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Zusammenfassung - Deutsch

Die postoperative Lebensqualitdt (LQ) ist ein zunehmend wichtiger Qualitdtsfaktor in der
Chirurgie des Rektumkarzinoms. Bisher wurde davon ausgegangen, dass sich Operationen mit
Sphinktererhalt prinzipiell giinstiger auf die LQ der Patienten auswirken, als Operationen mit
Anlage eines Stomas. Aktuelle Studien geben den Hinweis, dass Patienten mit Stoma eine
vergleichbare gute, teilweise sogar bessere LQ aufweisen, als Patienten ohne Stoma. Das Ziel
der vorliegenden Untersuchung besteht darin, zu untersuchen, ob anteriore Rektumresektionen
(AR) zu einer besseren LQ fiihren als abdominoperineale Rektumexstirpationen (APR).

Im Rahmen dieser Studie wurden 183 Patienten, die in der Klinik fiir Chirurgie der
Universitétskliniken des Saarlandes (Direktor: Prof. Dr. med. Martin Schilling) im Zeitraum
von 01.01.2003 bis 30.06.2005 sich einer Rektumresektion unterzogen haben, eingeschlossen.
Von 122 Patienten konnte der Fragebogen ausgewertet werden, davon waren 44 weiblichen und
78 méannlichen Geschlechts. Die postoperative LQ wurde mit dem Fragebogen EORTC QLQ-
C30 (Grundmodul) und EORTC QLQ-CR38 (kolorektales Zusatzmodul) gemessen. Es erfolgte
eine deskriptive Untersuchung. Zusammenhidnge wurden mit dem t-test und der linearen

Regression iiberpriift. Die Daten wurden mit SPSS® 12.0 ausgewertet.

Die vorliegende Untersuchung konnte aufzeigen, dass sowohl Patienten mit Stoma (AR) als
auch Nichtstomapatienten (APR) zum Teil gravierende Einschrankungen in allen Bereichen der
LQ in den Funktions- und Symptomskalen des QLQ-C30 und QLQ-CR38 haben. Nicht-
stomapatienten haben deutlich mehr unter Durchfall und Schlaflosigkeit zu leiden als die
Stomapatienten. Die sexuelle Funktionsfihigkeit war bei Nichtstomapatienten stirker be-
eintrachtigt als bei Stomapatienten, wihrend die sexuelle Befriedigung von den Stoma-
patienten eingeschrinkter war.

Zusammenfassung - Englisch

“Quality-of-life after rectal carcinoma surgery. Comparision between anterior resection and
abdominoperineal exstirpation”

Sphincter-saving procedures are considered to result in higher quality of life (QoL) than rectal
exstirpations with permanent stomata. Recent data from clinical trials indicates that stoma
patients have comparable or even higher quality of life than patients of sphincter-saving
surgery. The aim of this study was to analyse the quality of life after abdominoperineal
exstirpation (APR) and anterior resection (AR).

183 patients that hat undergone surgery for rectal cancer in the department of surgery,
University Hospital Homburg/Saar (Director: Prof. Dr. Martin Schilling) from 01.01.03 until
30.06.05 were included. There could only be analysed data from 122 patients of which were 44
female and 78 male. Assessment of post-operative QoL was quantified by means of the EORTC
QLQ-C30 and EORTC QLQ-CR38 questionnaires. Statistical analysis was done with

descriptive methods, t-test and linear regression using SPSS® 12.0 for Windows.

The study showed that both groups, nonstoma patients (AR) and patients with stoma (APR) had
significantly worse quality of life scores in the functional and symptom scales of QLQ-C30 and
QLQ-CR38. Nonstoma patients have significantly more problems with diarrhoea and insomnia
than stoma patients. For patients with nonstoma, the sexual functioning was more impaired than
in patients with stoma. On the other side, patients with stoma had a worse QoL in sexual
enjoyment than nonstoma patients.
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1 Einleitung

Die Diagnose Rektumkarzinom bedeutet fiir viele Patienten einen gravierenden Einschnitt in ihr
bisheriges Leben und eine deutliche Einschrankung ihrer Lebensqualitét. Das Ziel der Rektum-
karzinomchirurgie liegt primér darin, die Heilung des Tumorleidens zu ermoglichen und
gleichzeitig das Leben zu verlangern. Sekundér steht die Symptomlinderung und die Aufrecht-
erhaltung der Lebensqualitdt des Patienten im Vordergrund.

Obwohl sich die chirurgische Behandlung des Rektumkarzinoms in den letzten Jahren fort-
schrittlich entwickelt hat, ist der Wunsch einer generellen Vermeidung des kiinstlichen Darm-
ausgangs (Stoma) nicht in Erfiillung gegangen. Eine nicht unbetrichtliche Zahl der Patienten
erleidet das Schicksal eines permanenten oder zumindest tempordren Stomas.

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung liegt bei ca. 80% der Patienten ein operables Stadium vor,
so dass der chirurgischen Versorgung eine entscheidende Rolle in der Primértherapie des
kolorektalen Karzinoms zukommt. Das Rektumkarzinom nimmt dabei unter den Tumoren des
Dickdarms aufgrund chirurgischer und funktioneller Gesichtspunkte eine Sonderstellung ein.
Das hohe lokoregiondre Rezidivrisiko fiihrt nicht in jedem Falle zu einer kontinenzerhaltenden
Behandlung. Obwohl sich die Operationstechnik durch sphinktererhaltende anteriore
Resektionen (AR) in den letzten Jahren zugunsten des Patienten gedndert hat, sind dennoch
vielfach radikale Operationsmethoden wie die abdominoperineale Rektumexstirpation (APR)
notwendig.

Der bisherige Forschungsstand in der Lebensqualitdtserfassung nach Rektumchirurgie ist
gekennzeichnet von einer kontrovers gefiihrten Diskussion. Wéhrend die eine Gruppe
argumentiert, dass sich Operationen mit Sphinktererhalt prinzipiell gilinstiger auf die
Lebensqualitit auswirken, argumentiert die andere Gruppe, dass Rektumkarzinompatienten mit
Stoma eine vergleichbar gute, teilweise sogar bessere Lebensqualitit aufweisen als Patienten
ohne Stoma.

Um die Lebensqualitit von Rektumkarzinompatienten postoperativ zu ermitteln, wurden in der
Klinik fiir Allgemein-, Gefdl3-, Viszeral- und Kinderchirurgie (Direktor: Prof. Dr.med. Martin
Schilling), Universitdtsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar in der Zeit vom 01.01.2003 bis
30.06.2005 insgesamt 183 Patienten mit Hilfe des international validierten Fragebogens
EORTC QLQ-C30 (Grundmodul) und QLQ-CR38 (kolorektales Zusatzmodul), befragt.

Das grundlegende Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, die Erfassung der Lebensqualitét
und Patientenzufriedenheit sowie die Angste und Sorgen im alltéiglichen Leben, denen sich der

Rektumkarzinompatient postoperativ gegeniiber sieht, zu erfassen.



1.1 Rektumkarzinom

Das Rektumkarzinom zihlt zu den hiufigsten malignen Tumoren des Menschen. Seine formale
und molekulare Pathogenese und damit auch die Kenntnis iiber die Vorstufen und frithen
Ausbreitungsformen sind gut erforscht und prizise definiert.

Etwa 30% aller kolorektalen Karzinome befinden sich im Rektum. 90% der kolorektalen
Karzinome entstehen sporadisch, nur bei 10% kann eine erbliche Ursache festgestellt werden.
Zu letzteren gehoren z.B. die familire adenomatdse Polyposis (FAP) und Hamartome. Am
haufigsten ist das Lynch-Syndrom oder hereditires nichtpolypdses Carcinom (HNPPC).
Ebenfalls pradisponierend sind chronisch entziindliche Darmerkrankungen, besonders die
Colitis Ulcerosa. Rektumkarzinome entstehen in der Regel nicht auf gesunder Schleimhaut
sondern auf Polypen, meist Adenomen. Durch Genverdnderungen kdnnen sich aus Proto-
onkogen entwickeln, die das Tumorwachstum fordern (z.B. K-ras-Gen) oder umgekehrt Tumor-
suppressorgene (z.B. p 53-Gen) funktionsuntiichtig werden. Dementsprechend handelt es sich
bei den Rektumkarzinomen histologisch in ca. 90 % der Fille um Adenokarzinome, seltener um
schleimbildende (muzindse) Adenokarzinome (5-10%), Siegelringzellkarzinome (1%), klein-
zellige oder undifferenzierte Karzinome (Caspary/Stein 1999).

Die Tumorausbreitung des Rektumkarzinoms erfolgt per continuitatem, lymphogen oder
hdmatogen. Die Leber stellt aufgrund des vendsen Pfortadersystems das héiufigste
Metastasierungsorgan dar, gefolgt von der Lunge. Im Vergleich zum Kolonkarzinom treten
Lungenmetastasen beim Rektumkarzinom etwas hiufiger auf. Skelettmetastasen und der Befall
der Nebennieren und dem Gehirn treten ebenfalls auf. Bei fortgeschrittenem Tumor besteht

gelegentlich auch eine peritoneale Tumorausbreitung (Sarbia 2005).

1.1.1 Epidemiologie® und Atiologie

Das Rektumkarzinom ist der zweithdufigste Karzinomtyp im Gastrointestinaltrakt. Es tritt bei
Minnern etwa 1,5-mal hédufiger auf als bei Frauen. Die Inzidenz der Erkrankung steigt mit
zunehmendem Lebensalter kontinuierlich an. Das mediane Erkrankungsalter liegt bei 60-65
Jahren. Die hochste Inzidenz findet sich zwischen dem 65. und 80. Lebensjahr (Klein et al.
2003).

Rektumkarzinome wurden im Jahre 1993 mit 10,1 bzw. 10,2 Sterbefillen je 100.000 Einwohner
bei Mannern und Frauen etwa gleich héufig registriert. Die Anzahl der durch Rektumkarzinome

bedingten Sterbefille ging altersstandardisiert in den alten Bundesldndern von 1979 bis 1992

Die Mehrzahl der bislang publizierten epidemiologischen Daten unterscheidet nicht zwischen Kolon- und
Rektumkarzinomen. Allerdings ergeben sich in jiingerer Zeit Hinweise auf mogliche Unterschiede in den
Ursachen der beiden Tumorerkrankungen.



bei Ménnern von 14,1 auf 10,6 und bei den Frauen von 13,8 auf 10,3 je 100.000 Einwohner
zuriick (Siebeck et al. 2001). Ein dhnlicher Riickgang der Inzidenzrate wird auch vom

Tumorregister Miinchen bestétigt (http://www.tumorregister-muenchen.de). Dieser Trend zeigt

sich auch in den Zahlen des Robert-Koch-Instituts (http://www.rki.de). Zwischen 1990 und
2000 ist eine leichte Abnahme in der Inzidenz des Rektumkarzinoms festgestellt worden. In den
europdischen Nachbarldndern ist es nach Einschitzung von Epidemiologen ebenfalls zu einer
relativen Abnahme des Rektumkarzinoms im Vergleich zum Kolonkarzinom des rechten
Hemikolons gekommen (Sarbia 2005).

Die epidemiologischen Daten scheinen jedoch ambivalent zu sein. Epidemiologische Daten aus
dem Saarland zeigen, dass die Inzidenz an Rektumkarzinomen in den letzten knapp 35 Jahren

stetig gestiegen ist (vgl. Abb. 1).

450

400 - A
350 - &

300 - 4
250 -

200

Absolute Inzidenz

150 A

100

50 A

0
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2003

‘- % = Manner =—@=—Frauen i Gesamt‘

Abbildung 1: Inzidenz des Rektumkarzinoms im Saarland zwischen 1970 — 2003 (Quelle:
http://www.saarland-krebsregister.de)

Betrachtet man die Mortalitdtsrate der Rektumkarzinompatienten im gleichen Zeitraum, so fallt
auf, dass diese im Jahre 1980 ihren Hohepunkt hatte, in den folgenden Jahren - insgesamt

betrachtet - stetig gesunken ist.
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Abbildung 2: Mortalitidt des Rektumkarzinoms im Saarland zwischen 1970 — 2003 (Quelle:
http://www.saarland-krebsregister.de)

Absolute epidemiologische Daten aus den USA zeigen, dass dort im Jahre 2004 147.000
Patienten mit kolorektalem Karzinom diagnostiziert wurden. Im gleichen Jahr starben 57.000
Patienten an einem Karzinom (Jemal et al. 2004). Nach den Angaben von Chessin und Guillem
(2004) sind im gleichen Zeitraum 40.570 Menschen mit einem Rektumkarzinom diagnostiziert

worden.

Die Atiologie des Rektumkarzinoms ist unbekannt. Neben genetischen Verinderungen und
familidren Erkrankungen spielen bestimmte Vorerkrankungen in Risikogruppen fiir die
Karzinomentstehung eine Rolle. Umwelt- und genetische Faktoren kénnen das Risiko fiir die
Entstehung von kolorektalen Karzinomen beeinflussen. Zu den beeinflussbaren, gesicherten
Risikofaktoren gehoren der Konsum von Alkohol und Tabak. Ein weiterer wichtiger
Risikofaktor ist die Erndhrung. Mangelnde korperliche Aktivitét ist ebenfalls als Risikofaktor

fiir die Entstehung kolorektaler Karzinome anzusehen (Sarbia 2005).

1.1.2 Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung des Rektumkarzinoms hat sich iiber ein halbes Jahrhundert hinweg
entwickelt. Das erste praktisch angewandte Staging-System war die 1932 publizierte Dukes-
Klassifikation. Sie wurde zwischenzeitlich mehrfach ergénzt und wird bis heute im tdglichen
Umgang zur Stadieneinteilung bei kolorektalen Karzinomen angewendet. Um eine einheitliche

Beurteilung von Ergebnissen bei der Therapie des kolorektalen Karzinoms zu ermoglichen,



sollte heute die UICC-Klassifikation verwendet werden. Die Zusammenfassung der TNM-

Klassifikation nach UICC 2002 kann folgender Tabelle entnommen werden:

T | Primartumor
Tx | Primdrtumor kann nicht beurteilt werden
T0 | Kein Anhalt fiir Primirtumor
Tis | Carcinoma in situ
T1 | Tumor infiltriert Submukosa
T2 | Tumor infiltriert Muscularis propria
T3 | Tumor infiltriert in Subserosa
T4 | Tumor infiltriert in andere Organe
N | Regionare Lymphknoten
Nx | Regiondre Lymphknoten kdonnen nicht beurteilt werden
NO | Keine regiondren Lymphknoten
N1 | Metastasen in 1-3 regiondren Lymphknoten
N2 | Metastasen in > 4 regiondren LK
pNO | Regionédre Lymphadenektomie und histologische Untersuchung
iiblicherweise von > 12 LK
M Fernmetastasen
Mx | Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
M1 | Keine Fernmetastasen
M?2 | Fernmetastasen
Tabelle 1: TNM-Klassifikation (nach UICC 2002)"

Die entsprechende UICC-Klassifikation und 5-Jahres-Uberlebensrate beim Rektumkarzinom

kann Tabelle 2 entnommen werden.

Klassifikation Stadieneinteilung 5-Jahres-Uberlebensrate’
uicC Dukes Manner % | Frauen %

Tis NO MO ca.100

T1 NO MO I A 85,6 87,4

T2 NO MO

T3 NO MO ITA B 85,6 87,4

T4 NO MO IIB

T1/T2 N1 MO IITA

T3/T4 N1 MO I11B C 57,2 56,4

jedes T N2 MO 1[0

jedes T, jedes N M1 | IV D 6,1 7.5

Tabelle 2: 5-Jahres-Uberlebensrate bei verschiedenen Tumorstadien (Quelle: Ries et al. 2000)

? Vgl. dazu Wittekind et al. (2003): TNM-Klassifikation maligner Tumoren, 6. Aufl., Berlin/Heidelberg/
New York
Es handelt sich hierbei um entsprechende Daten aus den USA.
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Das klinisch erhobene TNM-Stadium dient einer stadiengerechten Therapieplanung. Anhand
des pathologisch erhobenen TNM-Stadiums wird die Prognose des Patienten eingeschétzt und
ggf. eine weitere postoperative Therapieplanung vorgenommen. Die prognostisch wichtigsten
Parameter sind das AusmalBl der Tumorinfiltration und der regiondre Lymphknotenbefall in
Form des Lymphknotenquotienten (befallene Lymphknoten geteilt durch die Anzahl der
untersuchten Lymphknoten) (Caspary/Stein 1999).

Erste Anzeichen eines Rektumkarzinoms koénnen makroskopische oder mikroskopische
Blutungen, Anderungen der Stuhlgewohnheiten, schmerzhafter Stuhldrang (Tenesmen) und
unwillkiirlicher gleichzeitiger Stuhl- und Windabgang sein. In ausgepragten Féllen kommt es zu
bleistiftartigen Stithlen. Andererseits konnen gerade langsam wachsende Adenokarzinome fiinf
Jahre lang unbemerkt bleiben. Zeichen eines fortgeschrittenen Stadiums sind z.B. hypochrome
Andmie, Schmerzen in der Perineal- oder Sacralregion, Gewichtsverlust bis zur Kachexie,
Aszites bei peritonealer Aussaat, Abszess- und Fistelbildungen.

Entscheidend fiir die Prognose des kolorektalen Karzinoms ist die Tatsache, ob der Tumor
kurativ entfernt wurde. Im Falle der kurativen Resektion stellt das Tumorstadium den
entscheidenden prognostischen Faktor dar. ErwartungsgemiB sinken die 5-Jahres-Uber-
lebenszeiten in Abhdngigkeit vom Tumorstadium (UICC I: 90-100%; UICC II: 78%; UICC III:
54%; UICC IV: 6%) (Klein et al. 2003). Die 5-Jahres-Uberlebensrate aller Patienten mit
kolorektalen Karzinomen liegt bei etwa 60%, wobei die Uberlebenszeiten bei Kolon- und
Rektumkarzinomen in etwa gleich sind. Die Mehrzahl der kolorektalen Karzinome wird derzeit
in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert. Eine Anderung dieser Situation durch die Teilnahme
an Vorsorgekoloskopien ist nach Ansicht vieler Fachgesellschaften zu empfehlen, denn die

Uberlebenszeiten sind beim Kolorektalkarzinom stadienabhiingig.

1.1.3 Makroskopische Besonderheiten

Unter den Karzinomen des Dickdarms nimmt das Rektumkarzinom aufgrund der chirurgischen
und funktionellen Gesichtspunkten eine Sonderstellung ein.

Anatomisch gesehen, liegen 2/3 des Rektums d.h. das mittlere (6 cm — 10 cm ab Linea dentata)
und das distale Rektumdrittel extraperitoneal und werden lateral durch das kleine Becken und
distal durch den anorektalen Kontinenzapparat begrenzt. Es zeigen sich deutliche Unterschiede
zu kolorektalen Karzinomen, die weiter proximal liegen. Ein wichtiger Unterschied zwischen

Kolon- und Rektumkarzinom ist, dass bei vergleichbarem Tumorstadium das lokoregionére



Rezidivrisiko der Rektumkarzinome im Stadium III bis zu 50% hoher ist als das der Kolon-
karzinome (Fliie/Harder 1997).

Als Rektumkarzinom werden alle Tumoren bezeichnet, welche vom Oberrand des Analkanals
bis zu einer endoskopischen Hohe von 16 cm (Rektoskop), gemessen ab der Anokutanlinie,
lokalisiert sind. Unter chirurgischen Gesichtspunkten l4sst sich das Rektum in drei Teile
gliedern, wobei die Grenzen von 8 und 12 cm oberhalb der Anokutanlinie liegen. Das
mesenterielle Lymphfettgewebe des Rektums (das "Mesorektum”) ist im mittleren und oberen
Rektumdrittel vorwiegend dorsal und lateral ausgebildet, fehlt allerdings im distalen Rektum,
das am M. levator ani aufliegt. Die untere Rektumhélfte stellt beziiglich der arteriellen Blut-
zufuhr und des vendsen Abstroms einen Ubergangsbereich dar. Hieraus resultieren ebenso wie
aus dem unterschiedlichen Lymphabflul, unterschiedliche hidmatogene und lymphogene

Metastasierungsmdoglichkeiten.

In der Therapie des Rektumkarzinoms ist es innerhalb der letzten 15 — 20 Jahren zu
einschneidenden positiven Verdnderungen zugunsten der therapeutischen Maoglichkeiten
gekommen. Auf der einen Seite wurden differenzierte Qualitdtskriterien erarbeitet und
umgesetzt, auf der anderen Seite konnten durch die Identifikation relevanter Prognosefaktoren
entscheidende Fortschritte erzielt werden. Als wesentliche Zielkriterien konnen neben der
Prognose, die durch tumorspezifische Uberlebens- und lokoregionire Rezidivraten definiert
sind, die postoperative Lebensqualitit (Funktion, Kontinenz, Sphinktererhalt) und die
behandlungsbezogenen postoperativen Komplikationen herangezogen werden (Gohl et al.

2004).

Problematisch ist nach wie vor die hohe Rezidivrate beim Rektumkarzinom. Innerhalb von 5
Jahren nach kurativer Operation entwickeln zwischen 5% und 45% der Patienten mit
Rektumkarzinom ein Lokalrezidiv. Die ursidchlichen Faktoren sind vielfdltig, jedoch steht
diesbeziiglich das operative Vorgehen an oberster Stelle. StandardmiBig wird heute die TME*

eingesetzt, mit dem Ziel, das Rektum unter Mitnahme des Mesorektums zu resezieren (Siebeck

et al. 1996).

Nach den S3-Leitlinien ,Kolorektales Karzinom* (Schmiegel et al. 2004) liegen die
Empfehlungen bei Tumoren des oberen Rektumdrittels und bei den Tumoren des mittleren und
unteren Rektumdrittels vor. Demnach wird empfohlen, bei Tumoren des oberen Rektumdrittels

die Durchtrennung des Rektums mit partieller Mesorektumexzision 5 cm distal des

4 Das Konzept der Totalen Mesorektalen Exzision (TME) wird in Kap. 1.2.1 ndher erldutert.
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makroskopischen Tumorrandes, gemessen in vivo, vorzunehmen. Das Mesorektum sollte
horizontal ohne proximalwirtige Ausdiinnung durchtrennt werden. Bei Tumoren des mittleren
und unteren Rektumdrittels erfolgt eine TME bis zum Beckenboden unter Schonung des Plexus

hypogastricus superior, der Nn hypogastrici und der Plexus hypogastrici inferiores.

1.2 Chirurgische Therapie des Rektumkarzinoms

Das primire Ziel der chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms ist die kurative Intention
entsprechend einer RO-Situation d.h. es ist makro- und mikroskopisch kein Residualtumor
vorhanden. Dies ist abhingig von der Tumorausdehnung, der Tumorbiologie, der Becken-
anatomie des Patienten, den tumorbedingten Verdnderungen der Anatomie und letztendlich
auch vom Konnen des Chirurgen (Fliie/Harder 1997). Eine adéquate chirurgische Therapie ist
die Basis fiir die erfolgreiche Behandlung eines Rektumkarzinoms. Dem Chirurgen stehen

dabei grundsétzlich 2 verschiedene Operationsverfahren zur Verfiigung:

1. die anteriore Rektumresektion als kontinenzerhaltendes Verfahren;
2. die abdominoperineale Rektumexstirpation;
3. in streng selektionierten Fillen kommen lokale Verfahren mit kurativer Zielsetzung

zur Anwendung, d.h. endoskopische bzw. mikrochirurgische Verfahren bei uT1-
Tumoren mit den Kriterien G1, R0, <3 cm, kein Lymphgefaf3einbruch;

Die chirurgische Therapie des Rektumkarzinoms hat sich in den letzten 40 Jahren zugunsten
des Patienten verdndert. Bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts lag die Standardoperation beim
Rektumkarzinom basierend auf den anatomischen und chirurgischen Beobachtungen von Miles
in der abdominoperinealen Rektumexstirpation (Miles 1898). Die Rekonstruktion erfolgte
durch den Verschluss des Beckenbodens und die Ausleitung des Darmes durch die Bauchdecke
als endstdndiges Deszendenzstoma (Anus praeter). Die tiefe anteriore Resektion mit einer End-
zu-End-Deszendorektostomie und Erhalt der natiirlichen Kontinenz hat sich erst ab dem Jahre
1948 durchgesetzt (Dixon 1948). Diese chirurgische Technik hat sich in der Folgezeit als
Goldstandard bei Tumoren des oberen Rektumdrittels durchgesetzt (Heald et al. 1982).
Uberlebens- und Rezidivraten der AR mit TME entsprechen derer einer APR (Williams/
Johnston 1984).

