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1 Einleitung

1.1 Morbus Crohn: Klinik, Verlauf, Epidemiologie

Der Morbus Crohn (MC) ist eine in Schiiben verlaufende, chronisch entziindliche
Darmerkrankung, die den gesamten Gastrointestinaltrakt von Mund bis Anus erfassen
kann. Erste Symptome treten im Mittel im Alter von 30 Jahren auf.
Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose bestehen bei 81% der Patienten Bauchschmerzen,
67% der Patienten klagen tber Diarrhoeen, 67% Uber Erschépfung (80). In Abhangigkeit
von Dauer und Ausdehnung der Erkrankung ist die Resorptionsfahigkeit der betroffenen
Darmabschnitte beeintrachtigt, so dass es zu einem Malabsorptionssyndrom,
insbesondere zu einem Vitamin B;, — Mangel mit megaloblastarer Andmie und zu einem
Gallensauren- Verlustsyndrom mit chologener Diarrhoe und Cholecysto- und
Nephrolithiasis kommen kann. Da die Entzlindung transmural verlauft, sind Fisteln,
Abszesse und narbige Stenosen haufig. Im Kindesalter kdnnen infolge eines MC
Wachstumsstérungen auftreten.
Zur exakten Bestimmung von Lokalisation und Ausdehnung des MC bei Erstdiagnose
wurden von Malchow et al.196 Patienten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose von Osophagus
bis Anus radiologisch beziehungsweise endoskopisch untersucht (52). 165 (84,2%)
Patienten zeigten eine auf den unteren Gastrointestinaltrakt beschrankte Erkrankung, bei
30 (15,3%) Patienten waren sowohl oberer als auch unterer Gastrointestinaltrakt
entziindlich verandert. Ein Patient zeigte einen isolierten Duodenumbefall. Bei 159
(81,1%) Patienten manifestierte sich die Erkrankung am terminalen lleum, bei 113
(57,7%) war das Coecum mit betroffen. Das Colon ascendens war bei 94 (48,0%), das
Colon transversum bei 85 (43,4%), das Colon descendens bei 84 (42,9%), das Sigma bei
80 (40,8%) und das Rectum bei 43 (21,9%) Patienten betroffen. Eine Beteiligung von
Appendix und Anus zeigten jeweils 4 (2%), eine des Jejunums 3 (1,5%) Patienten.
Gemal der klassischen Unterteilung lag bei Beteiligung des unteren Gastrointestinaltrakts
bei 109 (55,6%) Patienten eine lleocolitis, bei 51 (26%) Patienten eine lleitis und bei 35
(17,9%) Patienten eine Colitis vor.
Auch in der National cooperative Crohn’s disease study (NCCDS) und der European
cooperative Crohn’s disease study (ECCDS) konnte das Uberwiegen eines kombinierten
Dunn- und Dickdarmbefalls gezeigt werden (55, 75). Dies wurde durch eine Untersuchung
von Goebell et al., in die 300 Patienten mit MC eingeschlossen waren, bestatigt (33).
Extraintestinale Manifestationen finden sich insbesondere an Gelenken, Haut, Augen und
Gallengangen. Es ist von einer Pravalenz von bis zu 30 % auszugehen (11).
Das Risiko der Entwicklung eines Karzinoms hangt von Dauer und Auspragung der
Erkrankung ab. Das absolute statistische Risiko der Entwicklung eines Dickdarm- oder
Enddarmkarzinoms ist flir Patienten mit MC um etwa das Vierfache erhéht (83).
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Die Neuerkrankungsrate fir MC liegt bei den Uber 15- Jahrigen in Deutschland bei 5,2 pro
100 000 Einwohnern und entspricht westeuropaischen Vergleichszahlen (32, 70, 80).

Bei Betrachtung des Geschlechterverhdltnisses findet sich eine Bevorzugung des
weiblichen Geschlechtes mit einem gegentiber dem mannlichen Geschlecht erhdhten
relativen Risiko von 1,2 bis 1,6 (33, 47, 52, 80).

Bei einer Pravalenz der Erkrankung von 1/500 bis 1/800 ist von mindestens 100 000

Erkrankten in der Bundesrepublik aus zu gehen.

1.2 Therapie

Bei weitgehend unklarer Atiologie und Pathogenese ist die Therapie symptomatisch.

1.2.1 Medikamentdse Therapie des Morbus Crohn

Mit der medikamenttsen Therapie des MC ist derzeit nur eine Symptomkontrolle
erreichbar. Die Auswahl unter den verfiigbaren Medikamenten wird durch Ausmaf3 und
Akuitat der entzindlichen Aktivitat, Ausdehnung, Lokalisation und den hierdurch
bedingten Symptomen und Komplikationen der Erkrankung bestimmt. Aufgrund ihrer
antiinflammatorischen Wirkung haben 5-Aminosalizylsdurederivate, Budesonid und
Prednisolonaquivalente einen hohen Stellenwert in der medikamentdsen Therapie des
MC.

Daneben werden Azathioprin, 6-Mercaptopurin und in Einzelfallen auch Antibiotika
therapeutisch genutzt. Eine enterale Erndhrungstherapie kommt bei Kindern mit
Wachstumsstérungen in Betracht.

Cyclosporine, Methotrexat, Anti -TNF- a mononukleare Antikérper und

Mycophenolatmofetil gelten als Reservepraparate (43, 51, 72).

1.2.2 Therapie unter Nutzung interventioneller Methoden

Zur Weitung MC - bedingter Stenosen kommen grundsatzlich auch interventionelle
Methoden in Betracht. Allerdings bedingt eine Perforationsrate von bis zu 10% bei
Dilatation von Dickdarmstenosen eine kritische Anwendung des Verfahrens (71). Bei
unkomplizierten Stenosen mit einer Lange von < 4 Zentimetern sind 1 bis maximal 6
endoskopische Dilatationen unter direkter visueller endoskopischer Kontrolle und unter
Einhaltung eines Zeitrahmens von maximal 4 Minuten pro Dilatation gerechtfertigt (23).
Ob das Dilatationsergebnis durch die gleichzeitige Anwendung lokaler Steroidinjektionen
konserviert werden kann, ist noch nicht abschlieRend geklart (9, 71). Stent —

Implantationen erfolgten bisher nur in Einzelfallen (4, 53, 84).

1.2.3 Operative Therapie

Indikationen zur operativen Therapie bestehen bei unzureichend wirksamer

medikamentdser Therapie und bei Komplikationen. Hierzu gehéren konservativ nicht
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beherrschbare septische Krankheitsbilder oder Blutungen. Stenosen stellen eine
Operationsindikation dar, wenn sie zu postprandialen Schmerzen, einem konservativ oder
mittels interventioneller Methoden nicht therapierbarem Subileus fiihren oder wenn sie
nicht zweifelsfrei benigne sind. Fiihren entero-enterische oder auch entero-cutane Fisteln
zu einem funktionellen Kurzdarm-Syndrom oder massiven Hautirritationen, besteht eine
absolute Operationsindikation. Gleichermaf3en stellen entero-vesicale, blind endende und
entero-vaginale Fisteln mit ausgepragten Symptomen absolute Operationsindikationen
dar. Abszesse werden primar operativ behandelt, wenn sie sehr oberflachlich liegen oder
einer interventionellen Drainage nicht zuganglich sind. Bei gesicherter Dysplasie besteht

eine absolute Operationsindikation (72).

Nach 20 Jahren Erkrankungsdauer miissen sich 78%, nach 30 Jahren 90% der Patienten
mit MC mindestens einer Operation unterziehen (56).

Bei isoliertem Dunndarmbefall bedingen intestinale Obstruktionen in 55%, bei
ileocolischem Befall in 35% der Félle die Operationsindikation. Bei Patienten mit einem
isolierten Dickdarmbefall erfolgen operative Interventionen bevorzugt aufgrund einer
unzureichend wirkenden medikamentdsen Therapie oder aufgrund von Fisteln und
Abszessen (26).

Der haufigste mit einer Darmresektion verbundene chirurgische Eingriff bei MC ist die

Resektion der lleocoecalregion (45, 49, 74).

