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1. Einleitung
1.1. Grundlagen

Die Sigmadivertikulitis ist eine Komplikation bzw. inflammatorische Verlaufsform der
Sigmadivertikulose. Die Sigmadivertikulose ist in der westlichen Hemisphére eine der
haufigsten gutartigen Veranderungen des Gastrointestinaltraktes * und gilt als eine der

haufigsten Volkskrankheiten. °
1.1.1. Epidemiologie

Die Sigmadivertikulose ist eine Zivilisationskrankheit, die vornehmlich in den westlichen

L& 7 Genauere

Industrienationen (Europa, Australien, USA) vorkommt.
epidemiologische Untersuchungen sind schwierig, da die meisten Patienten zeitlebens
asymptomatisch bleiben. ® Etwa 20-60% der Europaer sind betroffen, in Abhangigkeit
vom Lebensalter. Nach aktuellem Forschungsstand sind Méanner und Frauen zu etwa
gleichen Teilen betroffen. ®'° Die Pravalenz nimmt mit steigendem Lebensalter zu,
wobei im Alter von etwa 60 Jahren bereits ein Drittel der Menschen unserer
Breitengrade von einer Divertikulose betroffen ist. ® * Ab dem 80. Lebensjahr steigt die
Inzidenz auf 50-66% an. ® ' Im Gegensatz zu Europa, wo die Divertikel bei 90% der
Betroffenen im Kolon sigmoideum und nur bei bis zu 15% im rechten Kolon
vorkommen, ist die haufigste Krankheitslokalisation in Afrika und Asien im Bereich des

rechten Kolons. & 712

1.1.2. Atiologie

Die Ursachen fir eine Divertikulose sind vielfaltig und hangen mit den Veranderungen
der Darmbeschaffenheit und der Darmfunktion im hoheren Lebensalter sowie mit den
Ernahrungsgewohnheiten und dem vorherrschenden Lebensstil zusammen. & 3

Entscheidend fir die Pathophysiologie der Divertikel sind Veradnderungen der
Darmmotilitat mit einer erhdhten Rigiditat und dadurch verminderten Dehnbarkeit, einer
Umstrukturierung der Darmwand und einer sogenannten Hypersegmentation. Hiermit
assoziiert werden intestinale Innervationsstérungen der Darmwand und Veranderungen

des Kollagenstoffwechsels, sowohl im Bindegewebe als auch in der Muskulatur des



Darmes. > & & 10 1114 Al wegbereitend gilt die hieraus resultierende chronische

> 1015 pa jm Kolon sigmoideum die héchsten

intraluminale Druckerhdéhung.
Druckverhéltnisse des Kolons herrschen wird hierin auch die Erklarung der hohen
Inzidenz dieser Divertikellokalisation gesehen. *°

Die Entstehung von Sigmadivertikeln wird deutlich durch die westliche Erndhrungsweise
mit einem hohen Fett- und Fleischanteil in der Nahrung bei gleichzeitig geringem Antell
an pflanzlichen Produkten und Ballaststoffen begunstigt. > ** * 15 17 gportliche
Aktivitat scheint einen protektiven Einfluss zu haben. > & % ' Gehauft tritt die
Divertikelkrankheit auch bei Patienten auf, bei denen bestimmte Gen-Defekte, wie z.B.
beim Marfan-Syndrom oder Ehlers Danlos-Syndrom, bekannt sind. Auch immun-
supprimierte Patienten erkranken statistisch haufiger. ***’

Die o.g. Einfluisse und auch eine gewisse genetische Disposition beginstigen die
vermehrte Bildung sogenannter ,falscher Divertikel“. Hierbei handelt es sich um eine
Herniation der Mukosa und Submukosa durch praformierte Licken im Bereich der
Lamina muscularis der Darmwand, meist im Bereich der praformierten
GefaRdurchlasse. ® 8 ' Prinzipiell finden sich Divertikel im gesamten Dickdarm,

allerdings deutlich haufiger im Bereich des Kolon sigmoideum. % 1% 13.16.18

1.1.3. Verlaufsformen der Sigmadivertikulitis

Der Begriff ,Divertikelkrankheit® oder ,Divertikulose* bedeutet lediglich das
Vorhandensein von asymptomatischen Divertikeln *° und keinesfalls zwangsléufig eine
klinische Auffalligkeit. Nur etwa jeder flnfte von einer Divertikulose Betroffene erleidet
eine entziindliche Komplikation unter dem Oberbegriff der Divertikulitis. ’ Die
Divertikulitis bezeichnet die Infektion der mit Darminhalt gefillten Divertikel. Die
haufigsten Symptome sind Schmerzen im linken Unterbauch, Meteorismus, Blahungen,
Ubelkeit, Fieber, eine Leukozytose und eine veranderte Darmtatigkeit. & & 10 1. 1

In der Literatur werden die symptomatische Divertikelkrankheit, die Divertikulitis oder
Peridivertikulitis und deren Komplikationen, oft uneinheitlich und teils synonym
verwendet. '’ 75% der Divertikulitis-Patienten haben einen unkomplizierten Verlauf, d.h.
der entzundliche Prozess beschrankt sich auf die Darmwand. 25% haben eine
komplizierte Divertikulitis. Hierbei kommt es zu akuten oder auch chronischen

Komplikationen, wie z.B. einer phlegmondsen Peridivertikulitis, einer gedeckten oder



freien Perforation, einer Fistelbildung (meist zur Blase), einer Striktur bzw. Stenose oder
zu einem Abszess. "' 1°

Einteilung bzw. Klassifikation der entziindlichen Verlaufsformen gibt es zahlreiche. Die
gebrauchlichsten Klassifikationen sind von Hinchey und nach Hansen und Stock: ** %/
Hansen und Stock entwickelten eine eher klinische Einteilung, Hinchey hingegen
beurteilte ausschliel3lich den intraoperativen Befund (klinisches Stadium der perforierten
Divertikulitis mit Ausbreitung des Abszesses bis zur fakalen Peritonitis). ** */

Etwa 50-70% der Patienten haben nach dem ersten Schub einer unkomplizierten
Divertikulitis keine weiteren Probleme oder Rezidive. Bei etwa 20% der Patienten
manifestiert sich im Rahmen des ersten Schubes eine der oben genannten
Komplikationen und in der Gruppe der Patienten mit rezidivierender Divertikulitis findet

11

sich bei etwa 60% eine Komplikation im weiteren Krankheitsverlauf. Eine

Sonderstellung nehmen immunsupprimierte Patienten mit einer Divertikulitis ein. Sie

weisen eine 3fach hohere Perforationsrate und eine 20fach hohere Mortalitat auf. *°

1.2. Therapie der Sigmadivertikulitis

Asymptomatische Kolondivertikel sind nicht behandlungsbediirftig. ** *° Praventiv gelten
allgemeinglltige diatetische MalBhahmen mit einer ausgewogenen ballaststoffreichen
Ernahrung sowie eine regelmafiige sportliche Betatigung.

Der erste Schub einer Divertikulitis wird primar konservativ therapiert. 2 Neben der
antibiotischen Behandlung wird mittels diatetischer MaRnahmen und Nahrungskarenz
zur Stuhlgangsregulierung eine langfristige Ernahrungsumstellung angestrebt. " °
Bleibt eine Beschwerdelinderung aus oder kommt es zu einer Komplikation (Perforation,
Abszess, Blutung, Fistelbildung), besteht eine relative bzw. absolute

Operationsindikation. 1% 1% 2

Bei Patienten, bei denen ein Malignom als mogliche Ursache der Beschwerden
vermutet wird, ist eine operative Resektion absolut indiziert. Bei Immunsupprimierten
sollte aufgrund des deutlich erhéhten Komplikationsrisikos eine frihzeitige operative
Therapie evaluiert werden. ***

Bei Patienten mit rezidivierenden Divertikulitiden steigt das Risiko fir eine Komplikation
auf ca. 60% an, weshalb empfohlen wird, nach dem zweiten akuten entzindlichen

Schub die Indikation zur Sigmaresektion zu stellen. ** 2% 22



Im Falle einer chronisch rezidivierenden Sigmadivertikulitis gilt es, das Operationsrisiko
und den individuellen Leidensdruck sowie das Komplikationsrisiko abzuwagen. %
Konkrete und verbindliche Empfehlungen im Sinne von Leitlinien sowohl fur die
konservative, als auch fur die operative Therapie einer akuten Divertikulitis sowie
Richtlinien fir den genauen Zeitpunkt der operativen Intervention werden weiter intensiv
diskutiert. %

Die Erfolge der konservativen Therapie erlauben nach Meinung von Siewert und
Rosenberg ein eher restriktives Verhalten nach dem ersten Schub eines
unkomplizierten Verlaufs. % Sheth et al. propagieren die Behandlung einer
komplizierten Divertikulitis zunachst mit Analgetika, Darmschonung, Antibiotika und ggf.
Drainage. ’

20% der Patienten mit einer Divertikulitis bedurfen einer chirurgischen Therapie durch
Resektion, meist beim Auftreten von Fisteln oder rezidivierenden Episoden. *° Auch hier
werden der Zeitpunkt und die Operationsart kontrovers diskutiert.

Als operative Therapieverfahren kommen die konventionelle, offene Sigmaresektion

oder die laparoskopische bzw. laparoskopisch-assistierte Operationstechnik in Frage.
1.2.1. Vor- und Nachteile der laparoskopischen Operationstechnik

Intention der laparoskopischen Technik war einen héheren Patientenkomfort durch ein
geringeres operatives Trauma und damit eine schnellere Rekonvaleszenz bei gleicher
Patientensicherheit zu erreichen. Neben kosmetischen Vorteilen werden durch das
geringere Trauma der postoperative Aggressionsstoffwechsel und das Immunsystem
weniger stark beeinflusst. 2*

Als nachteilig wird der erhdohte Schwierigkeitsgrad der Operationstechnik beschrieben
sowie die Reduktion auf eine zweidimensionale optische Wahrnehmung. Auch die sonst
vorhandene taktile Wahrnehmung ist erheblich eingeschréankt. Zudem besteht eine
Einschrankung der Bewegungsfreiheitsgrade im Vergleich zur offenen Technik. ° Damit
wird die laparoskopische Operationstechnik als anspruchsvoller und schwieriger fir den
Operateur gewertet.

Zu Beginn sind die Operationszeiten bei minimal-invasiven Eingriffen im Vergleich zur

22 Durch Training und Routine konnten

offenen Technik signifikant langer.
Verbesserungen beztiglich vieler Parameter im Laufe der Etablierung des Verfahrens

erreicht werden. Verglichen mit der offenen ist die Lernkurve bei der laparoskopischen
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Technik deutlich langer. Kohler bestatigt in seinen Arbeiten die verlangerte Lernkurve
und beschreibt ein besseres Outcome der Patienten bei trainierten als bei untrainierten
Chirurgen. °

Die Kosten sind bei der minimal-invasiven Operationstechnik héher und werden
teilweise als ausschlaggebendes Argument gegen die laparoskopische Technik
angefuhrt. Aufgrund der schnelleren Rekonvaleszenz der Patienten und der daraus
resultierenden kirzeren stationédren Aufenthaltsdauer liegen bei der minimal-invasiven
Dickdarmresektion aber die medizinisch-pflegerischen Gesamtkosten ca. 13% unter
den Gesamtkosten der offen durchgefilhrten Eingriffe. #’ Tittel und Schumpelick 2
hingegen kritisieren, dass die Kosten von vielen Autoren ,schon gerechnet” wirden. So
zeigen sich laut ihrer Auswertung der ersten zehn Jahre der laparoskopischen
Operationen die eindeutig langeren Operationszeiten der Eingriffe als deutlicher
Kostenfaktor. Zum anderen wirden die hohen Investitions- und Unterhaltungskosten
des laparoskopischen Instrumentariums und des Equipments als zusatzliche
Mehrkosten aufgefihrt.

Die Vorteile der minimal-invasiven Vorgehensweise werden vor allem in der
postoperativen Phase deutlich. % ?° Es wird regelhaft von geringeren postoperativen
Schmerzen nach laparoskopischen Eingriffen und damit einem geringeren
Analgetikaverbrauch berichtet. Allerdings zeigen die Studien diesen signifikanten Vorteil
nur far die frih-postoperative Phase. Nach einigen Tagen gleichen sich diese
Unterschiede aus. % 2% 2% 263034 Einige Autoren kritisieren, dass bei einer optimalen
Minimierung des Zugangstraumas bei der Laparotomie und einer Verblindung der
Patienten keine relevanten Unterschiede mehr zu finden sind. Diese Einschatzung wird
jedoch eindeutig durch die Ergebnisse der doppelt verblindeten und randomisierten
Studie von Klarenbeek et al. widerlegt. 338

Dennoch zeigt die Mehrzahl der Studien einen Trend zur geringeren
Schmerzsymptomatik nach laparoskopischen Eingriffen und beschreibt stérkere

Schmerzen nach der offenen Technik sowohl in Bewegung als auch in Ruhe. 3

Der Umfang des bereits erwdhnten Zugangstraumas ist laut Feussner und Siewert
neben den postoperativen Schmerzen auch fur die moéglichen Komplikationen und die
Lange des stationaren Aufenthaltes verantwortlich. In der Literatur werden die
Einfuhrung der minimal-invasiven Chirurgie und die Reduktion des Zugangstraumas

29

gleichgesetzt. Chirurgische Eingriffe verursachen immer eine systemische
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Immunantwort des Patienten. Das Ausmal der Immunreaktion hangt dabei von der
GroRRe des chirurgischen Eingriffes ab, wobei bei laparoskopischen Eingriffen ein
geringeres chirurgisches Trauma postuliert wird als bei offenen Operationen.
Untersuchungen des Immunsystems nach kolorektalen laparoskopischen Eingriffen
sind rar und teilweise widerspriichlich in ihren Ergebnissen. ? Eine klinische Studie von
Fukushima %, bei der die laparoskopische mit der offenen Sigmoidektomie verglichen
wurde, zeigte keinen Unterschied in der Immunantwort in Bezug auf die Bestimmung
des CRP und des IL-6. In Studien mit anderen laparoskopischen Eingriffen zeigen sich
wiederum geringere Immunreaktionen nach minimal-invasiven Eingriffen. ? Nach
laparoskopischen Eingriffen wird in vielen Untersuchungen eine bessere postoperative

Lungenfunktion % %

29

mit geringerer Hypoxamie und einer geringeren Atelektasenbildung
, im Vergleich zur offenen Operation, beschrieben. Ebenfalls wird eine geringere
Adhasionsbildung genannt, gestutzt durch tierexperimentelle Untersuchungen, die
deutlich weniger Adhé&sionen nach laparoskopischen Eingriffen zeigten. Ebenso konnte
sowohl tierexperimentell als auch in klinischen Studien gezeigt werden, dass es nach
laparoskopischen Eingriffen zu einer kiirzeren Phase des postoperativ physiologischen

lleus bzw. Darmatonie kommt. 2 2% 25 33,40

In vielen Studien, so auch in den Untersuchungen von Libermann et al., Sher et al. und
Kohler et al. zum Vergleich verschiedener Parameter der laparoskopischen zur offenen
Technik der Sigmoidektomie, zeigte sich eine deutlich kirzere Liegezeit bei den
laparoskopisch operierten Patienten, was neben dem Vorteil fir den Patienten selbst
auch zumindest eine Kostenreduktion bedeutet, 2> 2% 3133, 37, 40-42

Ebenso zeigten Chen et al.,, neben vielen anderen Vero6ffentlichungen, mit ihrem
Patientenkollektiv eine schnellere Wiedererlangung der vollen kérperlichen
Leistungsfahigkeit nach laparoskopischem Eingriff. ** ** Es wurde vielfach eine
schnellere Wiedereingliederung in das alltagliche und in das Arbeitsleben beschrieben.
2,25, 26,32 pllerdings kritisieren Tittel und Schumpelick 2 , dass diese Parameter sehr
subjektiver Natur waren und sie daher stark von den Erwartungen und Vorinformationen
sowohl des Patienten als auch des Behandelnden abhangig seien. Trotz dieses
Kritikpunktes Uberwiegt in der Mehrzahl der Studien, ebenso wie in der Einschatzung
von Tittel und Schumpelick, die Ansicht, dass die stationdre Liegezeit bei den

laparoskopischen Eingriffen eindeutig kirzer ist.
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Auch Komplikationen beider Operationsverfahren wurden in vielen Studien verglichen:
,2oie haben ein fast identisches Komplikationsspektrum; spezielle Komplikationen der
Laparoskopie sind selten und beziehen sich auf die Trokarplazierung und das
Pneumoperitoneum sowie die langere Eingriffsdauer. “ °

Die Anastomoseninsuffizienzrate als wichtigste Komplikation unterscheidet sich bei
beiden Operationsverfahren nicht signifikant. Die Wundinfektionsrate scheint niedriger
bei der laparoskopischen als bei der offenen Technik zu sein. ?

Die Mortalitat ist bei laparoskopischen und offenen Operationen gleich. ® Auch von
Siriser wird die Sicherheit beider Methoden als gleichwertig beurteilt. *°

Eypasch et al. fanden in einer Follow-up-Studie von nahezu 300 Patienten im Vergleich
beider Operationsverfahren ein signifikant geringeres Auftreten von Narbenhernien
nach laparoskopischer Resektion. **

Der augenscheinlichste und wahrscheinlich unumstrittenste Vorteil ist das bessere
kosmetische Ergebnis, das durch das geringere Zugangstrauma erreicht wird. % 2> 2% 30
33,34 4% Trotzdem fuihrt auch dieser Aspekt in der Literatur zu Diskussionen. Einige
Autoren stellen die Relevanz des kosmetischen Ergebnisses in Frage. Gerade weil es
sich bei den laparoskopischen Eingriffen und im Speziellen der Sigmaresektion bei
Divertikulitis meist um eine elektive Indikationsstellung und nicht um Eingriffe aufgrund
einer malignen Grunderkrankung handelt, ist das Argument des kosmetischen

Ergebnisses kein unwichtiges. ?°

Die Lebensqualitat ist zwar ein durchaus subjektiver Parameter, sie ist aber gerade
dadurch hervorragend fur die postoperative Abbildung der Empfindung und der
Situation des Patienten geeignet. In der gesamten Medizin geht es bekanntlich priméar
um das Wohlergehen des Patienten. ,Die Lebensqualitat gewinnt als Endpunkt
vergleichender Studien berechtigterweise immer mehr an Bedeutung.* ?° Viele der
veroffentlichten Studien sehen in der laparoskopischen Darmchirurgie eine

lebensqualitatsverbessernde Neuerung in der Medizin. ?’
1.2.2. Indikationen fur die minimal-invasive Sigmaresektion bei Divertikulitis
Aufgrund des rasanten Einzuges der laparoskopischen Operationsverfahren in die

Kliniken fand eine systematische Erprobung bzw. Auswertung gar nicht oder erst nach

der klinischen Etablierung statt 2, weshalb auch heute noch viele Untersuchungen
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bezlglich der optimalen Indikationsstellung und des optimalen Operationszeitpunktes
erfolgen. 2 Der GroRteil der Studien ergibt sich aus retrospektiven Beobachtungen und
Fallserien. Bei vielen Autoren wird die Forderung nach mehr prospektiven und
randomisierten Studien laut. 1995 erschien ein Artikel mit dem Titel ,Is the laparoscopic
bubble bursting?* im Lancet “° in dem deutlich wird, dass nach den ersten fiinf Jahren
der Euphorie bezulglich der laparoskopischen Operationsmdglichkeiten die medizinische
Welt und vor allem die Chirurgen begannen, diese neue Technik erst kritisch zu
hinterfragen. Bis zu diesem Zeitpunkt allein waren mehr als 800 Artikel Uber dieses

46

Thema erschienen und die Gesellschaft hatte die Neuerung erst angenommen,

eingefihrt und dann im zweiten Schritt die Evaluation veranlasst.