In den 70er und 80er Jahren waren Tumore des unteren Rektumdrittels indiziert fiir eine
Rektumexstirpation. Ein Sicherheitsabstand von 5 cm war gefordert, die zum Rektum
gehorigen Lymphknoten mussten entfernt werden (Grinnell 1954). Williams/Johnston (1983)
konnten jedoch in der Folgezeit belegen, dass auf einen Sicherheitsabstand von 2 cm reduziert

werden konnte. Um die kurzen verbleibenden Anteile des Mastdarms / Afters wieder mit dem



restlichen Dickdarm verbinden zu konnen, wurden spezielle Nahttechniken eingefiihrt. Bei
Tumoren des mittleren und unteren Rektumdrittels setzte sich der Trend zum Kontinenzerhalt
mit immer tieferen Anastomosen bis hin zur koloanalen Anastomose fort. In mehreren Studien
konnte nachgewiesen werden (u.a. Braun et al. 1992), dass bei Einhaltung des distalen
Sicherheitsabstandes von 2 ¢cm und weniger die lokale Tumorkontrolle und das Langzeit-
iiberleben nicht beeintrichtigt wurden. Die Folge sind bis heute eine mehr als 50%-ige
Reduzierung von Rektumexstirpationen zugunsten von kontinenzerhaltenden Resektionen in

vielen Kliniken.

klin. Std. | klin. Std. Il oder hoher
utml uT2 oder héher
G1/2 G3
keine verd. LK Verd. auf LK-Metastasen
l Sicherh.abst. 5 cm I Sicherh.abst. 2 cm || Sicherh.abst. 5 ¢cm Sicherh.abst. 2 cm || Sicherh.abst. 2 cm
ausreichend erforderlich moglich nicht maglich
ant. Resektion ant. Resektion | lokale Exzision| ant. Resektion (TME) abdomino-perin.
ggf. Kolon-Pouch || total mesorectal excision | ggf. intersph. Resektion || Resektion
ggf. Kolon-Pouch ggf. Kolon-Pouch

Abbildung 3: Flussdiagramm zu den chirurgischen Therapieoptionen beim Rektumkarzinom
(Quelle: Siebeck et al. 2002)

Die chirurgischen Optionen in der Therapie des Rektumkarzinoms sind zusammenfassend im

Flussdiagramm (Abb. 3) dargestellt.

1.2.1 Das Konzept der Totalen Mesorektalen Exzision (TME)

Die Chirurgie des Rektumkarzinoms wurde durch die von Heald entwickelte ,,Totale
Mesorektumexzision> (TME) modifiziert und verbessert (Heald 1995). Sie hat sich zum
Standard in der onkologischen Resektion von tiefsitzenden Tumoren im Rektum entwickelt
(Heald 1986). Bei der TME wird unabhédngig von der Hohe des im Rektum liegenden

Karzinoms die gesamte Fettmanschette unter Schonung der umgebenden Nerven bis zum

5 Vgl. dazu umfassend Biichler MW, Heald RJ, Maurer CA, Ulrich B (Hrsg.): Rektumkarzinom: Das
Konzept der Totalen Mesorektalen Exzision, Basel 1998.
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Beckenboden entnommen. Mit dieser Methode werden auch befallene Lymphknoten entfernt,
die sich weiter als 2 cm vom Ende des Tumors befinden. Nach Heald et al. (1982) ldsst sich die
TME definitionsgemél als die Entfernung des ganzen Rektums bis auf den SchlieBmuskel
verstehen.

Anatomisch gesehen stellt die ventrale Begrenzung die Denovillier’sche Faszie dar, die dorsale
Begrenzung die Waldeyer'sche Faszie. Bei der Priparation miissen die A. und V. mesenterica
inferior und Lymphgefdfle vom préortalen Plexus hypogastricus superior abgehoben werden.
Anschliefend kann nach distal scharf pripariert werden. Das mesorektale Fettgewebe wird
dann bis zum Beckenboden prépariert. Durch seitliche Priparation wird der Plexus
hypogastricus inferior geschont. Ventral wird die peritoneale Umschlagfalte inzidiert und das
Rektum von Vagina oder Samenbldschen scharf abgetrennt. Distal endet das Priparat als
Muskelschlauch am Beckenboden. Nach Anlegen einer Darmklemme wird nun der distale
Rektumschenkel von anal her ausgespiilt und dann das Pridparat mit einem Klammergerét
abgelost und entfernt. Fiir die Rekonstruktion stehen dann mehrere Verfahren zur Wahl (vgl.

Kap. 1.2.2).

Abbildung 4: Schema des operativen Vorgehens bei totaler mesorektaler Exzision (TME)
(Quelle: Heald et al. 1982)

Mit der TME kann die Rate der Lokalrezidive auf weniger als 10% gesenkt werden (vgl.
Kapitejn et al. (2002) und Wibe at al. (2002)), trotzdem muss in Abhédngigkeit vom Stadium in
den UICC-Stadien II/III mit Lokalrezidivraten von 5 — 20%, Fernmetastasen in 30 — 50% und
5-Jahres-Uberlebensraten von nur 50 — 75% gerechnet werden. Die kurative RO-Resektion ist
dabei der wichtigste prognostische Faktor. Muss mikroskopisch oder makroskopisch ein
Tumorrest zuriickgelassen werden, so sinkt die 5-Jahres-Uberlebensrate von 50 — 70% auf 15 —

20% (Metzger et al. 2001).
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1.2.1.1 Anteriore Resektion (AR)

Karzinome des oberen und mittleren Rektumdrittels konnen standardméBig kontinenzerhaltend
anterior reseziert werden. Besonders schlecht differenzierte Karzinome oder solche mit einer
sehr ausgedehnten lymphogenen Metastasierung nach kranial ausgenommen, werden mit einem
Sicherheitsabstand von 5 cm analwérts hinreichend radikal entfernt (Scholmerich/Schmiegel
2001). Der Vorteil liegt darin, dass dadurch geniigend Mesorektum entfernt wird und damit
eine zuverlassige lokale Kontrolle nach distal und zirkulér erreicht wird. Es verbleiben ca. 5-
6cm Restrektum, was eine gute Defdkationskontrolle erlaubt. Extraperitoneal gelegene

Karzinome verlangen eine TME mit evtl. intersphinktdrer Rektumresektion.

Im Rahmen der anterioren Resektion (AR) lassen sich 3 Verfahren differenzieren. Es handelt
sich dabei um die Sigmamobilisation und hohe Ligatur des lymphovaskuldren Stiels, um die
pelvine Dissektion und um die intersphinktére Resektion. Die intersphinktire Resektion wird
dann notig, wenn der Tumor im distalen Drittel sehr tief, d.h. der Tumorrand 1 — 2 cm ab Linea

dentata sitzt.

Die neuen chirurgischen Techniken haben die Resultate in der Rektumkarzinomchirurgie
deutlich verbessert. Zahlreiche Studien belegen, dass durch die TME die lokale Rezidivrate
gesenkt werden kann, wodurch sich das Gesamtiiberleben ebenfalls steigert. Daten von Heald et
al. (1998) mit 407 prioperativ kontrollierten Patienten zeigen eine lokale Rezidivrate von 3%
nach 5 und 4% nach 10 Jahren. Das krankheitsfreie Uberleben betriigt 80% bzw. 78%.

Weitere Prognosefaktoren sind der Lymphknotenbefall und der Sicherheitsabstand. Der distale
Sicherheitsabstand nach TME sollte 2 cm an der gestreckten Rektumwand betragen (Metzger et
al. 2001). Die iiberlegene Langzeitrezidivfreiheit der AR zeigt sich auch in der Arbeit von Law
et al. (2004). Bei der AR zeigen sich Rezidivraten von 10% und ein 5-Jahres-Uberleben von
74% gegeniiber 23% und 60% bei APR. Ahnliche Ergebnisse bestitigt eine norwegische
Studie. Dort hat sich bei multivariater Analyse gezeigt, dass die Exstirpation ein signifikant
negativer Pradiktor war, unabhingig von der Tumorlokalisation und dem Tumorstadium (Wibe
et al. 2004).

Ein nach wie vor grofles Problem bei der anterioren Resektion ist das ,,anterior resection
syndrome®. Dieses ist gekennzeichnet durch Schmerzen, Tenesmen, Evakuationsstorungen mit
fraktioniertem héaufigem Absetzen von kleinen Stuhlmengen sowie analer Inkontinenz.

Ausschlaggebend fiir diese Beeintrachtigung ist die Reduzierung der natiirlichen Reservoir-
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funktion des Rektums. Dieser ist begriindet im geringeren Durchmesser das filir die

Rekonstruktion eingesetzte Colon sigmoideum bzw. descendens (Kreis et al. 2005).

1.2.1.2 Abdominoperineale Rektumexstirpation (APR)

Bei der abdominoperinealen Rektumexstirpation (APR) handelt es sich um die radikalste Form
der Rektumresektion mit TME inklusive der Resektion des Sphinkterapparates und des
Beckenbodens. Der abdominale Teil entspricht dem Vorgehen bei einer tiefen anterioren
Resektion mit TME. Die APR kommt jedoch nur dann zum Einsatz, wenn es zu einer
Tumorinfiltration in den Sphinkterapparat oder Beckenboden oder zu einem unmittelbaren

Kontakt des Tumors zu diesen Strukturen kommt (Go6hl et al. 2004).

Verschiedene Arbeiten konnten zwischenzeitlich nachweisen, dass das distale intra- und
extraluminale Tumorwachstum in 95% der Fille weniger als 2 cm betrdgt. Zudem ist eine
Lymphknotenmetastasierung nach distal eher selten. Dadurch wurde die 5 cm Abstandregel
nach distal zunehmend relativiert und die Indikation zur Rektumamputation zuriickhaltender
gestellt. Die Lokalrezidive wie auch die Uberlebensrate nach sphinktererhaltender koloanaler
Rekonstruktion sind mit der einer APR vergleichbar. Hinsichtlich der Erhaltung der post-
operativen sexuellen Funktion zeigt sich, dass die Resultate nach sphinktererhaltender totaler

Rektumresektion deutlich besser sind (85% vs. 57%) als nach APR (Metzger et al. 2001).

1.2.2 Rekonstruktionstechniken

Das vordringlichste Ziel einer optimalen Rekonstruktion ist die Erhaltung der Kontinenz und
die storungsfreie Defikation. Die Wahl der richtigen Rekonstruktionstechnik ist wiederum
geprigt von der Hohenlokalisation des Tumors bzw. dessen aboraler Begrenzung und den damit

verbundenen chirurgisch-onkologischen Erfordernissen (Hohenberger et al. 1998).

Folgende Rekonstruktionstechniken stehen zur Verfligung:

1. gerade koloanale Anastomose (End-zu-End oder Seit-zu-End);
2. Kolon-J-Pouch;
3. Alternativverfahren;

1.2.2.1 Koloanale Anastomose

Nach Hohenberger et al. (1998) macht der Anteil an koloanaler Anastomosen etwa 8% aller
operativer Behandlungsverfahren beim Rektumkarzinom aus. Bei Karzinomen des unteren
Rektumdrittels hat sich die koloanale Anastomose als Verfahren der Wahl entwickelt. Die

koloanale Anastomose ist dann indiziert, wenn ein Sphinktererhalt aufgrund des
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Differenzierungsgrads des Tumors (G1-2), der Tiefeninfiltration der Rektumwand (pT1-2)
innerhalb der Puborektalisschlinge und des Sicherheitsabstands des Tumorrands zur Linea
dentata (> 1 cm) moglich erscheint. Auch wird sie dann eingesetzt, wenn ein lokales Verfahren
(peranale Exzision) nicht in Frage kommt und von abdominell her eine intersphinktere
Priaparation und die in den analen Kanal hinein eine ausgedehnte Resektion nicht mit
hinreichender Sicherheit moglich ist.

Um eine koloanale Rekonstruktion (CAA) durchfiihren zu konnen, wird das Colon descendens
als Neorektum verwendet und mit dem Analkanal verndht. Der Sphinkterapparat bleibt dabei
erhalten. Die anale Anastomose kann von Hand oder mit dem Zirkuldrstapler durchgefiihrt
werden. Sie erfolgt entweder am proximalen Analkanal (,,high anal), an der Linea dentata
(,,low anal®) oder intersphinktdr an der Linea dentata nach Resektion der proximalen 2/3 des
Sphincter ani internus (Metzger et al. 2001).

Durch die Rekonstruktion einer End-zu-End-Anastomose, bei der der Dickdarm direkt mit dem
After verbunden wird, leiden viele Patienten jedoch an einer hohen Stuhlfrequenz. Des weiteren
treten gehduft imperativer Stuhldrang und Stuhlschmieren ein (McDonald et al. 1983). Das
Stuhlschmieren wird auf die Sphinkterschadigung zuriickgefiihrt. Die Stuhlfrequenz und der
imperative Stuhldrang steht in umgekehrter Korrelation zur Reservoirkapazitit des belassenen
Rektumstumpfes und der Hohe der Anastomose (Karinjia et al. 1992). Je tiefer die Anastomose
im Rektum liegt, desto hoher ist das Risiko einer Anastomoseinsuffizienz. Die Rate an klinisch
manifester Anastomoseinsuffizienzen im unteren Rektum wird in der Literatur mit 0,2 bis

27,2% angegeben (Hohenberger et al. 1998).

1.2.2.2 Kolon-J-Pouch

Im Rahmen von spinktererhaltenden Resektionen bei Tumoren des distalen Rektumdrittels hat
die kolonpouchanale Anastomose mit vorgeschaltetem Kolon-J-Reservoir auf Kosten der
geraden koloanalen Anastomose zunehmende Verbreitung gefunden (Schumpelick 1999). Im
Jahre 1986 wurde diese Technik erstmals von Lazorthes et al. (1986) und Parc et al. (1986)
beschrieben. Sie modifizierten die koloanale Anastomose durch ein Kolon-J-Reservoir, dem
sogenannten Kolonpouch. Dabei wird ein J-formiger Beutel aus Colon descendens bzw. Sigma
konstruiert.

Vier randomisierte Studien, die den Kolon-J-Pouch mit der koloanalen Anastomose verglichen,
zeigten fiir den Kolon-J-Pouch geringere Stuhlfrequenzen, weniger Drang und eine bessere
Defidkationsqualitdt. Nach J-Pouch wird eine niedrigere Insuffizienzrate (7,6%) angegeben als
nach gerader koloanaler Anastomose. Dies liegt womoglich an der besseren Durchblutung am

Pouchscheitel. 87% der Patienten sind nach Kolon-J-Pouch kontinent. Hingegen leiden bis zu
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30% der Patienten an schweren Evakuationsstorungen. 11% der Patienten klagen iiber eine
erhohte Stuhlfrequenz (> 3/Tag) und 8,8% leiden an imperativen Stuhldrang (Metzger et al.
2001). Bei einem Vergleich der Kontinenzschwierigkeit von Kolonpouch und End-zu-End-
Anastomose zeigte sich, dass diese beim Kolonpouch seltener auftreten und sich frither bessern
(Hohenberger et al. 1998).

Schumpelick/Willis (1999) konnten ihm Rahmen einer vergleichenden Analyse feststellen, dass
die Konstruktion eines Kolon-J-Pouches die Komplikationsrate im Vergleich zur geraden
koloanalen Anastomose signifikant verringert. Die Schaffung des Stuhlreservoirs fiihrt zu einer
deutlichen postoperativen Senkung der Stuhlfrequenz. Jedoch machen sie ausdriicklich
aufmerksam, dass bei Patienten mit engem kleinen Becken und sehr fettem Mesenterium eine
koloanale Anastomose effektiver sei. Bei einem follow-up nach 5 Jahren nach AR stellten Hida
et al. (2004) fest, dass die Reservoirkapazitdt und die funktionellen Ergebnisse bei Patienten mit
Kolon-J-Pouch sich deutlich positiver auswirkt, als eine gerade koloanale Anastomose, die

weniger als 4 cm vom Analrand entfernt sitzt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit dem Kolon-J-Pouch eine Erhéhung der
Compliance und Reservoirkapazitit und dadurch eine Verbesserung von Kontinenz und
Defakation erreicht werden kann. Der Kolon-J-Pouch ist eine sichere Operation mit geringer
Morbiditdt und Letalitit, 75-80% der Patienten erreichen eine gute Defdkationsqualitit.
Evakuationsprobleme kénnen durch Anlage eines kleineren Reservoirs (5 — 6 cm) vermieden
werden (Hamel et al. 1997). Das Kolon-J-Reservoir gilt nach wie vor als die Standard-

rekonstruktion nach TME (Wheeler/Mortensen 1999).

1.2.2.3 Alternativverfahren

Weitere gut belegte, jedoch etwas seltener angewandte Alternativen sind das Zokumreservoir
(Flie et al. 1996) und der transversale Koloplastikpouch (TCP) (Z'Graggen et al. 2001). Beim
Zodkumreservoir wird das resezierte Rektum durch ein ileozdkales Segment, das an seinem
mesenterialen GefdBstiel bleibt und um 180° gegen den Uhrzeigersinn gedreht wird ersetzt. Der
Vorteil dieser Rekonstruktionstechnik gegeniiber den anderen liegt im Erhalt der extrinsischen
und intrinsischen Innervation (Fliie et al. 1996). Das maximal tolerable Volumen, die
Compliance und die Dickdarmtransitzeit waren vergleichbar mit Ergebnissen von gesunden
Patienten. Diese Verfahren stellt zwar eine Alternative zum Kolon-J-Pouch dar, konnte sich
jedoch aufgrund der Komplexitit des Eingriffs und fehlender Vorteile gegeniiber der
Pouchrekonstruktion nicht durchsetzen (Willis et al. 2004).
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Eine zweite Alternative zum Kolon-J-Pouch ist der Koloplastikpouch. Er wird 4 — 6 cm
proximal des abgesetzten Kolonendes eine 8 — 10 cm lange Kolotomie zwischen den Tdnien
angelegt, die dann wie bei der Pyloroplastik oder der Strikturolastik quer verschlossen wird.
Die Darmkontinuitit wird mittels koloanaler End-zu-End-Anastomose wiederhergestellt.
Klinische Daten zeigen, dass das funktionelle Resultat in etwa vergleichbar ist mit den
Resultaten nach einer Rekonstruktion mit einem kurzen Kolon-J-Pouch. Der Koloplastikpouch
benotigt weniger Kolonstrecke und ist technisch einfacher als andere Pouchformen. Das
Pouchvolumen ist niedriger als beim J-Pouch, gegeniiber der geraden Anastomose jedoch um
40 % vergroBert. Funktionsstorungen, die nach gerader koloanaler Anastomose auftreten, sollen
dadurch verbessert und gleichzeitig die Entleerung grofler J-Pouches vermieden werden
(Z'Graggen et al. 2001).

In einer jlingst veroffentlichten Studie von Kanne et al. (2002) wurde der J-Pouch mit dem
transversalen Koloplastikpouch hinsichtlich der Funktionalitit und des subjektiven Empfindens
nach TME verglichen. Festgestellt werden konnte, dass die Stuhlfrequenz 6 Monate nach Anus
praeter-Riickverlagerung bei beiden Gruppen dhnlich war (TCP: 6-mal téglich, J-Pouch: 4-mal
taglich). Uber Kontinenzprobleme und stindigen Stuhldrang klagten 33% der nach-
untersuchten TCP-Triager versus 19% der J-Pouch-Trager. Die Lebensqualitdt wurde als sehr
gut/gut von 56% der J-Pouch-Triager versus 39% der TCP-Triger beurteilt. Aufgrund dieser
Ergebnisse kann das chirurgisch weniger aufwendige Koloplastikpouchverfahren im direkten

Vergleich mit dem J-Pouch als gute Alternative angesehen werden.

1.2.2.4 Zusammenfassende Bewertung der Resektionsverfahren

Vergleicht man die beiden erstgenannten Rekonstruktionsverfahren gerade koloanale
Anastomose mit dem Kolon-J-Pouch, so lésst sich feststellen, dass beide eine dhnliche peri-
operative Morbiditit aufweisen.

Bei einem Vergleich der funktionellen Resultate nach koloanaler und Kolon-J-Pouch-
Rekonstruktion zeigen 4 prospektive Studien, dass Stuhlfrequenz, Gebrauch von Antidiarrhoika
und Stuhldrang in der Pouchgruppe deutlich giinstiger sind. Die besten funktionellen
Ergebnisse wurden bei Anastomosen unter 4 cm ab ano deutlich (vgl. Seow-Choen/Goh 1995;

Hallbook et al. 1996, Ho et al. 1996).
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Abbildung 5: Schematische Darstellung einer (a) geraden koloanalen Anastomose und eines
(b) Kolon-J-Pouch (Quelle: Wheeler/Mortensen 1999).

Verschiedene retrospektive Untersuchungen hinsichtlich der funktionellen Ergebnisse einer
geraden koloanalen Anastomose im Vergleich zum Kolon-J-Pouches zeigen, dass sich ein J-
Pouch-Rekonstruktion positiver auswirkt (u.a. Lazorthes et al. 1986; Parc et al. 1986; Hallbook/
Sjodahl 1997). Der Vorteil konnte auch in unterschiedlichen prospektiven Untersuchungen
festgestellt werden. In 3 Arbeiten wurde der Einflu3 einer Pouchanlage im Vergleich zu einer
direkten Anastomose auf die LQ untersucht. Ortiz et al. (1995) konnte nachweisen, dass mit
einem Kolon-J-Pouch weniger Funktionsprobleme bestehen als ohne. Dies wurde jedoch durch
die Arbeit von Hallbook et al. (1997) widerlegt. Sie sehen keine signifikanten Lebensqualitéts-
verbesserungen bei Pouchanlage im Vergleich zu direkter Anastomose. Auf der einen Seite soll
der Pouch die Ampulla recti imitieren, auf der anderen Seite gibt es Probleme in der
vollstdndigen Stuhlentleerung und Komplikationen wie Obstipation. Nugent et al. (1999)
berichten bei dhnlicher Fragestellung, dass die LQ von Stomapatienten eingeschrinkt ist. Diese
klagen vorwiegend tliber Blahungen (90%), Verdnderungen im Lebensstil (80%), Hautausschlag
(51%), Probleme mit dem Sexualleben (40%) und mit dem Auslaufen des Stomas (36%).
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1.2.3 Die entscheidende Frage: Sphinktererhaltung oder Exstirpation ?

Patienten mit einem tiefen Rektumkarzinom werden in der Regel mit einer tiefen anterioren
Rektumresektion und einer koloanalen Anastomose versorgt (Baeten 2004). Bis dato werden
sphinktererhaltende Operationsverfahren beim Rektumkarzinom favorisiert. Dies liegt darin
begriindet, dass der Erhalt der analen Sphinkterfunktion gegeniiber dem Sphinkterverlust sich
giinstig auf die Lebensqualitédt auswirkt.

Eine gleichwohl fiir den Patienten und den Chirurgen wichtige Frage ist die des Resektions-
verfahrens. Die Erhaltung des Sphinkters, die mit einer primdren Anastomosierung zu erreichen
ist, stellt - siecht man von einer moglichen Darmdehiszenz als postoperative Komplikation
einmal ab - den physiologischen Zustand wieder her. Die APR ist mit der Anlage eines
kiinstlichen Darmausgangs (= Stoma) verbunden. Dies stellt den Chirurgen vor eine schwierige
Aufgabe: auf der einen Seite soll er dem Wunsch und dem Interesse des Patienten
nachkommen, auf der anderen Seite muss er sein operatives Vorgehen selbst verantworten.

Aus chirurgischer Sichtweise kann die Frage, ob eine sphinktererhaltende Resektion
durchgefiihrt oder der Sphinkter amputiert werden soll, nach Aussage von Fliie/Harder (1997)
nur mit entsprechenden retrospektiven und prospektiven Studien geklart werden. Entscheidend
ist dabei die Qualitit des prdoperativen Stagings. Hierbei steht das oberste Ziel im
Vordergrund, dem Patienten eine unter kurativen Gesichtpunkten initiierte Operation zu bieten.
Eine endgiiltige Entscheidung zur Sphinktererhaltung sollte jedoch erst intraoperativ getroffen
werden.

Publizierte Daten zeigen, dass beim Rektumkarzinom von 5 — 10 cm ab der Linea anocutanea
die sphinktererhaltende Resektion und die APR dasselbe Rezidivrisiko und eine &hnliche
Langzeitiiberlebensrate aufweisen. Resektionsausmall und chirurgische Prinzipien der
Rektumresektion sind bei beiden Operationen wéhrend der abdominalen Phase bis zum
Beckenboden gleich. Fiir das unterschiedliche Rezidiv- bzw. Uberlebensverhalten sind somit
keine anatomischen bzw. chirurgisch-technischen Griinde ausschlaggebend. Fiir die Erhaltung
des Sphinkters ist der Abstand vom Tumorrand zur Linea dentata (3 cm), der Ausschluss der
Sphinkterinfiltration, der Differenzierungsgrad und die Fixation des Tumors relevant
(Flie/Harder 1997).

Ein neuer Trend in der sphinktererhaltenden Operation versucht, den muskuldren Schlie3-
apparat mit Hilfe einer Graziloplastik zu rekonstruieren. Der M. grazilis ist aus technischer
Sichtweise im perinealen Bereich der beste Muskel fiir einen Sphinkterersatz, da er fast {iber
seine gesamte Linge von der distalen Befestigung an der Tuberositas tibiae bis zum proximalen
neurovaskuldren Biindel freiprépariert werden kann (Baeten 2004). In ihrer Studie konnten

Renner et al. (1999) nachweisen, dass diese Technik bessere Lebensqualititsparameter
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aufweisen als die APR. Problematisch ist die Aussagekraft dieser Ergebnisse in der Studie

aufgrund der sehr geringen Patientenzahl von N = 7.