Die Frage nach der Existenz unterschiedlich aggressiver Verlaufsformen des MC ist nicht
abschlieRend geklart, was prognostische Aussagen erschwert (6, 11, 21, 34, 42, 54). Die
Reoperationsrate steigt mit dem Beobachtungszeitraum von 33% nach 5 Jahren auf 71%
nach 15 Jahren und ist bei Erkrankung des Dinndarms signifikant héher als bei
Erkrankung der lleocoecalregion oder des Dickdarms (6). Durch die Radikalitéat der
Operation ist sie nicht positiv zu beeinflussen (29, 66). Wiederholte Diinndarmresektionen
sind mit der Gefahr schwerer Resorptionsstérungen und der Entwicklung eines Kurzdarm-
Syndroms verbunden. Diese Erkenntnisse und der inzwischen erfolgte Nachweis ihrer
ausreichend sicheren Anwendung haben dazu beigetragen, dass die Strikturoplastik (SP)
inzwischen einen festen Stellenwert hat, insbesondere bei der operativen Therapie
narbiger Dinndarmstenosen (1, 2, 19, 28, 40, 44, 61, 63, 72, 73).

Prinzip dieser ,konservativen“ Chirurgie ist die Erweiterung von Stenosen in Anlehnung
an die zur Uberbriickung von Magenausgangsstenosen entwickelte Pyloroplastik nach
Heineke-Mikulicz. Analog hierzu wird bei der SP nach Heineke-Mikulicz der eingeengte
Darmabschnitt antimesenterial langs inzidiert und nachfolgend quer vernaht. Gemar der
im Konsens mit der Deutschen Gesellschaft fir Pathologie erstellten Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten wird sie bei

kurzstreckigen Stenosen bis maximal 5 Zentimetern Lange angewendet (72).



Bei der Technik nach Finney wird der verengte Darmabschnitt U-férmig aneinandergelegt
und Uber die gesamte Ausdehnung antimesenterial enterotomiert. Durch nachfolgende
Rekonstruktion von Hinter- und Vorderwand unter Beibehaltung der U- Form wird der
verengte Darmabschnitt erweitert (64).

Fazio et al. haben die Indikation zur SP erweitert (30). Im Unterschied zu Alexander-
Williams und Haynes (2) und Lee und Papaioannou (44) wandten sie die SP nicht mehr
allein bei sehr ausgedehntem Diunndarmbefall oder multiplen vorausgehenden
Dunndarmresektionen mit unmittelbar drohendem Kurzdarmsyndrom an, sondern auch
bei funktionell ausreichendem Restdarm. Im Jahre 1992 veréffentlichten sie hierzu
Langzeitergebnisse von 116 Patienten, bei denen insgesamt 452 SP, davon 405 nach
Heineke-Mikulicz und 47 nach Finney, angelegt worden waren. Die SP waren mit oder
ohne gleichzeitige Darmresektion vorgenommen worden. Es gab keine postoperative
Mortalitat. Bei insgesamt 21 (18%) Patienten traten im direkten postoperativen Verlauf
Komplikationen auf, bei 16 (14%) Patienten standen diese in direktem Bezug zu der
durchgefuhrten SP. Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer postoperativen
Komplikationen und der Anzahl der durchgefiihrten Erweiterungsplastiken oder
gleichzeitig durchgefihrter Darmresektion wurde nicht nachgewiesen (30).

1996 veroffentlichten Ozuner et al. eine Gegenlberstellung der Reoperationsrate von
Patienten, die ausschlieRlich mittels SP oder mittels SP und Darmresektion behandelt
worden waren (60). Bei 162 Patienten wurden in 191 Operationen insgesamt 698 SP
angelegt, davon 617 nach Heineke-Mikulicz und 81 nach Finney. Die Reoperationsraten
in beiden Gruppen zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied und betrug in
einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren 31% fur die Patienten, die ausschlieflich
mittels SP behandelt worden waren, gegeniber 27,2% fur die Patienten, bei welchen
gleichzeitig eine Darmresektion durchgefiihrt worden war. Die Reoperationsrate beider
Gruppen zusammen betrachtet war mit der bei ausschlief3licher Resektion vergleichbar.
Die Mortalitatsrate betrug auch hier O fiir beide Gruppen, septische Komplikationen
entwickelten 5% der Operierten. Eine Folgestudie mit einem Beobachtungszeitraum von 1
bis 16 Jahren und einem Median von 7,5 Jahren bestétigte die Ergebnisse (20). Diesen
Ergebnissen widersprechen die von Borley et al. 2002 veroffentlichten. In ihrer
Untersuchung von 280 Patienten wiesen die Patienten, die aufgrund einer stenosierenden
MC Erkrankung des Dinndarmes mit SP alleine oder in Kombination mit einer Resektion
behandelt worden waren, ein signifikant niedrigeres reoperationsfreies Intervall
gegeniber den Patienten auf, die ausschlief3lich reseziert worden waren (6). Bei der
Bewertung des Ergebnisses ist einzubeziehen, dass bei Betrachtung der Beziehung
zwischen Reoperationsrate und Lokalisation der Erkrankung die Patienten mit einem
isolierten MC Befall des Dinndarmes und damit die Patienten, die bevorzugt mittels SP
versorgt werden, gegentiber den Patienten mit einer ileocolischen oder auf den Dickdarm
beschrankten Erkrankung ebenfalls im Mittel ein kirzeres reoperationsfreies Intervall

zeigten (6). Ob dieser Zusammenhang tatséchlich auf die Operationsmethode zurtick zu
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fuhren oder aber Ausdruck einer durch eine héhere Wiedererkrankungsrate
charakterisierte Erkrankungsform mit isoliertem Befall des Diinndarms ist, muss
gegenwartig auch deswegen offen bleiben, da nur wenige Langzeitergebnisse zu
Patienten vorliegen, die aufgrund einer auf den Dinndarm beschrankten Erkrankung
operiert worden sind. Zu diesen wenigen gehért die 2001 von Yamamoto et al.
verdffentlichte Untersuchung (86). Uber einen mittleren Beobachtungszeitraum von 15
Jahren wurde in dieser eine kumulative Reoperationsrate von 62% nach 5 Jahren und
von 79% nach 10 Jahren bei 46 Patienten ermittelt, die aufgrund eines ausgedehnten
Dunndarmbefalls mittels SP mit oder ohne gleichzeitige Resektion oder allein durch eine
Resektion chirurgisch behandelt worden waren. Von diesen 46 Patienten entwickelten 2
ein parenteral substitutionspflichtiges Kurzdarm-Syndrom. Bei beiden Patienten betrug die
verbleibende Dinndarmlange nach ausgedehnter Resektion weniger als 75 Zentimeter
(86).

Die zunehmende Sicherheit in der Anwendung der SP fiihrte nicht nur zur
Weiterentwicklung der Technik, sondern auch zur erweiterten Anwendung. 1992 fiihrte
Michelassi erstmals erfolgreich eine isoperistaltische Seit-zu-Seit-Entero-Enterostomie zur
darmresektionssparenden Erweiterung von mehr als 15 Zentimeter langen
Dunndarmstrikturen bei Patienten mit ausgedehnter Erkrankung durch (57). Die in 2000
veroffentlichten Langzeitergebnisse zur Anwendung dieser Methode weisen darauf hin,
dass dieses operative Verfahren die entziindliche Aktivitat der Erkrankung in den
betreffenden Darmabschnitten vermindert (59).

In der Zwischenzeit wurden mittels SP auch Erweiterungen von Anastomosenstenosen
nach Resektion der lleocoecalregon erfolgreich vorgenommen (69, 81). Tonelli et al.
haben in einer 2004 verd6ffentlichten retrospektiven Studie, in die 31 Patienten nach
Anlage einer isoperistaltischen Seit-zu-Seit-Entero-Enterostomie im Dinndarm tber einen
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 26,4 Monaten eingegangen waren, keinen
Hinweis dafiir gefunden, dass diese operative Technik mit einer erhéhten
Restenosierungsrate verbunden ist. Bei 6 der 31 Patienten hatte die Entero-Enterostomie
den ileocoecalen Ubergang uiberschritten (82).