Der Konsensusbeschluss der E.A.E.S. von 1999 empfiehlt eine laparoskopische
Operation nur beim unkomplizierten Verlauf der Divertikulitis fur die Stadien | und Il
nach Hinchey anzuwenden. Bei komplizierten Verlaufen wird eine préoperative
Drainage des Abszesses empfohlen.

Seit damals haben sich viele Studien mit der mdglichen Indikationsausweitung und der
Bestimmung des geeigneten Interventionszeitpunktes auseinandergesetzt. So
schreiben zum Beispiel Zdichavsky et al. 2008, dass sich ,die laparoskopische Technik
fur die Rektosigmoidektomie fir die elektive Indikation auch bei komplizierter
Divertikulitis bewahrt hat und das mit offensichtlichen Vorteilen gegentber der offenen
Technik. #

1.3. Lebensqualitat

Lebensqualitat ist ein vielseitiger und in vielen verschiedenen Fachbereichen
verwendeter Begriff. Er ist komplex, abstrakt, multidimensional, intuitiv leicht zu
erfassen, aber schwer zu definieren und zu messen. **° Lebensqualitat ist eine
individuelle  Wahrnehmung, die Art, wie Menschen selbst Uber ihren
Gesundheitszustand und andere nicht medizinische Aspekte ihres Lebens fiihlen und

denken. *°

Die verschiedenen wissenschaftlichen Fachrichtungen, die sich mit der Lebensqualitat
beschaftigen, tun dies nahezu in verschiedenen Sprachen. In der internationalen

Literatur werden Begriffe wie Lebensqualitat, personliches Gliick, gesundheitsbezogene
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Lebensqualitat (health related quality of life, HRQL) oder Lebenszufriedenheit haufig
ohne konkrete Definitionsabgrenzungen und teilweise synonym verwendet, was das
Arbeiten mit diesem Thema durchaus erschwert. °** Schon Spitzer (1986) verwies vor
Jahren auf das Durcheinander und die scheinbar beliebige Austauschbarkeit der
Begriffe Gesundheitszustand, Lebensqualitat und funktionaler Status. > Eypasch und
Troidl sahen diese interdisziplinaren Kommunikationsstérungen als grof3tes Hindernis
auf der Ende der 1980er stattgefundenen Quality-of-Life-Konsensus Konferenz. * Trotz
der viel diskutierten Definition, vielfaltig gebrauchter Wortkreationen sowie der
anhaltenden Diskussion unter Experten, besteht allerdings Konsens Uber den Inhalt,
zumindest im Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, um die es im
Folgenden geht: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein psychologisches,
multidimensionales Konstrukt, das koérperliche, emotionale, soziale, rollenfunktionelle,
psychische ebenso wie funktionale Aspekte der Befindlichkeit und der
Funktionsfahigkeit umfasst. All diese Teilbereiche werden aus der subjektiven Sicht des

56-60

Patienten bewertet. ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist kein statisches oder

ein fur alle Mal festgelegtes, sondern ein dnderungssensitives Phanomen*. *°

Kamolz vertritt die Ansicht, dass Lebensqualitdt allgemein und lhre Bewertung

insgesamt unabh&ngig von Alter, Geschlecht und kulturellen Einfliissen ist. >’

Die  Weltgesundheitsorganisation (WHO) war die erste Organisation, die in der
Definition von Gesundheit mehrere Dimensionen (kérperliche, emotionale und soziale)
mit einflieBen lieR. *® Sie definiert Lebensqualitdt in Bezug auf die gesamte
Lebenssituation und unter Einbeziehung der jeweiligen kulturellen Besonderheiten.
»Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug
auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Die individuelle Lebensqualitat
wird dabei durch die korperliche Gesundheit, den psychologischen Zustand, den Grad
der Unabhéangigkeit, die sozialen Beziehungen, den persénlichen Glauben sowie durch
Okologische Umweltmerkmale beeinflusst.“ Lebensqualitat schlie3t sowohl negative als

auch positive Dimensionen ein. > % ¢

Einzug in die Medizin hat die Lebensqualitdt Gber das weltweite Aufkommen der
sogenannten ,Outcome-Bewegung® erhalten. 2 Lorenz erklart ,Outcome® als ein

Konstrukt aus verschiedenen Ergebnissen: einem wirklichen (postoperativen,
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posttherapeutischen)  Endpunkt, einem objektiven, mechanisch erhobenen
Gesundheitsstatus und einer subjektiv, hermeneutisch (,hermeneo® (griech.) bedeutet
so viel wie ,Ich berichte, erklare, teile meine Bewertung z.B. der eigenen Beschwerden

mit“) analysierten Lebensqualitat. %%

Das sogenannte ,Outcome® setzt sich auch nach Velanovich aus mindestens zwei
Komponenten zusammen: zum einen der durch objektive Untersuchungen ermittelte
Gesundheitsstatus und zum anderen der subjektiv durch den Patienten empfundenen

Gesundheit. *®

In friheren Jahren waren fur die Beurteilung der Patientensituation genauso wie fur die
Einschatzung des Behandlungserfolges lediglich ,harte Daten“ wie Laborparameter,
Mortalitat, Morbiditat und Komplikationsraten von Bedeutung. °® °’ In den letzten
Jahrzehnten hat sich jedoch ein Paradigmenwechsel in der Bewertung medizinischer
Behandlungsverfahren vollzogen. Inzwischen spielen nicht nur zuséatzlich psychische
und soziale Dimensionen sondern auch die subjektive Einschatzung der Patienten
selbst, seine Beeintrachtigung im Alltag oder sein personlicher Leidensdruck eine
wesentliche Rolle in der Entscheidung fiir eine spezielle Therapieform sowie in der
Bewertung des Therapieerfolges. > °% % 2. %4 piase Betrachtungen und Erhebungen
werden auch zum Monitoring der Kliniken und Zentren genutzt. ®2 Zusatzlich zu den
konventionellen Endpunkten macht der Patientenkomfort eine entscheidende
Bewertungskomponente fur eine patientenfreundliche Chirurgie aus. ,Komfort® als
neuer Endpunkt gehort eindeutig zu den ,weichen Daten®. Dass dieser Endpunkt immer
mehr an Bedeutung gewinnt, ebenso wie die zunehmende Selbstbestimmung des
Patienten in rechtlicher wie ethischer Hinsicht, wird vielfach als eine wahre Revolution

gewertet. °® ®

,Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird zunehmend als relevantes

« 51, 59

Evaluationskriterium in der Medizin akzeptiert und zahlt heutzutage definitiv zu

den entscheidenden Aspekten der Ergebnisqualitat und der eigenen Qualitatskontrolle.
57, 68

Allgemeine Tendenz in der aktuellen Literatur ist der grol3e Beitrag, den dieser noch
recht junge Endpunkt auch in Fragen der Gesundheitsokonomie, wie z.B. dem Nutzen

spezieller Therapien, oder im gesamtgesellschaftlichen Kontext leisten kann, > 6264 68
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1.4. Lebensqualitatsforschung

In den letzten 20 Jahren wurden etwa 20.000 Arbeiten zum Konzept der Lebensqualitat,
zu Ansétzen der Erfassung und zu ihrer Anwendung verdffentlicht. °* ®® Ursache fiir das
steigende Interesse, die zunehmende Diskussion und die Entwicklung einer neuen
Forschungsrichtung ist u.a., dass sich in den letzten Jahrzehnten die Demographie der
westlichen Welt und damit auch das ,Krankheitspanorama“ geandert haben. Die Anzahl
von alteren Menschen und damit potentiell chronisch Kranken und langfristig
Behandlungsbedirftigen steigt kontinuierlich. Das westliche Gesundheitssystem
befindet sich in einem stetigen Wandel und ihm werden zahlreiche Sparmal3nahmen

51, 55, 62, 67 Der

und 6konomische Zwange auferlegt, die dieses Umdenken fordern.
Gesundheitsbericht fur Deutschland aus dem Jahr 1998 stellte fest, dass chronisch
degenerative Krankheiten gerade dann das Alltagsleben und die Lebensqualitat des
Patienten beeinflussen, wenn sie ihn wegen erfolgreicher Behandlung oder geringer
Lebensbedrohung iiber Jahrzehnte hinweg begleiten.“ >> Ein weiterer Grund mag sein,
dass sich Therapie und Behandlungsverfahren allgemein zu eher aggressiveren und
gof. effektiveren Varianten hin entwickeln und daher eine Bewertung von Nutzen,

Risiko, Erfolgsaussichten und Belastung fiir den Behandelten notwendig wird. ©’

Eypasch sieht im Hinblick auf die Bewertung eines Therapieverfahrens eine deutliche
Interessensdifferenz  zwischen Chirurgen und Patienten. Bergmark entwickelte
sogenannte Interestogramme und zeigte 1989 in Studien folgende Unterschiede: Das
hervorstechende Interesse der chirurgisch tatigen Arzte bezieht sich auf das Manuelle,
also die Operation und die angewandte Technik eines Therapieverfahrens. Die
Patienten interessieren sich hingegen wenig fur die Operation und deren Technik,
sondern vielmehr fir eine empathische Aufklarung tber ihre eigene Situation, flr einen
moglichst schmerzarmen perioperativen Verlauf und das Behandlungsergebnis, also
den Befindlichkeitszustand und die langfristige Prognose. Diese Untersuchungen
zeigten einen dringenden Handlungsbedarf hin zu einer starkeren Patientenorientierung

in der Medizin. "

Mit Hilfe der Lebensqualitdtsforschung konnte sich die Lebensqualitdt zu einem
relevanten Kriterium flir die Evaluation und Bewertung von Therapien ebenso wie zur

Abschatzung der Kosten-Nutzen-Relation von Therapien entwickeln. "
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Die 1967 von White veroffentlichten funf ,D“ machen die Zielkriterien deutlich, mit denen

die klinische Forschung den Effekt einer Intervention auf die Lebensqualitat beschreibt:

Death (Tod), Disease (Krankheit), Discomfort (Unbehagen durch Beschwerden),
Disability (korperliche Behinderung/Beeintrachtigung im téglichen Leben) und
Dissatisfaction (Unzufriedenheit). "> "? Welches Kriterium den wahren Endpunkt
darstellt, hangt von der Diagnose, der Prognose des Patienten, seiner klinischen
Situation und dem Zeitpunkt der Evaluation ab. "

Die Kernprobleme der Lebensqualitatsforschung sind die Definition, die objektive
Messbarkeit und Verfugbarkeit geeigneter Messinstrumente fir die jeweilige
Fragestellung. ** Besonderheiten dieses noch jungen Forschungszweiges sind ihre

Interdisziplinaritat und ihre internationale Vernetzung.

1.4.1. Historischer Uberblick

Das Bestreben, Gesundheit zu bewahren und wenn moglich sogar zu verbessern, war
immer schon ein Zielkriterium jeglichen medizinischen und damit auch chirurgischen
Handelns. >% °* " 7 | ebensqualitatsforschung als Wissenschaft ist jedoch bemiiht
diese bisher ,weichen Daten“ Uber eine geeignete und teststatistisch validierte
Mdoglichkeit zu etablieren und Uber geeignete Instrumente sowie Vergleichsdaten zu
,harten Daten“ zu entwickeln. *%' > %" Die Anfange der Lebensqualitatsforschung finden
sich in den 1940er und 1950er Jahren in den Sozialwissenschaften. " *° Im Rahmen
dieser wurde eher die Deckungsgleichheit von objektiven Lebensbedingungen sowie

deren subjektive Bewertung im Bezug auf groRere Bevolkerungsgruppen untersucht. *°

In Deutschland fihrte im Grunde genommen Willi Brandt den Begriff der Lebensqualitat
ein. Er sprach in einer seiner Reden 1967 von der Lebensqualitat der Burger als
wesentliches Ziel eines Sozialstaates. ** ® Der Begriff Lebensqualitat wurde im
Rahmen von politisch-sozialen Aktivitdten in den 1960er und 1970er Jahren vielfach

genutzt. ° 7

Im Zusammenhang mit der WHO-Definition von Gesundheit wandelte sich das
Verstandnis von Gesundheit von einem rein begrenzt biologischen Modell hin zu einem

biopsychosozialen Modell. ®® Ab den 1960er Jahren hielt die Untersuchung der

18



Lebensqualitat als Health related Quality of Life (HRQL) immer mehr Einzug in die
Medizin und es wurden vermehrt grof3e Studien zur Erforschung der Lebensqualitat
unternommen. Zunéchst erfolgte meist die Einschatzung der Situation von
Krebskranken. °*' *% %8 |nzwischen wird die Messung der Lebensqualitét allerdings auch
weit verbreitet in der Untersuchung gutartiger Erkrankungen genutzt. *° Als
Zielkriterium fur den Effektivitatsvergleich von Operationsverfahren wurde sie in
Deutschland 1979 in die Chirurgie eingefiihrt.“ °* ¢ Die Amerikaner schufen daraus

etwa 10 Jahre spéter eine ,Outcome-Bewegung*. % %

Als Geburtsstunde der Lebensqualitatsforschung im Bereich der gastroenterologischen
Chirurgie gilt die Beurteilung der Operationserfolge beim peptischen Ulkus anhand der
nicht validierten Visick-Scala durch Goligher et al. 1964. >

Bullinger teilte die spatere Entwicklung der Lebensqualitatsforschung in verschiedene

Phasen ein, die durch weitere Autoren Bestéatigung finden: > %>

Die erste Phase mit vorrangig philosophischen Arbeiten und dem Versuch der
Definitionsfindung Mitte/Ende der 70er Jahre

Die zweite Phase Anfang der 80er Jahre, in der es vor allem zu Versuchen der
konkreten Messung der Lebensqualitat kam und eine Reihe von Messinstrumenten

entwickelt wurden

Die dritte Phase Anfang der 90er Jahre, in der die Erhebungsinstrumente auch

tatsachlich ihren Platz in einer Reihe von klinischen Studien zur HRQL fanden

Die vierte Phase zeichnet sich durch eine Erweiterung des Einsatzspektrums aus. Die
Lebensqualitdtsmessung wird nicht mehr nur in Studien, sondern auch in der
Evaluation, Qualitatssicherung und Planung von Leistungen der Gesundheits-

versorgung, eingesetzt.

In den 1990ern hat sich dann der bereits erwadhnte Paradigmenwechsel vollzogen. Nicht
allein die Bewertung von klinischen Symptomen oder die Verlangerung des Lebens
wurden bewertet. Vielmehr war inzwischen auch entscheidend, in welcher Art und
Weise die Menschen selbst ihren Gesundheitszustand erlebten. Lebensqualitat

entwickelte sich zu einem expliziten Bewertungskriterium. >* >
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Augenfalliger Beleg fur die zunehmende Bedeutung der Lebensqualitatsforschung und
ihre internationale Verbreitung sind sowohl die grof3e Zahl an Veroffentlichungen zu
diesem Thema in den letzten Jahrzenten sowie die Grindung der International Society
for Quality-of-Life-Studies (ISQOLS) als auch die Neuerscheinung einer Fachzeitschrift
mit dem Titel ,Quality of Life Research* 1994, > %873

Trotz wachsender Popularitat in der Medizin wird die Erfassung und Bewertung der
Lebensqualitat auch heute noch vor allem in klinischen Studien sowie im Bereich der

Forschung und weniger in der alltaglichen Routinemedizin genutzt. >3

1.4.2. Erhebungsinstrumente fur die Lebensqualitét

Aufgrund der wachsenden Relevanz und auch Popularitdt stehen immer mehr
ausgefeilte und spezialisierte Erhebungsinstrumente in immer mehr Sprachen und in
den verschiedensten Fachbereichen zur Verfigung. Allgemeine Instrumente zur
Messung der Lebensqualitat kamen in den frihen 1970er Jahren auf und die
Entwicklung dauert bis heute an. *® Wahrend friiher eher der Allgemeinzustand und vor
allem der Bereich der Onkologie untersucht wurden, stehen inzwischen auch héufig
benigne Erkrankungen wie Epilepsie, Diabetes, chronische Schmerzen oder Asthma im
Fokus der Erhebungen. *°

Gerade in der Chirurgie, aber speziell in der Gastroenterologie, hat die Erhebung der
postoperativen Lebensqualitat eine bedeutende Entwicklung durchgemacht. Die
ausgedehnten Forschungen im gastroenterologischen Bereich gelten als eine Art
Vorreiterfunktion. Sie gehéren zu den ersten untersuchten Spezialgebieten der
Psychoonkologie. Die Ursachen fur die zeitig begonnene Forschung in diesem Bereich
liegen auf der Hand: Beschwerden gastroenterologischer Erkrankungen, ob benigne
oder maligne, beziehen sich meist auf die Nahrungsaufnahme, das Korpergewicht und
die Verdauung. Beispiele hierfir waren Ubelkeit und Erbrechen, Verstopfung und
Durchfall sowie Essstérungen mit oder ohne Gewichtsverlust. Symptome dieser Art
stellen bereits flir gesunde Personen eine deutliche Belastung und eine
Beeintrachtigung des Alltags dar. Im Falle von Erkrankungen des
Gastrointestinaltraktes sind oft nicht nur die Patienten selbst, sondern auch die

Angehérigen, im Krankheitsverlauf mit Problemen konfrontiert. >® ”*
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Anerkannte Outcome-Kriterien wie die Mortalitatsrate, die Rezidivrate oder Haufigkeit
von Komplikationen waren bereits friher schon beobachtete Parameter. In neueren
Untersuchungen spielen auch Aspekte wie der funktionelle Status, der emotionale
Gesundheitszustand, soziale Integration oder das Ausmald der personlichen
Behinderung eine Rolle. %

Visick war mit seinen Untersuchungen der Initiator der Befindlichkeitserhebung. Visick
und Karnofsky entwickelten zwar die ersten Skalen, malRen aber keine validen

Ergebnisse, da nur einzelne Dimensionen beriicksichtigt wurden. "

Mit dem Hintergrund der mangelnden Wissenschaftlichkeit der Methoden kam in den
90er Jahren zunehmend Kritik an den Untersuchungen zur Lebensqualitat auf. *® Im
Laufe der Entwicklung der Lebensqualitatsforschung wurden unzahlige, teils
krankheitsspezifische, teils krankheitsubergreifende Messverfahren entwickelt.
Insgesamt zeigt sich eine Bevorzugung der Selbstauskunft des Patienten im Gegensatz
zu den Fremdbewertungen durch den Arzt oder Angehdrige. ° * %8 |rvine fiihrt als
entscheidendes Kriterium dafiir an, dass ein Fragebogen so simpel wie méglich und gut
zu handhaben sein muss.