1.3 Stomaversorgung und Lebensqualitat

Die Anlage eines Anus praeter naturalis bedeutet fiir den ohnehin psychisch stark
mitgenommenen Patienten (z.B. Diagnose Krebs) eine erhebliche Belastung. Daraus ergeben
sich vielfach Angste im familidiren, sozialen und beruflichen Umfeld. Letztendlich kommt es
vielfach, so in einigen Publikationen der letzten Jahre veroffentlicht, zu Einschrdnkungen in der
Lebensqualitéit. Stomapatienten leiden des 6fteren unter einer sozialen Stigmatisierung aufgrund
thres Stomas. Des weiteren lassen sich Einschrinkungen im sozialen und emotionalen
Wohlbefinden beobachten. Auflerdem weisen Stomaptienten ein schlechteres Korperbild auf als
Patienten ohne Stoma (Hoppe de Mamani/Schlag 2004).

Umso wichtiger fiir den Patienten ist eine komplikationsfreie Stomaversorgung und eine
kontinuierliche Nachbetreuung. Probleme treten vielfach in der Versorgung des kiinstlichen
Darmausgangs auf. Neben den korperlichen Folgen kdnnen auch psychische Folgen auftreten,
so z.B. sexuelle Probleme, die sich durch Minderwertigkeitsgefiihl und verminderte Akzeptanz
durch den Sexualpartner bemerkbar machen (Merkle 2000).

Das primére Ziel der Stomaversorgung liegt in der Verbesserung bzw. Wiederherstellung der
Lebensqualitit des Patienten mit kolorektalem Karzinom. Die Anlage eines temporiren oder
permanenten Stomas ist ein zentraler Aspekt in der kolorektalen Chirurgie. Temporére Stomata
werden flir eine bestimmte Zeit, ca. 6 — 12 Wochen zur Anastomosenprotektion angelegt.
Eingesetzt wird es in der Regel bei sehr tiefen kolorektalen bzw. koloanalen Anastomosen, da
diese besonders insuffizienzgefdhrdet sind. Ein permanentes Stoma dagegen tibernimmt fiir die
restliche Lebenszeit die Ausscheidungsfunktion und wird nach einer APR als sogenanntes
endstidndiges Stoma angelegt (Sailer et al. 2003).

Ein wichtiger Punkt in der Verbesserung und Wiederherstellung der LQ ist die kontinuierliche
und konsequente Beobachtung und Versorgung des Stomas, die Unterweisung und Anleitung
des Patienten, die Handhabung der Versorgungsartikel, Informationen tiber Erndhrung, Beruf,
Sport und Sexualitidt. AuBerordentlich wichtig ist, um eine optimale Stomafunktion zu
garantieren, die Selbstbeobachtung des Stomas (z.B. Durchblutung, Odem, Retraktion), der
parastomalen Haut (Wundheilung) und der Ausscheidungsfunktion (Verdnderungen in
Quantitdt und Qualitdt). Insbesondere Hautprobleme wie Kontaktekzeme, WNekrosen,
parastomale Abszesse, Stomastenosen und parastomale Hernien beeintrdchtigen mitunter das
Wohlbefinden des Stomatragers (vgl. hierzu umfassend Winkler 1993). Ein essenzielles

Problem von Stomatrégern ist die nahezu fehlende Kontrolle der Ausscheidungsfunktion. Aus
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diesem Grund besteht fiir den Patienten die Mdglichkeit der Irrigation. Sie beinhaltet die
regelmifBige Darmspiilung liber das Stoma mit konsekutiver Entleerung des Darminhalts. Zur
Spiilung wird 36 °C warmes Leitungswasser in einer Menge von 15 ml/kg Korpergewicht (also
1 — 1,5 1) iiber einen im Handel erhéltlichen Irrigationsbeutel samt Zubehor appliziert.
Vorausgesetzt wird eine gute Compliance des Patienten, frithstens 6 Wochen postoperativ,
Kreislaufstabilitdt und regelméBiges Durchfiihren.

Schaube et al. (1996) beschreiben Unterschiede in Selbstwert und Zukunftserwartung bei
Stomatrdgern in Abhdngigkeit einer Irrigation. Stomatrédger, die irrigieren, weisen ein hoheres
mall an Selbstwert und niedrigeres Mall an pessimistischer Zukunftserwartung auf als
Stomatréger ohne Irrigation. Erklart werden kann dies damit, dass durch die Irrigation léngere
Kontinenzphasen (bis zu 24 Stunden und mehr) ermdglicht und somit weniger Angst vor
unkontrolliertem Wind- und Stuhlabgang besteht. Diese Patienten sind somit besser sozial
integriert, konnen an Veranstaltungen wie Theater, Schwimmbad teilnehmen oder beruhigt
reisen. Diese Tatsachen stirken die personliche Sicherheit und steigern folglich die Lebens-
qualitét.

Es bedarf nicht unbedingt einer wissenschaftlichen Beurteilung um zu verstehen, dass das
Tragen eines ,,Stomas‘ sozialpsychologische Auswirkungen auf die Lebensqualitit des Trigers
haben wird. Dennoch heifit es flir den Patienten nach einer Stomaoperation nicht, auf die
gewohnten Freizeitaktivititen zu verzichten. Sportliche Betdtigung kann helfen, sozial und

familidr wieder integriert zu werden.

1.4 Lebensqualitatsforschung in der Medizin
Bereits im Jahre 1947 hat die WHO die Gesundheit als einen ,, . . . Zustand volligen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit

oder Gebrechen*®

(so zit. in Bullinger et al. 2000) beschrieben. Damit wurde schon damals
vorweggenommen, was heute vermehrt in der Medizin diskutiert wird: die Frage nach dem Ziel
arztlichen Handelns und nach Kriterien zur Bewertung von Behandlungsergebnissen.
Richtungsweisend an dieser Definition ist die Beriicksichtigung von Wohlbefinden und

Handlungsvermogen, wodurch der Patient stérker in den Fokus drztlichen Handelns riickt.

Der Begriff ,,Lebensqualitit“ wurde im Laufe der Zeit durch den Begriff der ,,gesundheits-

bezogenen Lebensqualitit abgelost. Der Begriff der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitit®

6 Die Definition macht eine Unterscheidung der Gesundheit in die 3 Komponenten psychische, physische

und soziale Gesundheit moglich. Dennoch wird vielfach Kritik geduflert, da sie zum einen die
Subjektivitidt auBer Acht ldsst und zum anderen nach dieser Definition jedermann krank wire, was
wiederum nicht der Realitét entspricht (vgl. dazu Hoffmann/Schoffski 2002).
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ist weitreichender, bezieht er sich explizit auf die Aspekte des Befindens und Handlungs-
vermdgens von Personen, welche unter gesundheitlichen Einschrinkungen leiden bzw. eine
chronische Erkrankung haben. Es handelt sich um ein latentes Konstrukt, das nicht direkt
beobachtet sondern lediglich indirekt iiber die Verwendung von Indikatoren erschlossen werden
kann (Calman et al. 1987).

Beginnend in den 70er Jahren wurde der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
erstmals ausgehend von den sozialwissenschaftlichen Disziplinen in den USA hinsichtlich der
Diskussion iiber die Grenzen des (wirtschaftlichen) Wachstums gefiihrt. Seit den 80er Jahren ist
der Begriff der Lebensqualitit in der Medizin fest verankert, wobei er zundchst nur von der
WHO in global gesundheitspolitischen Zusammenhédngen gesehen wurde. Auch wenn es nicht
gelungen ist, einen dhnlichen Index wie der Karnofsky-Index zu entwickeln, so begann in der
Folge eine intensive Entwicklung von multidimensionalen Lebensqualititsfragebogen, die bis
heute zwar fortwahrend modifiziert, aber in ihrer Grundstruktur immer noch eingesetzt werden.
Zu den bekanntesten zdhlen der Fragebogen der EORTC QLQ-C30, der SF-36 Health Survey
und der FACT (Functional Assessment of Cancer Therapy-Fragebogen) (Kiichler et al. 2000).’

Die Lebensqualitdtsforschung lésst sich in vier Phasen einteilen. Die erste Phase, beginnend in
den 70er Jahren, ist gepragt um die definitorische Klarung des Lebensqualititkonzeptes. In den
80er Jahren wurden neue Messinstrumente entwickelt, die im Rahmen groBangelegter
klinischer Studien gepriift wurden. Im Rahmen der dritten Phase, die in den 90er Jahren
stattfand, wurden die verschiedenen Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét in verschiedene Felder angewandter Forschung eingesetzt. Die vierte Phase, die
bis dato anhélt, beschiftigt sich mit den theoretischen und methodischen Grundlagen wie auch
mit der Evaluation, Qualititssicherung und Planung von Leistungen der Gesundheits-

versorgung (Bullinger et al. 2000).

Eine intensive Diskussion iiber die Auswirkungen von Erkrankung und Behandlung auf die
Lebensqualitdt ist in der Onkologie besonders intensiv gefiihrt worden (King 1996). Bei
onkologischen Studien zeigten sich trotz intensivierten z.T. mit starken Nebenwirkungen
behafteten Therapieansitzen nur geringfiigig bessere Outcomes, die mit objektiven ,harten®
Kriterien wie Uberlebenszeit, rezidivfreies Intervall, Laborwerten usw. gemessen wurden
(Kopp et al. 2000). Somit besteht das Ziel der Lebensqualitdtsforschung in der Onkologie
mitunter darin, den Krankheitsstatus einzelner Patientengruppen zu beschreiben, Behandlungs-

strategien hinsichtlich der LQ zu bewerten und Therapiealternativen zu diskutieren. Letzt-

! Zu den einzelnen Messinstrumenten vgl. KUCHLER et al. (2000), 148ff.
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endlich soll die Betreuung von onkologischen Patienten durch das Angebot psychologischer
Hilfen verbessert werden.

Nicht nur die Onkologen, sondern auch die Chirurgen haben sich Anfang der 90er Jahre mit
Fragen zur LQ als Zielkriterium beschéftigt. Insbesondere die Gruppe um Troidl (1989) und
Koller et al. (1994) stellen im Rahmen eigener Untersuchungen fest, dass neben den
altbekannten Zielkriterien wie OP-Komplikationen und OP-Letalitit zunehmend auch die
Lebensqualitét ein relevantes Zielkriterium ist. Fiir Troidl (1989) ist LQ dann ein relevantes
Zielkriterium, wenn die chirurgische Intervention moglichst viele, die LQ definierende

Dimensionen beeintrachtigt.

So ist es nicht verwunderlich, dass die LQ aufgrund der hohen Bedeutung in unserem Gesund-
heitssystem ein immer wichtigeres Zielkriterium wird. Sie hat mittlerweile einen wichtigen
Platz in der tiglichen klinischen Praxis gefunden. LQ ist nach der Uberlebenszeit das wichtigste

Behandlungsziel fiir Tumorpatienten.

1.4.1 Definition und Erfassung von Lebensqualitat (LQ)

Eine Definition von Lebensqualitit ist nach einhelliger Meinung fiihrender Wissenschaftler zu
diesem Thema aufgrund der Vielzahl ihr zugrunde liegender Komponenten sehr komplex.
Dennoch ldsst sich aus der einschlidgigen Literatur deutlich heraus kristallisieren, dass in der
Medizin und im speziellen in der Psychoonkologie psychische und soziale Dimensionen von
Gesundheit und Krankheit dominieren, die zusdtzlich durch korperliche Parameter ergidnzt
werden. Die zunehmende Beriicksichtigung des Erlebens, der Subjektivitit beim Patienten u.a.
als Bewertungskriterium medizinischen Handelns charakterisiert die bedeutsame Entwicklung

innerhalb der Medizin (Sellschopp et al. 2001).

Eine Definition des Begriffs Lebensqualitét ist nach wie vor schwierig. Dennoch ist es einigen
Wissenschaftlern gelungen, diesen Begriff zumindest anndhernd zu definieren, ohne dass sich
eine Formulierung klar durchgesetzt hitte. Cella et al. (1995) definieren den Begriff der LQ als
ein ,,Ausmal} der Beeinflussung von physischem, emotionalem und sozialem Wohlbefinden
durch einen medizinischen Zustand oder eine Behandlung®“. LQ wird somit nicht nur objektiv/
subjektiv und eindimensional, sondern auch multidimensional erfasst. Die Multidimensionalitét
ist eine wichtige Komponente in der Definition von Lebensqualitit. Fiir Wood-Dauphinee/
Troidl (1989) handelt es sich bei der LQ, bezogen auf den Gesundheitszustand, um ,, . . . eine

personliche Wahrnehmung des eigenen korperlichen und psychischen Befindens und der
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sozialen Integration einer Person, nach Einbeziehung des Einflusses von Krankheit und

Behandlung.

Ein groBer Konsens herrscht mittlerweile in der Tatsache, dass LQ von mehreren Dimensionen
bestimmt wird, wobei die Selbstauskunft und das subjektive Empfinden des Patienten von
grofler Bedeutung sind. Sellschopp et al. (2001) bestdtigen die Multidimensionalitdt des
Begriffs der LQ und verstehen darunter ein psychisches Konstrukt, das die korperlichen,
mentalen, sozialen, psychischen und funktionalen Aspekte des Befindens und der
Funktionsfihigkeit der Patienten aus ihrer eigenen Sicht beschreibt. Untersuchungen zeigen
jedoch, dass erhebliche Unterschiede in der Beurteilung von LQ zwischen Arzten,
Pflegepersonal, Angehodrigen und Patienten beziiglich des Schweregrads von Symptomen
bestehen. Ein weiterer zentraler Punkt im Lebensqualititskonzept von Kiichler et al. (2000) ist
die Tatsache, dass LQ fiir kranke Personen etwas grundsitzlich anderes ist als fiir Gesunde. Die

Bedeutung (Bewertung) einzelner Aspekt von LQ ist individuell hochst unterschiedlich.

In einer ,,Zufriedenheitsformel zusammengefasst heilit es:

Bewertung dessen was einer hat / Erwartung = Zufriedenheit

Abbildung 6: Zufriedenheitsformel nach Hofstétter

Selbst- und Fremdurteile zur Lebensqualitdt stimmen in der Regel nicht iiberein. Diese
Widerspriiche lassen sich entkriften, wenn die einzelnen betrachteten Lebensbereiche als
grundsétzlich unabhéngig voneinander betrachtet werden. Empirische Untersuchungen belegen,
dass korperlich kranke Personen ihre Lebensqualitit hoher einschitzen als Gesunde. Fiir diese
unerwarteten Ergebnisse liefern theoretische Erklarungsmodelle einen Ansatz, der besagt, dass
sich das Anspruchsniveau einer Person angesichts negativer Bedingungen verdndert. Das
Lebensqualitétsurteil beriicksichtigt die faktischen Bedingungen. Den Patienten geht es den
Umsténden entsprechend gut. Das Homdostasemodell geht davon aus, dass Einbuflen in einem
Lebensbereich durch eine Uberbewertung anderer Lebensbereiche als Zugewinn der LQ

empfunden wird (Krischke/Petermann 1995).

1.4.2 Methoden und Instrumente der Lebensqualitatsmessung
Da es sich bei der Lebensqualitit um einen wichtigen Outcomeparameter handelt, muss

sichergestellt sein, dass die LQ auch gemessen und bewertet werden kann. Fiir die Messung der
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LQ miissen zum einen die Messinstrumente der Mehrdimensionalitit des Konstrukts LQ
gerecht werden. Auf der anderen Seite sollen sie nicht nur die Einschrankungen der Gesundheit,
sondern auch Verbesserungen des Wohlbefindens aufzeigen. Abbildung 7 zeigt die unter-

schiedlichen Methoden zur Erhebung der LQ.

Fremdeinschatzung
durch Freunds, Verwandte

Telefon-
Interview - Fremdeinschatzung
¥ durch einen Arzt
Methoden
Tagebuch

Persbtnliches
Selbstauszufillender Interview
Fragebogen

Abbildung 7: Methoden zur Erhebung der LQ (Quelle: Hoffmann/Schoffski 2002)

Es existieren mittlerweile eine grole Anzahl von validierten und zuverldssigen Instrumenten
zur Messung der Lebensqualitit. Diese beziehen sich sowohl auf krankheitsiibergreifende und
krankheitsspezifische Instrumente. Zusétzlich existieren fiir eine grole Anzahl von Tumor-
entitdten erkrankungspezifische Fragebogen. Jedoch gibt es bis zum heutigen Zeitpunkt keinen
,Goldstandard®, was sich fiir die konkrete Auswahl eines Instruments als durchaus schwierig
erweisen kann. Problematisch ist nach wie vor die Tatsache, dass die subjektive Zufriedenheit
haufig nicht im Einklang mit den objektiven Lebensbedingungen steht (Wasner 2002).

Aufgrund der praktischen Notwendigkeit wurden, ausgehend von der klinischen Forschung,
globale Indizes konstruiert, die auf kurzen Skalen beruhen. Mit deren Hilfe kann die
Lebensqualitit des Patienten global erfasst werden. Solche funktionalen Indizes sind weit
verbreitet. Der bekannteste der 1. Generation ist der Karnofsky Perfomance Index (Karnofsky/
Burchenol 1949) bzw. der ECOG- oder WHO Index (Zubrod/Schneidermann 1950) bei dem
eine eindimensionale Fremdbeurteilung in einem einzigen (Zahlenwert-) Ergebnis kumuliert
wurde, andere Globalindizes wurden deshalb durch mehrdimensionale Selbstbeurteilungen des
Patienten ergénzt. Insbesondere der Karnofsky Performance Index hat sich im klinischen Alltag
und bei zahlreichen klinischen Studien in der Onkologie bewéhrt, um z.B. die Aktivitit eines
Krebspatienten bei einer klinischen Untersuchung zu messen. Der Index wird aus der
kategorialen Abschitzung aus 11-Punkte-Skala in Prozentzahlen von 10 bis 100 ermittelt. Im
Sinne der LQ-Forschung ist der Karnofsky Index eher ein grobes eindimensionales MaB fiir die

Beschreibung des Gesundheitszustandes des Patienten.
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Um bestimmte Krankheiten und Therapieformen spezifischer untersuchen zu konnen, wurden
spezielle Fragebogen fiir verschiedene, meist chronische Erkrankungen z.B. der Sickness
Impact Profile SIP oder gezielter fiir Krebserkrankungen Rotterdam Symptom Checklist RSCL
und Functional Living Index-Cance FLIC und der Spitzer-Index entwickelt.® Die EORTC
entwickelte speziell fiir onkologische Studien ein modulares System in Form eines fiir alle
Krebserkrankungen gleichen Basismoduls, den EORTC QLQ-C30. Der EORTC QLQ-C30 wird
im Kapitel liber die Methoden detaillierter vorgestellt.

Bei randomisierten klinischen Studien werden Messinstrumente zur Lebensqualitétsbe-
stimmung meist bei der Evaluation von neuen Zytostatika (bzw. Chemotherapie-Protokollen),
Strahlentherapien, Operationstechniken, endokrinen Therapieansitzen und neuerdings Immun-
therapien eingesetzt. Bei diesen Untersuchungen geht es im Vergleich zu dieser Arbeit um
Longitudinalmessungen mit dem Ziel, die Lebensqualitét in den unterschiedlichen Therapie-
armen zu vergleichen. So stehen die Therapeuten am Ende einer Therapiestudie hdufig vor der
Entscheidung: ,,Verlingerung der Uberlebenszeit bei reduzierter Lebensqualitit gegen
,kiirzere Uberlebenszeit bei verbesserter oder stabiler Lebensqualitét™. Dabei steht die LQ stell-
vertretend fiir die Toxizitdt bzw. Vertraglichkeit einer onkologischen Therapie.

Letztlich ist eine Frage von groBem Interesse, ob und inwieweit Ergebnisse der Lebens-
qualititsforschung im klinischen Alltag auBlerhalb von klinischen Studien niitzlich sein kdnnen.
Neben dem Einsatz von klinischen Studien konnen Lebensqualitidtsdaten auch als Planungs-
instrument fiir zukiinftige Behandlungen eingesetzt werden, zur Unterstiitzung und
Identifikation von gesundheitlichen Problemen und zur Vereinfachung der Kommunikation
zwischen Arzt und Patient. Diese konnen aber auch als Entscheidungshilfe bei der Wahl einer
Therapie eingesetzt werden, insbesondere dann, wenn es um die Erfassung von patienten-
eigenen Priferenzen beziiglich der Inkaufnahme von erkrankungs- oder therapiebedingter
Morbiditit geht (Deutschinoff et al. 2005).

Das Lebensqualitdtskonzept wird neuerdings von einigen Autoren zur Erstellung von Kosten-
Nutzen-Analysen (cost-benefit-analysis, cost-effectivness-approach, cost-utility-approach)
eingesetzt, um eine lebensqualititsgewichtete Uberlebenszeit im Sinne eines utility approach
formelhaft darzustellen (Cella/Bonomi 1995, Olshewski/Schuhmacher 1990). Die Ergebnisse in
der Lebensqualitdtsforschung werden allerdings vielfach kontrovers diskutiert. Dies liegt in

erheblichem MalBle an der Konstruktion der verwendeten Ergebnisse in der LQ-Forschung. Die

Zu den einzelnen Inhalten der Fragebogen vgl. dazu Krischke/Petermann (1995), Ravens-Sieberer/Cieza
(2000) und Kiichler/Bullinger (2000).
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LQ kann mit unterschiedlichen studien- und stichprobenspezifischen Verfahren erhoben
werden, wo einzelne Lebensbereiche besonders betont oder vernachléssigt werden.

Fir die Selbstbeurteilung der LQ werden i.d.R. ausfiihrliche Fragebdgen als auch kurze
differenzierte Analogskalen eingesetzt. Die Messgenauigkeit der einzelnen Items und Sub-
skalen wird regelmiBig durch Expertenrating und/oder anhand anderer standardisierter

Verfahren tliberpriift.

1.5 Stand der Forschung

Die Forschungsergebnisse hinsichtlich der Auswirkungen der Rektumchirurgie auf die LQ der
80er und 90er Jahre beschrinken sich auf zwei existente Operationsmethoden in der
Rektumchirurgie. Es handelt sich dabei um die Analsphinkter erhaltende anteriore Resektion
(AR) und um die abdominoperineale Rektumexstirpation (APR), dic mit der Anlage eines

permanenten kiinstlichen Darmausgangs verbunden ist.

Ein Grofiteil der Studien (u.a. Camillieri-Brennan et al. 1988; MacDonald/Heald 1984;
Sprangers et al. 1999; Zieren et al. 1996; Grundmann et al. 1989; Miiller et al. 1993) bestétigten
die These, dass ein kiinstlicher Darmausgang (Stoma) sich ungiinstig auf die LQ des Patienten
auswirkt und damit den gesamten sozialen Bereich des Menschen negativ beeinflusst. Jedoch
machen Grundmann et al. (1989) die Einschrinkung, dass die eingeschrinkte LQ nach APR
von der Pradisposition des Einzelnen abhédngig ist. Frauen finden sich mit der Situation besser
ab. Storungen der Sexualfunktion, Depressionen und Minderwertigkeitsgefiihle werden nicht in
gleicher Haufigkeit beobachtet wie bei Médnnern. Die LQ von Patienten nach AR ist vor allem
nach tiefer AR gekennzeichnet durch Stuhlschmieren und hiufigem Stuhldrang und den damit

verbundenen Auswirkungen im emotionalen und sozialen Bereich (Sprangers et al. 1999).

abdominoperineale anteriore Resektion (AR)
Rektumexstirpation (APR)
somatisch Hiufige Darmentleerungen Durchfall;
Imperativer Stuhlgang
emotional Negativeres Korperbild -
sozial Soziale Stigmatisierung -

aufgrund des Stomas
Tabelle 3: Einschriankungen der Lebensqualitit nach Rektumoperationen (Quelle: Hoppe de
Mamani/Schlag 2004)

In zwei internationalen Studien aus Ddnemark von Jess et al. (2002) und der Schweiz von Allal

et al. (2000) publiziert, finden sich keine oder kaum Unterschiede in der postoperativen
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Lebensqualitdt beim Vergleich beider Operationsverfahren. Die LQ nach sphinkererhaltenden
Operationen wurde nicht besser als bei Patienten nach abdominoperinealer Exstirpation. Kerr et
al. (2002) fanden im Rahmen ihrer Studie heraus, dass die Lebensqualitidt nach APR schlechter

ist als nach AR, jedoch signifikant besser als nach sehr tiefen anterioren Rektumresektionen.