Unter Einhaltung des Prinzips des Organerhalts wurden SP auch zur Erweiterung von
MC - bedingten Stenosen des Dickdarms angewendet. In einer retrospektiven Studie
konnte gezeigt werden, dass das zeitliche Intervall zwischen der Erst- und einer
Reoperation bei Patienten, bei denen Dickdarmstenosen mittels SP erweitert worden
waren, im Vergleich zu Patienten, bei denen Dickdarmstenosen reseziert worden waren,
signifikant verkirzt war (8). Allerdings zeigten die miteinander verglichenen
Patientenkollektive deutliche Unterschiede hinsichtlich der Mitbeteiligung des Diinndarms.
Da das Risiko eines Malabsorptionssyndrom nicht besteht und wiederholt notwendige
Dickdarmresektionen aufgrund eines MC selten sind, kommen SP zur Beseitigung von
MC - bedingten Dickdarmstenosen am ehesten bei isolierten ringférmige Stenosen im

Bereich von Colon ascendens und Colon transversum nach Ausschluss eines malignen
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Geschehens in Betracht oder in Féllen, in denen eine dickdarmsparende Resektion von
besonderer Bedeutung ist (8, 31, 64).

Sofern eine zugfreie Naht gewahrleistet ist, konnen auch die insgesamt seltenen
Duodenalstenosen mittels SP erweitert werden (31).

Die Ergebnisse der ersten Stenosenbeseitigung mittels SP im akut entziindeten
Dinndarm zeigten gegentiber der Anwendung im Bereich narbiger Engstellen in einem
mittleren Beobachtungszeitraum von 20 Monaten eine deutliche erhdhte Rate an
neuerlichen Symptomen. Bei 6 von 9 Patienten flammte der MC im
Beobachtungszeitraum in einer Intensitat wieder auf, die bei 3 Patienten medikamentts
und bei 3 Patienten nur operativ zu behandeln war. Lediglich 2 der 9 Patienten blieben im
Beobachtungszeitraum beschwerdefrei. Diese Ergebnisse wurden 1986 veroffentlicht
(41). 20 Jahre spater wurden weitere Ergebnisse tUber den Verlauf nach SP im akut
entziindlich veranderten Dinndarm verdffentlicht (65). Bei noch kleiner Patientenzahl
(n=14), einem Beobachtungszeitraum von 6 bis 103 Monaten und einem Median von 25
Monaten konnte gezeigt werden, dass die 5 Patienten, bei denen SP und
darmresezierenden Eingriffe durchgefiihrt worden waren, sich im Zeitraum von 41
Monaten keiner weiteren Operation hatten unterziehen missen, wahrend von den 9
Patienten, bei denen ausschlie3lich SP durchgefiihrt worden waren, sich 3 einer
Reoperation hatten unterziehen missen. Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten, die
in die Studie eingeschlossen waren, bedirfen die Ergebnisse der vorsichtigen
Interpretation. Nichtsdestotrotz bieten sie Hinweise fiir eine hinreichend sichere
Anwendung von SP im akut entziindlich veranderten Darm.

In der Zwischenzeit liegen Hinweise dafiir vor, dass der Einsatz der Technik nach Finney
zur Beseitigung MC bedingter Stenose im Vergleich zu der nach Heineke-Mikulicz mit

einer niedrigeren Reoperationsrate verbunden ist (78).

Da der MC eine chronische Erkrankung des jungen bis mittleren Lebensalters ist (80) und
den Betroffenen eine Heilung nicht in Aussicht gestellt werden kann, hat der Aspekt des
Erhalts und der Steigerung der Lebensqualitat bei der Therapieentscheidung grol3es
Gewicht.

Zweck der hier beschriebenen Studie ist es daher, zu untersuchen, ob die Durchfiihrung
von SP zur operativen Behandlung MC - bedingter Dinndarmstenosen Einfluss auf die

Lebensqualitat hat.

2 Methodik

Zwischen dem 01.01.1990 und dem 31.12.1999 wurden in der Klinik fur Allgemein-
chirurgie im Klinikum Leverkusen 61 Patienten mit MC - bedingten Stenosen des

Dunndarms operativ mittels SP behandelt. Insgesamt wurden 65 Operationen
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durchgefuhrt. Die Krankenakten samtlicher Patienten wurden unter den Aspekten Alter
zum Zeitpunkt der Erstdiagnose und zum Zeitpunkt der Operation, Geschlecht,
Begleiterkrankungen, Krankheitsdauer zum Zeitpunkt der Operation, Lokalisation der
Erkrankung, Voroperationen, Anzahl der durchgefiihrten SP mit und ohne gleichzeitige
Darmresektion, postoperative Komplikationen und postoperative Verweildauer analysiert.
2 Patienten mussten aufgrund einer unvollstandigen Dokumentation aus der
Untersuchung ausgeschlossen werden, 3 weitere Patienten aufgrund der Unmdglichkeit
der Ermittlung ihres Aufenthaltsortes. Die verbleibenden 56 Patienten, 31 Frauen und 25
Méanner, wurden angeschrieben. Dem Anschreiben (siehe Anhang, Anlage 1) wurde ein
Fragebogen (siehe Anhang, Anlage 2) zur Ermittlung der Lebensqualitat beigefligt. Bei
Ausbleiben einer Antwort wurde telefonisch mit der Patientin/dem Patienten Kontakt
aufgenommen. Bei telefonischem Einverstandnis wurden Anschreiben und Fragebogen
ein zweites Mal mit der Bitte um Beantwortung der Fragen verschickt. Bei Misslingen des
Versuchs einer telefonischen Kontaktaufnahme wurden Anschreiben und Fragebogen ein
zweites Mal verschickt.

Von den 56 Patienten schickten 46 den korrekt ausgefillten Fragebogen zurtick, davon
26 Frauen und 20 Manner.

Dies entspricht einer Rucklaufquote von 82% fiir das Gesamtkollektiv und von 84% fiir
Frauen und 80% fir M&nner.

Von den 46 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden 3 Frauen und 1 Mann im
Beobachtungszeitraum zweimal operativ mittels SP im Klinikum Leverkusen behandelt,
bei 1 Patienten waren auswarts und aul3erhalb des Untersuchungszeitraums bereits SP
angelegt worden. Bei diesen Patienten ist der jeweils letzte Operationszeitpunkt
Bezugspunkt der Datenauswertung.

Die Lebensqualitat wurde mittels Gastrointestinalem Lebensqualitatsindex (GLQI) nach
Eypasch ermittelt (24).

Bei diesem handelt es sich um ein fragebogengestitztes, validiertes Instrument zur
Messung der Befindlichkeit bei Patienten, die aufgrund einer Erkrankung des
Gastrointestinaltrakts chirurgisch behandelt werden. Der Fragebogen umfasst 36 Fragen,
deren Beantwortung mit O bis maximal 4 Punkten bewertet wird. Der Bewertung der
Antworten wird eine am Grad der Einschrankung der Lebensqualitéat orientierte Skala
zugrunde gelegt, in die 0 Punkte als maximale Einschrankung der Lebensqualitat und

4 Punkte als eine unbeeinflusste Lebensqualitat eingehen. Die Dimensionen ,Symptome
der Erkrankung®, ,Therapie“, ,Emotionen®, ,physische Funktionen“ und ,soziale
Funktionen“ gehen in unterschiedlicher Gewichtung in die Berechnung des GLQI ein. Den

einzelnen Dimensionen sind einzelne Fragen des Fragebogens zugeordnet (24).
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2.1 Statistik

Die Prufung auf Normalverteilung erfolgte nach dem Test zur Prufung auf
Normalverteilung nach David, Pearson und Stephens. Der statistische Vergleich der von
Gesunden und vom untersuchten Patientenkollektiv erreichten Mittelwerte (MW) des
GLQI und der der geschlechtsbhezogen erreichten MW erfolgte nach dem Student -T-Test

fur unverbundene Stichproben.