In der Anwendung und Auswahl des geeigneten Erfassungsinstrumentes gibt es derzeit
keinen Goldstandard. Die Entscheidung héngt stark von der Untersuchungs-
fragestellung ab. ° Nach Bullinger stehen allerdings inzwischen viele Instrumente zur

Verfiigung, die psychometrisch gepriift, normiert und international verfiigbar sind. °®

1.4.3. Krankheitsspezifische Erhebungsinstrumente

Grundsatzlich  unterscheidet man  zwischen  krankheitsibergreifenden  und
krankheitsspezifischen Erhebungsinstrumenten fir die Evaluierung der Lebensqualitat.
Gesundheitsspezifische, aber allgemeine und damit krankheitsiibergreifende

Messinstrumente sind * :

- Short Form Health Survey (SF-36) °"&°
Validiertes Standardinstrument, das die gesundheitsspezifische Lebensqualitat
evaluiert, Fragen zum Gesundheitszustand und dem Wohlbefinden, von der
E.A.E.S. empfohlen 882
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- Sickness Impact Profile (SIP) 4" " 83

Validiertes Instrument, das den Einfluss der Erkrankung auf psychosoziale
Funktionen pruft

- Quality of Life Index Spitzer *"°’
Validiertes Instrument, Bewertung durch den Untersucher zu Bereichen wie
Alltag, Aktivitdt, Umweltbeziehungen, Gesundheit und Zukunft, kann fir
unterschiedliche Erkrankungen eingesetzt werden

- Karnofsky Performance Status Scale *"

Nicht validiertes Instrument, beurteilt wird die physische Leistungsfahigkeit,

Bewertung durch den Untersucher, urspringlich in der Palliativmedizin

eingesetzt, aktuell weit verbreitet

Krankheitsspezifische Messinstrumente flr Patientengruppen in der gastroentero-
logischen Chirurgie sind *’:

- European Organisation For Research & Treatment of Cancer (EORTC) #5783
Validiertes Instrument, das sowohl die LQ als auch symptombezogene
Funktionen tUber Zusatzmodule erfragt, in 18 Sprachen erhéltlich, spezialisiert auf
Karzinompatienten, von der E.A.E.S. empfohlen &

- Visick Scale #" "°

Nicht validiertes Instrument, heute in der gesamten Magenchirurgie angewandt,

erfasst lediglich Symptome und Beschwerden

- Rating Form of Inflammatory Disease Patients Concerns (RFIPC) *’
Nicht validiertes Instrument, speziell fur Patienten mit chronisch entziindlichen

Darmerkrankungen, misst psychosoziale und psychische Parameter

- Inflammatory Bowel Disease Questionary (IBDQ) *’
Nicht validiertes Instrument, speziell fur Patienten mit chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen, misst intestinale und systemische Symptome sowie

emotionale und soziale Funktionen
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- Padova Inflammatory Bowel Disease Quality of Life (PIBDQL) * 8%

Validiertes Instrument zur Erhebung der Lebensqualitdt bei entzindlichen

Darmerkrankungen

- Gastrointestinal Quality of Life Index (GLQI) #7387 88
Validiertes Instrument, erster validierter Index in mehreren Sprachen fir sowohl
benigne als auch maligne Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes (siehe auch
3.4), von der E.A.E.S. empfohlen &

Trotz der Tatsache, dass es sowohl fur den SF-36 als auch fur den EORTC ein
spezielles Zusatzmodul fir den Gastrointestinaltrakt gibt, ist der SF-36 nicht fir diesen
Bereich spezialisiert und der EORTC vor allem fiur Patientengruppen mit maligner
Erkrankung ausgelegt.

Der GLQI ist speziell fur Patienten mit gastrointestinalen Erkrankungen entworfen
worden, ebenso flr maligne wie benigne, wobei der Fragebogen vor allem im Bereich
der benignen Erkrankung eine groRe Verbreitung gefunden hat. *’ Durch seine
problemlose Durchfiihrung und fir den Bewertenden einsichtige Beurteilbarkeit l&sst er
sich in der Praxis gut einsetzen. > °" 8" 8 vjele Autoren schatzen den GLQI als ein
wertvolles Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat von Patienten mit anorektalen
Dysfunktionen ein.

Aufgrund der zuséatzlich bestehenden teststatistischen Einwandfreiheit (Validitat,

52, 87, 88

Reliabilitat und Sensitivitat) und der guten Evaluierung * entschieden wir uns fiir

die Anwendung des GLQI in unseren Untersuchungen.
1.4.4. Probleme in der Lebensqualitdtsmessung

Grundsatzlich unterstehen auch die Instrumente zur Erhebung von Lebensqualitat
einem teststatistischen Anspruch. Wichtig sind Reliabilitat, Validitat, praktische
Verfugbarkeit und einerseits eine hohe Konstanz aber auch eine hohe Sensitivitat mit
ausreichender Empfindlichkeit gegentber subtilen Verdnderungen, z.B. nach
therapeutischen MaRnahmen. 8 5% 52.57.78

Ein weiterer problematischer Aspekt ist, dass Lebensqualitat eine subjektive Erfahrung
ist und sicher auch von den individuellen Bewertungen der Befragten und deren

Lebenseinstellungen abhangig ist. °’
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Bemerkenswert hierbei ist, dass die individuell sehr unterschiedliche Einschatzung der
Lebensqualitat weniger mit dem eigentlichen Umfang des vielleicht kérperlich
bestehenden oder entstandenen Schadens zusammenhéngt, als vielmehr mit den
verschiedenen psychischen Verarbeitungs- und Herangehensweisen des Einzelnen,
trotz &ulRerlich identischer korperlicher Beeintrachtigung. Zusatzlich spielen auch die oft
von Patient zu Patient sehr unterschiedlichen Vorerfahrungen eine Rolle, sowohl was
bisherige korperliche Erkrankungen, frihere psychische Erfahrungen als auch den
Rickhalt in Familie und Freundeskreis bzw. beim Partner angeht. >* ¢°

Ein eindrucksvolles Beispiel fuhrt Bullinger hierzu an: In der Transplantationsmedizin
wurde Ubereinstimmend gefunden, dass Patienten nach einer Transplantation deutlich
zufriedener mit Threm Leben sind und insgesamt trotz gewisser Einschrankungen eine
héhere Lebensqualitat angeben als vergleichbare gesunde Personen. >*

,Bei der Planung und Interpretation von klinischen Studien muss also bedacht werden,
dass eine Verbesserung bzw. Verschlechterung der Lebensqualitdt nach einer

Intervention nicht ausschlieRlich auf der Intervention beruhen muss®. >3

Insgesamt mag bei so vielen einflussnehmenden Faktoren die Erhebung der
Lebensqualitat als vergebliches Unterfangen erscheinen. Aber das Gegenteil ist der
Fall: Gerade aus dem Grund, dass so viele verschiedene Variablen Einfluss nehmen
kénnen, ist es von besonderer Bedeutung und Wichtigkeit, den Patienten bei dieser
hochindividuellen Bewertung von Lebensqualitdt mit einzubeziehen und in der Arzt-
Patienten-Beziehung genau darauf einzugehen. °°

Lorenz ist davon Uberzeigt, dass in klinischen Studien der Chirurgie zuklnftig die
,Outcome-Forschung“ das zentrale Thema sein wird und damit die Endpunkte

operativer Verfahren neu bewerten werden. %
1.4.5. Studienlage zur Lebensqualitat in der Gastroenterologie

In der Literatur finden sich in den letzten zwanzig Jahren unzéhlige Veréffentlichungen
zum Thema der laparoskopischen Operationstechnik im Bereich des GIT. Die meisten
dieser Veroffentlichungen basieren auf der Prasentation einer retrospektiv betrachteten
Fallserie von meist geringer Fallzahl. 2> 27 3% 4L 429092 pa\fig werden Klinisch-
chirurgische Parameter der operativen und postoperativen Zeit, wie zum Beispiel die

Rate der Major- und Minor-Komplikationen, die stationdre Liegedauer, die
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Operationszeit, das Schmerzlevel und der Analgetikaverbrauch, Dauer der post-
operativen Darmatonie, die Resektatlange, die Lokalisation der Anastomose sowie die
Mortalitatsrate, beschrieben und bewertet. Im Zentrum des Interesses standen zu
Beginn der 1990er Jahre vor allem die Machbarkeit der Methode und die mdgliche
Ausweitung der Indikationsbreite mit den daran gekniupften Voraussetzungen. So
stellten z.B. Schiedeck et al. die Moglichkeit der laparoskopischen operativen Therapie
auch bei entzindlich verandertem Darm bei vergleichbarer Morbiditat zum
konventionellen Zugangsweg fest. > Zdichavsky et al. zeigen eine geringe Morbiditat
und ein gutes Outcome bei der Anwendung des laparoskopischen Zugangsweges bei
der akuten komplizierten Sigmadivertikulitis. %

Die meisten Publikationen finden sich um die Jahrtausendwende. Zu dieser Zeit war die
Lebensqualitéat bereits als Teil der Bewertungsgrundlage medizinischer Therapien und
neuer Operationsverfahren und damit in vielen Bewertungen und Einschatzungen
Thema. Allerdings wurden bisher oft nur indirekt Rickschlisse auf die konsekutive
Lebensqualitéat der Patienten aus den Ergebnissen einzelner Fragen oder klinischer
Parameter geschlossen. % Eine wirkliche Erhebung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat durch validierte Instrumente nahm erst in den letzten zehn Jahren als
relevanter Endpunkt der durchgefuhrten Studien zu. Inzwischen findet sie auch

international bei gutartigen Erkrankungen immer mehr Anwendung.

Zum Thema der Wertigkeit laparoskopischer Operationstechniken gibt es eine Reihe
von Vergleichen zur offenen Technik, die haufig eine Sammlung verschiedener gut-,
aber auch bodsartiger Grunderkrankungen des Kolon sigmoideum betrachten. Aus
diesen Studien lassen sich einige entscheidende Erkenntnisse und Ergebnisse
beziglich der minimal-invasiven Technik allgemein ableiten und ersehen. (siehe auch
5.1.1.) Fur die spezielle Betrachtung der Lebensqualitdt nach Sigmaresektion aufgrund

verschiedener Auspragungen der Divertikelkrankheit gibt es folgende Studien:

LQ
Quelle | Autor Studiendesign n |Untersuchung |Instrumente
Tittel,
Kasperk,
Schumpelick | retrospektiv, nicht laparoskopisch
% 12001 randomisiert 67 |vs. konventionell |GLQI
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Willis, Ulmer,

Fell, Tittel,
Schumpelick | retrospektiv, nicht laparoskopisch
12004 randomisiert 268 |vs. konventionell |GLQI
retrospektiv, matched- laparoskopisch
% | Roblick 2002 | pair-Analyse 90 |vs. konventionell | SF-36,
Eypasch,
Lauterbach |nicht randomisiert, laparoskopisch | GLQI, SF-36,
2711999 Beobachtungsstudie 66 |vs. konventionell | Euro QOL
SF-36,
Obstipations-
Fischer, retrospektiv, matched- laparoskopisch | und Kontinenz-
% | Roblick 2006 | pair-Analyse 90 |vs. konventionell | Fragebogen
LAPDIV-
CAMIC prospektiv, Ziel-
Studie randomisiert, wert | laparoskopisch |EORTC-QLQ
7 1(2004) kontrolliert 600 |vs. konventionell | C30
prospektiv,
Klarenbeek |randomisiert, doppel-
2009, 2011 |blind,
.36 37 | gigma-trial | Multicenterstudie, laparoskopisch
% | protocol Langzeitbeobachtung | 104 |vs. konventionell | SF-36
Zdichavsky | prospektiv, laparoskopische
212010 Beobachtungsstudie 26 |Sigmaresektion |GLQI
Laparoskopisch
vs. konventionell
8 | Scarpa 2010 | Muliticenterstudie 71 |vs. konservativ | PIBDQL
Operation vs.
konservative
% | Scarpa 2009 |Beobachtungsstudie 71 |Therapie CGQL
prospektiv, laparoskopisch
% |Gervaz randomisiert 105 |vs. konventionell |GLQI
Forgione laparoskopische
® 12009 prospektiv Sigmaresektion |GLQI
Van de Wall Ziel- | Operation vs. GLQI, SF-36,
2010 randomisiert, wert | konservative EQ-5D, VAS
190 |DIRECT trial | Multicenter 214 | Therapie fir Schmerz
verschiedene
Comparato konservative
10112007 58 | Therapien SF 36, GLQI
laparoskopisch
192 Iwillis 2005 | matched-pair Studie | 180 |vs. konventionell | SF 36, GLQI
laparoskopisch
3 | Thaler 2003 99 |vs. konventionell | SF 36

Tab. 1: Ubersicht Studien zur Lebensqualitat nach Sigmaresektion bei Divertikulitis
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2. Ziele und Fragestellung der Arbeit

In den letzten Jahren ist es erneut zu Diskussionen Uber die Behandlungsformen der
Sigmadivertikulitis, die Indikationsbreite fir eine Operation und den Entscheidungspfad

fur eine bestimmte Zugangstechnik gekommen.

Ziel unserer Untersuchungen war es, unser Patientenkollektiv im Hinblick auf klassische
,harte Daten“ hin aufzuarbeiten und mit den aktuellen Literaturdaten zu vergleichen.
Zusatzlich und vor allem im Hinblick auf die postoperative Lebensqualitéat, als neuer
anerkannter Endpunkt in der Bewertung der operativen Ergebnisse, sollten eine
Auswertung als auch ein Vergleich erfolgen und so Rickschlisse auf die
Zusammenhange mit  Operationsbedingungen und madglicherweise anderen

Einflussfaktoren erfolgen:

- Welchen Einfluss hat die laparoskopische Sigmaresektion auf die Lebensqualitat der

Patienten?

-Wie st die Lebensqualitait der operierten Patienten im Vergleich zur

Normalbevolkerung?

- Haben zusatzliche Faktoren wie Vor-Operationen, das Geschlecht, der BMI oder

vorbestehende Nebenerkrankungen Einfluss auf die postoperative Lebensqualitat?

- Welche Einflussfaktoren haben zuséatzlichen Einfluss auf die Lebensqualitat und sollten

in Studien berucksichtigt werden?
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3. Material und Methoden

3.1. Untersuchungszeitraum und Studiendesign

Es wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von 05/1994 bis 12/2002 in
der Abteilung fur Allgemein- und Viszeralchirurgie des Klinikums Emil von Behring
elektiv laparoskopisch einer Resektion des Kolon sigmoideum unterzogen wurden.
Diese Zeitspanne wurde gewahlt, um eine genigend grol3e Anzahl an Patienten zu
erhalten.

Das Patientenkollektiv wurde retrospektiv betrachtet, die klinischen und medizinisch
relevanten Daten anhand von Operationsprotokollen, histologischen Befunden und
archivierten Patientenakten erhoben und die zu vergleichende Gruppe nach den
gewahlten Kriterien weiter spezifiziert.

Aus dem zunéachst bestehenden Patientenkollektiv von 357 Patienten wurden nach den
unten beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien 225 Patienten ausgewahlt und

angeschrieben.

3.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren eine laparoskopische Sigmaresektion bei Divertikulitis.
Zusatzlich waren das Vorhandensein von ausreichend archiviertem Aktenmaterial zur
retrospektiven Auswertung und das Vorliegen einer Kontaktadresse fiir den Einschluss
in die Untersuchung erforderlich.

Ausgeschlossen wurden sowohl Patienten mit einer malignen Tumorerkrankung im
Bereich des Kolons als auch Patienten bei denen eine konventionelle Sigmaresektion
durchgefiihrt wurde oder ein Umstieg auf die konventionelle offene Operationstechnik
erfolgte.

3.3. Medizinische Daten
Fir jeden Patienten wurde eine Reihe soziodemographischer, klinischer und
medizinischer Daten aus dem histologischen Befund, dem Operationsprotokoll und den

archivierten Akten erhoben, um die Patienten besser einschétzen und die Ergebnisse

vergleichen und interpretieren zu kdnnen.
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Folgende Parameter / Variablen wurden erhoben und den Akten enthommen:

Personliche Daten:

- Name

- Adresse

- Geschlecht

- Geburtsdatum

- Alter zum Zeitpunkt der Operation

- Grof3e zum Zeitpunkt der Operation

- Gewicht zum Zeitpunkt der Operation
- BMI zum Zeitpunkt der Operation

- Berufstatigkeit

Medizinische Daten:

- Operationsdatum

- Dauer des stationaren Aufenthaltes

- Auspragung der Haupterkrankung

- Operationstechnik (mit zusatzlichem Eingriff)

- Elektivitat des Eingriffs

- Auspragung der Adhasionen des Operationssitus
- Operationsdauer

- Operateur

- intraoperative Komplikationen

- postoperative Komplikationen

- Folge-Operationen aufgrund von Komplikationen
- Bluttransfusionen

- Kostaufbau

Klinische Daten bzw. Komorbiditaten:

- Nebenerkrankungen (Gesamtanzahl)

- Nebenerkrankungen des Magen-Darm-Traktes
- Bestehender Diabetes mellitus Typ 1/2

- Vorbestehende arterielle Gefalerkrankungen
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- Vor-Operationen (Gesamtanzahl)
- Vor-Operationen im Bereich des Abdomens

- Vor-Operationen im Bereich des Magen-Darm-Traktes

Aufgrund der sich spater ergebenden fehlenden statistischen Relevanz wurden im
Weiteren nicht alle Variablen weiter ausgewertet. (siehe hierzu den Ergebnisteil)

3.4. Erhebungsinstrument / Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (GLQI)

Als Erhebungsinstrument fir die subjektiv empfundene Lebensqualitat der
Studienpatienten wurde der ,Gastrointestinale Lebensqualitatsindex (GLQI)“ nach

l. 87

Eypasch et al. °* gewahlt. (siehe Anhang 1)

Es handelt sich um einen klinimetrischen Index zur Befindlichkeitsmessung im Bereich

der gastroenterologischen Chirurgie. % 8" 88

Der GLQI wurde unter der Leitung von
Troidl entwickelt, um fir benigne wie maligne Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes
angewendet zu werden. Die Entwicklung fand in Kooperation mit der kanadischen
Arbeitsgruppe um Spitzer und Wood-Dauphinee statt. °* ™ Er erfiillt die Kriterien der
Validitat, Reproduzierbarkeit, Anwendbarkeit und Sensitivitat. °* %" ® Er wird von vielen
Autoren als ausgesprochen geeignet zur Untersuchung spezieller Symptome bei
anorektalen Dysfunktionen ebenso wie zur Untersuchung einer krankheitsspezifischen
Gesamt-Lebensqualitat eingeschatzt. > °

Der Fragebogen wird vom Patienten selbststandig ausgefillt und dauert etwa 10
Minuten. Er umfasst 36 Fragen, die verschiedene Dimensionen und Aspekte der
Lebensqualitat abdecken. Insgesamt sind die 36 Fragen in 5 Dimensionen unterteilt: 19
Fragen beschaftigen sich mit gastrointestinalen Symptomen, 5 Fragen erheben den
emotionalen Status, 7 Fragen ergrinden die physische Funktion, 4 Fragen betreffen die
soziale Funktion und eine Frage eruiert die personliche Belastung des Patienten durch
die medizinische Behandlung. Jede Frage bietet 5 Antwortmdglichkeiten, die in der
Umkodierung einer Skala von 0 bis 4 entsprechen. ,4“ bedeutet eine fehlende
Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch das jeweilige Symptom oder den
Befindlichkeitsaspekt. ,0“ reprasentiert eine maximale Beeintrachtigung durch den
jeweiligen Aspekt. 8788

Als Lebensqualitatsindex wird die Gesamtsumme der angegebenen Punktwerte

berechnet, wobei 0 Punkte eine maximal beeintrachtigte Lebensqualitat bedeutet und
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die maximal erreichbare Punktzahl von 144 fur eine ganzlich unbeeintrachtigte
Lebensqualitat steht.