Minsky et al. (2002) konnten im Rahmen ihrer Untersuchung nachweisen, dass ein gut
angelegtes Kolostoma zu einer besseren Lebensqualitit fiihrt als ein schlecht funktionierendes
Stoma. Wie wichtig die postoperativ erreichten funktionellen Ergebnisse fiir die Lebens-
qualititseinschitzung sind, konnte die Studie von Grumann et al. (2001) aufzeigen. Darin
bestétigen sich die von Minsky et al. (2002) erzielten Ergebnisse. Auch hier zeigten Patienten
mit Stoma auf den meisten Skalen der Lebensqualitédtsanalysen tendenziell giinstigere Werte als
Patienten mit Sphinktererhalt. Patienten mit APR zeigten im funktionellen Bereich bei
Durchfall und Verstopfung und auf der Dimension Schlaflosigkeit signifikante Unterschiede.
Interpretiert werden konnte dies so, dass Patienten nach AR eine schlechtere LQ aufweisen, da
sie unter hdufigen Durchfillen leiden. Patienten nach APR schnitten nach den meisten anderen
Dimensionen von LQ in dieser Studie besser ab, als Patienten nach AR ab. Grumann et al.
(2001) betrachteten allerdings auch die Lebensqualititsdimensionen innerhalb der Gruppe,
welche die LQ am stirksten beeintrdchtigen. Als Ergebnis stellten sie fest, dass auf den
funktionellen Skalen sowohl Patienten mit als auch Patienten ohne Stoma die schlechtesten
Werte auf den Dimensionen Zukunftsperspektive und emotionales Wohlbefinden erzielten. Bei
den Patienten mit Stoma war das Kdrperbild beeintrachtigt. Auf den Symptomskalen schneiden
Stomapatienten am schlechtesten auf den Dimensionen ,stomabedingte Probleme® und
»Zastrointestinale Beschwerden® ab. Die LQ von Patienten ohne Stoma wird auf den Symptom-

skalen eher durch Schlaflosigkeit und Durchfall geprégt.

Bei der Untersuchung, ob sehr tiefe, kontinenzerhaltende Resektionen zu einer besseren
Lebensqualitét fiihren als Rektumexstirpationen, stellten Willis et al. (2004) fest, dass die tiefe
anteriore Resektion mit Kontinenzerhalt das weniger beeintrdchtigende Verfahren ist. Bei
bereits bestehender SchlieBmuskelschwiche oder Einschrinkungen der Kontinenz verspricht
die Rektumexstirpation eine bessere postoperative Lebensqualitdt. Harisi et al. (2004) fanden
bei dhnlicher Fragestellung allerdings heraus, dass die Lebensqualitdt fiir Patienten mit Stoma
nicht schlechter ist, als die ohne Stoma. Der allgemeine korperliche Zustand war bei
Stomatragern signifikant besser als bei den Nichtstomatréigern. Dennoch stellen die Autoren als

Ergebnis fest, dass die LQ der Patienten nach der Operation schlechter war als vor Beginn der
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Erkrankung. Jedoch konnten die meisten Patienten zu ihrem fritheren Lebensstil zuriickkehren.
Eine weitere aktuelle Arbeit von Fischer et al. (2005) vergleicht die Lebensqualitit von
Patienten nach tiefer AR und APR anhand des SF-36 Health Survey’. Als Ergebnis stellen sie
fest, dass die APR weitaus stirker die gesundheitsbezogene Lebensqualitit beeinflusst als die
sphinktererhaltende Resektion (AR). Dies zeigte sich an der signifikanten Abhingigkeit in der
korperlichen Funktionsfahigkeit, der korperlichen und der emotionalen Rollenfunktion. Keine
signifikanten Unterschiede gab es bei den Skalenwerten korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitszustand, Vitalitéit, soziale Funktionsfdhigkeit, psychisches Wohlbefinden, korper-

liche und psychische Summenskala.

Im Rahmen einer 10-Jahres-Kohortenstudie untersuchten Schmidt et al. (2005b) die LQ von
Patienten in Abhdngigkeit vom OP-Verfahren AR (+/- Pouch) und APR. Sie stellten fest, dass
bei Patienten mit APR sich das sexuelle Empfinden verschlechterte. Dagegen klagten Patienten,
die AR + Pouch reseziert wurden, vermehrt {iber Durchfille. Signifikante Unterschiede wurden
in den Funktionsskalen und Symptomskalen zwischen Ménnern und Frauen festgestellt. Frauen
berichteten iiber eine hdoheres Mall an Unwohlsein, ausgedriickt durch Schlaflosigkeit,
Miidigkeit und Verstopfung. Bei beiden Geschlechtern verschlechterte sich das Sexualleben,

wobei bei Ménner dies signifikant hoher eintrat als bei Frauen.

In einer prospektiven Studie untersuchten Engel et al. (2003) die LQ von Patienten mit Rektum-
karzinom jeweils bis zu 4 Jahren postoperativ in jeweils 1 Jahresabstdnden. Nichtstoma-
patienten, die anterior reseziert wurden, hatten trotz Mikturations- und Defakationsproblemen
eine bessere LQ als Stomapatienten, die abdominoperineal reseziert wurden. Rauch et al.
(2004) untersuchten die LQ von Patienten nach einer kompletten Remission mehr als 2 Jahre
nach der Diagnose. Stomapatienten zeigten mehr als doppelt so hohe Mikturationsprobleme und
Inkontinenzprobleme als Patienten ohne Stoma. Dagegen klagten Patienten ohne Stoma
vermehrt {iber Schmerzen, Durchfall und Konstipation. In einer dhnlichen Arbeit untersuchten
Arndt et al. (2004) die LQ von Patienten mit kolorektalem Karzinom 1 Jahr nach Diagnose.
Eine Subgruppenanalyse differenziert nach Rektum- bzw. Kolonkarzinomen, wurde allerdings
nicht durchgefiihrt. Im Vergleich zur deutschen Kontrollgruppe (vgl. Schwarz et al. 2001)

zeigten die Patienten deutlich niedrigere Werte in den Skalen emotionales, kognitives und

Der SF-36 Health Survey ist ein 36 Fragen umfassendes Instrument, das in den USA entwickelt wurde. Er
umfasst insgesamt acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit. Weitere Informationen vgl. u.a.
Ravens-Sieberer/Cieza (2000).
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soziales Empfinden. Die Patienten klagten des weiteren vermehrt iiber Miidigkeit, Schlaf-

storungen, Verstopfung und finanziellen Schwierigkeiten.

Ahnliche Ergebnisse finden sich in den Arbeiten von Camillieri-Brennan/Steele (2001a) und
Schmidt et al. (2005a). Hier wurde die pri- und postoperative LQ zu 6 Zeitpunkten (pra- vs.
postoperativ, 3, 6, 12 und 24 Monate postoperativ) von Rektumkarzinompatienten iiber eine
Periode von 5 Jahren gemessen. Bei Schmidt et al. (2005a) fallt auf, dass das korperliche
Befinden und die Rollenfunktion von den jiingeren Patienten (< 69 Jahre) positiver eingeschétzt
wird als bei den Alteren (> 70 Jahre). Diese klagen vermehrt iiber Schmerzen und Miidigkeit.
Jiingere Patienten (< 69 Jahre) haben groBlere Schwierigkeiten mit der sexuellen Befriedigung
als éltere Patienten. Letztendlich kommen beide zu dem Ergebnis, dass es zu deutlichen
Schwankungen in der prd- und postoperativen LQ-Dimensionen kommt. Je lidnger die
Messperiode der postoperativen Befragung, desto besser entwickelt sich auch das korperliche
und emotionale Befinden, die Rollenfunktion, das soziale Befinden und der globale Gesund-

heitsstatus.

Allgemein kann festgestellt werden, dass sich die meisten Studien zur LQ-Forschung auf eine
Differenzierung nach sphinktererhaltenden Operationen, die bei Tumoren des oberen oder
mittleren Teils des Rektums lokalisiert sind und Resektionen, die einen kiinstlichen
Darmausgang zur Folge haben, fokussieren. Der momentane Stand der Forschung ist jedoch
gepriagt von einer kontrovers geflihrten Diskussion der mittlerweile zahlreichen Studien zu
diesem Thema. Kritisch stellen Hoppe de Mamani/Schlag (2004) fest, dass die Befundlage LQ
noch wenig gesichert und konsistent ist. Es fehlen prospektive und validierte Studien, anhand
derer weitreichende Empfehlungen zur Behandlung des Rektumkarzinoms unter Beriick-
sichtigung patientenorientierter LQ gegeben werden konnen. Eine &dhnliche Auffassung
vertreten Krischke/Petermann (1995), deren Hauptkritik sich auf die mangelnde Vergleich-
barkeit der Ergebnisse in der LQ-Forschung bezieht. Die Form der Datenerhebung und die
methodische Auswertung geniigen bis heute nicht den Mindestanforderungen. Eine Vielzahl
von Messverfahren weist eine eher schlechte psychometrische Eigenschaft auf. Zwar existieren
mittlerweile eine groBe Anzahl von validierten und zuverldssigen Instrumenten, dennoch fehlen
Verfahren, die einen Vergleich mit verschiedenen Instrumenten erlauben wiirden (Deutschinoff

et al. 2005).
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1.6 Ziel der Arbeit und Hypothesen

Das primire Ziel dieser Arbeit liegt in der Erfassung der Lebensqualitit und Patienten-
zufriedenheit, sowie die Angste und Sorgen im alltéiglichen Leben, denen sich der Rektum-
karzinompatient postoperativ gegeniiber sieht. Hierbei steht die Frage im Mittelpunkt,
inwieweit Patienten mit kiinstlichem Darmausgang (Stoma) eine schlechtere Lebensqualitét

haben als Patienten ohne Stoma.

Die im folgenden Teil der Arbeit aufgestellten Forschungshypothesen'® wurden aus dem
aktuellen Stand der Literatur und aus vergleichbaren empirischen Studien abgeleitet. Die
Hypothesenbildung ldsst erkennen, welche ZielgroBe als abhidngige Variable und welche als

unabhingige Variable gepriift werden soll:

Hypothese I: Einzelne Aspekte der Funktions- und Symptomskalen und des
globalen Gesundheitsstatus (EORTC-C30) beim vorliegenden Patientengut sind
deutlich schlechter als die der Normalbevdlkerung.

Studien aus Deutschland (Schwarz/Hinz 2001) und Norwegen (Hjermstad et al. 1998) belegen,
dass die Lebensqualitdt der ,,normalen* gesunden Bevolkerung als relativ hoch einzuschétzen
ist.

Hypothese 11: AR wirken sich positiver auf einzelne Items der Symptom- und
Funktionsskalen aus, als APR, die mit der Anlage eines Anus praeter verbunden
sind.

Aktuelle Studien belegen (u.a. Grumann et al. 2001; Minsky 2002; Hoppe de Mamani/Schlag
2004), dass Rektumkarzinompatienten mit Stoma eine vergleichbar gute, teilweise sogar
bessere Lebensqualitit aufweisen konnen als Patienten ohne Stoma. Dennoch wird allgemein
davon ausgegangen, das der Erhalt der analen Kontinenz gegeniiber dem Sphinkterverlust sich
giinstig auf die Lebensqualitit auswirkt, basierend darauf, dass ein Stoma zu einer starken

Beeintrachtigung in vielen Lebenslagen fiihrt.

Hypothese I11: Bei Rektumkarzinompatienten, die sich einer APR unterziehen
mussten, verschlechterte sich die sexuelle Funktionalitdt (SX) und die sexuelle
Befriedigung (SE) wesentlich deutlicher als bei Patienten, die AR reseziert
wurden.

Zur statistischen Hypothesenpriifung vgl. Bortz/Lienert 1998, S. 12ff.
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Aktuell publizierte Studien u.a. Harisi et al. (2004), Schmidt et al. (2005b) und Fischer et al.
(2005) bestitigen, dass bei Patienten nach APR das allgemeine sexuelle Empfinden deutlich

schlechter ist, als bei Patienten nach anteriorer Resektion.

Hypothese 1V: Minnliche Rektumkarzinompatienten beurteilen ihr sexuelles
Empfinden weitaus besser ein als weibliche Patientinnen.

In der Arbeit von Schmidt et al. (2005b) leiden die weiblichen Patienten weitaus mehr an einer
Verminderung ihrer Sexualitdt ausgedriickt durch eine geringere Aktivitit und Interesse, als die
minnlichen Patienten. Sprangers et al. (1995) konnte belegen, dass die sexuelle Funktions-
fahigkeit von Stomapatienten beiderlei Geschlechts stirker beeintrdchtigt ist als von Nicht-

stomapatienten. Die Beeintrachtigung steigt bei Mannern mit dem Alter an.

Hypothese V: Das sexuelle Empfinden (sexuelle Funktionalitit und sexuelle
Befriedigung) wird von jlingeren Patienten (< 65 Jahre) negativer eingeschétzt als
von dlteren Patienten (> 65 Jahre).

Ebenfalls in der Arbeit von Schmidt et al. (2005b) wird das sexuelle Empfinden von jlingeren

Patienten, vor allem Frauen, schlechter eingeschétzt als von &lteren Patienten.

Hypothese VI: Patienten mit einem protektiven Loop-Ileostoma beurteilen ihre
Lebensqualitdt deutlich schlechter, als Patienten mit einem endstindigen
Descendenz- oder Ileostoma.

Allgemein ist davon auszugehen, dass bei Patienten mit einem temporédren Ileostoma,

welches nach ca. 8-12 Wochen riickverlagert wird, einzelne Dimensionen der LQ

deutlich schlechter sind, als bei Patienten mit permanenten/endstédndigen Stoma.

Hypothese VII: Patienten, die vor mehr als 6 Monaten am Rektum operiert
wurden, schitzen ihre LQ-Dimension besser ein, als Patienten, die innerhalb der
letzten 6 Monate operiert wurden.

Es ist davon auszugehen, dass Patienten, die innerhalb der letzten 6 Monaten am Rektum
operiert wurden, eine schlechtere LQ haben, als Patienten, die vor mehr als 6 Monaten operiert

wurden. !

1 Bei den Patienten, die innerhalb der letzten 6 Monate operiert wurden, handelt sich um die im Jahre 2005

operierten Patienten. Die restlichen Patienten wurden im Jahre 2003 und 2004 operiert.
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2 Material und Methodik

2.1 Versuchsplanung

Im Rahmen dieser Studie wurden 183 Patienten, die in der Klinik fiir Allgemein-, Gefal3-,
Viszeral- und Kinderchirurgie der Universitétskliniken des Saarlandes (Direktor: Prof. Dr. med.
Martin Schilling) im Zeitraum vom 01.01.2003 bis 30.06.2005 sich einer Rektumresektion
unterzogen haben, eingeschlossen. Insgesamt konnte eine Riicklaufquote von 81,4% erreicht

werden. Die genauen Daten zeigt Abbildung 8.
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Abbildung 8: Fragebogenriicklauf

Von den insgesamt 183 Patienten haben 128" (69,9%) Patienten ihren Fragebogen zuriick-
geschickt. 14 (7,7%) Patienten sind innerhalb der letzten Monaten tumorassoziiert verstorben. 1
(0,5%) Patient ist unbekannt verzogen. Bei 6 (3,3%) Patienten verschlechterte sich der
Allgemeinzustand so sehr, so dass sie nicht mehr in der Lage waren, den Fragebogen zu

beantworten. Insgesamt haben 34 (18,6%) Patienten den Fragebogen nicht zuriickgeschickt.

Von den 128 Patienten mussten 6 Patienten aus der Untersuchung ausgeschlossen werden, da deren
Primédrtumor nicht im Rektum lag (vgl. Kap. 3.1.1).
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Mit Hilfe einer in der chirurgischen Klinik existierenden Datenbank, in der alle Operationen

dokumentiert werden, wurden die Patienten nach folgenden Kriterien ausgewahlt:

IKPM Art der Rektumresektion

5-484.0 Anteriore Segmentresektion des Rektums unter Sphinktererhaltung

5-484.3 Anteriore Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

5-484.4 Hohe anteriore Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

5-484.5 Tiefe anteriore Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

5-484.6 Tiefe anteriore Rektumresektion unter Sphinktererhaltung mit peranaler
Anastomose

5-485.0 Abdominoperineale Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung

5-485.1 Abdominoperineale Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung mit Entfernung

von Nachbarorganen

Tabelle 4: IKPM-Kriterien und Art der Resektion

Eingeschlossen wurden alle Patienten nach den in Tabelle 4 genannten Kriterien, d.h. es wurden

sowohl Patienten mit dem einem neoadjuvanten und/oder adjuvanten Behandlungsansatz, als

auch Patienten, die im Rahmen einer palliativen Therapie am Rektum reseziert wurden,

integriert.

Ausgeschlossen wurden solche Patienten, deren Primartumor kein kolorektales Karzinom war.

Patienten nach den o.g. IKPM-Kriterien und folgender ICD-10-Kodierung wurden in die Unter-

suchung aufgenommen:

ICD-10 Art des Tumors

C18.7 Bosartige Neubildung des Kolons

C19 Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang
C20 Bosartige Neubildung des Rektums

Tabelle 5: ICD-10-Kodierung

Der Abschluss des chirurgischen Eingriffs lag bei > 2 Monaten.
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2.2 Datenerhebung

Wie in Kap. 1.4.2 erldutert, existieren zahlreiche Methoden zur Erfassung einzelner LQ-
Dimensionen. Fiir die vorliegende Untersuchung wurde auf einen von den Patienten selbst
auszufiillenden Fragebogen zuriickgegriffen. Der Vorteil liegt zum einen darin begriindet, dass
diese wesentlich giinstiger in der Durchfiihrung sind (lediglich Portokosten) als z.B.
Fremdeinschédtzungen durch den Arzt. Des weiteren erfordern sie einen geringeren zeitlichen
Aufwand. Dafiir ist allerdings in Kauf zu nehmen, dass die Datenqualitit aufgrund unvoll-

standig und/oder nicht zuriickgesandter Fragebogen leidet (Hoffmann/Schoffski 2002).

Nach genauer Analyse verschiedener Fragebogenmodule erfolgte die Auswahl eines geeigneten
Instrumentariums. Ausgewéhlt wurde der von der EORTC entwickelte Fragebogen QLQ-C30
(Grundmodul, bestehend aus 30 Fragen) und das kolorektale Zusatzmodul QLQ-CR38 (38
Fragen). Der wesentliche wissenschaftliche Grund in der Auswahl des EORTC QLQ-C30 lag
an den ausgezeichneten psychometrischen Giitekriterien (u.a. Validitit und Reliabilitit) des
QLQ-C30. Im Rahmen einer internationalen multizentrischen Studie wurde er an Lungen-

krebspatienten vor und wihrend der Therapie liberpriift (Aaronson et al. 1993).

Die beiden Fragebogen wurden den entsprechenden Patienten per Post zugeschickt. Der
zugestellte Brief bestand aus einem Anschreiben, den 2 Fragebdgen und einem frankierten und

adressierten Riickumschlag (vgl. Anhang).

2.2.1 Querschnittstudie
Als Studiendesign wurde eine Querschnittuntersuchung gewahlt, d.h. dass der Patient lediglich

zu einem klar definierten Zeitpunkt einmalig befragt wurde.

2.2.2 Operationsart und Rekonstruktionstechnik

Um eine exakte Differenzierung vorzunehmen, wurden im Rahmen der Querschnittstudie 2

Untergruppen nach der Resektionstechnik gebildet:

Gruppe | Resektionstechnik AbK.

A sphinktererhaltende anteriore Rektumresektion nach TME AR
(= Nichtstomapatienten)

B abdominoperineale Rektumexstirpation mit Anlage eines Stomas APR
(= Stomapatienten)
Tabelle 6: Resektionstechnik
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2.2.3 Vergleich der LQ-Daten mit Referenzdaten

Um die Lebensqualitit der Rektumkarzinompatienten der vorliegenden Arbeit mit der
Lebensqualitdt der ,,normalen” gesunden Bevolkerung vergleichen zu koénnen, werden die
Referenzwerte zweier Studien herangezogen. Es handelt sich dabei um eine deutsche Studie',
und um eine norwegische Arbeit'®, deren Ergebnisse mit den Ergebnissen dieser Arbeit zum
Vergleich gegeniibergestellt werden. Hypothetisch wird angenommen, dass sich einzelne

Teilergebnisse signifikant voneinander unterscheiden.

2.2.4 Stomaassoziierte Probleme

Mit Hilfe der Itemskala ,,stomaassoziierte Probleme™ (STO) im Fragebogen EORTC QLQ-
CR38 wird mittels 7 Fragen (Items 62-68) eruiert, welche Probleme der Patient mit dem Stoma
im allgemeinen und der Stomapflege im speziellen hat. Auf einer Itemskala (vgl. dazu Kap.
2.3.2) werden die Antwortkategorien Uberhaupt nicht — wenig — magig — sehr zugelassen. Die

Itemskala STO beinhaltet folgende Fragen:

62. Hatten Sie Angst, dass andere Menschen Ihr Stoma héren kénnten ?

64. Hatten Sie Angst, dass andere Menschen Ihr Stoma riechen kénnten ?

63.  Hatten Sie sich tber ein mogliches Auslaufen des Stomabeutels Sorgen gemacht ?
65.  Hatten Sie Probleme mit Ihrer Stomapflege ?

66.  War Ihre Haut um das Stoma gereizt ?

67.  War es Ihnen peinlich, ein Stoma zu haben ?

68. Fihlten Sie sich weniger vollstandig aufgrund Ihres Stomas ?

2.3 Erhebungsinstrumente

Um die Lebensqualitit im klinischen Alltag messen und die Ergebnisse der Patienten
untereinander vergleichen zu konnen, bendtigt man ein Messinstrument, das in der Lage ist, die
quantitativen Unterschiede des psychometrischen Konstruktes Lebensqualitit zu erfassen. In
Anlehnung an die WHO setzt sich dieses Konstrukt aus mehreren Dimensionen zusammen.
Diese versuchen einen korperlichen, emotionalen, sozialen, kognitiven und bei einigen

Instrumenten auch einen spirituellen und ethischen Begriff der gesundheitsbezogenen LQ zu

1 Es handelt sich um die Arbeit von Schwarz/Hinz (2001) Reference data for the quality of life
questionnaire EORTC QLQ-C30 in the general German population. Eur J Cancer 37: 1345-1351.

Vgl. Hjermstad et al. (1998) Health related quality of life in the general Norwegian population assesses by
the European Organization for research of cancer core quality-of-life questionnaire: the QLQ-C30(+3). J
Clin Oncol 16: 1188 — 1196.
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beschreiben. Der subjektive Begriff der LQ wird so objektiviert, indem er operationalisiert
messbar gemacht wird.

Die pragmatische Umsetzung eines psychometrischen Konstruktes (psychometrischer Test)
beinhaltet den Einsatz von Fragebdgen (Questionnaires). Es handelt sich dabei um eine
Anordnung von Fragen und Antworten (z.B. Lasa-Skalen, Likert-Skalen) in Papierform oder
der Oberflache eines Monitors. Diese Fragebdgen werden im Rahmen von Klinikaufenthalten
prisentiert, aber auch postalisch an die Heimatadresse des Patienten geschickt. Teilweise
werden auch Telefoninterviews durchgefiihrt. Diese Fragebdgen variieren in ihrer Linge
erheblich von nur 5 Fragen bis zu mehr als 100 Fragen. Es gibt dabei zwei Moglichkeiten die
Lebensqualitit des Patienten zu erfassen. Entweder kann ein externer Beobachter (z.B. Arzt)
oder der Patient selbst seine Lebensqualitét einschétzen (self-assessment).

Derartige Instrumente wurden aus der empirischen Forschung der Psychologie und Soziologie
in die Medizin transferiert (Bortz 2005). Fraglich ist allerdings, ob diese Instrumente, die aus
der psychometrischen Psychologie insbesondere zur Messung von Parametern wie Intelligenz,
Angst oder Depression entwickelt wurden, ohne weiteres als Instrumente zur Messung der
Lebensqualitét gelten kdnnten (Fayers/Hand 1997; Gill/Feinstein 1994). Psychometrische Tests

sollten nach folgenden Giitekriterien evaluiert werden:

Objektivitat Unabhéngige Untersucher sollen in derselben Stichprobe zu gleichen
Ergebnissen kommen;

Validitat Giiltigkeit: gibt an, dass der Test wirklich das misst, was er messen soll.
In der Praxis werden z.B. neue Tests mit alten anhand einer identischen
Stichprobe verglichen;

Reliabilitat Zuverldssigkeit: gibt den Grad der Genauigkeit einer Messung an. Sie
wird hdufig mit dem Alpha-Koeffizient von Cronbach angegeben, der
Werte zwischen 0 und 1 annehmen kann und mindestens 0,70 betragen
sollte;

Sensitivitat Erfasst Verdnderungen: ob durch Veridnderung der objektiven dulleren
Situation auch eine Verdnderung der Messwerte nachweisbar ist;

Tabelle 7: Psychometrische Giitekriterien eines Fragebogens (Quelle: Bortz 2005)

2.3.1 Grundmodul EORTC QLQ-C30

Unter den multidimensionalen Instrumenten zur Erfassung der Lebensqualitit von
onkologischen Patienten ist mittlerweile der Fragebogen der EORTC QLQ-C30 weit verbreitet
und gut validiert. Dieser Fragebogen wurde nach einer Entwicklungsphase von ca. 10 Jahren
seit 1993 hauptsichlich in klinischen Studien eingesetzt (Aaronson et al. 1993; Fayers et al.
1995).
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Die Basis der empirischen Untersuchung dieser Arbeit bildet der EORTC QLQ-C30 (s.
Anhang). Dieser kann gezielt durch weitere Module fiir bestimmte Krebsarten z.B. Bronchial-
karzinom, Mammakarzinom, Osophaguskarzinom, kolorektale Karzinome usw. erginzt werden
(Bergman et al. 1994; Sprangers et al. 1993). Diese Fragebogen, die innerhalb von 10-15
Minuten von den Patienten bearbeitet werden konnen, wurden durch Studien an Gesunden und
Krebskranken standardisiert und auf ihre Objektivitdt, Validitdt, Reliabilitit und Sensitivitit
{iberpriift. Durch aufwendige Ubersetzungsverfahren sind diese Tests auch in nicht englisch-
sprachigen Léander verfiigbar gemacht worden. Des weiteren wurden lédndervergleichende

Studien initiiert (Aaronson et al. 1993, Sprangers et al. 1996).