2.2 Patientenkollektiv

2.2.1 Alter zum Zeitpunkt der Operation

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei 35,8
Jahren, die Altersspanne lag zwischen 17 und 75 Jahren, der Median betrug 34 Jahre.
Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 35,3 gegeniber 36,4 Jahren bei den Mannern.
Die Altersspanne reichte bei den Frauen von 21 bis 56 Jahren bei einem Median von 34

Jahren, bei den Mannern von 17 bis 75 Jahren, bei einem Median von 33 Jahren.

2.2.2 Alter zum Zeitpunkt der Befragung

Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Patienten zwischen 23 und 77 Jahre alt, der
Durchschnitt lag bei 41,0 Jahren, der Median betrug 38,5 Jahre. Bei den Frauen lag die
Alterspanne zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 26 und 59 Jahren, der Durchschnitt
lag bei 40,7 Jahren, der Median betrug 38 Jahre. Die Manner waren zwischen 23 und 77

Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 41,3 Jahre, der Median lag bei 39,5 Jahren.

2.2.3 Geschlecht

Von 46 in die Studie eingeschlossenen Patienten waren 26 weiblich und 20 mannlich. Die
entspricht einem Verhéltnis von 1,3 : 1.

3 Frauen und 1 Mann wurden im Beobachtungszeitraum zweimal operativ mittels SP
behandelt. Von den insgesamt 50 im Zeitraum durchgefihrten Operationen wurden 29 an

Frauen und 21 an M&nnern durchgefihrt. Dies entspricht einem Verhaltnis von 1,38 : 1.

2.2.4 Anamnese

2.2.4.1 Alter bei Erstdiagnose

Das Durchschnittsalter bei Erstdiagnose des MC betrug fiir das Patientenkollektiv 26,1
Jahre mit einer Spanne von 11 bis 44 Jahren und einem Median von 26 Jahren. Bei den

Frauen betrug das Durchschnittsalter bei Erstdiagnose 26,2 und bei den Mannern 25,9
13



Jahre. Die jingste Patientin war zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 14, die élteste 44 Jahre
alt, der Median lag bei 24,5 Jahren. Der jungste mannliche Patient war zum Zeitpunkt der

Erstdiagnose 11 Jahre alt, der élteste 36, der Median lag bei 26,5 Jahren.

2.2.4.2 Begleiterkrankungen

Die zum Zeitpunkt der Operation laut Anamnese bestehenden Begleiterkrankungen sind
in abnehmender Haufigkeit bezogen auf alle Patienten und nach Geschlecht differenziert

in Tabelle 1 gelistet. Allergien sind differenziert in Tabelle 2 aufgefuhrt.
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Nebendiagnosen laut Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
Anamnese Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26)  Manner (n=20)

Nikotinabusus 35% 11/5 42% 25%
Allergien 30% 8/6 30% 30%
Cholecysto-/Choledocholithiasis 13% 3/3 12% 15%
Osteopenie 11% 4/1 15% 5%
Anamie, nicht spezifiziert 6,5% 3/0 12% 0%
Kurzdarmsyndrom 6,5% 2/1 8% 5%
Eisenmangelanamie 6,5% 1/2 4% 10%
Laktoseintoleranz 4% 0/2 0% 10%
Nephrolithiasis 4% 0/2 0% 10%
Nierenzysten 4% 0/2 0% 10%
Ovarzysten (davon 1 Dermoid) 4% 8%

Vitamin By, - Mangel 4% 11 4% 5%
Gastritis 4% 1/1 4% 5%
Z. n. Pankreatitis 4% 1/1 4% 5%
Asthma bronchiale 4% 1/1 4% 5%
Steatosis hepatis 4% 1/1 4% 5%
Herzrhythmusstérungen 4% 1/1 4% 5%
V. a. Gallenséureverlustsyndrom 2% 0/1 0% 5%
Z. n. tiefer Beinvenenthrombose 2% 0/1 0% 5%
Morbus Bechterew 2% 0/1 0% 5%
Hirnorganisches Anfallsleiden 2% 0/1 0% 5%
Hamorrhoiden 2% 0/1 0% 5%
Schlafapnoe 2% 0/1 0% 5%
Glaukom 2% 0/1 0% 5%
V. a. pranatale Toxoplasmose 2% 0/1 0% 5%
Malabsorption, nicht spezifiziert 2% 1/0 4% 0%
Erythema nodosum 2% 1/0 4% 0%
Motorische Dranginkontinenz 2% 1/0 4% 0%
Arterielle Hypotonie 2% 1/0 4% 0%
Hirnorganisches Psychosyndrom 2% 1/0 4% 0%
Reaktive Depression 2% 1/0 4% 0%
Z. n. Hirninfarkt mit Hemiplegie 2% 1/0 4% 0%

Tabelle 1: Begleiterkrankungen
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Allergien laut Anamnese Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
Pollinosis 11% 3/2 12% 10%
Medikamentenallergie * 6,5% 0/3 0% 15%
Hausstaub-/ Milbenallergie 6,5% 2/1 8% 5%
Nickelallergie 4% 2/0 8% 0%
Nahrungsmittelallergie 2% 1/0 4% 0%

*davon 2 Antibiotikumallergien

Tabelle 2: Begleiterkrankungen/Allergien

2.2.4.3Voroperationen

22431 Abdominale Voroperationen

Die Tabelle 3 gibt die Anzahl der abdominalen Voroperationen wieder, die aufgrund des

MC durchgefiihrt worden waren.

Anzahl abdominaler Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
Voroperation aufgrund von Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
MC Kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
0 20% 5/4 19% 20%
1 35% 12/4 46% 20%
2 28% 4/9 15% 45%
3 9% 3/1 12% 5%
4 4% 11 4% 5%
5 2% 0/1 0% 5%
6 2% 1/0 4% 0%
Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 3: MC - bedingte abdominale Voroperationen

37 (80%) aller untersuchten Patienten haben sich insgesamt 73 Voroperationen
unterzogen, die eindeutig mit dem MC in Zusammenhang standen. Nach Geschlecht
differenziert hatten sich 21 Frauen (81% aller untersuchten Frauen) 39 Operationen und
16 Manner (80% aller untersuchten Manner) 34 Operationen aufgrund des MC
unterzogen. Bezogen auf das Gesamtkollektiv ergibt sich eine durchschnittliche Anzahl
von MC bedingten Operationen von 1,97 pro Patient (1,86 pro Frau und 2,13 pro Mann).
5 (11%) Patienten waren mit einem Stoma versorgt, davon 3 Frauen und 2 Manner. Da

nicht fur alle Patienten eindeutige Informationen Gber Art und Umfang der aufgrund des
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MC durchgefiihrten Voroperationen vorlagen, bleibt diese Spezifizierung unbericksichtigt.
9 (20%) Patienten, davon 5 Frauen, hatten sich zuvor noch keiner abdominalen Operation
unterzogen, die eindeutig mit dem MC in Zusammenhang stand. Bei 4 dieser Patienten
bestand ein Zustand nach Appendektomie. Inwieweit die Appendektomie in kausalem
Zusammenhang mit der Erstdiagnose gestanden hat, war nicht fir alle Patienten
eindeutig zu klaren. Bei 1 dieser 9 Patienten war 6 Wochen vor der Operation eine

diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt worden.

Bei 1 Frau und 1 Mann bestanden Analfisteln, die in einem Fall zur Erstdiagnose gefihrt
hatten.

11 (24%) Patienten waren appendektomiert, davon 8 (31%) Frauen und 3 (15%) Méanner.
Bei 1 Frau hatte dies zur Erstdiagnose des MC gefihrt.

Bei 3 (6,5%) weiblichen Patienten bestand ein Zustand nach Cholecystektomie, was
einem prozentualen Anteil von 12% aller eingeschlossenen Frauen entspricht. Bei 2 (8%
der Frauen) Patientinnen bestand ein Zustand nach Ovar- bzw. Adnexektomie, einmal
aufgrund eines Abszesses. Inwieweit dieser im Zusammenhang mit dem MC gestanden

hat, war nicht mehr eindeutig zu klaren.