Zusatzlich werden die einzelnen Dimensionen in der Summe ihrer Fragepunkte
bewertet und verglichen. Um diese noch besser und exakter vergleichen zu kdnnen,
wird haufig ein sogenanntes gewichtetes Dimensionsergebnis berechnet. Hierbei wird
die Summe der Ergebnisse der der Dimension zugehorigen Fragen durch die Anzahl
der Dimensionsfragen geteilt. Es ergibt sich ein Zahlwert zwischen 0 und 4. Auch in
diesem Fall steht ,0 flr eine maximal eingeschrankte Lebensqualitat und ,4“ bedeutet
eine uneingeschrankt empfundene Lebensqualitat.

Einen verbindlichen Ldsungsschliissel zur Beurteilung des gastrointestinalen
Lebensqualitatsindex gibt es nicht. Zur Beurteilung dienen Vergleiche mit Ergebnissen

anderer Studien sowie die Vergleiche mit gesunden Probanden.

3.4.1. Auswertung des Fragebogens und der Beitrag verschiedener Dimensionen

zur Lebensqualitat

Die Fragen beziehen sich hierbei grundséatzlich auf die letzten zwei Wochen vor
Beantwortung des Fragebogens. Im Folgenden erfolgt die Auflistung der einzelnen
Frageinhalte sowie der Dimensionszugehorigkeit. Jede einzelne Frage hat dieselbe
Wertigkeit. Eine Gewichtung der einzelnen Dimensionskomplexe erfolgt ausschlief3lich
uber die Anzahl der beinhalteten Fragen und wird zur besseren Vergleichbarkeit in der

Vergleichsvariable ,gewichtete Dimension“ heruntergebrochen.

3.5. Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS Version 17.0. Die
Patientendaten wurden verschlusselt, erfasst und mit einem PC bearbeitet und
ausgewertet. Zur Beschreibung der Verteilung von quantitativen Merkmalen wurden
statistische Mal3zahlen berechnet. Fiur die qualitativen Merkmale wurden die
(absoluten) Haufigkeiten der Werte dargestellt. Bei Vergleichen von Gruppen mit
unterschiedlicher Fallzahl werden die relativen Haufigkeiten verwendet. Die qualitativen
Merkmale wurden mit der Kontingenztafelmethode und dem parameterfreien y*-Test

ausgewertet.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientenkollektiv

225 Patienten wurden angeschrieben und gebeten, den Fragebogen maoglichst
vollstandig auszufullen. Um eine hohe Rucklaufquote zu erreichen, wurden alle
Studienpatienten, die primar nicht antworteten, nach einem Zeitraum von etwa 10
Monaten erneut angeschrieben. Die Befragung erfolgte zwischen 1,75 und 9 Jahre
nach dem Eingriff. Insgesamt erhielten wir 183 Ruckmeldungen, von denen 125 in die

endgultige Auswertung der Studie aufgenommen werden konnten.

4.1.1. Teilnahmebereitschaft

Wir erhielten insgesamt 183 verwertbare Fragebdgen. Ein Patient beantwortete lediglich
die Vorderseite des Fragebogens (50% der Fragen), ein weiterer sandte den
Fragebogen unausgefullt zurlck. Beide wurden aus der weiteren Auswertung
ausgeschlossen. 43 Angeschriebene waren unbekannt verzogen. Eine aktuelle Adresse
konnte nicht ermittelt werden. In 7 Fallen erhielten wir von Angehorigen eine
Ruckmeldung, dass der Patient verstorben sei. Durch Rickmeldung der Patienten
ergab sich bei drei Féllen im Nachhinein, dass intraoperativ umgestiegen wurde und die
Patienten daher nicht mehr den Einschlusskriterien der Studie entsprachen. Ein Patient
lehnte die Teilnahme aufgrund einer aktuell diagnostizierten Tumorerkrankung ab. Ein
Teil der Patienten lehnte die Beantwortung einzelner Fragen ab, weshalb diese Fragen
im Einzelfall nicht ausgewertet werden konnten. Zwei weitere Patienten lehnten die

Mitarbeit an einer Studie grundsatzlich ab. (detaillierte Ubersicht in Anhang 2)

4.1.2. Deskriptive Analyse der demographischen Daten

4.1.2.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter der 125 eingeschlossenen Patienten betrug 59,2 Jahre
(Spannbreite 33-81 Jahre). 69 Patienten waren weiblich (=55,2%), 56 Patienten

mannlich. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Patienten in vier Altersgruppen

eingeteilt. Die erste Altersgruppe umfasst alle Patienten bis zu einem Alter von 49
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Jahren. Die zweite Gruppe beinhaltet alle Patienten vom 50. bis zum 59. Lebensjahr.
Die dritte Gruppe umfasst alle Patienten zwischen 60 und 69 Jahren. Die vierte
Altersgruppe schliel3t alle Patienten ab dem 70. Lebensjahr ein. Die beschriebenen

Altersklassen verteilen sich wie folgt:

Alter Haufigkeit
(Jahre) (n) Prozent
<50 17 13,6
50 - 59 55 44,0
60 - 69 35 28,0
> 69 18 14,4
Gesamt 125 100,0

Tab. 2: Altersklassenverteilung

4.1.2.2. GroRe, Gewicht und BMI

Fur die Beurteilung der allgemeinen Lebensqualitat und Nebenerkrankungen, aber auch
fur die Haufigkeit von Wundheilungsstérungen sowie peri- und postoperative
Komplikationen, erhoben wir die Grol3e und das Gewicht der Patienten. Sowohl fur eine
bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse untereinander als auch mit der Literatur
berechneten wir den Body-Mass-Index (BMI). Die leichteste Patientin wog 50 kg, die
schwerste Patientin 115 kg. Fur den BMI ergab sich eine Spannweite von 18,4 bis
maximal 38,9. Die Korpergrol3e erstreckte sich von 148 bis maximal 200 cm.

Zur besseren Vergleichbarkeit und Ubersichtlichkeit wurden die Patienten in
Untergruppen des BMI gruppiert. In zwei Fallen konnte der BMI aufgrund fehlender
Datenlage nicht ermittelt werden. Lediglich ein Patient war untergewichtig und wurde

der Gruppe der Normalgewichtigen zugerechnet.
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BMI Haufigkeit Prozent
Normalgewicht (< 23,99) 36 29,3
Ubergewicht (24 — 29,99) 69 56,1
Adipositas (= 30) 18 14,6
Gesamt 123 100
Nicht ermittelbar 2

Tab. 3: Gewichtsklassenverteilung

4.1.2.3. Berufstatigkeit

Ein Patient studierte, sechs Patientinnen waren als Hausfrau und 79 Patienten
anderweitig berufstatig. 13 der befragten Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der
Operation im Ruhestand. In 26 Fallen konnten keine Informationen eingeholt werden.

4.1.3. Deskriptive Analyse der medizinischen Daten

4.1.3.1. Haupterkrankung und Auspragung

Aus den Operationsberichten und histologischen Befunden wurden detaillierte
Informationen tber die Auspragung und Ausdehnung der Divertikulitis und den Grad
der Adh&sionen gezogen.

In Bezug auf die Haupterkrankung wurden die Patienten in drei Gruppen eingeteilt. In
allen Gruppen bestand als Hauptdiagnose eine nachgewiesene Sigmadivertikulose/-itis.
Gruppe 1 zeigte histologisch eine Divertikulose. Gruppe 2 wies intraoperativ neben der
Divertikulose/Divertikulitis auch eine Fistelbildung, eine ausgepragte Stenose oder eine
zuséatzliche entziindliche Sensation im Bereich der Appendix vermiformis oder des
gynakologischen Organbereiches auf. Gruppe 3 beinhaltet alle Patienten, bei denen
neben Divertikulose und Divertikulitis lediglich eine allgemeine Adhasionsbildung

beschrieben wurde.
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In der Auswertung zeigten sich nachfolgende Gruppengrof3en:

Gruppe Haufigkeit Prozent
1 64 51,2
2 55 44
3 6 4.8
Gesamt 125 100,0

Tab. 4: Verteilung der Haupterkrankungsauspragung

4.1.3.2. Adhéasionen

Anhand der Auswertung der Operationsberichte konnten Informationen Uber die
Auspragung der intraoperativ gefundenen Adhasionen gewonnen werden. Im Hinblick
auf dieses Merkmal wurden die Patienten in vier Untergruppen eingeteilt.

Die erste Gruppe (Auspragung 0, ,keine®) wies keinerlei Verwachsungen auf. Die zweite
Gruppe (Ausprdgung 1) zeigte zwar Kkeinerlei Verwachsungen zu umgebenden
Strukturen, allerdings einen deutlichen lokalen Konglomerattumor im Bereich des
Sigmas. Fur die dritte Gruppe (Auspragung 2) waren deutliche Verwachsungen
zwischen einzelnen Darmschlingen beschrieben, jedoch nicht zu anderen
Nachbarorganen oder der Bauchwand.

Fur eine Ubersichtlichere und bessere Vergleichbarkeit wurden die Patienten mit
Adhésionsausprdgung 1 (Konglomerattumor) und 2 (Verwachsungen zwischen
Darmschlingen) zur Gruppe ,leichte Verwachsungen® zusammengefasst.

Patienten bei denen intraoperativ Verwachsungen des Sigmas zu Nachbarorganen oder
der Bauchwand beschrieben wurden, wurden in der vierten Gruppe (Auspragung 3,
,Schwere Verwachsungen®) zusammengefasst. Patienten, bei denen aus den Akten
keinerlei Information Uber Verwachsungen zu gewinnen waren, wurden als ,fehlend®
vermerkt und nicht in die Haufigkeitsverteilung aufgenommen.

In der Untersuchung der Beschaffenheit des Operationssitus im Bezug auf das Ausmalf3

der Adhasionen zeigten sich folgende Ergebnisse:
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Gultige
Auspragungsgrad| Anzahl Prozent Prozent
keine 14 11,2 11,8
leicht 40 32,0 33,6
schwer 65 52,0 54,6
Gesamt 119 95,2 100,0
fehlend 6 4,8
Gesamt 125 100,0

Tab. 5: Verteilung des Adhé&sionsausmalies

4.1.3.3. Operationsausdehnung

In die Studie gingen ausschlie3lich Patienten ein, die eine

laparoskopische

Sigmaresektion erhalten hatten. Unterschieden wurden hierbei Patienten, die neben

diesem Eingriff simultan einen weiteren von der Grunderkrankung unabhangigen

operativen Eingriff erhielten (z.B. Cholezystektomie, Appendektomie). Diese wurden in

zwei Gruppen unterteilt. Der ersten Gruppe wurden ausschlie3lich Patienten mit einer

laparoskopischen Sigmaresektion

zugeordnet,

in die zweite Untergruppe kamen

Patienten, die neben o.g. Eingriff einen zweiten, von der Grunderkrankung des Darmes

unabhangigen Eingriff erhielten.

OP-Ausdehnung | Haufigkeit Prozent
1 115 92,0
2 10 8,0
Gesamt 125 100,0

Tab. 6: Verteilung der Operationsausdehnung
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Art des Eingriffes Anzahl Fall

Ureter-Schienung 1 275
Fistelresektion (Sigma-Blase) 2 301, 9
Narbenhernioplastik 1 287
Cholezystektomie 2 285, 64
Transversorektostomie bei
Rektozele 1 119
Beckenbodenanhebung,
Uterusantefixation 1 118
Herniotomie 1 108
Appendektomie 1 17
Gesamt 10

Tab. 7: Haufigkeit der zuséatzlich durchgefuhrten Eingriffe

4.1.3.4. Operateure und Operationsdauer

Insgesamt 13 Operateure wurden durch Ziffern anonymisiert und den jeweils
durchgefiihrten Operationen bzw. dem behandelten Patienten zugeordnet. 65 von
insgesamt 125 Patienten wurden dabei von Operateur 1 versorgt (=52%). Operateur 2
und 3 versorgten jeweils 16 Patienten (=12,8%). Operateur 4 behandelte 11 Patienten
(=8,8%). Operateur 5 und 13 haben jeweils 3 Patienten (=2,4%) behandelt. 2 Patienten
wurden von Operateur 6 (=1,6%) versorgt. Die Operateure 7, 8, 9, 10 und 12 versorgten
jeweils einen Patienten (=0,8%). 4 Patienten (=3,2%) wurden von Operateur 11
behandelt. Fir eine bessere statistische Vergleichbarkeit werden im Weiteren lediglich
die Operateure 1 — 4 einzeln und alle weiteren Operateure als Gruppe ,Sonstige”

betrachtet. Es ergibt sich die folgende Verteilung:
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Operateur | Haufigkeit | Prozent
1 65 52,0
2 16 12,8
3 16 12,8
4 11 8,8
Sonstige 17 13,6
Gesamt 125 100,0

Tab. 8: Verteilung der Operateure insgesamt

Zur besseren Vergleichbarkeit der Gruppengréf3en wurden die Falle des Operateurs 1,
der mehr als die Halfte der Patienten operiert hat, den ubrigen Operateuren

gegenubergestellt.

Operateur | Haufigkeit | Prozent
1 65 52,0
2-13 60 48,0
Gesamt 125 100,0

Tab. 9: Verteilung der Operateure gruppiert

Die Operationsdauer betrug 35 bis maximal 285 Minuten mit einem Mittelwert von 116
Minuten (Standardabweichung + 45 Minuten).

Nach Ausschluss der zehn Félle, bei denen neben der Sigmaresektion simultan ein
weiterer operativer Eingriff durchgefihrt wurde (OP-Art: Mit Zusatz), ergab sich eine
Anzahl von 115 Operationen (OP-Art: Sigma), die im Folgenden erneut betrachtet

werden:
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OP-Dauer, Mittelwert Streuung
OP-Art Anzahl (min) (min)
Sigma 115 113,49 41,10
Mit Zusatz 10 150,00 79,68

Tab. 10: Haufigkeit der Operationsart

4.1.3.5. Komplikationen

Durch Aktenrecherche untersuchten wir die intra- und postoperativen Komplikationen.
Zusatzlich wurde ermittelt, ob im Zusammenhang mit der durchgefuhrten
laparoskopischen Sigmaresektion die Notwendigkeit weiterer Operationen auftrat. Als
postoperative Komplikationen nahmen wir eine Aspirationspneumonie, eine
Anastomoseninsuffizienz, einen Wundabszess und auch milde Erscheinungsformen wie

eine Serom- oder flachige Hamatombildung im Wundgebiet auf.

Intraoperativ traten in 5 Fallen Komplikationen auf (=4%). In 120 Fallen verlief die
Operation komplikationslos.

Folgende intraoperative Komplikationen wurden analysiert:

- Aspiration bei der Narkoseeinleitung

- Intraoperative Herzrhythmusstérungen

- Intraoperative Nachblutung, Hb-relevant

- Ureterlasion mit intraoperativer Schienung
90 Patienten (=72%) waren postoperativ komplikationsfrei, bei 35 Patienten (=28%)

traten Komplikationen auf. Als postoperative Komplikationen kamen folgende

Ereignisse vor:
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Postoperative Komplikation Anzahl

Arzneimittelexanthem 1

Ausgepragtes Hamatom

Hamatom infiziert, Abszess drainiert

Tiefe Venenthrombose

Serombildung

Langer persistierende Atonie

Wunddehiszenz

Wundinfektion

Defakationsschmerz, Obstipation

Akuter Harnverhalt

Anastomoseninsuffizienz
Nachblutung mit/ohne Hb-Abfall

Herzrhythmusstorungen

Nachblutung Hautnaht

Nl | W | O N R W | N W | & O

Anastomosenstenose

Postoperative Temperaturen und

N

Antibiotika-Therapie

Lungenarterienembolie

Aspirationspneumonie 1

Tab. 11: Haufigkeiten der postoperativen Komplikationen

Die Untersuchung, ob im Zusammenhang mit der Sigmaresektion im Verlauf ein
weiterer operativer Eingriff notwendig wurde, vor allem im Rahmen von Komplikationen,
ergab folgende Ergebnisse: Bei 102 Patienten (=81,6%) war kein weiterer operativer
Eingriff notwendig. Bei 23 von 125 Patienten war eine weitere Operation erforderlich

(=18,4%). In diesen 23 Fallen wurden folgende Operationen durchgefihrt:
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Ursachen fiir weitere operative Eingriffe im Zusammenhang mit der laparoskopischen

Sigmaresektion:

Revision wg Stenose und Re-Stenose nach 6 Jahren 1x
Revision wg Narbenhernie nach 5, 1; 0,5 Jahren 6X
Zweimalige Revision wg Narbenhernie nach 1, 2, x Jahren 2X
Revision zur Adhasiolyse nach 3 Jahren 1x
Revision zur Anastomosenerweiterung nach 10,2 Jahren 2X
Re-Laparoskopie am OP-Tag wg Hb-Anfall 1x
Umstechung bei Nachblutung, Hautnaht 1x
Revision zur Netzresektion nach Beckenbodenanhebung 1x
Revision wg Anastomoseninsuffizienz 8. post-op Tag 1x
Revision wg Nachblutung am OP-Tag, Umwandlung in MAC 1x
Revision wg AbszelRausraumung nach Folge-OP 1x
Koloskopie wg rezidivierender Divertikulose 1x
Rektoskopie wg Nachblutung am OP-Tag, 2. post-op Tag 2X
Revision zur Abszel3drainage 12. post-op Tag 1x
Revision bei Verdacht auf Anastomoseninsuffizienz 1x

23x

Ohne Zusammenhang zur MIC-Sigmaresektion:

Magenkarzinom, Teilresektion, CC, Hernien 1x
Colon-Ca, Hemikolektomie (4 Jahre spater) 1x
V.a. Subileus 3 Jahre nach OP 1x

3x

26x

Insgesamt waren 23 der 26 weiteren Operationen aufgrund von Komplikationen im
Zusammenhang mit der durchgefihrten MIC-Sigmaresektion oder den simultan
durchgefuhrten Zusatzeingriffen erforderlich.