Der EORTC QLQ-C30 wird seit 1993 vorwiegend in klinischen Studien eingesetzt. Bei dem
Konzept des Fragebogens wird von einem ,,integrated modular approach* gesprochen. Damit
kann das Basis- oder Core-Modul (C30) durch weiter tumorspezifische Module ergdnzt werden

z.B. das kolorektale Modul QLQ-C38 (vgl. www.eortc.be/home/gol/modules.htm).

Die urspriingliche Version bestand aus 36 Fragen (QLQ-C36 aus dem Jahre 1987) und wurde in
einem Forschungsprogramm entwickelt, welches 1986 startete. Bei dem QLQ-C30 handelt es
sich um einen Questionnaire der 2. Generation. Mittlerweile existiert eine Version 3.0 mit 30
Fragen. In der neusten Version 3.0 werden 28 Fragen (Items) angeboten, die die Antwort-
kategorien (Uberhaupt nicht — wenig — malig — sehr) zulassen. Die beiden letzten Fragen
beziehen sich auf den Gesundheitszustand und die Lebensqualitit der letzten Woche des
Patienten und lassen zur Beantwortung eine lineare analoge Skala (sehr schlecht bis ausge-
zeichnet) zu. Der Fragebogen hat eine multidimensionale Struktur und wurde speziell fiir

Krebspatienten als Selbsteinschdtzungsinstrumentar entwickelt.

Der Fragebogen QLQ-C30 version 3.0 ist modular aufgebaut und umfasst 15 Subskalen, die
jeweils aus mehreren Items bestehen. Er besteht aus jeweils 5 Funktionsskalen, 9 Symptom-

skalen und dem Globalen Gesundheitsstatus/QoL.

Funktionsskalen

Physical functioning — Korperliches Befinden (PF2) Items 1-5
Role functioning — Rollenfunktion (RF2) Items 6-7
Emotional functioning — Emotionales Befinden (EF) Items 21-24
Cognitive functioning — Kognitives Befinden (CF) Items 20,25
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Social functioning — Soziales Befinden (SF) Items 26-27

Symptomskalen

Fatigue — Mattigkeit (FA) Items 10,12,18
Nausea/Vomiting — Erbrechen/Ubelkeit (NV) Items 14-15
Pain — Schmerz (PA) Items 9,19
Dyspnoe — Atemprobleme (DY) Item 8
Insomnia — Schlaflosigkeit (SL) Item 11
Appetite loss — Appetitverlust (AP) Item 13
Constipation — Verstopfung (CO) Item 16
Diarrhoea — Durchfall (DI) Item 17

Financial difficulties —

finanzielle Auswirkungen der Erkrankung (FI) Item 28

Globaler Gesundheitsstatus
Global health status (QoL)/
Globaler Gesundheitsstatus (QL2) Items 29-30
Tabelle 8: Autbau des Fragebogens EORTC QLQ-C30

Die Antworten zu den einzelnen Items flielen in eine Formel ein, mit deren Hilfe sich der

Score einer Subskala des Instrumentes berechnen lisst (Fayers et al. 1995).

Die Ausfiillzeit des Fragebogens durch die Patienten liegt bei ca. 10 — 15 Minuten.

Dieses psychometrische Konstrukt wurde in zahlreichen Untersuchungen validiert (Aaronson et
al. 1993, Aaronson et al. 1995). Die Reliabilitit untersuchten Hjermstad et al. 1995 in einer
Test/Retest-Studie an 190 ,,outpatient clinic*“-Patienten durch wiederholte Vorlage des Frage-
bogens nach 4 Tagen. Nach Anwendung der Korrelationen von Pearson und Spearman ergaben

sich Korrelationskoeffizienten zwischen 0.61 und 0.91 fiir die verschiedenen Skalen.

2.3.2 Zusatzmodul EORTC QLQ-CR38

Bei dem Fragebogen QLQ-CR38 handelt es sich um ein Zusatzmodul, der spezifische Symtome
und Auswirkungen von Patienten mit einem kolorektalen Tumor hinterfragt. Die aktuelle
Version besteht aus insgesamt 38 Fragen (Items). Von diesen 38 Fragen konnen 37 Fragen nach

der Antwortkategorie (Uberhaupt nicht — wenig — maRig — sehr) beantwortet werden. Die Frage
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nach der Existenz eines Stomas (Frage 54) muss mit Ja oder Nein beantwortet werden. Der

Fragebogen besteht aus 4 Funktionsskalen (functional scales) und 8 Symptomskalen (symptom

scales).
Funktionsskalen
Body image — Korperbild (BI) Items 43-45
Sexual functioning — sexuelle Funktionalitit (SX) Items 47-48
Sexual enjoyment — sexuelle Befriedigung (SE) [tem 49
Future perspective — Zukunftsaussichten (FU) Item 46
Symptomskalen
Micturition problems — Miktionsstérungen (MI) Items 31-33
Chemotherapy side effects —
Nebeneffekte einer Chemotherapie (CT) Items 40-42
Symtoms in area of the gastrointestinal tract —
gastrointestinale Beschwerden (GI) Items 34-38
Male sexual problems —
méinnliche sexuelle Funktionsstérungen (MSX) Items 50-51
Female sexual problems —
weibliche sexuelle Funktionsstorungen (FSX) Items 52-53
Defaecation problems — Defékationsprobleme (DF) | Items 55-61
Stoma-related problems —
Stoma assoziierte Probleme (STO) Items 62-68
Weight loss — Gewichtsverlust (WL) Item 39

Tabelle 9: Autbau des Fragebogens EORTC QLQ-CR38

Der EORTC CR-38 ist dhnlich wie der C-30 in einer Zeit von ca. 5-10 Minuten durch den

Patienten auszufiillen.

2.4 Datenauswertung

Im folgenden Teil der Arbeit wird beschrieben, wie nach den Anweisungen des Scoring-

Manual der EORTC die einzelnen Werte der Items addiert und anschlielend transformiert
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werden. Des weiteren wird gezeigt, mit welcher Befehlsstruktur fehlende Daten im SPSS-

Syntax berechnet werden.

2.4.1 Berechnung der Subskalen

Die Berechung der Subskalen erfolgt in der Weise, dass die Einzelitemwerte jeder Subskala

aufsummiert und durch die Anzahl der Items der jeweiligen Skala dividiert werden:

RawScore=RS =(l, +1,...+1,)/n

AnschlieBend wird dieser Wert auf eine Skala von 0 — 100 umgerechnet. Dies geschieht mittels

linearer Transformation :

Funktionsskalen (functional scales): S = {I—M}XIOO
range

Symptomskalen (symptom scales/items): S = {(RS —1)/range}x100

Globalen Gesundheitsstatus (Global health status / QoL): S ={(RS —1)/range}x100

Bei den 5 Funktionsskalen und der Globalskali im EORTC C-30 bedeutet ein héherer Wert
weniger Einschrinkungen und somit eine hohere Lebensqualitit. Bei den Skalen die
korperlichen Symptome betreffend und der Skala mit den negativen finanziellen Auswirkungen

bedeutet ein hoherer Score vermehrtes Zutreffen.

2.4.2 Fehlende Daten
Bei diesem sowohl in seiner Qualitit wie auch Quantitit komplexen Fragebogen muss
angenommen werden, dass bei bestimmten Items keine Antwortvorgaben gemacht werden, sei

es aufgrund einer Antwortverweigerung, aus Unwissenheit oder anderen Griinden. Es existiert
daher in SPSS® die Moglichkeit, im Daten-Editor einen Zahlenwert einzutragen und diesen als

fehlend zu deklarieren.

Das Scoring-Manual fiir den Fragebogen EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38 sieht eine
spezielle Prozedur im SPSS-Syntax vor. Dies sieht so aus, dass bei fehlenden Werten dieser
nicht berticksichtigt wird, d.h. es werden nur die existierenden Werte berechnet. Dies bedeutet,
wenn mindestens die Hélfte der Items einer Skala beantwortet werden, darf angenommen
werden, dass die fehlenden Items den Mittelwerten der beantworteten Items entsprechen.

Danach werden die fehlenden Items ignoriert und der Fragebogen mit den vorhandenen Items

1 Zu den Berechnungen der einzelnen Itemskalen vgl. die Berechnungsformeln in der Anlage.
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anhand des ,,Scoring procedures ausgewertet. Sind weniger als die Halfte der Items einer Skala
als ,,fehlend* gewertet, dann muss die Skala als fehlend gewertet werden (vgl. Fayers et al.

1995).

Beispiel 1: Fiir die Funktionalskala (Emotional functioning - EF) existieren 4 Fragen, jede mit

einem Rang von 3. Im SPSS-Syntax wird dies folgendermallen geschrieben:

COMPUTE NITEMS

4

COMPUTE XMEAN = MEAN (Q21,Q22,Q23,Q24).
COMPUTE XNUM = NVALID (Q21,Q22,Q23,Q24).
IF (XNUM GE NITEMS/2)

EF = (1-(XMEAN-1)/3)*100.
EXECUTE.

Beispiel 2: Fiir die Symptomskala (Dyspnoea — DY) existiert 1 Frage mit einem Rang 3. Im
SPSS-Syntax wird dies wie folgt geschrieben:

COMPUTE DY
EXECUTE.

(Q8-1/3)*100.

Mit dieser Berechnungsformel im SPSS-Syntax wird automatisch die Transformation zwischen

0-100 durchgefiihrt.

2.5 Statistische Vorgehensweise

Die prospektiv erfassten und empirisch ermittelten Daten aus dem Fragenbogen EORTC QLQ-
C30 und dem QLQ-CR38 wurden in eine Excel-Datei iibertragen. Nachdem alle Daten erfasst
waren, wurden diese in eine computergestiitzte Datenbank iibertragen, die mittels SPSS®
Version 12.0 erstellt und bearbeitet wurden. Die graphischen Darstellungen der Ergebnisse
wurden mit Hilfe des MS-Office-Programmpakets Excel® und dem in SPSS® integrierten

Graphikprogramm erstellt.

2.5.1 Deskriptive Statistik

Die deskriptive Statistik verfolgt das Ziel, die ermittelten Daten beschreiben zu kénnen. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit dient sie primédr dazu, Héaufigkeiten zu erstellen, um
statistische Kennwerte berechnen zu konnen. Des weiteren dient sie der besseren Beurteilung

der Daten.
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2.5.2 Auswahl eines statistischen Testverfahrens

Im folgenden Teil der Arbeit werden die verschiedenen Testverfahren beschrieben, die fiir die
aufgestellten Hypothesen bzw. Fragen verwendet wurden.

Die Auswahl des fiir die jeweilige Testsituation adidquaten Tests ist von entscheidender
Bedeutung und héngt dabei von der Skalierung und der Verteilung der Merkmalswerte ab
(Biihl/Zofel 2002; Diehl/Staufenbiel 2002; Bortz 2005). Bei der Auswahl und Anwendung
eines statistischen Testverfahrens ist zu priifen, ob die intervallskalierten Variablen
normalverteilt sind. Je nach dem, ob die Variablen normalverteilt sind oder nicht, wird das

entsprechende Testverfahren eingesetzt (Guggenmoos-Holzmann/Wernecke 1995).

2.5.2.1 Ein-Stichproben t-Test

Mit dem Ein-Stichproben t-Test (Signifikanzniveau p<0,05) wird gepriift, ob das Mittel der
Stichproben aus den unterschiedlichen Skalen des EORTC QLQ-C30 vom Normalwert der
Bevolkerung aus der deutschen (Schwarz/Hinz 2001) und norwegischen Studie (Hjermstad et

al. 1998) signifikant voneinander abweicht.

2.5.2.2 t-Test fur zwei unabhangige Stichproben

Mit diesem t-Test wird liberpriift, ob sich die Mittelwerte von zwei unabhingigen Stichproben
unterscheiden. Voraussetzung fiir den t-Test nach Student ist allerdings, dass die Stichprobe aus
normalverteilten Werten stammt.'® Analysiert werden soll der signifikante Unterschied
hinsichtlich der Operationsverfahren AR und APR und den einzelnen Lebensqualitéts-
dimensionen aus dem EORTC-C30 und dem CR-38. Da es sich bei dem Datenmaterial nicht
zweifelsfrei um normalverteilte Stichproben handelt, wird zusétzlich zum t-Test der U-Test

nach Mann und Whitney (Signifikanzniveau p<0,05) durchgefiihrt.

2.5.3 Einfache lineare Regression

Die Regressionsanalyse bietet grundsitzlich die Mdglichkeit, den Zusammenhang zwischen
Merkmalen statistisch zu beschreiben. Bei der einfachen linearen Regression werden zwei
quantitative Merkmale analysiert (Lange/Bender 2001). Mit der multiplen linearen Regression
lasst sich der Einfluss mehrerer Faktoren auf das Zielkriterium bestimmen. Der Vorteil
gegeniiber dem einfachen Signifikanztest besteht darin, dass die Variabilitdt der Daten besser

erklart werden kann (Schumacher/Schulgen 2002).

Die Uberpriifung auf Normalverteilung l4sst sich neben der optischen Uberpriifung des Histogramms
auch mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test ermdglichen.
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2.5.4 Kreuztabellen

Kreuztabellen dienen im Rahmen der deskriptiven Statistik dazu, Zusammenhénge zwischen
zwel Variablen zu analysieren. Mit Hilfe des Chi*-Tests ldsst sich tiberpriifen, ob sich die

beobachteten Hiufigkeiten signifikant von den erwarteten Haufigkeiten unterscheiden.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Therapiestatistiken
Im folgenden Teil der Arbeit werden alle erhobenen Variablen zum besseren Verstidndnis und

zur Dokumentation einer Haufigkeitsauswertung unterzogen.

3.1.1 Diagnosestellung nach ICD-10

Von den 122 (= 100%) Patienten mit der Diagnose C18.7, C19 und C20 (nach ICD-10) besallen
22 (18%) Patienten eine bosartige Neubildung im Colon sigmoideum (C18.7), 4 (3,3%)
Patienten hatten eine bosartige Neubildung am Rektosigmoid (C19) und 96 (78,7%) Patienten
besallen eine bosartige Neubildung des Rektums (C20).
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Abbildung 9: Diagnosestellung nach ICD-10

Insgesamt wurden 6 Patienten, obwohl sie am Rektum reseziert wurden und deren Tumor in das
Rektum infiltriert ist, nicht in die statistische Auswertung einbezogen, da sie eine andere
Primérdiagnose besal3en.

Es wurden 3 Patientinnen mit der Diagnose C56 (Bosartige Neubildung des Ovars, jeweils
Stadium IIlc) und eine Patientin mit der Diagnose C51.9 (Bdsartige Neubildung: Vulva, nicht
ndher bezeichnet) aus der Untersuchung ausgeschlossen. Des weiteren wurde eine Patientin mit
der Diagnose C18.7 (Bosartige Neubildung: Colon sigmoideum) mit einem in das Rektum
infiltrierenden GANT und ein Patient mit der Diagnose C20 (Bosartige Neubildung des
Rektums) mit einem in das Rektum infiltrierenden GIST in der Auswertung nicht bertick-

sichtigt.
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3.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Stichtag 18.10.05) waren unter den 122 Patienten 78
(63,9%) minnliche Patienten und 44 (36,1%) weibliche Patienten mit einem Altersdurchschnitt
von 66,73 Jahren. Das mediane Alter der Patienten lag bei 68 + 10,67 Jahren. Das Alters-
minimum lag bei 36 Jahren, das Altersmaximum bei 92 Jahren. Eine differenzierte Darstellung

der Altersverteilung zeigt Abbildung 10.
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Abbildung 10: Alters- und Geschlechtsverteilung in 10-Jahres-Schritten
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3.1.3 Chirurgisches Resektionsverfahren
Von den insgesamt 122 ausgewerteten Patienten wurden 90 (73,8%) anterior reseziert. 32
(26,2%) Patienten mussten sich einer abdominoperinealen Rektumexstirpation (APR) mit

Anlage eines Anus praeter unterziehen.

90

OAR BAPR

Abbildung 11: Resektionsverfahren

Differenziert man nochmals innerhalb der Patienten, die sich einer anterioren Resektion (AR)
unterzogen haben, so stellt sich folgendes Bild dar: 62 (50,8%) Patienten mussten sich einer

TAR unterziehen, 28 (23%) Patienten bekamen eine AR und 32 (26,2%) Patienten eine APR.

3.1.3.1 TNM-Klassifikation und Stadieneinteilung

Die klinische Klassifikation, bezeichnet als TNM, basiert auf vor der Behandlung erhobenen
Befunden, insbesondere bildgebenden Verfahren wie Rontgen, CT, Ultraschall. Nach der
Festlegung von T-, N- und M-Kategorien konnen diese zu Stadien gruppiert werden. Das
klinische Stadium ist wesentlich flir die Wahl von Therapieverfahren und die Beurteilung von

Therapieverfahren.
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AR APR Gesamt p-Wert
pTO 3 0 3
pTis 2 0 2
pT1 14 3 17 0,694
pT2 24 11 35
pT3 38 15 53
pT4 9 3 12
Nx 2 1 3
NO 58 13 71 0,107
N1 13 6 19
N2 17 12 29
Mx 13 5 18
MO 71 20 91 0,05
M1 6 7 13

Tabelle 10: ~ TNM-Klassifikation in Abhingigkeit vom Resektionsverfahren

Aus Tabelle 10 lassen sich die verschiedenen TNM-Stadien in Abhéngigkeit vom Resektions-
verfahren erkennen. Der grofite Teil der Patienten besitzt einen T3-Tumor (n = 53), hat einen
Lymphknotenstatus NO (n = 71) und einen Metastasierungstatus MO (n = 91). Der Chi*>-Wert
zeigt ausschliesslich fiir die Residuen Metastasierungsstatus eine Signifikanz (p=0,05). Diese

Signifikanz wird durch die Ausprigung MO erzeugt.

AR APR Gesamt p-Wert
kein Stadium 5 0 5
Stadium 1 30 9 39
Stadium 2 23 6 29 0,107
Stadium 3 26 10 36
Stadium 4 6 7 13

Tabelle 11:  Stadieneinteilung in Abhédngigkeit vom Resektionsverfahren

Tabelle 11 zeigt die verschiedenen Tumorstadien der Patienten in Abhidngigkeit vom Re-

sektionsverfahren. Es ergibt sich kein signifikanter Chi*>-Wert (p=0,107).

3.1.3.2 Therapieform
Fiir die allgemeine Therapiestatistik ist es wichtig zu wissen, wie viele Patienten in
Abhéngigkeit vom Resektionsverfahren eine neoadjuvante, adjuvante oder palliative Therapie

bekommen haben.
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AR APR Gesamt p-Wert
neoadj. Therapie 12 10 22
adjuvante Therapie 34 8 42 0,014
palliative Therapie 6 6 12
keine Therapie 38 8 46

Tabelle 12:  Therapieform in Abhangigkeit vom Resektionsverfahren

Insgesamt erhielten 22 Patienten, bevor eine Rektumresektion initiiert wurde, eine neoadjuvante
Chemotherapie, mit dem Ziel ein Downsizing bzw. —staging des Primértumors zu erreichen.
Bei insgesamt 42 Patienten wurde nach der Rektumoperation eine adjuvante RCT durchgefiihrt
bzw. ist dem Patienten vorgeschlagen worden. Dabei handelt es sich um Patienten mit einem
Tumorstadium II und III. Bei 12 Patienten wurden durch den Pathologen Lebermetastasen
festgestellt. In diesem Fall war eine palliative Chemotherapie nach der Primér-OP indiziert. Der
grofite Teil der Patienten (n = 46) erhielt weder vor noch nach der Rektum-OP eine Therapie.

Der Chi*-Wert zeigt fiir die Therapieform eine hohe Signifikanz von p=0,014.

3.1.4 Indikation und Art des Stomas

Grundsitzlich wird zwischen tempordrem und permanentem Stoma unterschieden. Das
protektive Stoma ist in der Regel ein Loop-Ileostoma bzw. ein Loop-Kolostoma, wobei ein
Trend hin zur Ileostomie zu verzeichnen ist. Endstindige Stomata hingegen sind i.d.R.
permanente Stomata. Sie werden relativ hdufig als endstindige Kolostoma nach Rektum-
amputation bzw. im Sinne einer Hartmann-Situation eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein
tempordres Stoma, wobei in ca. 50% ein theoretisch moglicher Hartmann-Wiederanschluss
tatsdchlich durchgefiihrt wird (London-Schimmer et al. 1994).

In den letzten Jahren hat sich bei der Wahl eines Diinndarmstoma die Loop-Ileostomie
herauskristallisiert. Vorteile liegen in der geringen Komplikationsrate, einfacher Anlage und
Riickverlagerung sowie einfache Versorgung im Alltag des Patienten. Hinsichtlich der
Kolostomie hat sich das Descendenzstoma bei geringer Stuhlfrequenz sowie ein gute

Versorgbarkeit durch den Patienten etabliert (Scheidbach/Kdockerling 2002).
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Abbildung 12: Art des Stomas

Von den 122 am Rektum resezierten Patienten, haben 34 (27,9%) Patienten keine Stomaanlage
benotigt. 38 (31,1%) Patienten bekamen ein endstindiges Kolostoma bzw. Descendenzstoma.
Dieses Verfahren wird vorwiegend nach Diskontinuitdtsresektion (nach Hartmann) und nach
APR eingesetzt. 11 (9%) Patienten wurde ein endstindiges Ileostoma und 39 (32%) Patienten

ein protektives Loop-Ileostoma (bzw. temporéres Ileostoma) gesetzt.

3.2 Lebensqualitatsbewertung
3.2.1 Vergleich einzelner LQ-Dimensionen mit denen der ,,Normalbevélkerung*

Im folgenden Teil der Arbeit werden die Daten der Funktions- und Symptomskalen des
EORTC-Fragebogens QLQ-C30 mit denen der Normalbevolkerung verglichen. Bei der

Normalbevdlkerung handelt es sich um véllig ,,gesunde® erwachsene Probanden.

Die deutsche Studie von Schwarz/Hinz wurde im Jahre 2001 publiziert. An dieser
randomisierten Studie nahmen insgesamt 3015 Personen teil. An der norwegischen Studie von
Hjermstad et al. (1995) nahmen 291 Probanden teil. Beide Studien wurden von der EORTC als
Test/Retest-Studie konzipiert, um den Fragebogen EORTC-C30 auf Reliabilitit und Validitit

zu priifen.