2.2.4.3.2 Nicht abdominale Voroperationen

Jeweils 1 Frau und 1 Mann hatten sich einer Strumaresektion unterzogen, bei 1 Mann

bestand ein Zustand nach Orchidoprexie.

2.2.4.4Krankheitsdauer zum Zeitpunkt der Operation

Die Krankheitsdauer bis zur Operation betrug zwischen 0 und 42 Jahren, der Durchschnitt
lag bei 10,4 Jahren, der Median betrug 9,5 Jahre. Bei den Frauen betrug die
Krankheitsdauer zwischen 0 und 24 Jahren, im Durchschnitt 10,1 Jahre, der Median lag
bei 8 Jahren. Bei den Mannern betrug die Krankheitsdauer zwischen 0 und 42 Jahren, im
Durchschnitt 10,9 Jahre, der Median lag bei 9 Jahren.

2.2.5 Dauer der Erkrankung zum Zeitpunkt der Befragung

Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Patienten zwischen 1 und 44 Jahren an MC
erkrankt, die durchschnittliche Erkrankungsdauer betrug 15,6 Jahre bei einer
Standardabweichung (SD) von 9,02.

Fur die Frauen galt eine durchschnittliche Erkrankungsdauer von 15,3 Jahren, die Spanne
reichte von 1 bis 27 Jahren bei einer SD von 9,08.

Die Manner waren zwischen 2 und 44 Jahren erkrankt, die durchschnittliche

Erkrankungsdauer zum Zeitpunkt der Befragung betrug 16,0 Jahren. Die SD betragt 9,15.
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2.2.6 Zeitspanne zwischen Operation und Befragung

Die Zeitspanne zwischen der Operation und dem ersten Anschreiben betrug zwischen 11
und 119 Monaten, durchschnittlich 54,5 Monate bei einer SD von 36,2.

2.2.7 Operation

2.2.7.1 Operationsindikation

Die Indikation zur Operation wurde bei allen Patienten aufgrund konservativ nicht
beherrschbarer Komplikationen gestellt. Tabelle 4 zeigt die Haufigkeit der einzelnen

Indikationen bezogen auf Gesamtkollektiv und Geschlecht.
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Operationsindikation Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
Dunndarmstenosen 43,5% 11/9 42,3 %+t 45%
Dunndarmstenosen und
entero-enterischer und/oder 2345 .
30,4% 9/5 34,6%*" 25%*
entero- kutanen Fisteln ohne
Abszess
Entero-enterische Fisteln
13,0% 3/3 11,5% 15%
ohne Abszess
Entero-enterische Fisteln mit
10,9% 3/2 11,5% 10%
Abszess
Dinndarmstenosen und
entero-enterischer und/oder
} ] 2,1% 0/1 0% 5%
entero-kutanen Fisteln mit
Abszess
Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 4. Operationsindikation
*1 1x zuséatzliche Duodenalstenose.
*2 1x entero-kutane Fistel
*3 1x entero-gastrale Fistel
*4 1x perianale Fisteln
*5 1x supraanale Stenose

*6 1x entero-enterisch und entero-kutane Fistel

2.2.7.2 Intraoperative Befunde und operative Verfahren

45 der 46 Operationen erfolgten offen chirurgisch, 1 Operation (Resektion des terminalen
lleums und Anlage 1 SP bei Dinndarmstenose) erfolgte laparoskopisch assistiert. 3
Patienten waren bei Z. n. abdomino-perinealer Rectumresektion, Colektomie bzw.

Proktocolektomie mit einem Stoma versorgt.
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Tabelle 5 gibt wieder, welche Anteile des unteren Gastrointestinaltrakts makroskopisch
zum Zeitpunkt der Operation vom MC betroffen waren. Ein Befall des (heo-) terminalen

lleums ist gesondert ausgewiesen.

Intraoperativer Befund Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
(Neo-) terminales lleum und
. . 32,6% 11/4 42,3% 20%
Dinndarm*
Isolierter Diinndarmbefall*? 32,6% 6/9 23,1 % 45%
Isolierter Befall des (neo-)
. 3 15,2% 5/2 19,2% 10%
terminales lleums *
Proximaler Dunndarm, (neo-)
) B 6,5% 1/2 3,8% 10%
terminales lleum und Colon*
(Neo-) terminales lleum und
4 6,5% 12 3,8% 10%
Colon*
Proximaler Dinndarm,
neoterminales lleum, Colon 2,2% 1/0 3,8% 0%
und Rectum*®
Proximaler Dinndarm und
5 2,2% 0/1 0% 5%
Colon*
Proximaler Dinndarm und 3 8% 0%
,8% b
Rectum*® 2,2% 1/0
Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 5: Intraoperativer Befund

*1 6x zusatzlich entero-enterische Fisteln, 1x entero-gastrale Fistel

*2 1x zusatzlich Duodenal- und Choledochusstenose, 1x entero-enterische Fistel zum
Sigma, 2x entero-kutane Fisteln

*3 5x entero-enterischen Fisteln

*4 alle mit entero-enterischer Fistel, 1 x zusatzlich mit Abszess

*5 alle mit entero-enterischer Fistel

*6 1x zusatzlich entero-vaginale Fistel
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Bei den 46 Patienten wurden insgesamt 108 SP angelegt, davon 2 zur Erweiterung einer

Anastomosenstenose am neoterminalen lleum, 1 nach Fistelexzision am Colon und 1
nach Fistelexzision am Rectum. Tabelle 6 zeigt die Haufigkeit der angelegten SP

bezogen auf die Anzahl an Patienten, Tabelle 7 weist das Ausmalf? der Operationen aus.

Anzahl SP Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
1 39,1% 11/7 42,3%*1 35%
2 26,1% 9/3 34,6% 15%
3 17,4% 4/4 15,4% 20%
4 8,7% 0/4 0% 20%*2
5 4,3% 11 3,8% 5%
6 2,2% 1/0 3,8%*1 0%
10 2,2% 0/1 0% 5%
Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 6: Anzahl SP

*1 1x SP bei Anastomosenstenose nach Resektion terminales lleums
*2 bei 1 Patienten wurden 2 der 4 SP zur plastischen Erweiterung von fistelbedingten

Stenosen im Bereich von Dick- und Enddarm angelegt
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Operation Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil

Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
SP Dunndarm und Resektion )
. 37% 11/6 42,3% 30%*
des (neo-) terminalen lleums
SP Dinndarm und Resektion
) . ) 30,4% 6/8 23,1% 40%
proximaler Dinndarm*
SP Dunndarm , Resektion
proximaler Dinndarm und 13% 3/3 11,5% 15%*3
Resektion terminales lleum
Ausschlie3lich SP
8,7% 3/1 11,5% 5%

Dunndarm **

SP Dinndarm und Resektion
(neo-) terminales lleum und 8,7% 3/1 115% 5%
Colonresektion

SP Dinndarm und
. 2,2% 0/1 0% 5%
Colonresektion

Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 7: Operation

*11x je 1 SP zur plastischen Erweiterung fistelbedingter Stenosen im Bereich von Dick-
beziehungsweise Enddarm

*2 2x zusatzlich 2 Dinndarmresektionen, 1x wurde bei ausgeprégter Stenosierung des
Duodenums mit rezidivierendem lIkterus und Z. n. Gastroenterostomie eine
Choledochojejunostomie mit Y- Roux —Anastomose durchgefuhrt, 1x erfolgte zuséatzlich
eine Cholecystektomie

*3 1x laparoskopisch assistiert

*4 2x SP bei Anastomosenstenose nach Resektion terminales lleum

Bei gleichzeitig bestehenden ausgepragten perianalen Fisteln bzw. bei gleichzeitig
durchgefuhrter plastischer Deckung einer entero-vaginalen Fistel wurden bei 2
Patientinnen ein Loop- lleostoma angelegt. Bei einem Patienten wurde in gleicher Sitzung
eine Narbenhernie versorgt, bei einer Patientin wurden in gleicher Sitzung Dermoidzysten

beider Ovarien exstirpiert.
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Bei 34 der 46 Patienten (74%) wurde am Ende der Operation die verbleibende
Diinndarmlénge von der Flexura duodeno-jejunalis bis zum ileocolischen Ubergang
gemessen. Die verbleibende Diinndarmlange ist in Tabelle 8 dargestellt, die Spanne
reichte von 0,70 bis 4,50 Meter.