Die ubrigen 3 sind zwar im Zeitraum zwischen der fir die Studie betrachteten Operation
und der Befragung der Patienten erfolgt, allerdings ohne Zusammenhang zur
Primé&roperation.

Die Variablen ,Transfusion von Erythrozytenkonzentraten® und die ,Verzégerung des
postoperativen oralen Kostaufbaus® wurden aufgrund geringer Anzahl und deshalb

fehlender statistischer Relevanz nicht weiter aufgefiihrt bzw. ausgewertet.
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4.1.3.6. Komorbiditaten

Bei der Einschatzung und Bewertung der subjektiven Lebensqualitat spielt nicht nur die
Operation und deren Konsequenzen eine Rolle. Selbst bei einem auf den Magen-
Darm-Trakt spezialisierten Erhebungsinstrument koénnen eine Reihe von Neben-
befunden die Lebensqualitdt mit beeinflussen. Um diese Nebenbefunde so gut wie
maoglich in die Auswertung mit einbeziehen zu kénnen, flihrten wir auch in diesem
Zusammenhang eine ausfuhrliche Aktenrecherche durch. Anhand der anamnestischen
Daten ermittelten wir als Komorbiditaten das Vorhandensein von Vor- bzw.
Nebenerkrankungen (insbesondere des Magen-Darm-Traktes), einem Diabetes
mellitus, einer arteriellen Gefal3erkrankung oder ggf. von Vor-Operationen etc.. (s.a.
Seite 33)

4.1.3.6.1. Nebenerkrankungen

In der Eruierung der Anzahl und Art der Nebenerkrankungen zeigte sich, von keiner bis

zu 18 Nebenerkrankungen, folgende Haufigkeitsverteilung:

Haufigkeit der Vorerkrankungen
insgesamt

25

20

15

Haufigkeit

10

0o 1 2 3 4 5 6 /7 & 9 10 11 12 15 17 18

Anzahl der Vorerkrankungen

W Haufigkeit

Abb. 1: Haufigkeiten der Vorerkrankungen insgesamt
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Nebenerkrankungen, die den Magen-Darm-Trakt betrafen, traten wie folgt auf:

Haufigkeit
= ) w £ u =) ~J [e0] 0
(=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=]

o

Haufigkeiten der Vorerkrankungen
des Magen-Darm-Traktes

0] 1 2 3 5
Anzahl der Vorerkrankungen des MDT

M absolute Haufigkeit im Patientenkollektiv

Abb. 2: Haufigkeiten der Vorerkrankungen Bereich Magen-Darm-Trakt

Fur eine bessere statistische Vergleichbarkeit gruppierten wir die Daten in folgende

Untergruppen:

1. Untergruppe: ,nein“ keine Nebenerkrankungen

2. Untergruppe: ,MDT"; Nebenerkrankungen im Bereich des Magen-Darm-Traktes

3. Untergruppe:,andere®; Nebenerkrankungen aufRerhalb des Magen-Darm-Traktes

Abb. 3 zeigt die entsprechenden Haufigkeitsverteilungen, die auch fur die weiteren

Auswertungen genutzt wurden:
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Haufigkeiten der Nebenerkrankungen

"nein" "MDT" "andere”

Bereiche der Nebenerkrankungen

M absolute Haufigkeit

Abb. 3: Haufigkeitsverteilung der Nebenerkrankungsbereiche

4.1.3.6.2. Diabetes mellitus

Das Vorhandensein eines Diabetes mellitus Typ | oder Il zum Zeitpunkt der Operation
wurde unabhangig von einer diatetischen Einstellung, oralen Medikation oder einer
Insulintherapie gewertet.12 (=9,6%) von 125 Patienten hatten einen Diabetes.

4.1.3.6.3. Arterielle GefaRerkrankung

Als arterielle GefalRerkrankung wurde eine symptomatische Arteriosklerose, wie z.B.
Carotisstenosen, eine pAVK oder auch eine koronare Gefal3erkrankung, gewertet.

21 Patienten (=16,8%) wiesen eine arterielle GefalRerkrankung auf.

4.1.3.6.4. Vor-Operationen

Die Anzahl der Vor-Operationen reichte von keiner bis maximal 14. Auch hier wurden
wegen der besseren Ubersichtlichkeit und statistischen Vergleichbarkeit Untergruppen
gebildet: Die erste Untergruppe ,keine“ beinhaltet alle Patienten, die keine Vor-
Operationen angaben. Patienten, die eine Vor-Operation im Bereich des Magen-Darm-

Traktes hatten, wurden in der Untergruppe ,Darm“ subsummiert. Die dritte Untergruppe
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,Abdomen® umfasst alle Patienten, die im Bereich des Abdomens aul3erhalb des
Magen-Darm-Traktes Operationen, z.B. gynakologisch bedingt, angaben.
In Abb. 4 sind die Haufigkeitsverteilungen aufgelistet, die auch fir die weiteren

Vergleiche herangezogen wurden:

Haufigkeiten der Vor-Operationen

80

70

60

= 50

k

240

Haufi

20
10

"keine" "Darm" "Abdomen”

Bereichder Vor-Operationen

W absolute Haufigkeiten

Abb. 4: Haufigkeitsverteilung der Vor-Operationen - Untergruppen

4.2. Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex

4.2.1. Fehlende Daten

Die Fehlrate bei der Beantwortung des Fragebogens war insgesamt niedrig.

Von insgesamt 4500 Einzelfragen, die in die Auswertung aufgenommen werden
konnten, wurden 101 Fragen (=2,24%) nicht beantwortet.

Die mit Abstand hoéchste Fehlrate ist bei Frage 26 (sexuelle Beeintrachtigung) zu
verzeichnen. 23 von 125 Patienten beantworteten diese Frage nicht (=18,4%).

Frage 24 (Belastung durch die Behandlung) zeigte ebenfalls im Vergleich zu den
restlichen Fragen eine hdhere Beantwortungsverweigerung: Es fehlen insgesamt 13
Antworten (=10,4%). (detaillierte Ubersicht in Anhang 2)
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4.2.2. Beschreibende Analyse des Fragebogens

4.2.2.1. Globale Lebensqualitat

Mit dem Fragebogen zur Erhebung des ,Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex”
(GLQI) kann eine minimale Punktzahl von 0 als schlechtestes Ergebnis und ein
maximaler Wert von 144 Punkten flr eine bestmoégliche Lebensqualitat erreicht werden.
(siehe auch 3.4) Das niedrigste Ergebnis ergab in unserem Patientenkollektiv einen
GLQI von 30. Das beste Ergebnis betrug 144 Punkte. Im Mittel erreichten die Patienten

einen Lebensqualitatsindex von 109 + 22,3 Punkten.

4.2.2.2. Einzelne Dimensionen und Fragen

Im Folgenden wird zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit der Literatur der

jeweils ungewichtete Index-Wert der Dimensionen verwendet.

4.2.2.2.1. Gastrointestinale Symptome

In die Dimension ,gastrointestinale Symptome® gehoéren die Fragen 1-9 sowie 27-36
des Fragebogens. (siehe Anhang 1) Der Durchschnittswert des Scores fir die
Auspréagung gastrointestinaler Symptome lag in unserem Patientenkollektiv bei 58,66

Punkten (Standardabweichung + 11,52; Spannweite 17-76).

Die einzelnen Fragen ergaben folgende Mittelwerte und Standardabweichungen im

Bezug auf die Antworten:
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Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 1: Bauchschmerzen
Frage 2: Vollegefiihl

Frage 3: Blahung

Frage 4: Storung durch
Windabgang

Frage 5: Rilpsen/AufstoRen

0 1 2
Spannweite moglicher Antworten

M Standardabweichung W Mittelwert

Abb. 5: Ergebnisse Fragen 1 -5

Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 6: Darmgerdusche

Frage 7: hdaufiger Stuhlgang

Frage 8: Freude am Essen

Frage 9: Verzicht auf Speisen

0 1 2

Spannweite moglicher Antworten

B Standardabweichung W Mittelwert

Abb. 6: Ergebnisse Fragen 6 — 9
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Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 27: Reflux

Frage 28: Essgeschwindigkeit

Frage 29: Schluckbeschwerden

Frage 30: Stuhlgang

Frage 31: Durchfall

0 1 2

Spannweite moéglicher Antworten

B Standardabweichung W Mittelwert

Abb. 7: Ergebnisse Fragen 27 — 31

Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 32: Verstopfung
Frage 33: Ubelkeit
Frage 34: Blut im Stuhl

Frage 35: Sodbrennen

Frage 36: ungewollter
Stuhlgang

0 1 2

Spannweite moglicher Antworten

M Standardabweichung W Mittelwert

Abb. 8: Ergebnisse Fragen 32 - 36
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4.2.2.2.2. Emotionaler Status

In der Dimension ,emotionaler Status® ergab sich ein Mittelwert von 15,79 + 3,93

Punkten. Die einzelnen Fragen erbrachten folgende Antwortverteilungen:

Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 10: Alltagsstess

Frage 11: Traurigkeit

Frage 12: Angstlichkeit

Frage 13: Lebenszufriedenheit

Frage 14: Frustration

0 1 2 3 4

Spannweite moglicher Antworten

m Standardabweichung  m Mittelwert

Abb. 9: Ergebnisse Fragen 10 — 14



4.2.2.2.3. Physische Funktion

Im Mittel gaben die Patienten in der Dimension ,physische Funktion einen Wert von

18,9 + 5,78 Punkten an.

Die einzelnen Fragen erbrachten folgende Antwortverteilungen:

Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 15: Mudigkeit
Frage 16: Unwohlsein
Frage 17: Ndchtliches...
Frage 18: storendes Aussehen
Frage 19: Kraftezustand

Frage 20: Ausdauer

Frage 21: Fitness

0 1 2
Spannweite maoglicher Antworten

B Standardabweichung W Mittelwert

Abb. 10: Ergebnisse Fragen 15 - 21

4.2.2.2.4. Soziale Funktion

Fur den Gesamtscore in der Dimension ,soziale Funktion ergab sich ein Mittelwert von

12,24 + 3,75 Punkten.

Die einzelnen Fragen erbrachten folgende Antwortverteilungen:
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Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 22: Alltagaktivitat

Frage 23: Freizeitaktivitat

Frage 25: nahe stehende
Personen

Frage 26: Sexualleben

0 1 2 3 4
Spannweite moglicher Antworten

B Standardabweichung W Mittelwert

Abb. 11: Ergebnisse Fragen 22, 23, 25 und 26

4.2.2.2.5. Belastung durch Therapie und Behandlung

In der Dimension ,therapeutische Belastung®, die lediglich aus einer Einzelfrage

besteht, gaben die Patienten im Mittel einen Wert von 3,43 + 0,93 Punkten an.

Mittelwert und Standardabweichung der GLQI Fragen

Frage 24: Behandlung

Spannweite moglicher Antworten

W Standardabweichung W Mittelwert

Abb. 12: Ergebnis Frage 24



4.2.3. Analyse verschiedener Subpopulationen

Im Folgenden werden mogliche Zusammenhénge verschiedener Subgruppen
untersucht, die nach Literatur und klinischer Erfahrung fur die Einschéatzung der

Lebensqualitat relevant sein konnten.

4.2.3.1. Subgruppe ,Alter*

In Bezug auf mogliche Unterschiede der medizinisch und anamnestisch erhobenen
Daten und Variablen ebenso wie auf die Ergebnisse des Fragebogens erfolgte eine
Analyse der verschiedenen Altersgruppen. Im Hinblick auf das Geschlecht gibt es keine
Unterschiede in der Altersverteilung. Auch bei der Analyse der medizinischen,
klinischen und demographischen Daten konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Altersklassen festgestellt werden.

Beim Vergleich der einzelnen Dimensionen des Lebensqualitatsindex und auch des
Gesamtscores zwischen den einzelnen Altersklassen zeigt sich in allen Bereichen im
Mittelwert eine Abnahme der subjektiven Lebensqualitat mit zunehmendem Alter.

Signifikant sind diese Unterschiede jedoch nur in der Dimension ,soziale Funktion®.

GLQI nach Altersklassen
140

100 .—-—-__—‘

80
60
40
20

Q
[y
M
=]

Mittelwerte des GLQI

<50 50-59 60-69 >=70 Gesamt
Altersklassen

HSymp MEmotion M PhysischFkt M SozialeFkt M Therapie

Abb. 13: GLQI Ergebnisse nach Altersklassen
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4.2.3.2. Subgruppe ,,Geschlecht*

Mit Hilfe des y*Tests konnte analysiert werden, dass ein geschlechtsspezifischer
Unterschied bei der Variable ,Vor-Operationen® besteht. Frauen haben eine signifikant
hoéhere Anzahl an Vor-Operationen angegeben (p=0,005), vor allem in der Untergruppe

LAbdomen®.

Geschlechtervergleich der Haufigkeit von Vor-Operationen

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Prozentim Vergleich

keine "Darm"” "Abdomen"

Untergruppen der Vor-Operationen

W mannlich Mweiblich

Abb. 14: Haufigkeiten der Vor-Operationen nach Geschlecht

In Bezug auf den GLQI finden sich in allen Dimensionen des Fragebogens signifikante
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern. Insgesamt ist zu beobachten, dass die
Mittelwerte der Manner durchgehend etwas hoher liegen und sie damit eine bessere
subjektive Lebensqualitdat angeben als Frauen. Dieser Unterschied ist statistisch
signifikant (p=0,001).
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Abb. 15: GLQI Ergebnisse nach Geschlecht
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4.2.3.3. Subgruppe ,,BMI*

Der Vergleich der Ergebnisse des GLQI und seiner einzelnen Dimensionen zeigt, dass
die Gruppe ,Adipositas® bezogen auf den Mittelwert niedrigere Werte in der
Einschatzung der Lebensqualitat angibt. Dies gilt fir alle Dimensionen. Signifikant ist

allerdings nur der Unterschied im Bereich ,physische Funktion® (p=0,002).

GLQI nach BMI

120

100

80

60

40“

20

0 T8 | FET

Symp Emotion Physisch Fkt SozialeFkt Therapie FBgesamt

GLal

Mittelwertder einzelnen Dimensionen

Bm Normalgewicht mUbergewicht Adipositas

Abb. 16: GLQI Ergebnisse nach BMI

4.2.3.4. Subgruppe ,,Adhasionen*

Beim Vergleich der verschiedenen Adhasionsauspragungen zu den angegebenen
Lebensqualitdtsscore-Werten zeigten sich Unterschiede in der Dimension ,Symptome®,
die jedoch nicht signifikant waren. Patienten ohne wesentliche Adhasionen gaben im
Durchschnitt niedrigere Werte, also eine starkere postoperative Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch Symptome, an. Patienten, bei denen intraoperativ eine Stenose-
und/oder Fistelbildung oder eine Beteiligung gynakologischer Organe oder der
Appendix vermiformis diagnostiziert wurde, bewerteten ihre Lebensqualitdt besser.
Patienten der dritten Untergruppe mit geringen Adh&sionen lagen im mittleren Bereich

der erhobenen GLQI-Werte der Dimension ,Symptome®.

55



GLQI nach Adhdsionsauspragung
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Mittelwert der einzelnen Dimensionen
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Abb. 17: GLQI Ergebnisse nach Adhasionsauspragung

4.3. Untersuchung von mdglichen Zusammenhangen

4.3.1. Zusammenhange zwischen demographischen Variablen und GLQI

Die Abnahme des GLQI-Scores mit zunehmendem Alter wurde bereits unter 4.2.3.1.
beschrieben und zeigt signifikante Unterschiede lediglich im Bereich der Dimension
,S0ziale Funktion®.

Wie unter 4.2.3.3. beschrieben, erreichen Patienten mit einem BMI von > 30
durchgehend niedrigere GLQI-Scores im Vergleich zu den ubrigen BMI-Gruppen.
Signifikant sind ausschlief3lich die Unterschiede in der Dimension ,physische Funktion®.
Ein weiterer Zusammenhang in unserem Patientenkollektiv besteht zwischen den
Ergebnissen der GLQI-Dimensionen und dem Geschlecht: Frauen erreichen signifikant
schlechtere GLQI-Scores sowohl in den Bereichen ,Symptome“ und ,physische
Funktion® als auch in der Gesamtbewertung des GLQI.
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4.3.2. Zusammenhange zwischen klinischen Variablen und GLQI

- Die Auspragung der Sigmadivertikulitis hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
Ergebnisse des GLQI.

- Intraoperative Komplikationen hatten ebenfalls keine signifikanten Auswirkungen
auf die Hohe des GLQI Scores.

- Patienten, die postoperative Komplikationen hatten, gaben niedrigere Werte in der
Lebensqualitatseinschatzung an. Signifikante Unterschiede fanden wir in den
Dimensionen ,Symptome* (p=0,004), ,physische“ (p=0,001) und ,soziale Funktion*
(p=0,002) und in der Gesamtbewertung (p=0,001).

- Adhéasionen hatten keinen Einfluss auf die Ergebnisse des GLQI.

- Der Vergleich zwischen den Operateuren 1, 2, 3, 4 und den Ubrigen Operateuren

(siehe auch 4.1.3.4.) ergab keinen Einfluss auf die Ergebnisse des GLQI Scores.
- Der Vergleich Operateur 1 zu den anderen Operateuren (2-13) ergab in der

Tendenz hohere Score-Werte fur den Operateur 1 mit der starksten Auspragung

dieser Unterschiede in der Dimension ,Symptome*® (p=0,018).
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GLQI nach Vorkommen von
postoperativen Komplikationen
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Abb. 18: GLQI Ergebnisse nach dem Vorkommen

postoperativen Komplikationen

GLQI nach Operateur
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Abb. 19: GLQI Ergebnisse nach Operateur
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4.3.3. Zusammenhange zwischen medizinischen Variablen und GLQI

Fur die Gruppierungen der Nebenerkrankungen ergab sich keine Signifikanz im
Hinblick auf die GLQI Scores, weder fur die Anzahl noch fur die Art der

vorbestehenden Nebenerkrankungen.