Mit dem Einstichproben-t-Test wird iiberpriift, ob die aus den beiden Referenzdaten ge-
wonnenen Mittelwerte (MW) und der Standardfehler (SF) sich von den vorliegenden Test-
werten maligeblich unterscheiden. Bei den reference data A (abgekiirzt mit Ref. A) handelt es
sich um die entsprechenden Daten aus der norwegischen Studic. Bei den reference data B

(abgekiirzt mit Ref. B) handelt es sich um die Daten aus der deutschen Studie. Das eigene
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Patientengut wird mit HOM bezeichnet. Eine Differenzierung hinsichtlich der Operationsart

wurde nicht vorgenommen.
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Abbildung 13: Darstellung der Funktionsskalen von Ref. A, Ref. B und HOM (MW =+ SF)

Bei der Itemauswertung ,,Korperliches Befinden (PF2) zeigen sich deutliche Unterschiede im
Mittelwert mit den Referenzdaten A und B der Normalbevolkerung. Es besteht ein hochst
signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den Referenzwerten und den HOM-Daten. Bei
dem RF2-Score (,,Rollenfunktion®) ist ein groBerer Mittelwertunterschied zwischen den
Referenzdaten und den HOM-Daten zu erkennen. Hier weichen die Werte z.T. mehr als 35
Prozentpunkte von der Normalbevolkerung ab. Es besteht ebenfalls ein hochst signifikanter
Unterschied (p<0,001). Zu erklédren ist dies mit der starken Einschrinkung der Patienten im
alltdglichen Leben und in der Freizeit. Ebenfalls deutliche Unterschiede sind bei der Itemskala
»Emotionales Befinden (EF) zu erkennen. Es besteht ein hochst signifikanter Unterschied
(p<0,001). Demnach war die Referenzgruppe weniger angespannt, reizbar und niederge-
schlagen als die Vergleichsgruppe. Bei der Itemskala ,,Kognitives Befinden* (CF) weichen die
Mittelwertunterschiede um nicht mehr als 20 Prozentpunkte ab, dennoch besteht eine hohe
statistische Signifikanz (p<0,001). Die Patienten haben demnach gréf8ere Schwierigkeiten, sich

auf etwas zu konzentrieren oder sich an Dinge zu erinnern. Dieser Effekt ist altersabhéngig und
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muss eher kritisch betrachtet werden. Bei der Itemskala ,,Soziales Befinden* (SF) differieren

die Referenzwerten und die HOM-Daten um mehr als 20 Prozentpunkte. Eine hohe statistische

Signifikanz von p<0,001 ist gegeben. Es zeigt sich, dass die Operationsform das Familienleben

und den Kontakt zu anderen Menschen negativ beeinflusst.
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Abbildung 14: Darstellung der Symptomskalen von Gruppe Ref. A, Ref. B und HOM (MW =+

SF)

Eine Mittelwertdifferenz von liber 30 Prozentpunkten ist bei der Itemskala ,,Mattigkeit™ (FA) zu

erkennen. Bei hoher statistischer Signifikanz von p<0,001 zeigt sich, dass das korperliche

Befinden der Rektumkarzinompatienten von Miidigkeit und Mattigkeit geprigt ist. Sehr

deutliche Mittelwertunterschiede (p<0,001) von mehr als 80 Prozentpunkten sind bei der

Itemskala ,,Erbrechen/Ubelkeit“ (NV) zwischen der Referenzgruppe und den HOM-Daten zu

erkennen. Dies zeigt deutlich, dass viele Patienten auch ldngere Zeit nach der OP mit Erbrechen
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und Ubelkeit zu kidmpfen haben. Die Itemskala ,,Schmerzen (PA) zeigt ebenfalls deutliche
Mittelwertunterschiede (p<0,001) zu Ref. A und Ref. B. Viele Patienten haben Wochen nach
der OP mit Schmerzen jeglicher Art zu kdmpfen. Bei dem DY-Score (,,Atemprobleme®) ist der
Unterschied zwischen den eigenen Daten und Ref. A mit p=0,066 nicht signifikant. Hoch
signifikant ist jedoch der Unterschied zwischen Ref. B und DY (p<0,001). Der Unterschied
zwischen den Referenzdaten und dem SL-Score (,,Schlaflosigkeit) ist hoch signifikant
(p<0,001). Bei der Interpretation der Itemskalen (DY + SL) zeigt sich, dass zwar deutliche
Mittelwertunterschiede zwischen der Normalbevolkerung und der Vergleichsgruppe existieren,
jedoch die Kurzatmigkeit und Schlaflosigkeit fiir die HOM-Patienten sich als ein nicht so
gravierendes Problem darstellt. Die HOM-Itemskalen ,,Appetitlosigkeit“ (AP) und ,,Ver-
stopfung® (CO) unterscheiden sich jeweils signifikant (p<0,001) von der Normalbevolkerung.
Auffallend ist, dass die Mittelwerte der Referenzdaten A (15.,4) sich nur unwesentlich vom
eigenen Patientengut unterscheiden. Dies ldsst die Vermutung zu, dass die HOM-Patienten
relativ gesehen, wenig bis kaum Probleme mit Verstopfung haben. Erhebliche Unterschiede
(p<0,001) sind allerdings beim Itemscore DI (,,Durchfall) zwischen der Normalbevolkerung
und dem HOM-Patientengut zu erkennen. Dies scheint nicht verwunderlich zu sein, da der
Durchfall eine hiufige postoperative Begleiterscheinung bei anterior resezierten Patienten ist.
Auch leidet das vorliegende Patientengut wesentlich stirker unter ,,finanziellen Schwierig-
keiten* (FI), die aufgrund der Erkrankung auftreten. Der Unterschied zwischen FI und Ref. A
ist nicht signifikant (p=0,03). Zwischen dem eigenen Patientengut und Ref. B besteht ein hochst
signifikanter Unterschied (p<0,001).
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Abbildung 15: Darstellung des QL2-Scores von Ref. A, Ref. Bund HOM (MW =+ SF)

Deutliche Unterschiede bestehen im ,,globalen Gesundheitsstatus* (QL2) zwischen Ref. A, Ref.
B und dem HOM-Patientengut. Wahrend die Referenzgruppe A und B mit ithrem Gesundheits-

zustand und ihrer Lebensqualitit durchweg zufrieden sind, beurteilen die HOM-Patienten ihren
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Gesundheitszustand und ihre Lebensqualitit wesentlich schlechter ein als die Referenzgruppe.

Der Unterschied ist hochst signifikant (p<0,001).

Funktions-

skalen | MW (Ref. A) | MW (Ref. B) MW (HOM)| SF (HOM) |[Median (HOM) | SA (HOM) | p-Wert
PF2-Score 86,9 90,1 69,11 2,53 73,33 27,92 p<0,001
RF2-Score 85,1 88 59,32 3,25 66,67 35,31 p<0,001
EF-Score 81,4 78,7 73,39 2,64 66,67 28,81 p=<0,001
CF-Score 87,2 91,2 73,39 2,52 83,33 27,47 p<0,001
SF-Score 84,1 91 62,32 3,16 66,67 34,48 p<0,001
Symptom-

skalen | MW (Ref. A) | MW (Ref. B) [MW (HOM)| SF (HOM) |Median (HOM)| SA (HOM) | p-Wert
FA-Score 23,8 17,1 57,58 2,85 66,67 31,36 p<0,001
NV-Score 49 2,8 85,42 2,77 100 30,29 p=<0,001
PA-Score 17,3 15,4 70,2 3,32 83,33 36,06 p<0,001
DY-Score 18,5 8,1 23,89 2,9 0 31,81 p=0,066
SL-Score 18,2 16,4 36,64 3,26 33,33 35,85 p<0,001
AP-Score 6,7 54 16,94 2,76 0 30,25 p<0,001
CO-Score 15,4 3,6 15,95 2,58 0 27,89 p<0,001
DI-Score 12,2 2,8 30,25 3,11 33,33 33,89 p<0,001
FI-Score 13,3 6 27,17 2,87 33,33 31,28 p=0,03
QL2-Score| MW (Ref. A) | MW (Ref. B) IMW (HOM)| SF (HOM) [Median (HOM)| SA (HOM) | p-Wert
QL2-Score 77,50 70,80 41,38 2,35 41,67 25,45 p=<0,001

Tabelle 13:  Zusammenfassung der Ergebnisse (Ref. A, Ref. B und HOM)

Zur besseren Ubersichtlichkeit sind in Tabelle 13 die Mittelwerte der deutschen (Ref. A) und
norwegischen Referenzgruppe (Ref. B) sowie des eigenen Patientengutes (HOM) dargestellt.
Der Standardfehler (SF), der Median und die Standardabweichung sind vom HOM-Patientengut
dargestellt. Der p-Wert gibt die Signifikanz von HOM bezogen Ref. A und Ref. B an.

3.2.2 Vergleich einzelner LQ-Dimensionen zwischen AR und APR

Um entsprechend der Hypothesenformulierung zu {iberpriifen, ob zwischen den beiden
Operationsverfahren AR und APR signifikante Unterschiede in der LQ-Bewertung der
Patienten existieren, werden alle Itemskalen aus dem EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38 einer

statistischen Uberpriifung unterzogen.

3.2.2.1 Auswertung EORTC QLQ-C30

Fir die Fragestellung, ob das Resektionsverfahren einen signifikanten Einfluss auf die
Funktions- und Symptomskalen des QLQ-C30 und QLQ-CR38 haben, wurden 32 Patienten die

mittels APR und 89 Patienten die mittels AR reseziert wurden, untersucht.
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Abbildung 16: Mittelwerte der Funktionsskalen (EORTC QLQ-C30)

Die Datenauswertung (vgl. Tab. 15 im Anhang) zeigt keine signifikanten Mittelwertunter-
schiede in den Funktionsskalen des QLQ-C30. Dennoch ist zu erkennen, dass die AR
resezierten Patienten (=Nichtstomapatienten) in allen Funktionsskalen durchweg hohere Item-
werte aufweisen. Die deutlichsten Mittelwertunterschiede sind in der Itemskala ,,Rollen-
funktion” (RF2) zu erkennen. Dies heillt, dass die AR resezierten Patienten zwar nicht

signifikante, aber dennoch groBere Probleme mit den tagtiglichen Beschéftigungen (Arbeit,

Freizeit, Hobbys, etc.) haben, als die APR resezierten Patienten.
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Abbildung 17: Mittelwerte der Symptomskalen (EORTC QLQ-C30)
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Bei der Betrachtung der Symptomskalen (vgl. Abb. 17) des QLQ-C30 zeigt sich folgendes
Bild: fiir die Itemskala ,,Schlaflosigkeit® (SL) ergibt sich ein signifikanter Mittelwertunter-
schied von p=0,008. Bei genauerer Analyse des Datenmaterials zeigt sich, dass die Stoma-
patienten weitaus groflere Schlafschwierigkeiten haben, als die Nichtstomapatienten. Ein
ebenfalls signifikanter Mittelwertunterschied von p=0,024 zeigt sich bei der Itemskala
,Durchfall“ (DI). Hier haben die AR resezierten Patienten mehr mit Durchfall zu kimpfen.
Deutliche Mittelwertunterschiede, wenn auch nicht signifikant, sind in den Itemskalen ,,Mattig-
keit“ (FA) und ,,Schmerzen“ (PA) zu erkennen. Hier haben diec AR resezierten Patienten
schlechter abgeschnitten als die APR resezierten Patienten. Folglich heif3t dies, dass sich die
Nichtstomapatienten schwécher fiihlten, sich eher ausruhen mussten und miider waren als die
Stomapatienten. Ein dhnliches Bild ergibt sich bei der Itemskala ,,Schmerzen (PA). Die
Nichtstomapatienten haben groflere Schmerzen und fiihlen sich durch Schmerzen in ihrem
alltaglichen Leben stirker beeinflusst als die Stomapatienten.

Bei den Itemskalen FA, NV, PA, DY, AP, CO, FI und QL2 sind ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Resektionsverfahren eingetreten. Dies ldsst die Vermutung
zu, dass gerade in diesen Bereichen das Resektionsverfahren keine so grofle Rolle auf die LQ

spielt.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Stomapatienten signifikant weniger Probleme mit
»Durchfall“ und ,,Schlaflosigkeit* haben als die Nichtstomapatienten. Dies ldsst die Vermutung
zu, dass die in der Literatur (u.a. Hoppe de Mamani/Schlag 2004) beschriebenen somatischen
Einschrinkungen wie Durchfall und imperativer Stuhldrang in der LQ bei anteriorer Resektion

(AR) ein groBes Problem fiir den Patienten darstellt.

3.2.2.2 Auswertung EORTC QLQ-CR38
Die Auswertung des t-Tests beim EORTC QLQ-CR38 zeigt (vgl. Tab. 19 im Anhang), dass das
Resektionsverfahren einen signifikanten Einfluss auf das Korperbild (BI) der Patienten und die

sexuelle Befriedigung (SE) hat.
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Abbildung 18: Mittelwerte der Funktionsskalen (EORTC QLQ-CR38)

Beim Mittelwertvergleich der Funktionsskalen des QLQ-CR38 zeigt sich, dass die AR-
Patienten ein deutlich geringeres Korperbild (z.B. mit dem Korper unzufrieden, korperlich
weniger anziehend) aufweisen, als die Patienten, die APR reseziert wurden. Als ebenfalls
signifikant (p=0,009) hat sich das Resektionsverfahren auf die sexuelle Befriedigung (SE)
erwiesen. Demnach sind die Nichtstomapatienten, sexuell aktiver und koénnen die Sexualitdt

eher geniefen als die Stomapatienten. Fiir die Itemskalen ,,Zukunftsaussichten* (FU) und

»sexuelle Funktionalitdt™ (SX) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 19: Mittelwerte der Symptomskalen (EORTC QLQ-CR38)
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Bei der Betrachtung der Symptomskalen des QLQ-CR38 zeigen sich keine signifikanten Mittel-
wertunterschiede bei den einzelnen Itemskalen. Dennoch fillt auf, auch wenn der Unterschied
nicht signifikant ist (p=0,067), dass Unterschiede bei der Itemskala ,,ménnliche sexuelle
Funktionsstorungen (MSX) existieren. Nichtstomapatienten haben groflere Probleme, eine

Erektion bzw. einen Samenerguss zu bekommen, als die Stomapatienten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Nichtstomapatienten sowohl in den
Funktionsskalen als auch in den betreffenden Symptomskalen des QLQ-C30 und QLQ-CR38
sich eingeschrinkter in ihrer LQ fiihlen als die Stomapatienten. Es sind die somatischen
Einflussfaktoren, wie korperliches Empfinden, Durchfall und Schlaflosigkeit, die die LQ des

Nichtstomapatienten stark beeintrdchtigen.

3.2.3 Vergleich des sexuellen Empfindens

Im folgenden Kapitel wird der Frage nachgegangen, ob signifikante Mittelwertunterschiede im
sexuellen Empfinden d.h. explizit in der sexuellen Funktionalitdt (SX) — Item 47 und 48 und der
sexuellen Befriedigung (SE) — Item 49 in Abhdngigkeit vom Resektionsverfahren, Geschlecht,
Alter und TNM-Status existieren. Mit der sexuellen Funktionalitit (SX) sind die beiden Fragen
verbunden: ,,Wie sehr waren Sie an Sexualitat interessiert? und ,,Wie sehr waren Sie sexuell
aktiv (mit oder ohne Geschlechtsverkehr)?*. Mit der sexuellen Befriedigung (SE) wird gefragt:
,Wie weit konnten Sie die Sexualitat genieRen?**. Mit Hilfe der multiplen linearen Regression

lasst sich der Einfluss weiterer Faktoren tiberpriifen.

3.2.3.1 Sexuelles Empfinden in Abhangigkeit vom Resektionsverfahren

Fir den Mittelwertvergleich zwischen beiden Itemskalen ist zu erwédhnen, dass eine
unterschiedliche Anzahl von Patienten die beiden Items beantwortet haben. 78 Patienten die AR
reseziert wurden und 28 Patienten die APR reseziert wurden, fiillten die Itemskala SX aus,
wiéhrend lediglich 40 Patienten die AR reseziert wurden und 11 Patienten, die APR reseziert
wurden, die Itemskala SE beantwortet haben. Dies liegt u.a. darin begriindet, dass relativ viele
Patienten aufgrund ihrer Erkrankung und aufgrund ihres hohen Alters nicht mehr sexuell aktiv

sind. Folglich haben diese Patienten diesen Teil des Fragebogens nicht mehr ausgefiillt.
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Abbildung 20: Vergleich des sexuellen Empfindens in Abhdngigkeit vom Resektionsverfahren

Wie aus Abb. 20 zu entnehmen ist, hat das sexuelle Empfinden, ausgedriickt in den Itemskalen
sexuelle Funktionalitdt (SX) und sexuelle Befriedigung (SE) nur bedingt einen signifikanten
Unterschied aufzuweisen. Die Mittelwertunterschiede bei der Itemskala sexuelle Funktionalitét
(SX) sind mit p=0,139 nicht signifikant. Folglich hat das Resektionsverfahren keinen
wesentlichen Einfluss auf das allgemeine sexuelle Interesse des Patienten und auf die Frage
nach der sexuellen Aktivitdt (mit oder ohne Geschlechtsverkehr). Dennoch ist auffallend, dass
beim Mittelwertvergleich der Itemskala sexuelle Funktionalitit (SX) die Nichtstomapatienten
weniger Interesse haben bzw. weniger sexuell aktiv sind als die Stomapatienten.

Anders sieht es jedoch bei der Itemskala sexuelle Befriedigung (SE) aus. Hier zeigt sich, dass
ein signifikanter Unterschied (p=0,009) zwischen Stoma- und Nichtstomapatienten existiert.
Die Nichststomapatienten konnen die Sexualitdt weitaus mehr genief3en als die Stomapatienten.
Dies lasst den Schluss zu, dass die APR resezierten Patienten aufgrund ihres anus praeter
physische und psychische Probleme haben, die sich negativ auf die sexuelle Befriedigung (SE)

auswirken.

3.2.3.2 Sexuelles Empfinden in Abh&angigkeit vom Geschlecht

Wie aus Abbildung 21 ersichtlich, hat das Geschlecht einen jeweils signifikanten Einfluss
(p=0,009) auf die sexuelle Funktionalitdt (SX) und die sexuelle Befriedigung (SE). Bei der
Beurteilung der sexuellen Funktionalitit (SX) zeigen die Méanner einen schlechteren Itemwert
auf, als die Frauen. Dies heil3t, dass bei den Patienten, dic an der Sexualitit interessiert waren,
die Ménner ein geringeres Interesse und sexuell aktiver waren als die Frauen. Bei der

Auswertung der Itemskala sexuelle Befriedigung (SE) ist der umgekehrte Effekt aufgetreten.
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Sofern die Patienten angaben, Geschlechtsverkehr zu haben, konnten die Ménner die Sexualitét

mehr geniefen als die Frauen.
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Abbildung 21: Vergleich des sexuellen Empfindens in Abhidngigkeit vom Geschlecht

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sowohl ménnliche wie auch weibliche Patienten
unterschiedliche Probleme mit ihrer Sexualitit haben. Wihrend Ménner eher Probleme mit der
Funktionalitit (Interesse und Aktivitdt), so haben die Frauen tendenziell mehr Probleme die

Sexualitét zu genief3en.

3.2.3.3 Sexuelles Empfinden in Abhangigkeit vom Alter

Wie aus Abbildung 22 ersichtlich, hat das Alter, differenziert in < 65 Jahre und > 65 Jahre,
weder auf die sexuelle Funktionalitit (SX) noch auf die sexuelle Befriedigung einen
signifikanten Einfluss. Dennoch ist auffallend, dass die Patienten > 65 Jahren grofere Probleme
mit der sexuellen Funktionalitit (SX) haben als die < 65-jdhrigen. Auf der anderen Seite zeigt
sich jedoch auch, dass die < 65 Jahrigen eher Probleme mit der sexuellen Befriedigung (SE)

haben, als die > 65 Jdhrigen.
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Abbildung 22: Vergleich des sexuellen Empfindens in Abhingigkeit vom Alter

Als Ergebnis ldsst sich festhalten, dass das Alter keinen bedeutenden Einfluss auf die sexuelle
Funktionalitdt (SX) hat. Erstaunlich ist, dass insbesondere die Patienten < 65 Jahre ein

geringeres Interesse und auch weniger sexuell waren als die > 65 Jéhrigen.

3.2.3.4 Weitere Einflussfaktoren auf das sexuelle Empfinden

Um weitere Einflussfaktoren auf die LQ-Dimensionen sexuelle Funktionalitit (SX) und
sexuelle Befriedigung (SE) zu priifen, wurde die multiple lineare Regressionsanalyse
eingesetzt. Neben dem Resektionsverfahren wurde das Geschlecht und das Alter ausgewéhlt.
Zudem wurden die TNM-Stadien in dieses Regressionsmodell integriert, da grundséitzlich
davon ausgegangen werden muss, dass sich diese Faktoren als potenzielle Einflussfaktoren auf

das sexuelle Empfinden darstellen.

Faktor | Regressionskoeffizient |Standardfehler| p-Wert
Resektion -12,642 6,928 0,071
Geschlecht 15,508 6,421 0,018
Alter 0,865 0,291 0,004

T 4,589 2,578 0,078

N 1,120 2,473 0,652

M 8,902 6,147 0,151

Tabelle 14: Einfluss potentieller Einflussfaktoren auf die sexuelle Funktionalitit (SX) fiir n =
105 Patienten

Es lédsst sich erkennen, dass die Einflussfaktoren Geschlecht und Alter signifikant von Null
verschieden sind. Dies bedeutet grundsétzlich, dass die beiden Faktoren einen wichtigen

Einfluss auf die sexuelle Funktionalitdt (SX) haben. Weibliche (Stoma-)Patienten haben an der
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Sexualitdt ein groferes Interesse und sind sexuell aktiver als die weiblichen (Nichtstoma)-
Patienten. Die élteren Stomapatienten haben ein groferes Interesse an der Sexualitdt und sind
aktiver als die Nichtstomapatienten. Die iibrigen Einflussfaktoren Resektionsverfahren und der
TNM-Status sind nicht signifikant. Folglich hat das Resektionsverfahren und der TNM-Status

keinen wesentlichen Einfluss auf die sexuelle Funktionalitét (SX).

Faktor Regressionskoeffizient | Standardfehler | p-Wert
Resektion 21,218 11,583 0,074
Geschlecht -31,411 11,296 0,008
Alter -0,862 0,483 0,081

T -2,388 4,562 0,603

N 2,437 3,821 0,527

M 3,198 9,346 0,734

Tabelle 15: Einfluss potentieller Einflussfaktoren auf die sexuelle Befriedigung (SE) fiir n =
50 Patienten

Tabelle 15 zeigt in Analogie zu Tabelle 14 die potentiellen Einflussfaktoren auf die sexuelle
Befriedigung (SE). Es ist ersichtlich, dass nur das Geschlecht signifikant ist. Folglich haben die
minnlichen Patienten eine hohere sexuelle Befriedigung (SE), d.h. kdnnen die Sexualitét eher
genieBen als die weiblichen Patienten. Die weiteren Einflussfaktoren Resektionsverfahren,

Alter und TNM-Status sind nicht signifikant.

3.2.4 Tempordares Loop-lleostoma vs. endstandiges Descendenz-/lleostoma

Von besonderem Interesse ist die Frage, ob Patienten mit einer tempordren Loop-Ileostomie,
die mittlerweile in der Rektumchirurgie hiufig eingesetzt wird, eine schlechtere LQ haben als
Patienten mit einem endstdndigen Descendenz- bzw. Ileostoma.

Insgesamt wurden 38 Patienten mit protektiver (temporirer) Loop-Ileostomie und 49 Patienten
mit endstdndigem Descendenz- bzw. Ileostoma analysiert. Die Patienten ohne Stoma (n = 34)
wurden nicht beriicksichtigt. Es wurde der t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben durch-

gefiihrt.

60



Funktionsskalen

100

9 { 81,64
' 81,48
80 | 75,68

67,82 | 6760 7176

Zg | 59,59 57,31
. 52,72
= | 46,94

40 -
30 |
20 -
10

PF2 RF2 EF CF SF

‘I:Itemp. lleostoma Mendst. Desc./lleostoma ‘

Abbildung 23: Mittelwertunterschiede der Funktionsskalen beim EORTC QLQ-C30
(temporires Ileostoma vs. endst. Descendenz-/Ileostoma)

In Abbildung 23 ist zu erkennen, dass die Art des Stomas bei z.T. verschiedenen Items des
QLQ-C30 einen hoch signifikanten Einfluss hat. Es sind die Skalen ,korperliches Befinden*
(PF2), ,,Rollenfunktion* (RF2), , Kognitives Empfinden (CF) und ,,soziales Empfinden (SF),
wo ein deutlicher Mittelwertunterschied (p<0,05) zwischen den Patienten mit temporirem
Loop-Ileostoma und endstdndigem Descendenz- bzw. Ileostoma existiert. Hier zeigt sich, dass
die Patienten mit einem temporéren Ileostoma bei einzelnen Items wesentlich stirker belastet
werden und in ihrer LQ weitaus eingeschrénkter sind, als die Patienten mit einem endstdndigen

Stoma.
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Abbildung 24: Mittelwertunterschiede der Symptomskalen beim EORTC QLQ-C30
(temporires Ileostoma vs. endst. Descendenz-/Ileostoma)
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Abbildung 24 zeigt die Mittelwertunterschiede der Symptomskalen des QLQ-C30. Als z.T.
hoch signifikant (p<0,01) hat sich die ,,Mattigkeit (FA), ,,Schmerz* (PA), ,,Atemprobleme*
(DY), ,,Schlaflosigkeit* (SL), ,,Appetitverlust (AP) und der ,,globale Gesundheitsstatus* (QL2)
ergeben. Wihrend die Patienten mit tempordrem Ileostoma groBere Probleme mit der
Mattigkeit und dem Schmerz haben, haben die Patienten mit endstdndigem Descendenz- bzw.
Ileostoma grofere Probleme mit der Atmung, der Schlaflosigkeit und Appetitmangel. Patienten
mit endstdndigem Decendenz- bzw. Ileostoma sehen allerdings ihren globalen Gesundheits-

zustand weitaus positiver, als die Patienten mit tempordrem Ileostoma.
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Abbildung 25: Mittelwertunterschiede der Funktionsskalen beim EORTC-CR38 (temporires
Ileostoma vs. endst. Descendenz-/Ileostoma)

Bei der Auswertung der Mittelwerte der Funktionsskalen des QLQ CR-38 ist zu erkennen, dass
signifikante Mittelwertunterschiede (p<0,05) bei den Items ,Korperbild® (BI), ,sexuelle
Funktionalitdt (SX) und ,,Zukunftsaussichten* (FU) existieren. Wiahrend die Patienten mit
tempordrem Ileostoma sich korperlich unzufrieden finden und ein geringeres Interesse an der
Sexualitdt haben, fiihlen sich die Patienten mit endstindigem Descendenz- bzw. Ileostoma

aufgrund ihres kiinftigen Gesundheitszustandes sehr besorgt.
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Abbildung 26: Mittelwertunterschiede der Symptomskalen beim EORTC-CR38 (temporires
Ileostoma vs. endst. Descendenz-/Ileostoma)

Signifikante Mittelwertunterschiede von p<0,05 sind bei den Itemskalen ,,Miktionsstorungen*
(MI) und ,,Nebeneffekte einer Chemotherapie* (CT) zu erkennen. Dies driickt sich so aus, dass
Patienten mit tempordrem Ileostoma hiufiger Wasser lassen mussten, als die Patienten mit
endstindigen Descendez- bzw. Ileostoma. Patienten mit tempordrem Ileostoma leiden stirker
unter trockenem Mund, haben diinnes oder sprodes Haar und leiden stirker unter Geschmacks-
empfindungen bei der tiglichen Nahrungsaufnahme als die Patienten mit endstindigem
Descendenz- bzw. Ileostoma. Es handelt sich hierbei allerdings um die klassischen Effekte/

Nebenwirkungen einer Chemotherapie und weniger um stomaassoziierte Probleme.

