (5) 
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Anhang D: Ergebnisse Symptome und Symptomskalen 

 
Tabelle 13:  Symptome des QLQ-C30 der EORTC 

 

Symptom Zeitpunkt Imagination Entspannung Kontrolle 

  n = 20 n = 22 n = 18 

Dyspnoe  präoperativ 0 (0/33,3) 0 (0/0) 0 (0/0) 

 3. postop. Tag 33,3 (0/33,3) 33,3 (0/66,7) 33,3 (0/33,3) 

 7. postop. Tag 0 (0/50) 0 (0/33,3) 0 (0/33,3) 

 30. postop. Tag 33,3 (0/66,6) * 0 (0/33,3) 0 (0/50) 

Schlafstörungen präoperativ 33,3 (0/66,7) 33,3 (33,3/66,7) 16,7 (0/66,7) 

 3. postop. Tag 100 (66,7/100) 66,7 (33,3/100) 83,3 (66,7/100) 

 7. postop. Tag 100 (33,3/100) 66,7 (33,3/100) 66,7 (33,3/100) 

 30. postop. Tag 66,7 (33,3/100) 33,3 (33,3/100) 66,7 (33,3/66,7) 

Diarrhoe 
 

präoperativ 0 (0/33,3) 33,3 (0/33,3) 0 (0/33,3) 

 3. postop. Tag 0 (0/0) 0 (0/0)) 0 (0/0) 

 7. postop. Tag 0 (0/33,3) 0 (0/33,3) 0 (0/0) 

 30. postop. Tag 0 (0/0) 0 (0/33,3) 0 (0/16,7) 

Obstipation 
 

präoperativ 0 (0/0) 0 (0/33,3) 0 (0/33,3) 

 3. postop. Tag 0 (0/0) 0 (0/0) 0 (0/0) 

 7. postop. Tag 0 (0/0) 0 (0/0) 0 (0/0) 

 30. postop. Tag 0 (0/0) 0 (0/0) 0 (0/0) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben. 

postop. = postoperativ,         * p < 0,05 
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Tabelle 14:  Symptomskalen des QLQ-C30 der EORTC 
 

Symptom Zeitpunkt Imagination Entspannung Kontrolle 

  n = 20 n = 22 n = 18 

Schmerz 
 

präoperativ 0 (0/8,3) 16,6 (0/33,3) * 0 (0/0) 

 3. postop. Tag 66,7 (33,3/83,3) 66,7 (50/83,3) 50 (33,3/66,7) 

 7. postop. Tag 41,7 (33,3/83,3) 50 (33,3/66,7) 33,3 (33,3/58,3) 

 30. postop. Tag 33,3 (8,3/66,7) 33,3 (0/50) 33,3 (8,3/66,7) 

Müdigkeit 
 

präoperativ 27,8 (11,1/33,3) 27,8 (11,1/44,4) 11,1 (0/22,2) * 

 3. postop. Tag 88,9 (55,6/100) 66,7 (55,6/100) 61,1 (33,3/83,3) 

 7. postop. Tag 33,3 (16,7/55,6) 27,8 (11,1/50) 61,1 (44,4/66,7) 

 30. postop. Tag 55,6 (33,3/66,7) 44,4 (33,3/66,7) 50 (33,3/66,7) 

Übelkeit/ 
Erbrechen 

präoperativ 0 (0/0) 0 (0/0) 0 (0/0) 

 3. postop. Tag 33,3 (16,7/50) 16,7 (0/33,3) 16,7 (16,7/33,3) 

 7. postop. Tag 25 (0/50) 16,7 (0/33,3) 16,7 (8,3/33,3) 

 30. postop. Tag 16,7 (0/33,3) 0 (0/33,3) 16,7 (0/33,3) 

Die Daten wurden als Median (25./75. Perzentile) angegeben. 

postop. = postoperativ,        * p < 0,05 
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Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen 

Version meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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