Diabetes mellitus oder auch eine arterielle GefalRerkrankung zeigte keinen Einfluss

auf die Ergebnisscores des GLQI.

In Bezug auf Vor-Operationen zeigte sich eine signifikant héhere Lebensqualitat in

der Dimension ,Symptome* bei Patienten ohne Vor-Operation (p=0,022).

GLQI nach Voroperationen
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Symp Emotion Physisch Fkt SozialeFkt Therapie FBgesamt

Mittelwerte der einzelnen Dimensionen

B keine MWamDarm am Abdomen

Abb. 20: GLQI Ergebnisse nach Vor-Operationen
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4.4. Vergleich zu Normstichproben verschiedener literarischer Quellen

In  Abbildung 21 erfolgt die Gegenuberstellung der GLQI Scores unseres
Patientenkollektivs mit zwei Normstichproben gesunder Probanden anderer Studien.
Die Normstichprobe von Eypasch et al. umfasst 150 gesunde Probanden, deren
Durchschnittsalter allerdings 8 Jahre unter unserem Kollektiv liegt. Im Hinblick auf die
Geschlechterverteilung werden keinerlei Angaben gemacht. °* 103

Die zweite Normstichprobe stammt von Kamolz et al. und bietet leider keine genauen

Angaben beziiglich der Zusammensetzung der Kontrollgruppe Gesunder. **

Im Vergleich des Gesamt-Scores fallt auf, dass unser Patientenkollektiv seine
Lebensqualitdt in den meisten Bereichen etwas geringer einschatzt als die

Normstichproben von Eypasch und Kamolz.

Vergleich verschiedener Normwerte des GLQl
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0 11 | B
Symp Emotion Physisch Fkt SozialeFkt Therapie FB Gesamt
GLQI-Dimensionen und GLQI Gesamt

M Unsere Daten M Eypasch Kamolz

Abb. 21: Vergleiche GLQI Ergebnisse verschiedener Normgruppen
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5. Diskussion

Die laparoskopische Sigmaresektion ist bei der Therapie der Sigmadivertikulitis
mittlerweile etabliert und allgemein anerkannt. **° Sie gilt als effektiv und sicher. 4% 4> %
Grundsatzlich besteht bei jeder medizinischen Innovation der Anspruch gegenuber der
Standardmethode, mindestens ebenso sicher zu sein und keine Nachteile aufzuweisen.
Zudem kommt in der Chirurgie der Anspruch hinzu, das Trauma zu verringern und dem
Patienten mehr Komfort zu bieten als die herkémmliche Technik. 2% 2% %% Mehr
Komfort® definieren Troidl et al. als geringere Belastung des Patienten durch die
Therapie, weniger Schmerz, eine hohere Effektivitat, geringere Abgeschlagenheit sowie
ein besseres kosmetisches Ergebnis. Seiner Meinung nach sind Kriterien wie Komfort,

Kosmetik und ein geringeres Trauma von Patienten konkret gestellte Ziele. 2*

5.1. Problematik des Themas

Die Problematik, die sich bei der Bewertung der laparoskopischen Operationstechnik
ergibt, ist, dass sich die Indikationsbreite fur diesen Zugangsweg in den letzten Jahren
standig verandert hat und es weiter tut. Zusatzlich erschweren die Menge der jeweils
gewahlten Untersuchungsparameter sowie die Definition derselben den exakten und

reprasentativen Vergleich zwischen den Arbeiten.

Die Schwierigkeiten der Messung der Lebensqualitat zeigen sich unter anderem in der
Vielfalt der zur Verfugung stehenden Erhebungsinstrumente und gleichzeitig in der oft

noch geringen Spezifitat.

5.1.1. Bisherige Studien zum Thema des laparoskopischen Zugangs

Viele Studien, Fallserienbewertungen und Verdffentlichungen haben sich mit dem
Thema der laparoskopischen Operationstechnik beschaftigt.

Trotz der stetigen Zunahme der Bedeutung von Lebensqualitat in der
posttherapeutischen Outcome-Analyse, herrschen bei der Auswertung noch haufig die

klassischen klinischen Parameter vor.

61



Eine bereits erwahnte Schwierigkeit im Vergleich der Literatur besteht darin, dass sich
viele der beschriebenen Ergebnisse auf verschiedene Eingriffe beziehen, die zwar alle
Uber einen laparoskopischen Zugang, aber nach verschiedenen Indikationen oder an
unterschiedlichen Organen durchgefihrt wurden. Dieser Aspekt muss berlcksichtigt
werden. Dennoch gelten die beschriebenen Vor- und Nachteile des laparoskopischen
Zugangs fur alle Patienten mit gastrointestinalen Erkrankungen, ganz gleich aufgrund
welcher Erkrankung der Eingriff durchgefuhrt wurde.

Folgende Aspekte der laparoskopischen Darmresektion werden in der Literatur

diskutiert und haufig mit Daten nach offener Darmresektion verglichen.
Morbiditat und Komplikationsrate

Komplikationsraten zwischen verschiedenen Veroffentlichungen zu vergleichen ist
schwierig, da die Definitionen fur ,Minor-“ und ,Major-Komplikation“ h&ufig nicht klar
definiert sind. Dennoch zeigt sich eine Tendenz hin zu einer geringeren
Komplikationsrate bei der laparoskopischen Technik. 27 28 3L 34 93,94, 107110 Taijj\yejse
wurde sogar in der Betrachtung des gesamten postoperativen Zeitraumes eine bis zu
27% geringere Komplikationsrate bei laparoskopisch resezierten Patienten gefunden. 3
1 Dennoch gibt es Veroffentlichungen, die keine signifikanten Unterschiede im Bereich
der Rezidiv- und Komplikationsrate finden konnten. 2* 33 12 |n der einzigen prospektiv-
randomisierten Doppelblind-Studie von Klarenbeek et al. zum Vergleich der offenen
versus der minimal-invasiven Technik der Sigmaresektion bei Divertikulitis zeigten sich

signifikant weniger Major-Komplikationen nach laparoskopischem Eingriff. 3’

Fur die Morbiditat gibt es ebenfalls widersprichliche Ergebnisse in der aktuellen
Literatur. Trotzdem einige Autoren keine signifikanten Unterschiede zur offenen Technik
finden konnten, v.a. in den Gesamtergebnissen nach Langzeitbeobachtung #* %6 11,
Uberwiegt die Meinung, dass eine laparoskopische bzw. eine laparoskopisch-assistierte
kolorektale Resektion bei verschiedenen gutartigen Darmerkrankungen, wie z.B. der
Sigmadivertikulitis oder beim Morbus Crohn, eine geringere postoperative Morbiditat

und Gesamtsterblichkeit zeige. 2> 3% 113114
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Operationskosten

Okonomische Aspekte waren lange Zeit zweitrangig, doch die finanziellen Ressourcen
sind begrenzt und diese Realitat wird auch in der Medizin immer spirbarer. ** Die
Operationskosten werden von vielen Autoren bei der laparoskopischen Operation im
Vergleich zur konventionellen Technik als hoher eingestuft. 4 1°” ¢ Andere finden in

ihren Untersuchungen keine signifikanten Unterschiede %, und wiederum andere

Autoren weisen niedrigere Gesamtkosten beim laparoskopischen Vorgehen nach. 3% 4"

93, 113

Operationszeit

Trotz Abnahme der Operationszeiten durch zunehmende Erfahrung der Operateure
zeigen die meisten Veroffentlichungen eine langere Operationszeit beim
laparoskopischen Eingriff im Vergleich zur konventionellen Operation, bei gleicher
Indikation und gleicher Erfahrung des Operateurs, auf, 3% 34 40. 44, 109, 110, 112, 113, 117 ;e
langere Operationszeit wird haufig als ein Nachteil der laparoskopischen Methode
gewertet. Einige wenige Autoren postulieren hingegen keine signifikanten Unterschiede

in der Operationszeit zwischen den Methoden. 96107

Postoperative Darmtatigkeit und Kostaufbau

Insgesamt bestétigt sich in der Literatur, dass nach laparoskopischer Kolonresektion ein
schnellerer oraler Kostaufbau mdglich ist als nach konventioneller Operationstechnik.
28, 41,96, 118 Eq zeigte sich ebenfalls eine deutlich kiirzere Dauer des physiologischen
lleus als nach offenen Operationen. # 2% 2> 33 40 vjjele aktuelle Daten zeigen, trotz
gleicher postoperativer Ernahrungsstrategien, eine schnellere Wiederaufnahme der
normalen Darmtétigkeit nach laparoskopischer Kolonresektion. 4% 17 117119 Kasparek et
al. sehen in genau diesem Detail eine mdgliche Erklarung fur die postulierte schnellere

Rekonvaleszenz nach minimal-invasiver Technik. *%°

Rekonvaleszenz und Liegedauer

Es besteht die einhellige Meinung, dass nach laparoskopischer Operation eine bessere
Rekonvaleszenz und damit schnellere Wiedererlangung der vorher bestandenen
Aktivitat erfolgt. 3% 4% 107, 116,121 122 Fhangg stimmen die Daten darin iiberein, dass

laparoskopisch kolonresezierte Patienten insgesamt eine kirzere Krankenhaus-
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aufenthaltsdauer im Vergleich zu konventionell operierten Patienten haben. 2728 3% 4% 42

44, 96, 107-110, 112, 113, 116, 117, 119, 122

Zugangs- und Operationstrauma

Das geringere Zugangstrauma bedeutet weniger Stress fir den Koérper. 2% 2% % Dieses
geringere Gewebetrauma machen Fischer et al. dafiir verantwortlich, dass sich nach
laparoskopischen Eingriffen Adhasionen zur Bauchwand seltener nachweisen lassen
als nach offener Operation.®® Bei laparoskopisch operierten Patienten findet sich

117, 123

zusatzlich postoperativ eine bessere Lungenfunktion und weniger Dyspnoe als

bei konventionell Operierten. **

Nach laparoskopischen Eingriffen fanden Liang et al. eine geringere Erhdhung der BSG
und des CRP sowie eine niedrigere Depression der Lymphozyten und der CD4/CD8
Relation. %" Auch Fischer et al. bestétigen, dass die laparoskopische Operationstechnik

insgesamt die Integritat der immunologischen Abwehr weniger beeinflusst. *2°

Postoperatives Schmerzempfinden

Auch auf das postoperative Schmerzempfinden hat das Ausmall des Operations-
traumas Einfluss. Die Mehrzahl der Veroffentlichungen stimmen darin tberein, dass
Patienten nach einer laparoskopischen Operation weniger Schmerzen empfinden, in

Ruhe wie in Bewegung, und einen niedrigeren Schmerzmittelbedarf haben. 28 3% 343740,

107, 117, 124, 126

In der Reduktion der Schmerzen durch kleinere Wunden sehen Talac und Nelson sogar
einen wahrscheinlich stark beeinflussenden Aspekt fir das Outcome und die
postoperative Lebensqualitat des Patienten. *°

Kosmetik

Unter der Voraussetzung, dass das medizinische Ergebnis und auch die Effektivitat
sowie die Nachhaltigkeit der Behandlung unabhangig von der Zugangsart sein sollen,
birgt das kosmetische Ergebnis als Einflussfaktor fur die Outcome-Bewertung eine
grol3e Bedeutung. Die Anspriiche an ein bestimmtes operatives Verfahren hangen unter
anderem auch von der grundlegenden Diagnose, der Prognose und dem
grundsatzlichen Risiko des Eingriffs ab. So ist es fur chronisch Kranke und auch

Tumorpatienten, trotz oder vielleicht gerade im Falle einer schlechten Prognose, von
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gro3er Bedeutung, ein zufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis und damit auch
sicher eine bessere postoperative Lebensqualitat zu haben. Eben dieser Aspekt wird in
der Literatur stark diskutiert. Nahezu alle Autoren zeigen in ihren Arbeiten die klare
Uberlegenheit der laparoskopischen Operationsmethode im Bezug auf das kosmetische

postoperative Ergebnis und die Patientenzufriedenheit mit diesem Resultat. # 3% 4> 96 99

109, 114

Mehrere Autoren, unter anderem Dunker et al., zeigten in ihren Untersuchungen und
Befragungen von Patienten mit Morbus Crohn, dass es zu signifikant besseren
kosmetischen Ergebnissen nach laparoskopischer Darmresektion kam, was vor allem
den meist sehr jungen Crohn-Patienten extrem wichtig war. Das Koérperempfinden
korrelierte deutlich mit der postoperativen Kosmetik und der Lebensqualitat. Es zeigte
sich, dass ein Groldteil der befragten Patienten genau aus diesem Grund die
laparoskopische Technik bevorzugte, selbst wenn es mit zusatzlichen Kosten flr sie

selber verbunden gewesen ware. 2 114127

5.1.2. Lebensqualitatsanalyse

5.1.2.1. Einfluss der Sigmadivertikulitis auf die Lebensqualitat

Symptome gastrointestinaler Erkrankungen, ob benigne oder maligne, beeinflussen das
Leben des Patienten und haufig auch der Angehdrigen massiv, da es sich meist um
alltagliche Aspekte und Handlungen, wie z.B. die Nahrungsaufnahme oder den
Stuhlgang, handelt. Eine Reihe von Untersuchungen zeigt, dass gerade die Divertikulitis
eine starke Beeintrachtigung der Lebensqualitat mit sich bringt. * 47 4% 128 Auch wenn
etwa 80% der Divertikeltrager asymptomatisch bleiben, so leiden die ubrigen 20%
erheblich unter den Symptomen. Sowohl Comparato et al. als auch einige andere
Autoren zeigten, dass die Divertikulitis einen deutlichen Einfluss auf die Lebensqualitat
im Vergleich zu gesunden Vergleichsgruppen hat und dass sich die Lebensqualitats-
werte bzw. -scores verbessern, sobald die Symptome gelindert werden konnten,
unabhéangig von der erfolgten Therapieform (konservative Therapie, laparoskopisch
oder offen durchgefiihrte Kolonresektion). 8 %% 128 Eine besondere Korrelation konnte

in mehreren Untersuchungen zwischen der Einschrankung der Lebensqualitat und der
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Aktivitat der chronischen Darmerkrankung auf der einen Seite und den allgemeinen
Symptomen und der Darmfunktion als krankheitsspezifisches Symptom auf der anderen

Seite gezeigt werden. * 8129

5.1.2.2. Lebensqualitat in der Diskussion

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQL) ist ein kontroverses Thema, das in den
letzten Jahren immer mehr Aufmerksamkeit erfahren hat. *® Erértert wurde dieses
Thema von Sozialwissenschaftlern, der Pharmaindustrie, Okonomen, Klinikern und
Forschern. Diskutiert wurde Uber den Sinn und die Bedeutung der Lebensqualitat, die
Messbarkeit und die grundsatzliche Bedeutung fir die Bewertung des sogenannten

Outcomes. °8

Nach Eypasch und Troidl sollte die Lebensqualitat bzw. die persoénliche Befindlichkeit
unbedingt gemessen werden, da deren Einschrankung, ihrer Meinung nach, das
eigentliche Problem eines kranken Menschen darstellt. *> °® Die Erfassung der
Lebensqualitat im klinischen Bereich leistet einen entscheidenden Beitrag zur
patientenorientierten, individualisierten Medizin und erlaubt eine Aussage daruber,
welche Patientengruppe am ehesten von welcher Therapieoption profitiert oder
profitieren wiirde. **° Die Patienten werden dadurch starker in ihre Behandlung mit
einbezogen, deren Identitdt gewdrdigt und als autonomes Individuum gewertet.
Betroffene werden dadurch zu informierten und handlungsleitenden Partnern in der
Arzt-Patienten-Beziehung. % 3! Auf diese Weise kénnen Therapieerwartungen der

Patienten mit den Arzteinschatzungen besser verglichen werden. "

Die E.A.E.S. befand 2004 die Lebensqualitdtserhebung in klinischen Studien als
wichtig, vor allem in der Untersuchung von laparoskopischen Methoden, viel wichtiger
als z.B. Laborparameter oder die traditionellen klinischen Parameter. Den Grund hierfur
sieht die E.A.E.S., dhnlich Eypasch und Troidl, darin, dass die Lebensqualitat fir den
Patienten selbst viel wichtiger ist als z.B. das laborchemische Outcome. &

Noch heute ziehen viele Veroffentlichungen bei der Erhebung von rein klinischen
Parametern gewisse Ruckschlisse auf die Lebensqualitat, ohne diese selbst erhoben

zu haben. Parallel werden immer mehr echte Erhebungsinstrumente entwickelt. ¢
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Lebensqualitatserhebung gewinnt vor allem bei chronischen Erkrankungen immer mehr
Bedeutung in der Evaluation der therapeutischen Intervention. ** *3? Inzwischen wird in
der Chirurgie nicht mehr nur untersucht und unterschieden, ob eine Operationstechnik
gut oder weniger gut ist, sondern auch inwieweit das postoperative Befinden die
Entscheidung beeinflusst, ob tUberhaupt die Indikation zur Operation gehalten werden
kann. So wurde in den letzten Jahren, neben der grundsatzlichen Machbarkeit und der
notwendigen Sicherheit eines Verfahrens, mit der Lebensqualitat ein neuer Endpunkt in

der Therapiebewertung geschaffen.

So vertreten auch Angriman et al. die Meinung, dass die Erhebung der Lebensqualitat
ebenso ein gutes Instrument fir die praoperative Selektion der Patienten wie auch fur
die Einschéatzung des Leidensdruckes und damit der Notwendigkeit eines operativen
Eingriffes im Falle einer elektiven Sigmaresektion sei. Zusétzlich sei sie ein gutes

Instrument fiir die Bewertung des postoperativen Outcomes. *

5.2. Methodische Uberlegungen / Aspekte des gewahlten retrospektiven

Studiendesigns

Wichtig bei der Erhebung und Interpretation der Lebensqualitat ist eine gute
Vergleichsmdoglichkeit. Hierzu zahlen zum einen die intraindividuellen Vergleiche, z.B.
vor und nach einer Behandlung, und zum anderen die interindividuellen Vergleiche, z.B.
zwischen verschiedenen Therapieverfahren oder zwischen Patienten und gesunden
Kontrollgruppen.