3.2.5 Zeitliche Dimension der Rektumresektion

Im Rahmen der zeitlich differenzierten Beurteilung der LQ soll der Frage nachgegangen
werden, ob sich die LQ in zeitlicher Perspektive verdndert hat. Es wurden 2 Gruppen gebildet.
23 Patienten, die im Jahre 2005 operiert wurden, bildeten die erste Gruppe, wihrend die 98
Patienten, die in den Jahren 2003 und 2004 operiert wurden, die zweite Gruppe bildete. Alle

Patienten wurden im gleichen Zeitraum befragt.

63



100
90 1
80 - [@79,71
70

60

[0-53y9-0 53,62 05
50

04585
40 139,86 g4, 38,3

33,3
30 . 32,65

20
v3,06

10

PF2 RF2 EF SF FA PA SL AP QL2 Bl FU

| ——2003/2004 2005 |

Abbildung 27: Zusammenfassende Darstellung der signifikanten Mittelwertunterschiede beim
QLQ-C30 und CR38

Patienten, die im Jahre 2003/2004 am Rektum operiert wurden, haben signifikant (p<0,05)
mehr Probleme mit dem ,,Korperlichen Befinden™ (PF2), der Rollenfunktion (RF2), mit dem
emotionalen Befinden (EF), dem sozialen Befinden (SF), der Miidigkeit (FA), den allgemeinen
Schmerzen (PA), den Zukunftsaussichten (FU) und sind letztendlich unzufriedener mit ihrem
Korper (BI) als die im Jahre 2005 operierten Patienten. Dagegen klagen die im Jahre 2005
operierten Patienten vermehrt {iber Schlafstorungen (SL) und Appetitmangel (AP). Die im Jahre
2005 operierten Patienten beurteilen ihren Gesundheitsstatus und ihre LQ besser ein als die im

Jahre 2003/2004 operierten Patienten.

Als Ergebnis ist festzuhalten, dass die im Jahre 2003/2004 operierten Rektumkarzinom-
patienten signifikant mehr Probleme sowohl in den Funktions- und den Symptomskalen des
QLQ-C30 und QLQ-CR38 haben, als die im Jahre 2005 operierten Patienten. Dies ist umso
erstaunlicher, da aufgrund der kurzen zeitlichen Dimension der postoperativen Eindriicke der

Operation der im Jahre 2005 operierten Patienten, die LQ eingeschréinkter sein miissten.

3.2.6 Stomaversorgung und stomaassoziierte Probleme

Insgesamt haben 49 Patienten den Teil des Fragebogens ,,stomaassoziierte Probleme® (vgl.
Kap. 2.2.4) ausgefiillt. Integriert wurden Patienten sowohl mit tempordrem Ileostoma als auch
mit endstindigem Descendenz- bzw. Ileostoma. Die Ergebnisse der Befragung sind in den

folgenden Tabellen dargestellt.
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Abbildung 28: Hor- (STO 62) und Geruchsbeldstigung (STO 63) durch Stoma

Uber 17 (35%) Patienten geben an, dass sie groBe Angst haben, dass andere Menschen ihr
Stoma horen kdnnten. 9 (18%) Patienten machen sich gar keine Sorgen, dass jemand ihr Stoma
horen konnte. Die restlichen 23 Patienten fiithlen sich durch die mogliche Horbeldstigung wenig
bis méBig gestort. Ein weitaus groferes Problem fiir die Stomatrdger stellt die mogliche
Geruchsbelédstigung dar. Hier fiihlen sich 21 (43%) Patienten durch das Stoma in hohem Mafle
beléstigt. Lediglich 7 (14%) Patienten haben gar keine Angst, dass andere Menschen ihr Stoma

riechen konnten.
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Abbildung 29: Auslaufen des Stomas (STO 64) und Probleme mit der Stomapflege (STO 65)

23 (47%) Patienten machen sich sehr grofle Sorgen dariiber, das der Stomabeutel auslaufen
konnte. 7 (14%) Patienten sehen darin keine Probleme. Mit der Pflege des Stomas scheinen die
Patienten relativ gut zurechtzukommen. Lediglich 4 (8%) Patienten gaben an, mit der
Stomapflege Probleme zu haben. Der grof3te Teil der Patienten (n = 30) sehen allerdings keine

Probleme mit der Pflege des Stomas. Dies zeigt, dass viele Patienten durch die Hilfe der Stoma-
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therapeutin gelernt haben, sich mit ihrem Stoma zu arrangieren und das Stoma entsprechend zu

pflegen.
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Abbildung 30: Hautreizung (STO 66) und Peinlichkeit aufgrund des Stomas (STO 67)

Die Hautreizung (STO 66) bedingt durch das Stoma scheint fiir nur 4 (8%) ein gro3es Problem
zu sein. Bei 14 (29%) Patienten fiihrt das Stoma zu keiner Hautreizung; bei 21 (43%) wird die
Haut wenig gereizt. Fiir 19 (39%) Patienten ist es sehr peinlich, ein Stoma zu haben; 8 (16%)
Patienten sehen darin kein Problem. Die restlichen 22 (45%) Patienten ist es wenig bis méBig

peinlich ein Stoma zu haben.
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Abbildung 31: Weniger vollstindig (STO 68) aufgrund des Stomas

Auf die Frage, ob sich der Patient durch das Stoma weniger vollstindig fiihlten geben 19 (39%)
Patienten an, durch das Stoma kdorperlich weniger vollstandig zu sein. Fiir 9 (18%) stellt dies

kein Problem dar. 21 (43%) Patienten fiihlen sich wenig bis miBig vollstindig.

Die Auswertung der ,,stomaassoziierten Probleme* zeigt, dass eine komplikationslose Stoma-
versorgung flir den Patienten auBerordentlich wichtig ist. Die Patienten der vorliegenden

Untersuchung haben erhebliche Probleme mit einer moglichen Hor- oder Geruchsbeléstigung
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durch das Stoma. Des weiteren machen sie sich Sorgen, dass das Stoma auslaufen konnte.
Vielen Patienten ist es peinlich, ein Stoma zu haben und einige fiihlen sich weniger vollstindig
durch das Stoma.

Das Ziel der Stomaversorgung liegt in der Verbesserung bzw. Wiederherstellung der LQ, d.h.
es sollte alles daran gesetzt werden, mogliche negative Folgen schon im Vorfeld der Stoma-
anlage zu diskutieren. Eine grofe Bedeutung kommt der Stomatherapeutin bzw- therapeuten'’
zu. Sie/Er ist der erste Ansprechpartner des Patienten postoperativ und hat grofen Einfluss auf
den Patienten, insbesondere wenn es darum geht, ihn aufzukliren und ihm mégliche Angste
und Sorgen zu nehmen. Denn letztendlich sollen neben den ohnehin korperlichen Folgen die

psychischen Folgen so gering wie mdglich gehalten werden.

17 Weitere Aufgaben der Stomatherapeuten liegen u.a. in der Beratung, Betreuung und Schulung der

PatientInnen und der Angehdrigen im Umgang mit dem Stoma sowie der individuellen Anpassung der
Stomaversorgung.
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4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf eine Analyse von prospektiv und retrospektiv
erhobenen Patientendaten nach Rektumkarzinomchirurgie. Eine Randomisierung erfolgte nicht.
In den letzten Jahren wurden LQ-Analysen zunehmend Zielparameter klinischer Studien.
Insbesondere in der onkologischen Chirurgie kommt der LQ-Analyse aufgrund der begrenzten
Lebenserwartung eine immer groflere Bedeutung zu. Die postoperative LQ ist ein zunehmend
wichtiger Qualitdtsfaktor in der Chirurgie des Rektumkarzinoms. Wihrend traditionell das
Interesse des Chirurgen in den Uberlebensraten seiner Patienten liegt, hat sich die chirurgische
Forschung in den letzten Jahren zunehmend auch mit Fragen der postoperativen Lebensqualitit
beschiftigt (Troidl 1989; Schoffski/Schulenburg Graf von der 2002; Gohl et al. 2004).

Die Publikationsdichte hat sich gerade in diesem Grenzgebiet zwischen chirurgischer
Onkologie und Psychoonkologie in den letzten Jahren zwar gehduft, jedoch ist die Anzahl
bisweilen immer noch diirftig. Dennoch gewinnt im Rahmen der Outcome-Forschung das
Konzept der LQ eine zunehmende Bedeutung als wichtiges Zielkriterium (Kiichler 1992;
Koller/Lorenz 1998; Bullinger 2000), auch wenn das Konstrukt der Lebensqualitét als sehr
komplex eingestuft wird (Hoffmann/Schoffski 2002). Kritisch anzumerken ist, dass eine
eindeutige Begriffdefinition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bis dato nicht existiert.
Dies liegt mitunter darin, dass die Gesundheit vom einzelnen Patienten subjektiv unter-
schiedlich beurteilt wird. Auch wenn es keinen Goldstandard in der LQ-Messung gibt, so
existiert mittlerweile ein umfangreiches Fragebogeninstrumentarium.

Die Lebensqualitit wird in der Rektumchirurgie heute in Abhingigkeit von unterschiedlichen
Operationsverfahren erfasst und mit standardisierten und validierten Instrumenten gemessen. In
der vorliegenden Arbeit wurde der mittlerweile in zahlreichen Lindern validierte Fragebogen

der EORTC QLQ-C30 und EORTC QLQ-CR38 (kolorektales Zusatzmodul) eingesetzt.

4.1 LQ im Vergleich zur Normalbevoélkerung

Der Vergleich einzelner LQ-Dimensionen des EORTC QLQ-C30 mit denen der ,,Normal-
bevolkerung® einer deutschen (Schwarz/Hinz 2001) und norwegischen (Hjermstad et al. 1995)
Studie zeigt, dass die LQ von dem hier vorliegenden Patientengut bei allen Items, d.h. sowohl
in den Symptom- als auch Funktionsskalen stark eingeschrdnkt ist. Fast alle Mittelwert-
unterschiede zwischen den Referenzdaten und dem vorliegenden Patientengut sind hochst
signifikant. Die stirkste Mittelwertabweichung konnte bei den Itemskalen Miidigkeit/Mattig-
keit, Erbrechen/Ubelkeit und Schmerzen festgestellt werden.
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In der Studie von Arndt et al. (2004) wurden 439 Patienten der Fragebogen QLQ-C30 1 Jahr
nach der Diagnose ,kolorektales Karzinom* zugeschickt. 309 Patienten (Riicklaufquote:
81,7%) beantworteten letztendlich den Fragebogen und bestétigten im grolen und ganzen die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung. Die befragten Patienten hatten deutlich niedrigere
Werte in den Funktions- als auch in den Symptomskalen wie Midigkeit, Schlafstorungen,
Verstopfung und finanzielle Schwierigkeiten aufzuweisen.

Der Vergleich in dieser Arbeit konnte aufzeigen, dass Patienten nach Rektumkarzinomchirurgie
grundsitzlich eine eingeschrinkte LQ aufweisen, die geprigt ist vom korperlichen, emotionalen
und kognitiven Empfinden und nicht zuletzt von Miidigkeit, den z.T. chemotherapeutischen
Begleiterscheinungen (vor allem bei Patienten wdhrend und nach adjuvanter RCT und
palliativen Chemotherapie) wie Erbrechen/Ubelkeit und den allgemeinen Schmerzen.

Etwas relativiert wird das Ergebnis durch die Arbeit von Ramsey et al. (2000). Es wurden 173
Patienten mit Diagnose kolorektales Karzinom zu verschiedenen Messzeitpunkten mit zwei
verschiedenen Fragebdgen, dem FACT-C und dem Health Ultilities Index (HUI), befragt. Er
konnte feststellen, dass innerhalb der ersten 3 postoperativen Jahre die LQ der Patienten
gegeniiber der ,,Normalbevolkerung® stark vermindert ist. Erst nach dieser Zeit zeigt sich eine
Steigerung der LQ, die abhéngig ist von der sozialen Integritét, den wirtschaftlichen Ressourcen

und der Minderung subjektiver Beschwerdesymptomatik.

4.2 Auswirkungen der Resektionsverfahren auf die LQ

Der Vergleich einzelner LQ-Dimensionen in Abhdngigkeit zwischen den beiden Resektions-
verfahren AR und APR zeigt, dass signifikante Unterschiede in den Itemskalen Durchfall,
Schlaflosigkeit, Korperbild und sexuelle Befriedigung existieren. Patienten nach APR (=Stoma-
patienten) haben signifikant weniger Probleme mit Durchfall und Schlaflosigkeit als die AR
resezierten Patienten (=Nichtstomaptienten). Diese Ergebnisse bestitigen Willis et al. (2004)
und Grumann et al. (2001) in ihren Untersuchungen. Das Korperbild ist — zwar etwas
unerwartet — bei den Nichtstomapatienten signifikant stirker beeintrdchtigt als bei den
Stomapatienten. Die Nichtstomapatienten genieen die Sexualitidt in hdherem Mafle als die
Stomapatienten. Obwohl in der vorliegenden Untersuchung die Nichtstomapatienten im grof3en
und ganzen eine bessere LQ in den Funktions- und Symptomskalen aufweisen, zeigen ver-
gleichbare Arbeiten wie die von Grumann et al. (2001) und Minsky et al. (2002) eine bessere
LQ fiir die Patienten mit APR in den Funktional- als auch nach den Symptomskalen des

EORTC QLQ-C30.
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4.3 Sexuelles Empfinden

Beim Vergleich des sexuellen Empfindens in Abhédngigkeit vom Resektionsverfahrens zeigt
sich, dass die Stomapatienten signifikant groBere Schwierigkeiten mit der sexuellen
Befriedigung haben als die Patienten ohne Stoma. Auf der anderen Seite kann aber auch
festgestellt werden, dass ein signifikanter Unterschied in der sexuellen Funktionalitit besteht,
wobei die Patienten ohne Stoma die groBeren Probleme haben. Die Ursache fiir diese
funktionellen Storungen bei sphinktererhaltenden Operationen liegen evtl. am ,anterior
resection syndrome®. Dieses umfasst nicht nur die rein sexuellen Funktionsstérungen sondern
auch Schmerzen, Tenesmen und anale Inkontinenz (Brown/Seow-Choen 2000). Beim
Vergleich des sexuellen Empfindens in Abhéngigkeit vom Geschlecht zeigt sich, dass weibliche
Patienten groflere Probleme mit der sexuellen Befriedigung haben, wihrend die ménnlichen
Patienten in ihrer sexuellen Funktionalitit eingeschrinkt sind. Die etwas grofere
Einschrankung der Sexualitdt bei den Ménnern ist auf die operative Schidigung der pelvinen
autonomen Nervengeflechte zuriickzufithren (Maas et al. 2000).

Schmidt et al. (2005b) und Schmidt et al. (2005¢) kommen im Rahmen ihrer Arbeit zu
dhnlichen Ergebnissen. Grundsitzlich verschlechterte sich das Sexualleben in Abhéngigkeit
vom Resektionsverfahren bei allen Geschlechtern. Manner werden jedoch durch eine APR
signifikant stirker in ihrer Sexualfunktion eingeschrinkt als Frauen. Diese fiihlen sich

allerdings einem stirkerem psychischem Stress ausgesetzt (Schmidt et al. 2005c¢).

4.4 , Artdes Stomas“ und ,,stomaassoziierte Probleme*

Bisher konnte keine Studie nachweisen, welchen Einfluss ein protektives Loop-Ileostoma und
ein endstdndiges Descendenz- bzw. Ileostoma auf die LQ von Rektumkarzinompatienten hat.
Es ist wissenschaftlich unzureichend erforscht, ob zeitliche Unterschiede in der Beurteilung von
Patienten nach einer Rektum-OP auftreten.

Die eigenen Ergebnisse zeigen, dass die Patienten mit tempordrem (protektiven) Loop-
Ileostoma wesentlich stirker belastet werden und eine schlechtere LQ in den Funktionsskalen
des QLQ-C30 haben (z.B. korperliches Befinden, Rollenfunktion, kognitives Empfinden und
soziales Empfinden) wihrend die Patienten mit endstindigem Descendenz- bzw. Ileostoma
groBBere Probleme in den Symptomskalen des QLQ-C30 (z.B. Atemprobleme, Schlaflosigkeit
und Appetitmangel) haben. Ahnliche Ergebnisse ergeben sich bei der Analyse des QLQ-CR38.
Hier weisen die Patienten mit tempordrem Loop-Ileostoma in fast allen Bereichen grofere
Probleme auf als die Patienten mit endstindigem Descendenz- bzw. Ileostoma. Eine exakte
Begriindung, warum gerade Patienten mit tempordrem Loop-Ileostoma groBere Probleme

haben, als Patienten mit einem endstéindigen Descendenzstoma, ist schwierig und lésst sich nur
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hypothetisch formulieren. Aus chirurgischer Sicht ergeben sich bei beiden Stomaarten
Probleme u.a. peristomale Hernie, Prolaps, Fistelbildung, Stenose. Probleme bei der
Versorgung des kiinstlichen Darmausgangs sind neben allgemeinen/pflegerischen Schwierig-
keiten vor allem ,,chirurgische* Komplikationen, die sich hdufig korrigieren lassen und zu einer
deutlichen Verbesserung der Lebensqualitét fithren. Es muss angenommen werden, dass gerade
die Patienten mit tempordrem Stoma grofere psychische Probleme haben, wodurch die gesamte
LQ eingeschrinkt wird. Begriindet werden kann dies u.a. mit der Riickverlagerung des Stomas.

Dadurch ist eine nochmalige Hospitalisierung des Patienten notwendig.

Mit der Frage, ob stomaassoziierte Probleme auftreten konnen, konnte nachgewiesen werden,
dass Stomapatienten erhebliche Probleme haben. Neben den Angsten, dass andere Menschen
das Stoma hdren oder riechen konnen, sorgen sich viele Patienten um das Auslaufen des
Stomas. Vielen Patienten ist es zudem peinlich, ein Stoma zu haben und einige fiihlten sich
korperlich unvollstindig. Merkle (2000) konnte nachweisen, dass bei Stomapatienten
psychische Folgen auftreten konnen, die charakterisiert sind durch sexuelle Probleme, Minder-

wertigkeitsgefiihl und verminderte Akzeptanz durch den Sexualpartner.

4.5 Zeitliche Dimension der LQ

Im Rahmen der zeitlich differenzierten Betrachtung der LQ zeigt sich, dass Patienten, die im
Jahre 2003/2004 operiert wurden, signifikant schlechtere Werte sowohl in den Funktionsskalen
als auch in den Symptomskalen des QLQ-C30 erzielen als die im Jahre 2005 resezierten
Patienten. Ein Grund diirfte der von Ramsey et al. (2000) beschriebene Effekt sein, dass in den
ersten 3 postoperativen Jahren die LQ stark eingeschrinkt ist. Erst langsam zeigt sich eine
Besserung, abhingig von der sozialen Integritdt, den wirtschaftlichen Ressourcen und der
Minderung subjektiver Beschwerdesymptomatik.

Die erst kiirzlich (im Jahre 2005) resezierten Patienten klagen dagegen verstirkt {iiber
Schlafstorungen und Appetitmangel. Hier ldsst sich vermuten, dass der Patient durch die kurze
postoperative Phase besonders stark im Schlaf und Appetit eingeschrénkt ist.

Letztendlich besteht bei der Fragestellung nach der zeitlichen Dimension der LQ ein
erheblicher Forschungsbedarf. Im Rahmen dieser Untersuchung kann nicht eindeutig geklart
werden, wie sich der postoperative Einflufl auf die LQ auswirkt. Die Fragestellung lésst sich
umfassend nur mit anderen psychologischen Messinstrumenten eindeutig klidren. Sowohl der
EORTC QLQ-C30 als auch der QLQ-CR38 sind nicht primér dazu geeignet, zeitliche Unter-

schiede in der LQ-Dimensionen zu erurieren.
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4.6  Schlussfolgerung

In der Analyse der in den letzten Jahren veroffentlichten Studien zum Thema ,,.Lebensqualitét
nach Rektumkarzinomchirurgie® féllt auf, dass diese durch zwei Forschungsrichtungen gekenn-
zeichnet sind. Fiir die eine Gruppe wie Williams et al. (1983), Frigell et al. (1990), Miiller et. al
(1993), Camillieri-Brennan et al. (1998), MacDonald/Heald (1984), Zieren et al. (1996),
Grundmann et al. (1989), Nugent et al. (1999), Kerr et al. (2002), Hamashima et al. (2002),
Minsky et al. (2002), Engel et al. (2003), Arndt et al. (2004), Willis et al. (2004), Harisi et al.
(2004), Fischer et al. (2005), Schmidt et al. (2005b) und Schmidt et al. (2005¢) wirken sich
Rektumoperationen mit Sphinktererhalt (AR) prinzipiell glinstiger auf die LQ aus. Lediglich die
Arbeiten von Allal et al. (2000) und Jess et al. (2002) konnten im Rahmen der Erfassung der
LQ von Patienten nach Rektumchirurgie a priori nachweisen, dass die LQ von Patienten mit der
Anlage eines anus praeter nicht zwangsldufig schlechter sein muss, als bei Patienten ohne
kiinstlichen Darmausgang. Sie konnten belegen, dass Rektumkarzinompatienten mit einem
kiinstlichen Darmausgang (Stoma) eine vergleichbar gute, teilweise sogar bessere LQ

aufweisen als die Patienten ohne Stoma.

In der eigenen Untersuchung bestitigen sich die Ergebnisse mit den Arbeiten, die nachweisen
konnten, dass ein kiinstlicher Darmausgang sich nicht unbedingt negativ auf die LQ auswirken
muss. Jedoch sollte genau analysiert werden, welche Skalen/Faktoren zu einer besseren LQ
fiihren oder die LQ eher hemmen. Letztendlich sollte immer eine Subgruppenanalyse
durchgefiihrt werden, um eindeutige Aussagen dariiber zu machen, welche konkreten Faktoren
die LQ beeinflussen. Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur LQ-Forschung etwa mit anderen
Arbeits- bzw. Studiengruppen mit den in dieser Arbeit vorliegenden Daten ist duBerst
schwierig, insbesondere dann, wenn man sich auf den Vergleich der Zahlenresultate fokussiert.
Es macht also wenig Sinn, die schlanken Zahlen vergleichen zu wollen, eher sollten Trends

bzw. Tendenzen iiber die Vergleichbarkeit entscheiden.

Die kontinenzerhaltende Resektion (AR) mit koloanaler Anastomose ist, sofern technisch und
onkologisch machbar, bei tiefsitzenden Rektumkarzinomen das Operationsverfahren der Wahl.
Festgestellt werden muss aber auch, dass die Rektumexstirpation (APR) mit Anlage eines
kiinstlichen Darmausgangs sich nicht negativ auf die LQ auswirken muss. Letztendlich miissen
personliche Erwartungen und Gewichtungen des Patienten in die Indikationsstellung
miteinbezogen werden. So lassen sich augenblicklich zwei Arten von Patientenbildern
rekonstruieren. Auf der einen Seite die Patienten, die nach AR beispielsweise mit einer

uneingeschriankten Kontinenzfunktion rechnen, allerdings unter Umstédnden vom Ergebnis eher
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enttduscht sein werden und eine tendenziell schlechtere subjektive LQ aufweisen. Auf der
anderen Seite die Patienten, bei denen aufgrund der APR ad hoc ein anus praeter gelegt werden
muss. Nach einer anfinglichen Enttduschung arrangieren sich viele mit dieser neuen Situation,
dennoch eine subjektiv gute LQ aufweisen werden. Es lésst sich somit schlussfolgern, dass die
LQ-Indizes Ausdruck eines mehr oder weniger erfolgreichen Anpassungsprozesses an die
Krebsdiagnose und deren Behandlungsfolgen sind und nicht ausschlieBlich auf das jeweilige
Resektionsverfahren zuriickzufiihren ist. Zwischen der objektiven Schwere der Erkrankung und
der subjektiven LQ lésst sich kein enger Zusammenhang feststellen. Trotz widriger Umstédnde
etwa durch eine Krebserkrankung, konnen Menschen psychisches Wohlbefinden erfahren

(Folkman/Greer 2000).