Postoperative < < < < < < < >4 Sum-
Diinndarm- 1 15 2m 25 3m 35 4m m me
lange m m m m
Anzahl 1 1 4 11 6 4 5 2 34
Patienten
Prozentualer 2,9 2,9 11,8 32,4 17,6 11,8 14,7 59 100%
Anteil (n=34) % % % % % % % %

Tabelle 8: Postoperativ verbleibende Dinndarmléange

2.2.7.3 Operationsergebnisse

22731 Postoperative Komplikationen

Bei 13 (28%) von 46 Patienten stellten sich wahrend der weiteren Behandlung in der
Klinik fur Allgemeinchirurgie 15 Komplikationen ein. Diese wurden definiert als
unerwiinschte Ereignisse, die mit einer Anderung des urspriinglichen Therapieplanes
verbunden waren:

2 Patienten, 1 Frau und 1 Mann, entwickelten eine subkutane

Wundheilungsstérung.

2 Patienten, 1 Frau und 1 Mann, zeigten eine prolongierte Darmatonie.

2 méannliche Patienten entwickelten einen fieberhaften Infekt am zentralen

Hohlvenenkatheter.

1 Patientin zeigte Zeichen einer Sepsis, deren Ursache auch durch eine

Revisionsoperation nicht geklart werden konnte.

1 Patientin entwickelte am 18. postoperativen Tag einen Leberabszess, der

perkutan drainiert wurde.

1 Patient entwickelte einen Glutealabszess.

1 Patientin entwickelte einen abszessverdéachtigen Bezirk im Unterbauch, der

antibiotisch erfolgreich behandelt werden konnte.

1 Patientin entwickelte am 17. postoperativen Tag eine Choledocholithiasis, die

interventionell behandelt wurde.

1 Patient mit postoperativer transanaler Blutung konnte konservativ behandelt

werden.

1 Patient entwickelte postoperativ einen Harnwegsinfekt.
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1 Patient zeigte postoperativ eine Anamie.

Bei 1 Patienten wurde im Resektat ein Mikrokarzinoid nachgewiesen.

2.2.7.3.2 Postoperative Verweildauer

Ein Teil der Patienten wurde nach Abschluss der Behandlung in der Abteilung fur
Allgemeinchirurgie zur Weiterbehandlung in die Abteilung fir Innere Medizin und
Gastroenterologie verlegt.

Mit der Verlegung in diese Abteilung war die chirurgische Behandlung abgeschlossen.
Die postoperative Verweildauer betrug zwischen 8 und 30 Tagen, durchschnittlich 16
Tage. Der Median lag bei 16 Tagen. Die postoperative Verweildauer der Frauen lag
zwischen 8 und 30, im Durchschnitt bei 16 Tagen. Der Median lag bei 13,5 Tagen. Bei
den Mannern betrug die postoperative Verweildauer zwischen 9 und 30, durchschnittlich
17 Tage, der Median war 16 Tage.

34 (74%) der 46 operierten Patienten wurden im Anschluss an die Operation zwischen
1 und 7 Tagen intensivmedizinisch behandelt. Die Dauer der intensivmedizinischen

Behandlung, bezogen auf den Anteil der Patienten, gibt Tabelle 9 wieder.

Postopera tive Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
intensivmedizinische Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Behandlungstage Kollektiv Méanner
(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
0 26,1% 8/4 30,8% 20%
1 15,2% 5/2 19,2% 10%
2 21,7% 6/4 23,1% 20%
3 13,0% 3/3 115% 15%
4 10,9% 1/4 3,8% 20%
5 6,5% 2/1 8,0% 5%
6 4,3% 11 3,8% 5%
7 2,2% 0/1 0% 5%
Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 9: Postoperative Intensivbehandlungstage

3. Ergebnisse

3.1 Familienstand und Grad der Mobilitat

Dem Fragebogen zur Ermittlung des Lebensqualitatsindexes sind eine Frage nach dem
Familienstand und eine Frage nach dem Grad der Mobilitat vorangestellt. Das Ergebnis

dieser Befragung ist in den Tabellen 10 und 11 wiedergegeben.
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Familienstand Prozentuale r Anzahl Prozentualer Anteil
Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Kollektiv Manner
(n=46) Frauen (n=26) Mé&nner (n=20)
ledig/allein lebend 26,1% 715 26,9% 25%
verheiratet/in Partnerschaft 67,4% 18/13 69,2% 65%
sonstiges 4,3% 0/2 0% 10%
nicht beantwortet 2,2% 1/0 3,8% 0%
Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 10: Familienstand

Mobilitéatsgrad Prozentualer Anzahl Prozentualer Anteil
Anteil am Frauen/ geschlechtsbezogen
Kollektiv Manner
(n=46)
Frauen (n=26) Manner (n=20)
bettlagerig 0% 0/0 0% 0%
beweglich in der Wohnung 8,7% 4/0 15,4% 0%
beweglich in der Stadt 84,8% 20/19 76,9% 95%
nicht beantwortet 6,5% 2/1 7,7% 5%
Summe: 100% 26/20 100% 100%

Tabelle 11: Mobilitatsgrad

3.2 Ergebnis Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex

Von den mit Punkten versehenen 36 Fragen des GLQI, beantworteten 41 der 46
Befragten alle Fragen. 1 Frau und 2 Manner beantworteten jeweils 1 Frage nicht, 2
Frauen beantworteten 3 Fragen nicht. Durch das Nichtbeantworten der Fragen wird das
Ergebnis fir das gesamte Patientenkollektiv um weniger als 1% (maximal 36 Punkte)
verfalscht. Im Patientenkollektiv wurden zwischen 39 und 132 Punkte, im Mittel 98 Punkte
erreicht, die SD betrug 22,8. Die Ergebnisse folgten der Normalverteilung, geprift nach
dem Test auf Normalverteilung nach David, Pearson und Stephens. Im Mittel wurden 68%
der maximal mdglichen Punktzahl erreicht. Betrachtet man das Kollektiv nach Geschlecht
differenziert, so erreichten die Frauen zwischen 39 und 128 Punkten, der Mittelwert lag
bei 93 Punkten, die SD betrug 23,8. Die von den Mannern erreichte Punktzahl betrug
zwischen 51 und 132, im Mittel 104 Punkte. Die Standardabweichung betrug 20,3. Die
Frauen erreichten demnach im Mittel 64,6% der maximal erreichbaren Punktzahl, die
Méanner 72%. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p> 0,1).

Diagramm 1 stellt die Ergebnisse graphisch dar.
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Erreichte Punktzahl im GLQI in %
(MW mit SD)
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Diagramm 1: Ergebnis GIQL

3.2.1 Ergebnisse in den einzelnen Dimensionen

Die geméaR GLQI die Lebensqualitéat bestimmenden Dimensionen gehen in
unterschiedlicher Gewichtung in die Berechnung des Indexes ein. Dementsprechend ist
den einzelnen Dimensionen eine unterschiedliche Anzahl von Fragen zugeordnet, deren
Beantwortung bestimmte Aspekte (Items) der Dimension ausleuchten. Es werden 19
Fragen zur Ermittlung der Dimension ,Symptome®, 5 Fragen zur Ermittlung der Dimension
»-Emotionen“, 7 Fragen zur Ermittlung der Dimension ,physische Funktionen®, 4 Fragen
zur Ermittlung der Dimension ,soziale Funktionen® und 1 Frage zur Ermittlung der
Auswirkungen der medizinischen Behandlung auf die Lebensqualitat gestellt.