Ein Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit ist, dass lediglich der aktuelle Zustand und die
aktuelle Lebensqualitat erhoben und interpretiert wurde und mit dieser Datenlage keine
Vergleiche mit dem praoperativen Zustand oder friheren Selbsteinschatzungen der
Patienten gezogen werden kdnnen. Diese Problematik bestatigt auch Seitz, der in
seiner Studie ebenfalls laparoskopisch Kolonresezierte bei Sigmadivertikulitis

retrospektiv untersucht hat. **2

Von vielen Autoren wird nach Einschatzung ihrer eigenen Ergebnisse eine prospektiv-
randomisierte und am besten verblindete Studie gefordert. % Bis zum Jahr 2009 gab es
keine einzige prospektive klinische Studie, die die Lebensqualitat bei Divertikulitis-

Patienten vor und nach laparoskopischer Operation untersucht hat. > %
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Vorteil bei unserem Patientenkollektiv ist, dass die Patienten keinem Selektionsbias wie
Vorinformationen oder beeinflusster Motivation fir das gewdahlte Operationsverfahren
und damit eventueller Beeinflussung der Befragungsergebnisse unterlagen, wie es

Troidl in seiner Arbeit beschreibt. 22

Raspe Ubte Kritik an der grundsatzlichen Auswertung der Erhebungsinstrumente zur
Lebensqualitat. Die Indizes und Instrumente beziehen die bei einem einzelnen Kranken
gefundenen Messwerte auf ideale Normen. Diese Vergleiche vernachlassigen seiner
Meinung nach akzidentelle und systemische Differenzen zwischen Einzelindividuen und
Personengruppen, wie z.B. alte gegentuber jungen Menschen oder Manner gegeniber

Frauen. %3

5.3. Reprasentativitat der Stichprobe

In unserem Patientenkollektiv gab es eine Rucklaufquote von 81,3%, allerdings konnten
lediglich 55,6% der Fragebdgen in die endgultige Auswertung einbezogen werden. Eine
maogliche Ursache hierfir konnte die zum Teil lange Zeitspanne zwischen Operation
und Befragung sein.

Unsere Patienten zeigten trotz des fir sie damit verbundenen Aufwandes grof3es
Interesse an der Befragung. Das verdeutlichten nicht zuletzt die zahlreichen positiven
und motivierenden handschriftichen Kommentare und Notizen auf den zurlck-
gesendeten Fragebtgen. Diese hohe Patientenbereitschaft lasst sich auch in der

Literatur wiederfinden bzw. bestatigen. *° 73

Ein Vergleich zu den Normstichproben einiger anderer Veré6ffentlichungen, so die von
Eypasch et al. ® oder auch Kamolz et al. *** und Eypasch und Troidl ®2, ist durchaus
maoglich, da hier eine ahnliche Altersverteilung vorliegt. Allerdings gehen beide Autoren
nicht auf die Geschlechterverteilung oder eventuelle Unterschiede zwischen den
Geschlechtern ein, wie sie in unserem Patientenkollektiv deutlich zu erkennen waren.
(siehe auch dazu 4.1.2.1. und 4.2.3.2.)

Im Hinblick auf die einzelnen Fragen zeigte sich, dass die Frage zur sexuellen Aktivitat

bzw. Einschrankung am héaufigsten nicht beantwortet wurde. Dies liegt héochst-
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wahrscheinlich in der Intimitat der Frage begriindet. Dennoch ist auch dieser Aspekt bei
der Untersuchung von Darmerkrankungen und dem Zustand nach operativer Therapie
wichtig. So sieht z.B. Kimmerle die Bedeutung darin, inwieweit die sexuelle Aktivitat
infolge von Schadigungen der im kleinen Becken verlaufenden vegetativen Nerven bei

der Gewebedissektion beeintrachtigt wird oder nicht. 2
5.4. Eigene Studienergebnisse im Vergleich zu anderen Studien
5.4.1. Alter

Bei der Analyse unserer medizinischen, klinischen und demographischen Daten
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersklassen festgestellt
werden. Reissmann et al. finden in ihren Untersuchungen ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den unter und Uber 60-jahrigen fur die Komplikationsrate,
Konversionsrate, Lange der Hospitalisation, Dauer des bestehenden physiologischen
lleus oder die Mortalitdt. Ebenso wenig fand er signifikante Unterschiede fur das
Gesamt-Outcome und schlief3t daraus, dass das Alter an sich auf keinen Fall eine
Kontraindikation fiir einen laparoskopischen Eingriff sein sollte. *3*

Lang et al. vertreten die Ansicht, dass die Lebensqualitat bei alteren Menschen eher
durch eine Verlustperspektive und bei jingeren eher durch eine Gewinnerperspektive
gepragt ist. ®’ Dies legt eine altersabhéngige Betrachtung der Lebensqualitat nahe. In
unserem Patientenkollektiv konnte ein Einfluss des Alters auf die Untersuchung des
Lebensqualitatsindex gezeigt werden: Mit zunehmendem Alter gaben die Patienten eine
geringere Lebensqualitat an. Sowohl im Gesamtscore als auch in den einzelnen
Dimensionen des GLQI war dieser Trend zu beobachten. Allerdings waren diese
Unterschiede lediglich in der Dimension ,soziale Funktion“ signifikant. Eine Ursache
hierfiir kdbnnte die zunehmende kérperliche, sensorische und motorische Einschréankung
im hoheren Alter und die damit eventuell verbundene zunehmende soziale Isolation
sein. An dieser Stelle sind lediglich Vermutungen moglich. Fur fundierte Aussagen sind

weitere detailliertere Untersuchungen erforderlich.
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5.4.2. Geschlecht

Die Geschlechterverteilung in unserem Patientenkollektiv ist nahezu gleich, mit einem
leichten Uberhang bei den Frauen. Die Frauen haben in unserer Auswertung signifikant
mehr Vor-Operationen. Noch deutlicher wird der Unterschied bei Vor-Operationen im
Bereich des Abdomens. Dadurch bedingte vorbestehende intraabdominelle
Verwachsungen koénnten eventuell ein erhdhtes Komplikationsrisiko fir Frauen
bedeuten. Dieser Umstand bestatigte sich in unserem Patientenkollektiv in der
Betrachtung der erreichten Werte beim GLQI. Frauen erreichten durchweg geringere
Score-Werte fur die Lebensqualitat als Manner. Diese Unterschiede waren sowohl im

Gesamtscore als auch in jeder einzelnen Dimension nachweisbar.

Bedingt durch den Priméareingriff fanden sich keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede fur die Parameter Alter, die Haufigkeit von Nebenerkrankungen, das
Auftreten von peri- oder postoperativen Komplikationen sowie fir die Notwendigkeit von
Folgeoperationen. Interessanterweise finden sich in anderen Studien keine Ergebnisse
bzw. Untersuchungen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Lebensqualitat.

5.4.3. BMI

In der Auswertung der GLQI-Scores unter Berucksichtigung des BMI zeigte sich, dass
die Gruppe ,Adipositas“ durchweg in allen Dimensionen des Index niedrigere Lebens-
qualitatswerte angab. Signifikant waren diese Unterschiede allerdings nur im Bereich
~physische Funktion“ (p=0,002). Diese Ergebnisse lassen den Ruckschluss zu, dass es
zu korperlicher Einschrankung bei den Patienten mit erhhtem BMI kommt. Fraglich ist
jedoch, ob diese physischen Einschréankungen durch die Operation an sich verursacht
sind. Denkbar ware auch, dass die Einschrankungen dem Korpergewicht geschuldet

sind und nicht unmittelbar mit der Operation zusammenhé&ngen.

5.4.4. Postoperative Komplikationen

Patienten mit postoperativen Komplikationen gaben niedrigere Lebensqualitatswerte an

als Patienten ohne Komplikationen. Signifikant waren diese Ergebnisse in den
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Dimensionen ,Symptome® (p=0,004), ,physische“ (p=0,001) und ,soziale Funktion®
(p=0,002) sowie im Gesamtscore (p=0,001).

5.4.5. Einfluss des Operateurs auf die Lebensqualitat

Talac, Nelson und auch Hildebrandt et al. stellten in ihren Ubersichtsarbeiten fest, dass
durch mehr Erfahrung des Chirurgen sowohl die Komplikationsrate, die Konversionsrate
als auch die Operationszeit signifikant geringer werden. * *° Aus diesem Grund fordert
Cuschieri, dass an kontrollierten randomisierten Studien lediglich Arzte teilnehmen
sollten, die Erfahrung mit der jeweils neuen Technologie und deren Umfeld haben, um

aussagekraftige Ergebnisse und Vergleiche leisten zu kénnen. **°

Zwar ist die mehrheitliche Meinung in der Literatur, dass die Erfahrung des Operateurs

Einfluss auf die Operationsergebnisse hat 2% 4% 13

, allerdings werden die Operateure
mit zunehmender Erfahrung auch grof3zigiger in ihrer Indikationsstellung
laparoskopisch méglicher Eingriffe. "% Dies hat neben der vermeintlich steigenden
Sicherheit und Qualitat des Eingriffs auch einen indikationserweiternden Aspekt (siehe
auch 5.7). So finden Marusch et al. in ihrer Untersuchung, dass bei Chirurgen, die mehr
als 100 laparoskopische Sigmaresektionen durchfihrten, h&aufiger auch Rektum-
prozesse bzw. Malignome mit der minimal-invasiven Technik erfolgreich operiert
wurden. Zudem beschreiben Marusch et al., dass die Lernkurve fir laparoskopische
kolorektale Operationen deutlich langer ist als bei anderen laparoskopischen

Operationen. **

Um zu prifen, ob es im Bezug auf den jeweiligen Operateur in unserer Studie
Unterschiede in den Ergebnissen gibt, wurden verschiedene Vergleiche analysiert:
Beim Vergleich jedes einzelnen der insgesamt 13 Operateure zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede. Der Vergleich der Operateure 1, 2, 3, 4 und den Ubrigen
Operateuren zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Der Vergleich des
Operateurs 1, der 52% des Patientenkollektivs operierte, zu den Ubrigen Operateuren
zeigte durchweg bessere Score-Werte, v.a. in der Dimension ,Symptome®. Statistisch
signifikant waren diese Unterschiede allerdings nicht. Die fehlende statistische
Signifikanz wird der doch relativ geringen Gesamt-Patientenzahl und der von Operateur

1 operierten kleinen Patientenzahl geschuldet sein.
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5.4.6. Vor-Operationen

Unabhangig vom Geschlecht analysierten wir die Gruppen der Patienten, die
anamnestisch eine oder mehrere Vor-Operationen hatten. Sie gaben eine signifikant
niedrigere Lebensqualitat in der Dimension ,Symptome* an (p=0,022).

Im Hinblick auf die schon erwahnten Ergebnisse, dass Frauen insgesamt eine
niedrigere Lebensqualitat angaben und signifikant haufiger Vor-Operationen in der
Anamnese hatten, bestatigt die insgesamt schlechteren Lebensqualitats-Score-Werte

bei Frauen.

5.4.7. Kein Einfluss auf Lebensqualitat

Keinen Einfluss auf den GLQI-Score hatten in unserer Analyse die verschiedenen
Auspragungen der Sigmadivertikulitis, intraoperative Komplikationen,
Nebenerkrankungen, das Vorhandensein eines Diabetes mellitus oder einer arteriellen
Gefallerkrankung. Unter der Bericksichtigung des Einflusses vieler verschiedener
Faktoren auf die Lebensqualitat hatten wir eine Einflussnahme der Nebenerkrankungen
erwartet. Ebenso ware eine Einflussnahme des Diabetes mellitus oder der arteriellen
GefalRerkrankung im Hinblick auf Wundheilungsstérungen oder andere Komplikationen
denkbar gewesen. Dies lie3 sich allerdings nicht bestéatigen. Ebenfalls keinen Einfluss
auf den GLQI-Score hatte die Auspragung der intraoperativ gefundenen Adhasionen.
Auch das ware ein maoglicher Einflussfaktor gewesen, zumal Vor-Operationen eine
Einschrankung der Lebensqualitat in unserem Patientenkollektiv zeigen. In der Literatur
finden sich keine Verotffentlichungen zum Einfluss von vorbestehenden

Nebenerkrankungen auf die postoperative Lebensqualitat.

5.4.8 Was hat Einfluss auf die Lebensqualitat? Messen wir das, was wir messen

wollen?

Im letzten Jahrzehnt entstand ein zunehmendes Interesse an der Lebensqualitat nach
kolorektaler Chirurgie. In unseren Untersuchungen und laut Siassi et al. auch in der
internationalen Literatur finden sich haufig widersprichliche Ergebnisse bei der

Erhebung der Lebensqualitat. Es erscheint fragwtrdig, ob alle Faktoren, die die
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Lebensqualitat beeinflussen, in den aktuell verwendeten Modellen Uberhaupt erfasst
und gemessen werden. *° Laut Scarpa et al. hangen die abweichenden Ergebnisse am
wahrscheinlichsten mit den verschiedenen Mdglichkeiten der unterschiedlichen
Erhebungsfragebdgen zusammen, was auch den Gedanken Siassis bestatigt. 2% 4
Herschbach weist zusatzlich in seinen Arbeiten darauf hin, dass eine Verbesserung
bzw. Verschlechterung der Lebensqualitat nach einer Intervention nicht ausschlief3lich
auf der Intervention selbst beruhen muss und diese Tatsache in der Planung und

Interpretation einer klinischen Studie dringend bedacht werden muss. >

Es stellen sich folgende Fragen: Messen wir trotz validierter und krankheitsspezifischer
Fragebdgen bei der Erhebung von Lebensqualitat wirklich das, was wir messen wollen?
Messen wir wirklich die therapieabhangigen Unterschiede in der préa- und postoperativ
erhobenen Lebensqualitdt? Hangen die unterschiedlichen Ergebnisse mit den sehr
unterschiedlichen Fragebdgen als Erhebungsinstrument oder eher mit den vielen

verschiedenen Einflussfaktoren zusammen?

Schon an den vielen Definitionsversuchen ist ersichtlich, dass die Lebensqualitat und so
auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein multidimensionales und von vielen
Bereichen des Lebens beeinflusstes Konstrukt ist. Neben objektivierbaren oder
physischen Faktoren beeinflussen auch kognitive Prozesse wie Krankheitsbewaéltigung,
gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung sowie personlichkeitsgebundene
Einstellungen die Lebensqualitat. **° Bullinger bestatigt in ihren Arbeiten, dass das
sogenannte Coping zwar kein Teilbereich der Lebensqualitat ist, aber dennoch einen

entscheidenden Einflussfaktor darstellt.

Insgesamt ist Lebensqualitat eine sehr subjektive Grof3e. So finden sich z.B. mehrfach
Angaben in der Literatur, dass sterbenskranke Patienten oder auch Patienten nach
einer operativen Tumorresektion postoperativ eine bessere Lebensqualitdt angeben als
Patienten die aufgrund einer Sigmadivertikulitis operiert wurden. 1% 142143 Epenso ist
man bisher davon ausgegangen, dass klinische Faktoren wie z.B. das Vorhandensein
eines Stomas, den grof3ten Einfluss auf die Lebensqualitat nach kolorektaler Chirurgie
haben. Sowohl Kimmerle als auch weitere Autoren haben diesen Einfluss jedoch
analysiert und herausgefunden, dass ein Stoma ebenso wie der Charakter einer
Erkrankung allein nicht zu einer Beeintrachtigung der subjektiven und auch

gemessenen Lebensqualitat fihren muss. Auch andere Faktoren wie die bereits
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erwahnten Copingstrategien, die Personlichkeit des Patienten, die personliche
Erwartungshaltung oder das Gefuhl von sozialer Integration nehmen entscheidenden
Einfluss. "> 133 140144 |nsgesamt beschreiben Siassi et al. in ihrer Arbeit, dass klinische
Parameter nur einen kleinen und zeitlich begrenzten Einfluss auf die Angaben der
Lebensqualitat haben. **° Im Vergleich dazu konnte ein signifikanter Einfluss fiir
Faktoren wie den Grad der Extravertiertheit, die emotionale Labilitdt, das Gefiihl von
Zusammengehorigkeit oder den sozialen Halt nachgewiesen werden. Der Einfluss
wirkte sich vor allem auf die emotionale, die korperliche und die krankheitsspezifische

Dimension der Fragebdgen aus. **°

Rose et al. verglichen die HRQL verschiedenster physischer und psychischer
Erkrankungen. In ihren Ergebnissen zeigte sich, dass die Schwere der organischen
Erkrankung bzw. die korperlichen Beschwerden fur die globale Lebensqualitat eine eher
untergeordnete Rolle spielen im Vergleich zur psychischen Disposition der Patienten.
.In der Zusammenschau schatzen Patienten mit einer primar somatischen Erkrankung
ihre Lebensqualitat deutlich hoher ein als Patienten mit einer psychosomatischen
Erkrankung und zwar selbst dann wenn die somatische Erkrankung lebensbedrohliche

Ausmafe annimmt. 143

Ein weiterer Aspekt, den es in der Interpretation von Lebensqualitat einzubeziehen qilt,
ist der Placebo-Effekt. Troidl fand heraus, dass bis zu 50% der subjektiven Endpunkte
durch den Placebo-Effekt bedingt sind, vor allem in der Chirurgie. **°

Eypasch sieht ebenso wie Bergmark eine deutliche Interessendifferenz zwischen

Chirurg und Patient im Bezug auf die Einschatzung des Therapieerfolges. ** "

(siehe
auch 1.4) Herschbach erwéahnt als Beispiel hierzu die Arbeit von Ford et al. von 1994,
in der funf erfahrene Onkologen die psychische Belastung von 115 ambulanten
Krebspatienten einschatzen sollten. Nur ein einziger Onkologe hatte substantielle

Korrelationen mit den Fragebogenwerten der Patienten. >3

Diese Ergebnisse zeigen zum einen die Schwierigkeit der Fremdeinschétzung tber das
subjektive Ergebnis einer Behandlung oder der Lebenssituation und zusétzlich zeigt es
den dringenden Handlungsbedarf hin zu einer mehr patientenorientierten Medizin. Ein
Schlisselergebnis der Untersuchungen ist die Notwendigkeit der Erhebung der

Lebensqualitat als subjektiven Endpunkt, bestenfalls als Eigeneinschatzung.
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5.5. Ergebnisse zur Lebensqualitat aus Studien zu unserem Thema

In vielen Studien werden die Vorteile der laparoskopischen Operation fur die Lebens-
qualitat angegeben, jedoch nur in wenigen Studien mit konkreten Zahlen belegt. *® Eine
Ubersicht der aktuellen Studien zur Lebensqualitat nach kolorektaler Chirurgie findet
sich unter 1.4.5.. In fast allen Arbeiten wird in Hinblick auf die Erhebung, Bewertung und
Interpretation der Ergebnisse zwischen Kurz- und Langzeitbetrachtungen
unterschieden, weshalb im Folgenden diese Unterscheidung in unsere Betrachtungen

mit einfliel3t;