Fasst man die Ergebnisse zu den Hypothesen der vorliegenden Arbeit zusammen und vergleicht
diese mit den bereits publizierten Ergebnissen anderer Untersuchungen, so lassen sich folgende

Schlussfolgerungen ziehen:

* Die Daten des vorliegenden Auswertung bestétigen die These, dass erhebliche Defizite
in der LQ sowohl in den Funktions- als auch den Symptomskalen des EORTC QLQ-
C30 im Vergleich zur Normalbevolkerung existieren. Erwartungsgemdll hatten die
Patienten der eigenen Untersuchung die grofBeren Einschrankungen;

= Bei Patienten die APR (Stomapatienten) reseziert wurden, als auch bei AR resezierten
Patienten (Nichtstomapatienten) finden sich zum Teil gravierende Einschrankungen in
allen Bereichen der LQ (physische, psychologische, soziale und sexuelle). In der
vorliegenden Untersuchung haben die Nichtstomapatienten deutlich mehr unter
Durchfall und Schlaflosigkeit zu leiden als die Patienten der Vergleichsgruppe;

* Die sexuelle Funktionsfahigkeit ist bei Nichtstomapatienten stirker beeintréchtigt als
bei Stomapatienten, wihrend die sexuelle Befriedigung von den Stomapatienten einge-
schriankter ist;

*= Weibliche Stomapatienten haben ein groferes Interesse und sind sexuell aktiver als die
weiblichen Nichtstomapatienten;

* Die sexuelle Funktionsfihigkeit wird bei dlteren Stomapatienten als besser empfunden
als bei den Nichtstomapatienten;

= Stomatriiger haben z.T. erhebliche Probleme mit ihrem Stoma. Sie haben Angste, dass
andere Menschen ihr Stoma horen oder riechen konnten. Das Auslaufen des Stomas
beschiftigt die Patienten. Vielen Patienten ist es zudem peinlich, ein Stoma zu haben

und einige fithlen sich zudem unvollstindig;
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» Patienten mit einem protektiven Loop-Ileostoma beurteilen ihre LQ sowohl auf den
Funktions- als auch auf den Symptomskalen des QLQ-C30 und CR38 durchweg
schlechter ein, als die Patienten mit endstdndigem Descendenz- bzw. Ileostoma;

= Patienten, die im Jahre 2005 operiert wurden, schitzen ihre LQ durchweg besser ein, als

die Patienten, die im Jahre 2003/2004 operiert wurden;
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6 Anlage

II.

I1I.

IV.

Anschreiben Patientenbefragung

Fragebogen EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38

Auswertungsprocedere des Fragebogens EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38
Zusammenfassung der Ergebnisse (in tabellarischer Darstellung):

a. t-Test und U-test bei unabhéngigen Stichproben in Abhédngigkeit vom
Resektionsverfahren (EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38)

b. Temporires Loop-Ileostoma vs. endstindiges Descendenz-/Ileostoma (EORTC
QLQ-C30 und QLQ-CR38)

c. Lebensqualitét in zeitlicher Perspektive (EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38)
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Anschreiben Patientenbefragung

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fur Allgemein-, Viszeral-, Gefalk- und Kinderchirurgie
D-66421 Homburg / Saar
Direktor Prof. Dr. med. M. K. Schilling

eMail:  martin.schilling@uniklinik-saarland.de
nternet:  http:iwww.uniklinikum-saarland. de/defeinrichtungen/kliniken_institute/allgemeinchirurgie

Klink fr Allgemeic-, Viszeral-, Gefdd- ucd Ki chinwgie. D-6442] Eomburg / Saar Ltd. Oberarzt Prof. Dr. med. G. Pistorius

Te DEE41/16-226 11

Fax D2E 41 228 97

=Mal chgpis@un &lin-saar and de

Obararzt Dr. W. Lindemann

Tel: 02541/16-226 51
«Anrede» sMal crvdingun klin k-saarand de
«Vorname» «Nachname» 5:'““"3‘ Fr. Seitle (2 00 - 1200 Unr)
«Strassen» Fax:

=Mzl

«Plz» «Orty

Homburg. den

Selir geehrte(r) «Anredes «Nachname».

bet [hnen wurde am «OP_Datumy in unserer Klinik eine Operation am Mastdarm durchgefiihrr.

Da wir uns sehr dafiir interessiersn. wie es unseren Patienten nach disser Operation geht. fithren wir
zur Zeit eine Befragung aller betroffenen Patienten durch.

Im Mirtelpunkt stehen die Lebensqualitiat und die Patientenzufriedenhert. aber auch die Angste,
Sorgen und Probleme der Patienten im tdglichen Leben.

Danut wir ein méghchst umfassendes Bild erhalten. sind wir auf [hre Mithilfe angewiesen. Wir
mochten Sie daher geme bitten, den beigefiigren Fragebogen auszufillen und an uns zuriick zu
senden. Ein frankierrer Riickumschlag st beigelegt.

Ihre Daten werden selbsrverstdndlich anonvm und streng vertraulich behandelr.

Herzlichen Dank fiir [hre Miclulfe.

1. A. Dr. med. W. Lindemann
Oberarzt der Klimk

LUy e L)

T oo
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EORTC OLO-C30 (version 3.0)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und lhre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die
folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen®
oder ,falschen® Antworten. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Name, Vorname:

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr): / /

Heutige Datum (Tag/Monat/Jahr): / /

Uberhaupt wenig maRig sehr
nicht
1. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten sich kdrperlich
anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche oder (1) (2) (3) 4)
einen Koffer zu tragen?)

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren

Spaziergang zu machen ? (1 (2) (3) 4)
3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke

aufder Haus zu gehen ? (1) (2) (3) (4)
4. Mussen Sie tagsUber im Bett liegen oder in einem

Sessel sitzen ? (1) (2) (3) (4)
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen

oder Benutzen der Toilette ? (1) (2) (3) (4)
Waéhrend der letzten Woche: tberhaupt wenig maRig sehr

nicht

6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen

tagtaglichen Beschéaftigungen eingeschrankt ? (1) (2) (3) (4)
7. Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen

Freizeitbeschaftigungen eingeschrankt ? (1) (2) (3) (4)
8. Waren Sie kurzatmig ? (1) (2) (3) (4)
9. Hatten Sie Schmerzen ? (1) (2) (3) 4)
10. Mussten Sie sich ausruhen ? (1) (2) (3) (4)
11. Hatten Sie Schlafstérungen ? (1) (2) (3) (4)
12. Fiihlten Sie sich schwach ? ) (2) (3) 4)
13. Hatten Sie Appetitmangel ? (1) (2) (3) (4)
14. War lhnen Gbel ? (1) (2) (3) 4)
15. Haben Sie erbrochen ? (1) (2) (3) (4)
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Uberhaupt wenig maRig sehr

nicht
Wahrend der letzten Woche:
16. Hatten Sie Verstopfung ? (1) (2) (3) (4)
17. Hatten Sie Durchfall ? ) (2) (3) 4)
18. Waren Sie mide ? (1) (2) (3) 4)
19. Fuhlten Sie sich durch die Schmerzen in Ihrem (1) (2) (3) (4)

alltaglichen leben beeintrachtigt ?

20. Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. auf das Zeitungslesen oder das (1) (2) (3) (4)
Fernsehen ?

21. Fuhlten Sie sich angespannt ? (1) (2) (3) (4)

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

23. Waren Sie reizbar ? (1) (2) (3) (4)

24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen ? (1) (2) (3) (4)

25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu (1) (2) (3) (4)
erinnern ?

26. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung lhr Familienleben beeintrachtigt ? (1) (2) (3) (4)

27. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder lhre
gemeinsamen Unternehmungen mit anderen (1) (2) (3) (4)
Menschen beeintrachtigt ?

28. Hat Ihr kdrperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung fir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit (1) (2) (3) (4)
sich gebracht ?

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

29. Wie wirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschatzen ?

(1) (2) @) (4) () (6) ()

sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitdt wahrend der letzten Woche einschatzen ?

(1) (2) ©) (4) () (6) ()

sehr schlecht ausgezeichnet
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EORTC QOLOQ-CR38

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. Bitte beschreiben Sie,
wie stark Sie diese Symptome oder Probleme wahrend der letzten Woche empfunden haben.

Wahrend der letzten Woche: uberhaupt wenig manig sehr
31. Mussten Sie tagsuber haufig Wasser lassen ? m(ﬁ?t (2) (3) (4)
32. Mussten Sie nachts haufig Wasser lassen ? (1) (2) (3) (4)
33. Hatten Sie Schmerzen beim Wasser lassen ? (1) (2) (3) (4)
34. Hatten Sie ein aufgeblahtes Gefiihl im Bauch ? (1) (2) (3) (4)
35. Hatten Sie Bauchschmerzen ? (1) (2) (3) (4)
36. Hatten Sie Schmerzen im Gesaly ? (1) (2) (3) (4)
37. Haben Sie unter Blahungen gelitten ? (1) (2) (3) (4)
38. Mussten Sie aufstoRen ? (1) (2) (3) 4)
39. Haben Sie Gewicht verloren ? (1) (2) (3) (4)
40. Hatten Sie einen trockenen Mund ? (1) (2) (3) (4)
41. Hatten Sie diinnes oder sprodes Haar wegen lhrer (1) (2) (3) (4)
Erkrankung oder Behandlung ?
42. War Ihr Geschmacksempfinden beim Essen oder (1) (2) (3) (4)
Trinken verandert ?
43. Fuhlen Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder (1) (2) (3) (4)
Behandlung koérperlich weniger anziehend ?
44. Fuhlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder (1 (2) (3) 4)
Behandlung weniger weiblich/mannlich ?
45. Waren Sie mit lhrem Koérper unzufrieden ? (1) (2) 3) 4)
46. Waren Sie wegen lhres kiinftigen Gesund- (1) (2) (3) (4)
heitszustandes besorgt ?
Wahrend der letzten vier Wochen: Uberhaupt wenig mafig sehr
47. Wie sehr waren Sie an Sexualitat interessiert ? m((1:;]t (2) (3) (4)
48. Wie sehr waren Sie sexuell aktiv (mit oder ohne (1) (2) (3) (4)

Geschlechtsverkehr) ?

49. Nur ausflllen, wenn Sie sexuell aktiv waren: (1) (2) (3) (4)
Wie weit konnten Sie die Sexualitat genie3en ?
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Uberhaupt wenig manig sehr
nicht
Waéhrend der letzten vier Wochen:
Nur fir Manner:
50. Hatten Sie Schwierigkeiten, eine Erektion zu (1) (2) (3) (4)
bekommen oder zu halten ?
51. Hatten Sie Probleme mit dem Samenerguss
(Ejakulation) (z.B. sogenannte ,trockene Ejakulation®) (1 (2) (3) 4)
?
Nur fir Frauen:
Bitte beantworten Sie die beiden Fragen nur, falls Sie sexuellen Verkehr hatten
52. Hatten Sie eine trockene Scheide wahrend des (1) (2) (3) (4)
sexuellen Verkehrs ?
53. Hatten Sie Schmerzen beim sexuellen Verkehr ? (1) (2) (3) (4)
54. Haben Sie ein Stoma (kiinstl. Darmausgang) ? Nein Bitte Fragen 55 bis 61 beantworten
(Bitte Nein oder Ja ankreuzen)
Ja Bitte Fragen 62 bis 68 beantworten
Wahrend der letzten Woche: Uberhaupt wenig maRig sehr
nicht
Nur fur Patienten ohne Stoma:
55. Hatten Sie tagsuber haufig Stuhlgang ? (1) (2) (3) (4)
56. Hatten Sie nachts haufig Stuhlgang ? (1) (2) (3) (4)
57. Hatten Sie den Drang, lhren Darm zu entleeren, (1) (2) (3) (4)
ohne dann tatsachlich Stuhlgang zu haben ?
58. Hatten Sie unfreiwillig Abgang von Stuhl ? (1) (2) (3) 4)
59. Hatten Sie Blut im Stuhl ? (1) (2) (3) (4)
60. Hatten Sie Schwierigkeiten lhren Stuhl abzusetzen ? (1) (2) (3) (4)
61. War der Stuhlgang schmerzhaft fir Sie ? (1) (2) (3) (4)
Nur fur Patienten mit Stoma:
62. Hatten Sie Angst, dass andere Menschen lhr Stoma (1) (2) (3) (4)
héren kdnnten ?
63. Hatten Sie Angst, dass andere Menschen Ihr Stoma (1) (2) (3) (4)
riechen kdnnten ?
64. Hatten Sie sich Uber ein mégliches Auslaufen des (1) (2) (3) (4)
Stomabeutels Sorgen gemacht ?
65. Hatten Sie Probleme mit Ihrer Stomapflege ? (1) (2) (3) (4)
66. War Ihre Haut um das Stoma gereizt ? (1) (2) (3) (4)
67. War es lhnen peinlich, ein Stoma zu haben ? (1) (2) (3) (4)
68. Fuhlten Sie sich weniger vollstandig aufgrund lhres (1) (2) (3) (4)

Stomas ?
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II. Auswertungsprocedere des Fragebogens EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38

Funktionsskalen Anzahl der Item Item
Items range | Nummer
Korperliches Befinden (PF2) 5 3 1-5
Rollenfunktion (RF2) 2 3 6,7
Emotionales Befinden (EF) 4 3 21-24
Kognitives Befinden (CF) 2 3 20,25
Soziales Befinden (SF) 2 3 26,27
Symptomskalen
Mattigkeit (FA) 3 3 10,12,18
Erbrechen/Ubelkeit (NV) 2 3 14,15
Schmerz (PA) 2 3 9,19
Atemprobleme (DY) 1 3 8
Schlaflosigkeit (SL) 1 3 11
Appetitverlust (AP) 1 3 13
Verstopfung (CO) 1 3 16
Durchfall (DI) 1 3 17
Financial difficulties (FI) 1 3 28
Globaler Gesundheitsstatus
Globaler Gesundheitsstatus (QL2) 2 6 29,30

Tabelle 16:  Fragebogen EORTC QLQ-C30

Auswertungsprocedere fiir den EORTC QLQ-C30 (version 3.0)'%:

Fiir die Funktionsskalen gilt:
Score =[1-(RS-1)/range] x 100
Fiir die Symptomskalen und den globalen Gesundheitsstatus gilt:

Score = [(RS-1) /range] x 100

Das Auswertungsprocedere des EORTC QLQ-CR38 ist identisch mit dem Auswertungsverfahren der
Symptomskalen des EORTC-C30.
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Funktionsskalen Anzahl Item Item
der Items range Nummer

Korperbild (BI) 3 3 43-45
sexuelle Funktionalitét (SX) 2 3 47-48
sexuelle Befriedigung (SE) 1 3 49
Zukunftsaussichten (FU) 1 3 46
Symptomskalen

Miktionsstorungen (MI) 3 3 31-33
Nebeneffekte einer Chemotherapie (CT) 3 3 40-42
gastrointestinale Beschwerden (GI) 5 3 34-38
ménnliche sexuelle Funktionsstdrungen (MSX) 2 3 50-51
weibliche sexuelle Funktionsstérungen (FSX) 2 3 52-53
Defékationsprobleme (DF) 7 3 55-61
Stoma assoziierte Probleme (STO) 7 3 62-68
Gewichtsverlust (WL) 1 3 39

Tabelle 17:  Fragebogen EORTC QLQ-CR38
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V. Zusammenfassung der Ergebnisse (in tabellarischer Darstellung):

a. t-Test und U-test bei unabhingigen Stichproben in Abhingigkeit vom

Resektionsverfahren (EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38)
Standard-

Resektion N Mittelwert | abweichung | t-Test | U-test

PF2 |APR 32 61,8750 27,42128 0,088 | 0,059
AR 89 71,7104 27,79144

RF2 |APR 32 50,0000 36,16965 0,080 | 0,081
AR 86 62,7907 34,55359

EF |APR 32 61,1979 28,68140 0,716 | 0,740
AR 87 63,3780 28,99630

CF [APR 32 68,7500 28,63376 0,266 | 0,267
AR 87 75,0958 27,00291

SF  |APR 32 56,2500 35,85864 0,245 | 0,256
AR 87 64,5594 33,89113

FA [APR 32 48,9583 30,50868 0,070 0,062
AR 89 60,6742 31,25042

NV |APR 32 86,4583 23,73597 0,821 0,764
AR 88 85,0379 32,46373

PA  |APR 32 59,8958 38,30162 0,058 | 0,105
AR 86 74,0310 34,64145

DY |[APR 32 22,9167 32,17058 0,841 0,811
AR 88 24,2424 31,85506

SL  |APR 32 51,0417 38,78474 0,008 | 0,012
AR 89 31,4607 33,46925

AP |APR 32 23,9583 33,04648 0,126 | 0,052
AR 88 14,3939 28,94283

CO |APR 32 18,7500 32,72291 0,508 | 0,739
AR 85 14,9020 25,97612

DI |APR 32 18,7500 28,00090 0,024 | 0,024
AR 87 34,4828 35,01505

FI. JAPR 32 26,0417 29,00300 0,812 | 0,961
AR 87 27,5862 32,23256

QL2 [APR 31 48,6559 24,82315 0,063 | 0,045
AR 86 38,7597 25,30105

Tabelle 18: t-Test und U-test bei unabhéngigen Stichproben in Abhédngigkeit vom Resektions-
verfahren (EORTC QLQ-C30)
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Standard-
Resektion N Mittelwert | abweichung | t-Test U-test
Bl |APR 30 55,1852 36,26722 0,015 0,042
AR 87 71,2005 28,67453
FU |APR 32 68,7500 37,80491 0,243 0,144
AR 87 60,5364 32,36131
SX  |APR 28 79,7619 26,58829 0,139 0,205
AR 78 69,0171 34,57893
SE |APR 11 33,3333 33,33333 0,009 0,012
AR 40 64,1667 33,23704
Ml |APR 32 60,7639 20,34830 0,624 0,400
AR 88 63,0051 22,70995
CT [APR 32 69,9653 31,70639 0,264 0,431
AR 88 76,4520 26,58345
Gl [APR 32 72,2917 25,79819 0,362 0,582
AR 87 76,7050 22,34041
MSX |APR 10 25,0000 40,25382 0,067 0,083
AR 39 53,4188 43,28936
FSX |APR 3 83,3333 16,66667 0,272 0,197
AR 2 100,0000 0,00000
DF |APR 4 71,4286 25,49584 0,855 0,812
AR 67 73,4542 21,25834
STO [APR 29 49,4253 29,22755 0,668 0,729
AR 20 45,9524 25,21065
WL  |APR 32 18,7500 35,85864 0,706 0,945
AR 88 16,2879 29,89736

Tabelle 19: t-Test und U-Test bei unabhéngigen Stichproben in Abhidngigkeit vom Resektions-
verfahren (EORTC QLQ-CR38)
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b. Tempordres Loop-Ileostoma vs. endstédndiges Descendenz-/Ileostoma (EORTC QLQ-
C30 und QLQ-CR38)

Standard-

Stoma N | Mittelwert | abweichung | t-Test

PF2  [temp. lleostoma 38 | 81,6374 | 23,47055 | 0,000
endst. Desc./lleostoma 49 59,5918 27,05988

RF2  [temp. lleostoma 37 | 75,6757 | 28,75895 | 0,000
endst. Desc./lleostoma 49 46,9388 34,97245

EF  [temp. lleostoma 36 | 67,8241 26,06104 | 0,087
endst. Desc./lleostoma 49 57,3129 28,74862

CF [temp. lleostoma 36 | 81,4815 26,66005 | 0,023
endst. Desc./lleostoma 49 67,6871 27,51434

SF  |temp. lleostoma 36 | 71,7593 | 30,81420 | 0,012
endst. Desc./lleostoma 49 52,7211 36,05984

FA  [temp. lleostoma 38 | 71,6374 | 27,66613 | 0,000
endst. Desc./lleostoma 49 | 47,6190 30,76527

NV  [temp. lleostoma 38 | 85,0877 38,90187 | 0,955
endst. Desc./lleostoma 49 84,6939 25,87289

PA  [temp. lleostoma 36 | 84,7222 | 26,53988 | 0,001
endst. Desc./lleostoma 49 59,8639 35,34197

DY  [temp. lleostoma 37 | 10,8108 | 23,64090 | 0,010
endst. Desc./lleostoma 49 | 27,8912 33,57340

SL  |temp. lleostoma 38 21,9298 30,29020 0,000
endst. Desc./lleostoma 49 | 48,9796 37,33113

AP  [temp. lleostoma 37 8,1081 21,38045 | 0,019
endst. Desc./lleostoma 49 23,8095 35,35534

CO |temp. lleostoma 37 12,6126 25,27790 0,659
endst. Desc./lleostoma 48 15,2778 29,13921

DI [temp. lleostoma 37 | 33,3333 | 31,42697 | 0,272
endst. Desc./lleostoma 48 | 25,6944 31,68968

Fl temp. lleostoma 36 | 20,3704 29,03504 | 0,200
endst. Desc./lleostoma 49 | 28,5714 28,86751

QL2 |temp. lleostoma 37 34,0090 22,85373 0,007
endst. Desc./lleostoma 48 48,6111 25,34241

Tabelle 20: Tempordres Loop-Ileostoma vs. endstindiges Descendenz-/Ileostoma (EORTC
QLQ-C30)
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Standard-

Stoma N Mittelwert |abweichung| t-Test

Bl |temp. lleostoma 36 76,2346 26,97609 | 0,008
endst. Desc.-stoma 47 57,6832 33,38469

FU  [temp. lleostoma 36 55,5556 31,87276 | 0,024
endst. Desc.-stoma 49 72,1088 33,57340

SX  [temp. lleostoma 32 63,0208 34,32252 0,008
endst. Desc.-stoma 44 82,1970 26,51062

SE  |temp. lleostoma 19 64,9123 34,19928 | 0,105
endst. Desc.-stoma 15 44 4444 37,08991

Ml temp. lleostoma 37 68,1682 24,02590 0,050
endst. Desc.-stoma 49 58,5034 20,88272

CT [temp. lleostoma 37 84,3844 23,34501 0,012
endst. Desc.-stoma 49 69,7279 28,03266

Gl temp. lleostoma 37 80,7207 19,80047 0,105
endst. Desc.-stoma 49 72,6531 24,46634

MSX' |temp. lleostoma 16 48,9583 44,91504 | 0,354
endst. Desc.-stoma 15 34,4444 40,56480

FSX |temp. lleostoma 2 100,0000 0,00000 0,272
endst. Desc.-stoma 3 83,3333 16,66667

DF  |temp. lleostoma 34 71,8487 19,31158 | 0,965
endst. Desc.-stoma 5 71,4286 22,08004

STO [temp. lleostoma 4 60,7143 29,45075 0,339
endst. Desc.-stoma 45 46,8783 27,31652

WL [|temp. lleostoma 37 9,9099 20,58536 0,087
endst. Desc.-stoma 49 21,7687 37,60850

Tabelle 21: Temporires Loop-Ileostoma vs. endstindiges Descendenz-/Ileostoma (EORTC
QLQ-CR38)
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c. Lebensqualitét in zeitlicher Perspektive (EORTC QLQ-C30 und QLQ-CR38)

Standard-

Monat N | Mittelwert | abweichung | t-Test

PF2 |2005 23 57,3913 24,18273 0,025
2003/2004 98 71,8594 28,13619

RF2 (2005 23 39,8551 31,27716 0,003
2003/2004 95 64,0351 34,74968

EF |2005 23 51,8116 30,04169 0,041
2003/2004 96 65,4225 28,02773

CF |2005 23 65,9420 29,93185 0,149
2003/2004 96 75,1736 26,70992

SF  |2005 23 45,6522 31,06583 0,009
2003/2004 96 66,3194 34,19750

FA [2005 23 41,5459 29,24746 0,006
2003/2004 98 61,3379 30,78166

NV  |2005 23 83,3333 18,80254 0,715
2003/2004 97 85,9107 32,48399

PA  |2005 22 53,7879 38,12116 0,017
2003/2004 96 73,9583 34,69268

DY [2005 23 26,0870 33,26739 0,714
2003/2004 97 23,3677 31,60994

SL  |2005 23 53,6232 38,58498 0,011
2003/2004 98 32,6531 34,17481

AP |2005 23 33,3333 34,81553 0,003
2003/2004 97 13,0584 27,87069

CO |2005 23 18,8406 31,50451 0,582
2003/2004 94 15,2482 27,06905

DI 2005 23 23,1884 32,46565 0,268
2003/2004 96 31,9444 34,17077

Fl 2005 23 24,6377 27,00054 0,667
2003/2004 96 27,7778 32,32390

QL2 [2005 23 53,9855 22,17207 0,007
2003/2004 94 38,2979 25,35056

Tabelle 22: LQ in zeitlicher Perspektive (EORTC QLQ-C30)
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Standard-
Monat N Mittelwert | abweichung | t-Test
Bl 2005 23 50,2415 34,47043 0,004
2003/2004 94 71,2175 29,38552
FU 2005 23 79,7101 26,09062 0,007
2003/2004 96 58,6806 34,45305
SX 2005 20 84,1667 23,86304 0,063
2003/2004 86 68,9922 34,12422
SE 2005 8 41,6667 42,72466 0,169
2003/2004 43 60,4651 33,563575
Mi 2005 23 61,8357 20,05214 0,891
2003/2004 97 62,5430 22,58498
CT 2005 23 70,5314 26,50809 0,428
2003/2004 97 75,7159 28,44477
Gl 2005 23 69,5652 26,57759 0,173
2003/2004 96 76,9444 22,35109
MSX (2005 8 54,1667 50,19802 0,649
2003/2004 41 46,3415 43,06200
FSX 12005 2 100,0000 0,00000 0,272
2003/2004 3 83,3333 16,66667
DF 2005 5 71,2698 20,80516 0,824
2003/2004 66 73,4969 21,49692
STO [2005 19 51,8797 29,26386 0,438
2003/2004 30 45,5556 26,42996
WL 2005 23 27,5362 38,47100 0,072
2003/2004 97 14,4330 29,22899

Tabelle 23: LQ in zeitlicher Perspektive (EORTC QLQ-CR38)
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