5.5.1. Postoperativer Kurzzeitverlauf

Selbst wenn sich deutliche Unterschiede in den Kurzzeitergebnissen (6-12 Wochen
postoperativ) zeigen, die sich in den Langzeitbeobachtungen wieder egalisieren, so
kann auch das massiven Einfluss auf die Empfindungen und den Benefit des Patienten
haben. Gerade fir Patienten mit chronischer Erkrankung oder ungewisser Prognose
kénnen auch kurzzeitige Vorteile von entscheidender Bedeutung sein. **® Die groRe
Mehrzahl der Studien findet bei kolorektalen Erkrankungen eine deutlich bessere

Lebensqualitéat nach laparoskopischer Operation gegeniiber dem offenen Zugang. * 2"

37,70, 93,102, 111, 117, 118, 124, 146

Hervorzuheben ist die von Klarenbeek et al. durchgefiihrte Studie als einzige bisher
doppelt-blind durchgefiihrte Untersuchung mit unserer Thematik. Auch hier konnten fur
den laparoskopischen Zugangsweg auch 6 Wochen nach der Operation signifikant

bessere Werte der Lebensqualitat gezeigt werden. * 3" 111

Allerdings gibt es auch in Bezug auf die Lebensqualitat widersprichliche Ergebnisse in
den Arbeiten. So kénnen Seitz et al. in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede im
Bereich der mittels GLQI erhobenen Lebensqualitat zwischen den Operationsmethoden
feststellen. Limitation dieser Studie und ebenso auch der eigenen Untersuchungen ist
die Tatsache, dass die Lebensqualitat lediglich zu einem einzigen postoperativen
Zeitpunkt retrospektiv erhoben wurde und damit intraindividuelle Vergleiche im Hinblick

auf Kurzzeit- und Langzeitverlauf nicht méglich sind. # 1%

75



5.5.2. Postoperativer Langzeitverlauf

Im Langzeitverlauf, nach mindestens 6 bis 12 Monaten, zeigt die Uberwiegende Anzahl
der Studien nach kolorektaler Resektion keine signifikanten Unterschiede der
Lebensqualitat mehr zwischen den laparoskopisch und konventionell operierten

Patienten. 4,33, 34, 36, 70, 81, 94, 99, 109, 110, 113, 114, 124, 147, 148

5.5.3. Eigene Ergebnisse im Vergleich

Die Erhebung der Lebensqualitdt in unserer Studie fand retrospektiv, postoperativ,
lediglich zu einem Zeitpunkt und zwischen 1,75 und 9 Jahren nach der Operation statt.
Somit ist unsere Erhebung eine Beobachtung des Langzeitverlaufs. Eine Uber mehrere
Jahre durchgefiihrte randomisierte, prospektive Studie ist schwer zu realisieren. Aktuell
wird allerdings eine randomisierte, prospektive und zudem doppelt-blinde, die
Lebensqualitdt untersuchende Studie von Klarenbeek et al., zum Vergleich der
laparoskopischen und offenen Sigmaresektion bei Divertikulitis, in den Niederlanden

durchgefiihrt. 3°38

Im Vergleich zur Normalbevélkerung findet zum Beispiel Roblick in seinen Arbeiten,
dass Divertikulitispatienten nach laparoskopischer Operation zum einen eine deutlich
bessere Lebensqualitat angaben als praoperativ und die postoperativen Werte nur
geringfiigig niedriger waren als die der Normalbevélkerung. * **® Auch Scarpa et al.
fanden in ihrer Gruppe der laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten eine

ahnliche Lebensqualitat wie bei der gesunden Kontrollgruppe. %

In  unserem Patientenkollektiv liegt der durchschnittiche Gesamtscore der
Lebensqualitdt mit 109 + 22,9 Punkten ebenso nur geringfigig unter dem
durchschnittlichen Gesamtscore-Wert der Kontrollgruppe der Normbevolkerung von 120

+ 19 Punkten. %103

In zwei ahnlich unserer Studie strukturierten Untersuchungen von Willis und Roblick et
al., in denen ebenfalls laparoskopisch operierte Sigmadivertikulitis-Patienten untersucht
wurden, zeigte sich ebenfalls eine Lebensqualitat, die nur geringfigig unterhalb der

Normalbevolkerung lag. Dies galt allerdings jeweils auch fir die Gruppe der
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konventionell Operierten. % ' Hierbei stellt sich erneut die Frage: Was genau
beeinflusst die Lebensqualitat, in welcher Situation, bei welchem Patienten, in welcher
Weise und wie lassen sich die durch verschiedene Operationstechniken bedingten

Unterschiede am besten analysieren?

5.6. Ausblick

Wie bereits erwahnt, sind Therapieform und -ausdehnung im Bezug auf die
unterschiedlichen Auspragungen der Sigmadivertikulitis immer noch in der Diskussion.
Die Mehrzahl der Studien zu diesem Thema ist retrospektiv. Sie benutzen verschiedene
Definitionen beziglich der Krankheitsstadien, der Indikationsbreite und des
ResektionsausmalRes und fassen haufig die Ergebnisse von Notfall- und Elektiv-
Eingriffen zusammen, was den Vergleich der Ergebnisse und deren Bewertung

erschwert. 2°

Der Grund fir die erneute Suche nach der effektivsten und besten Therapie einer
Sigmadivertikulitis mag die Tatsache sein, dass Patienten, die entweder nach einer
Episode einer akuten Divertikulitis weiterhin abdominelle Beschwerden haben oder
Patienten, die unter einer chronisch rezidivierenden Divertikulitis leiden, einen
erheblichen Leidensdruck haben. Zusatzlich haben die Divertikulitis-Beschwerden einen
schlechten Einfluss auf ihre Lebensqualitat und es kommt zu gesteigerten Kosten fir
das Gesundheitssystem durch Arztbesuche, Medikamente und die verminderte

Produktivitat flr den Arbeitsmarkt.

Indikationserweiterung

Im Rahmen der Indikationsstellung gibt es eine Reihe von Untersuchungen, die die
bisherigen Indikationen fir eine laparoskopische Kolonresektion ausweiten und die

Ergebnisse vergleichen. % 86 98 149

Forfione sieht fur die Frage nach der Indikationserweiterung eine klare Berechtigung, da
elektiv operierte Patienten in seinen Studien postoperativ deutlich hohere Scores der

subjektiven Lebensqualitét zeigten als praoperativ.
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Heutzutage ist die Indikationsbreite stark von der personlichen Erfahrung, der
chirurgischen Schule und Einstellung der behandelnden Klinik und auch entscheidend
von den Fertigkeiten und der Einschatzung des Operateurs abhangig. In einer Studie
von Scheidbach et al. wurde gezeigt, dass Krankenhauser mit mehr Erfahrung mehr
komplizierte Divertikulitisfalle operierten und dennoch eine geringere Komplikationsrate,
Konversionsrate sowie postoperative Morbiditat und Mortalitat haben als weniger
routinierte Krankenhauser. *” Auch Weber et al. fanden in ihren Untersuchungen diese

Ergebnisse bestatigt. **°

Ein spezieller Aspekt der Indikationsausweitung fir die laparoskopische Resektion bei
der Sigmadivertikulitis ist die Zunahme der Erkrankung bei alteren Patienten. Die
E.A.E.S. fordert hierbei, dass der Benefit einer Operation im Alter gegen das erhdhte

Operationsrisiko sorgfaltig abgewogen werden muss. **

In den prospektiven Untersuchungen von Stewart et al., in denen elektive kolorektale
Resektionen bei Patienten alter als 80 Jahre untersucht wurden, wird deutlich, dass die
offene Chirurgie im Alter eine hohere Mortalitat und Morbiditdt, mehr intensiv-
medizinische Betreuung, langere Krankenhausaufenthalte und eine verlangerte
Rehabilitation im Vergleich zu jingeren Patientengruppen erfordert. Laparoskopisch
operierte Patienten hatten weniger Komplikationen, kirzere Aufenthalte und zeigten

eine schnellere Riickkehr in die friihere Aktivitat. 122

Eine zunehmende Indikationserweiterung erféhrt die laparoskopische Kolonresektion
bei Malignomen. Prospektive Studien an 120 laparoskopisch operierten Patienten mit
gut- und bosartigen Darmerkrankungen zeigten keine erhdhte Rezidivrate bei

126 |n  weiteren

Tumorpatienten im Vergleich zu offen operierten Kollektiven.
Untersuchungen zeigte sich, dass eine laparoskopische Sigmaresektion bei Karzinom
technisch verlasslich und bei kurativer Intention mit akzeptabler Komplikations- und
Mortalitdtsrate eingesetzt werden kann und damit eine zufriedenstellende Alternative

zur offenen Operation sein kann. *°% %2

Auch wenn im Hinblick auf die postoperative Lebensqualitat in vielen Arbeiten, so auch
in der Studie von Janson et al., Vorteile der laparoskopischen Technik lediglich in der
postoperativen Kurzzeitbetrachtung gezeigt werden kdnnen, so sehen Janson et al.
dennoch einen relevanten Effekt und bedeutenden Vorteil gerade bei Patienten mit

bosartiger Grunderkrankung und damit ungewisser Prognose. 4
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Ebenso steht der Umgang mit der akuten Sigmadivertikulitis mit Abszedierung bzw. mit
oder ohne Perforation im Fokus der vergleichenden Untersuchungen. ® %% 153 Einige
Autoren sind der Meinung, dass auch komplizierte Divertikulitisverlaufe, wie z.B.
Abszess, Blutung, Perforation oder Fistelbildung, laparoskopisch gut zu behandeln sind.
Sie finden in diesen Fallen ebenfalls eine Verringerung der postoperativen
Aufenthaltsdauer, der Morbiditat sowie der Wundinfektionsrate im Vergleich zur offenen

Operationstechnik. ** 1%

Insgesamt ist das Langzeit-Outcome nach laparoskopischer Kolonresektion nicht
schlechter, auch wenn die Operation in ein offenes Verfahren konvertiert werden
musste oder die Divertikulitis einen komplizierten Verlauf hatte. Ebenso zeigen sich

keine htheren Komplikationsraten. *>*

Die laparoskopische Kolonresektion wird immer mehr als eine sichere Methode fur die
Divertikulitistherapie anerkannt und fur eine immer gr6Rere Bandbreite von

Auspragungen und Verlaufsformen der Divertikulitis genutzt. 0% 155157

5.7. Beantwortung der zentralen Fragen

Aus der Literaturrecherche ergibt sich, dass die laparoskopische Sigmaresektion
insgesamt als eine sichere Methode zur Divertikulitistherapie angesehen wird. *>>**” Die
Indikationsbreite und auch das zur Operation geeignete Patientenalter weiten sich
durch die erneut entfachte Diskussion, die zunehmende Erfahrung der Operateure

sowie die zunehmende Forschung auf diesem Gebiet immer weiter aus.

In der Auswertung der ,harten Daten®, den klassischen, klinischen postoperativen
Parametern, unseres eigenen Patientenkollektives zeigte sich eine héhere Anzahl von

Vorerkrankungen bei den Frauen im Vergleich zu den Mannern.
In der Untersuchung der Lebensqualitit gaben Manner generell eine hdhere

Lebensqualitéat an als die Frauen.

Es gab durchweg niedrigere Lebensqualitatseinschatzungen bei Patienten, die adipds
waren. Auch das Auftreten von postoperativen Komplikationen und die Erfahrung des

Operateurs beeinflussten die Lebensqualitat signifikant.
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Viele der analysierten Parameter, wie die Anzahl der Nebenerkrankungen, das
Vorhandensein spezifischer Nebenerkrankungen (z.B. Diabetes; AVK) oder auch das
Auftreten von intraoperativen Komplikationen, zeigten entgegen unseren Erwartungen

keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die erhobene Lebensqualitat.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass es eine Reihe von Einflussfaktoren auf die
postoperative Lebensqualitat gibt, die in die Interpretation einer klinischen Studie mit
einbezogen werden mussen.

Die erhobenen Lebensqualitdtswerte unseres Patientenkollektives &hneln anderen
Veroffentlichungen und liegen nur geringfiigig unterhalb der Durchschnittswerte

verschiedener Kontrollgruppen (Normalpersonen).
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Lebensqualitédt nach laparoskopischer Sigma-
resektion bei Divertikulitis an einem unizentrischen Patientenkollektiv. Es wurden
personliche, klinische und medizinische Daten von 225 Patienten gesammelt, die im
Zeitraum von 1994 bis 2002 eine Sigmaresektion erhielten. Zusatzlich wurde die
postoperative Lebensqualitdt mit Hilfe des ,Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex”
(GLQI) nach Eypasch erhoben. Letztendlich konnten 125 Patienten in die Auswertung
der Studien einbezogen werden.

Aufgrund der hohen Inzidenz der Sigmadivertikulitis in unseren Breiten und der starken
Beeintrachtigung der alltaglichen Lebensqualitdt der betroffenen Patienten, ist die
Diskussion Uber die beste und sicherste Therapieform fur dieses Krankheitsbild immer

noch aktuell.

Die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat stellt uns vor besondere
Herausforderungen: Neben der Fille von verschiedenen Erhebungsinstrumenten, die
eine Vergleichbarkeit der internationalen Studien erschwert, unterliegt die
Lebensqualitéat als subjektive Erfahrung jedes Einzelnen vielen verschiedenen
aulBermedizischen Einflussfaktoren, die in der Auswertung mit berlcksichtigt werden

mussen.

In der Auswertung unserer Ergebnisse zeigte sich, dass Frauen eine generell
schlechtere Lebensqualitat angaben als Manner, signifikant in den Dimensionen
~Symptome®, ,physische Funktion® und im Gesamtscore. Frauen hatten ebenfalls
signifikant mehr Vor-Operationen. Korrelierend hierzu fanden wir, dass Patienten mit
Vor-Operationen signifikant schlechtere Werte der Lebensqualitdt in der Dimension

~Symptome* angaben.

Auffallig war, dass Patienten mit einem BMI| =30 eine durchweg schlechtere
Lebensqualitdt empfanden, signifikant schlechter in der Dimension ,physische
Funktion®. Mit zunehmendem Alter nahm die Lebensqualitat in der Dimension ,soziale

Funktion® in unserem Patientenkollektiv signifikant ab.
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Wir konnten aufzeigen, dass Patienten, die eine postoperative Komplikation erlitten,
eine signifikant schlechtere Lebensqualitdit sowohl im Gesamtscore als auch in

mehreren Einzeldimensionen in der Befragung erreichten.

Im Vergleich der einzelnen Operateure sahen wir, dass die Patienten, die von dem
Operateur betreut wurden, der die meiste Erfahrung hatte und auch in unserem
Patientenkollektiv die meisten Operationen durchfihrte, signifikant hohere Werte der
Lebensqualitat in der Befragung angaben.

Im Vergleich zu Normstichproben gesunder Probanden in der aktuellen Literatur, liegen
unsere Werte insgesamt nur geringfligig niedriger als die von Gesunden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass unsere Patienten nach minimal-invasiver
Sigmaresektion bei Divertikulitis postoperativ in der Langzeitbeobachtung eine

vergleichbare Lebensqualitat zur gesunden Normalbevélkerung erreichten.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, als noch recht neuer Endpunkt bei der
Untersuchung des Patienten-Outcomes, gewinnt national wie international immer mehr

an Bedeutung, wenn es um die Evaluation medizinischer Leistungen geht.
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8. Anhang
Anhang 1: Originalfragebogen GLQI nach Eypasch

Fragebogen zur Lebensqgualitat und Patientenzufriedenheit

Bitte antworten Sie so ehrlich und genau wie mdglich und kreuzen dann die zutreffende
Antwort durch oder unterstreichen sie. Fur den Fall, dass Sie eine Frage nicht
beantworten kbnnen oder méchten, lassen Sie diese einfach offen und fahren mit den
restlichen Fragen fort.

1.

10.

11.

12.

Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Véllegefuhl im Oberbauch gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen flihlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefunhl, zuviel Luft im Bauch zu haben?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Windabgang gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Rulpsen oder Aufstol3en
belastigt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder
Darmgerausche?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen flihlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang
gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spal3 und Freude am Essen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Krankheit auf Speisen, die Sie gerne essen,
verzichten mussen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie sind Sie in den letzten 2 Wochen mit dem alltaglichen Stress fertig
geworden?
sehr schlecht schlecht mafig gut sehr gut

Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dartber, dass Sie krank sind?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervds oder &ngstlich wegen lhrer

Erkrankung?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit lhrem Leben allgemein
zufrieden?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie haufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert tber lhre Krankheit?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt
gefuhlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie haufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohl geftihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft wahrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts aufgewacht?
jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Nachte 1 bis 2 Nachte nie

In welchem Mal3e hat lhre Erkrankung zu stérenden Veranderungen Ihres
Aussehens gefuhrt?
sehr stark  stark manig wenig uberhaupt nicht

Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
sehr stark  stark mafig wenig Uberhaupt nicht

Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, Ihre Ausdauer verloren?
sehr stark  stark manig wenig uberhaupt nicht

Wie sehr haben Sie durch lhre Erkrankung Ihre Fitness verloren?
sehr stark  stark manRig wenig uberhaupt nicht

Haben Sie Ihre normale Alltagsaktivitat (z.B. Beruf, Schule, Haushalt) wahrend
der letzten 2 Wochen fortfihren kénnen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitaten
(Sport, Hobby usw.) fortfihren kénnen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintréachtigt gefuihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

In welchem Ausmal} hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahe stehenden Personen
durch Ihre Erkrankung verandert?
sehr stark  stark manRig wenig uberhaupt nicht

In welchem Ausmal? ist Ihr Sexualleben durch Ihre Erkrankung beeintrachtigt?
sehr stark  stark mafig wenig tberhaupt nicht

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flussigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefuhlt?
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch lhre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang
belastigt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen flihlten Sie sich durch Sodbrennen gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlgang
gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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Anhang 2:

Ubersicht der absoluten und relativen Haufigkeit nicht beantworteter Fragen des GLQI
in unserem Patientenkollektiv:

Anzahl Prozentualer
Frage | fehlender Anteil der
Nr. | Antworten | Gesamtteilnehmer
1 2 1,6
2 1 0,8
3 0 0
4 0 0
5 1 0,8
6 1 0,8
7 1 0,8
8 1 0,8
9 1 0,8
10 0 0
11 2 1,6
12 0 0
13 0 0
14 1 0,8
15 2 1,6
16 4 3,2
17 2 1,6
18 4 3,2
19 2 1,6
20 1 0,8
21 3 2,4
22 3 2,4
23 4 3,2
24 13 10,4
25 3 2,4
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26 23 18,4
27 3 2,4
28 8 6,4
29 2 1,6
30 3 2,4
31 1 0,8
32 3 2,4
33 2 1,6
34 1 0,8
35 1 0,8
36 2 1,6
Gesamt 101 2,24
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