Den prozentualen Anteil der pro Dimension erreichten Punktzahl an der pro Dimension
maximal erreichbaren Punktzahl gibt Tabelle 12 wieder. Nicht beantwortete Fragen sind in
den einzelnen Dimensionen und geschlechtsbezogen markiert (*) und sind bei der

Berechnung des prozentualen Anteils berilicksichtigt worden.
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Dimension

Prozentualer Anteil an der
maximal erreichbaren
Punktzahl im Kollektiv

Prozentualer Anteil an der

maximal erreichbaren

Punktzahl geschlechtsbezogen

(n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
Symptome der Erkrankung 72,8%*" 70,8%*" 75,3%
Emotionen 70,7%* 63,9 %* 79,5 %
Physische Funktionen 54,3% 50,7% 59,1%
Soziale Funktionen 70,9%* 68,0% 78,8%*
Medizinische Behandlung 77,2%*" 78,0%*" 76,3%

Tabelle 12: Erreichungsgrad pro Dimension

*1 1 Frage wurde 1x nicht beantwortet

*2 1 Frage wurde 2x nicht beantwortet

*3 2 Fragen wurden 1x nicht beantwortet

*4 4 Fragen wurden 1x nicht beantwortet

3.2.2 Ergebnisse in den einzelnen Items

Tabelle 13 dokumentiert die mittleren durch das Kollektiv und geschlechtsbezogen

erzielten Punktwerte in den dem GLQI zugrunde liegenden einzelnen Items. Nicht

beantwortete Fragen sind bei der Berechnung berticksichtigt worden und in der Tabelle

markiert.
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Dimension: Mittlere Mittlere Punktzahl

Item Punktzahl im geschlechtsbezogen
Kollektiv (n=46) Frauen (n=26) Manner (n=20)
Symptome:
Schmerzen im Bauch 2,7 2,5 3,0
Véllegefihl 2,7 2,5 3,0
Blahungen 2,1 2,1 2,2
Windabgang 2,3 2,3 2,4
Aufstol3en, Rilpsen 3,2 3,1 3,3
Darmgerausche 2,2 2,2 2,4
Haufiger Stuhlgang 2,1 2,1 2,2
SpaR am Essen*' 3,2 2,9% 3,6
Nahrungsrestriktion, Diat 2,5 2,2 3,0
Regurgitation 3,5 3,6 3,4
Langsames Essen 3,5 3,3 3,7
Schluckstoérungen 3,7 3,7 3,8
Dringender Stuhlgang** 2,4 2.3+ 2,6
Durchfall** 2,2% 2,0 2,4
Verstopfung 3,7 3,8 3,7
Ubelkeit 3,3 3,2 3,4
Blut im Stuhl 3,6 3,7 3,4
Sodbrennen 35 3,7 3,2
Unkontrollierter Stuhlabgang** 2,7+ 2,4+ 3.1
Emotionen:
Stressverarbeitung 2,5 2,3 2,9
Traurigkeit tber Erkrankung** 2,8 2,5% 3,3
Nervositat, Angst 2,9 2,6 3,4
Zufriedenheit 3,0 2,9 3,1
Frustration*! 2,8* 2,5+ 33
Physische Funktionen:
Mudigkeit 1,9 1,7 2,1
Unwohlsein 2,4 2,3 2,6
Néachtliches Aufwachen 2,0 1,8 2,3
Koérperliches Aussehen 2,5 2,3 2,7
Koérperliche Kraft 2,2 2,0 2,4
Ausdauer 2,2 2,0 2,4
Fitness 2,1 2,0 2,3

Soziale Funktionen:

Alltagsaktivitaten 3,1 2,9 3,5

Freizeitaktivitaten 2,8 2,5 3,3

Verhéltnis zu 2,9 3,1 2,9

nahestehenden Personen

Sexualleben* 2,6% 2,4 3
Medizinische Behandlung:

Belastigung durch 3,1+ 3+ 31

Tabelle 13: Mittelwerte pro Item

! zugehorige Frage wurde 1x nicht beantwortet

*2 zugehorige Frage wurde 2x nicht beantwortet
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4. Diskussion

Die von uns durchgeflihrte Untersuchung hat gezeigt, dass die subjektiv wahrgenommene
Lebensqualitat bei Patienten, die aufgrund eines MC mittels SP im Bereich des
Dunndarms operativ behandelt worden sind, gegenliber Gesunden signifikant erniedrigt
und vergleichbar mit der Lebensqualitat von Patienten ist, die sich aufgrund eines MC
anderen Operationen unterzogen haben.

Zur Messung der Lebensqualitat haben wir uns fur den von Eypasch entwickelten GLQI
entschieden, weil dieses fragebogengestitzte Instrument nicht spezifisch fiir eine
Krankheit entwickelt worden ist und somit Vergleiche mit chronischen und akuten
gastrointestinalen Erkrankungen erlaubt (24). Darliberhinaus kann es unabhéngig vom
therapeutischen Ansatz kurativ/palliativ eingesetzt werden.

Im Zuge der Validierung des GLQI wurde der zu seiner Messung entwickelte Fragebogen
von 150 gesunden, im Mittel 48 Jahre alten Probanden ausgefillt. Hierbei wurde ein
mittlerer Indexwert von 120,8 Punkten (SD 15) ermittelt (24).

Das von uns untersuchte Patientenkollektiv erreichte im Mittel 98 Punkte (SD 22,8), was
81,1% der von Gesunden erreichten mittleren Punktzahl und 68% der maximal
erreichbaren Punktzahl entspricht. Im Vergleich zu Gesunden ist die Lebensqualitat des
von uns untersuchten Patientenkollektivs hoch signifikant (p<0,001) erniedrigt. Der Grad
der im Vergleich zu Gesunden erlebten Einschrankung der Lebensqualitat entspricht dem
von Thaler et al. nach offener und laparoskopischer lleocoecalresektion bei MC
ermittelten (76). In ihre Untersuchung waren 37 Patienten, davon 23 Frauen,
eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der Patienten lag mit 48,8 Jahren hdher, der
Zeitraum zwischen Operation und Befragung war mit im Durchschnitt 42,6 Monaten bei
einer SD von 25,8 kiirzer als bei den durch uns befragten Patienten. Die von Thaler et al.
befragten Patienten waren aufgefordert, neben dem GLQI noch einen zweiten
Fragebogen zu beantworten. Der Vergleich der Ergebnisse beider Untersuchungen lasst
die Vermutung zu, dass das postoperativ durch den GLQI ermittelte Ergebnis durch die
Art des durchgefuihrten Eingriffes nicht entscheidend zu beeinflussen ist. Unterstitzt wird
diese Vermutung durch die in 2007 von Kasparek et al. vertffentlichten Ergebnisse der
Messung der Lebensqualitat von 77 Patienten mit MC und perianalen Fisteln mittels GLQI
(39). Beim Vergleich mit den von uns untersuchten Patienten finden sich
Ubereinstimmungen in Bezug auf das Alter zum Zeitpunkt der Erstdiagnose und zum
Zeitpunkt der Befragung, die Dauer der Erkrankung betrug 17 gegentber 15, 6 Jahren bei
den von uns untersuchten Patienten. Unterschiede finden sich im Verhéaltnis von Frauen
zu Mannern, das bei Kasparek et al. 2,5 : 1 betragt und darin, dass die in diese Studie
einbezogenen Patienten vier Fragebdgen zu beantworten hatten. Ubereinstimmend mit
unseren Ergebnissen erreichten die mit einem kinstlichen Darmausgang versorgten
Patienten ebenfalls 68% (SE +/-1%) der maximal erreichbaren Punktzahl. Demgegeniber
erreichten Patienten, die ohne kinstlichen Darmausgang behandelt worden waren, 60%

(SE +/-2%) der maximal erreichbaren Punktzahl (p<0,001) (39).
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Die zitierten Vergleichsstudien betrachten Patienten mit MC, die entweder unter einem
aktiven MC des ileocoecalen Uberganges oder der Perianalregion leiden. Die in diesen
Fallen fihrende klinische Symptomatik unterscheidet sich betrachtlich. Ebenso bestehen
deutliche Unterschiede in Bezug auf die durchgefiihrten Operationen. Dennoch zeigen die
mittels GLQI ermittelten Resultate tiberraschende Ubereinstimmungen. Diese
Ubereinstimmungen lassen vermuten, dass die Chronizitét der Erkrankung den Grad der
Einschrankung der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitdt maf3geblich bestimmt und
sowohl Befallsmuster als auch Art der durchgefiihrten Operation fur diese von
untergeordneter Bedeutung sind.

Bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang auch die von Damon et al. 2004
veroffentlichten Ergebnisse einer mittels GLQI erfolgten Messung der Lebensqualitat bei
157 Patienten mit chronischer Obstipation beziehungsweise mit analer Inkontinenz (17).
Bei einem gegeniiber Gesunden deutlich reduziertem Index von 89 Punkten (SD 24),
zeigte sich zwischen den untersuchten Patientengruppen - trotz von einander
abweichender klinischer Symptomatik - kein signifikanter Unterschied (17).

Auch die 2004 veréffentlichten Ergebnisse einer grold angelegten Untersuchung zur
Lebensqualitat von 858 Patienten mit Colon irritabile zeigten einen mittels GQLI
ermittelten, gegeniiber Gesunden deutlich erniedrigten Lebensqualitatsindex von 88
Punkten (SD 20). Der Vergleich mit unseren Daten zeigt, dass die Lebensqualitat der an
einem Colon irritabile erkrankten Patienten gegentiber den mittels SP versorgten
Patienten mit MC signifikant (p<0.01) erniedrigt ist (15).

Bei Betrachtung der einzelnen Dimensionen des GLQI fallt auf, dass der gré3te
Punkteverlust, gemessen an der maximal pro Dimension erreichbaren Punktzahl, fir die
Dimension ,physische Funktionen* zu verzeichnen ist. Die einzelnen Aspekte, die diese
Dimension abdecken, lassen Interdependenzen wahrscheinlich erscheinen. Ein
Zusammenhang zwischen einem geringen Punktwert bei der Antwort auf die Frage nach
der Haufigkeit des nachtlichen Erwachens und einem geringen Punktwert bei der Antwort
auf die Frage nach der Haufigkeit der Mudigkeit liegt nahe. Mdglicherweise resultieren
hieraus auch die Angaben zu Einschrankungen von Fitness, korperlicher Kraft und

Ausdauer.

Einigen Studien zeigen - neben den genannten und weiteren Faktoren - auch einen
Einfluss des Geschlechts auf die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat. Bei den
analysierten Studien wurden sowohl validierte und als auch nicht validierte,
fragebogengestitzte Messinstrumente zur Ermittlung der Lebensqualitéat genutzt

(3, 5, 14, 48, 67). Die von uns untersuchten Frauen erreichten mit einer mittleren
Punktzahl von 93 (SD 23,8) 77,0% der von gesunden Probanden erreichten Punktzahl,
Manner erreichten mit einer mittleren Punktzahl von 104 (SD von 20,3) 86,1% der von

gesunden Probanden erreichten Punktzahl. Dieser Unterschied ist nicht signifikant.
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Dass die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat bei Patienten mit MC gegenlber
Gesunden reduziert ist, ist bereits in anderen Studien unter divergenten Fragestellungen
und unter Nutzung unterschiedlicher, fragebogengestutzter, validierter Messinstrumente
nachgewiesen worden (5, 12,16). Bei der Analyse der die Lebensqualitat negativ
beeinflussenden Faktoren ist eine inverse Relation zwischen subjektiv wahrgenommener
Lebensqualitdt und Krankheitsaktivitdt beziehungsweise der durch sie bedingten
Symptome durch zahlreiche Studien - unabhangig von den zur Messung genutzten
Instrumenten - belegt (3, 5, 10, 12, 13, 16, 36, 37, 62).

Die Ergebnisse von Untersuchungen zum Einfluss operativer Eingriffen auf die
Lebensqualitat bei Patienten mit MC sind dagegen uneinheitlich:

Eine prospektive Studie zur Identifikation von lebensqualitatsbeeinflussenden Faktoren an
231 Patienten mit MC hat Giber einen Zeitraum von einem Jahr eine negative
Beeinflussung durch einen operativen Eingriff gezeigt, sofern die Befragung innerhalb der
ersten drei Monate nach der Operation durchgefiihrt worden war (5). Casellas et al.
konnten zeigen, dass die subjektiv empfundene Lebensqualitat sowohl bei operierten als
auch bei nicht operierten Patienten steigt, sobald sich der MC in Remission befindet (12).
Von untergeordneter Bedeutung war hierbei, ob die Remission medikamentds oder
chirurgisch erreicht worden war. Auch eine Studie zur Entwicklung der Lebensqualitat finf
Jahre nach Erstdiagnose, in die 169 Patienten mit MC eingeschlossen waren, zeigte,
nach vorheriger Adjustierung der Daten nach Alter und Geschlecht, keinen Einfluss
operativer MaBnahmen auf die Lebensqualitat (3).

Andere Untersuchungen beschreiben dagegen einen negativen Einfluss von Operationen
auf die Lebensqualitat (25, 46).

Eine Verbesserung der Lebensqualitat 3, 6 und 24 Monate nach einem operativen Eingriff
konnten Tillinger et al. fiir die Patienten nachweisen, bei denen sich nach dem operativen
Eingriff kein chronisch aktives Krankheitshild entwickelt hat. Allerdings war die Anzahl der
in die prospektive Untersuchung eingeschlossenen Patienten mit 16 klein (79).

Eine sich Uber den Beobachtungszeitraum der Normalbevoélkerung angleichende und ihr
zuletzt entsprechende Lebensqualitét hat die Untersuchung von Thirlby et al. nach
Darmresektion mit und ohne gleichzeitige SP bei Patienten mit MC gezeigt (77). In dieser
wurden die 22 in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten in einem
Beobachtungszeitraum von 12 bis maximal 72 Monaten, im Mittel von 26 Monaten, pra-
und postoperativ im Abstand von 3 Monaten mittels Fragebogen zu ihrem
Gesundheitsstatus befragt. Die Ergebnisse zeigten eine stetige, weder durch ein
Wiederaufflammen der Erkrankung noch durch eine erneut notwendig werdende
Operation dauerhaft negativ zu beeinflussende Verbesserung der Lebensqualitat, die bei
der letzten Messung der der Normalbevdlkerung entsprach. Bei der Bewertung der
Studienergebnisse ist zu bertcksichtigen, dass die in regelméRigen Zeitabstanden

erfolgende Befragung mittels ein und desselben Fragebogens erfolgte. Inwieweit die
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Untersuchungsergebnisse von einem hierdurch erzielten ,Lerneffekt* beeinflusst waren,
ist unklar (77).

Vergleiche zur postoperativ nach SP und nach Resektion ermittelten Lebensqualitéat von
Patienten mit MC unter Nutzung des Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ)
liegen sowohl fir den Dlnn- als auch fiir den Dickdarm vor. Hierbei zeigt der Vergleich
der operativen Verfahren, sowohl bezogen auf den Diinndarm als auch auf den Dickdarm,
keine signifikanten Unterschiede (7, 8).

Anhaltende positive Effekte auf die Lebensqualitat durch laparoskopisch gegentber offen

durchgefiihrten Operationen konnten bisher nicht dargestellt werden (50,76).

Untersuchungen zur Lebensqualitat nach operativen Eingriffen bei kurablen

Erkrankungen zeigen oftmals der Normalbevélkerung entsprechende Resultate (18, 38).

5. Zusammenfassung

An Morbus Crohn (MC) erkranken vorwiegend junge Patienten. Viele von ihnen leiden
nicht nur zum Zeitpunkt der Familienplanung oder als junge Eltern, sondern auch
wahrend ihrer gesamten Berufstatigkeit unter seinen Krankheitssymptomen. Dass den
Betroffenen eine Heilung nicht in Aussicht gestellt werden kann, verleiht dem Aspekt der
Lebensqualitat als einen Indikator der Ergebnisqualitat besonderes Gewicht. Die
Wahrscheinlichkeit, dass eine oder auch wiederholte Darmresektionen notwendig sind, ist
bei Befall der lleocoecalregion und des lleums und bei Befall mehrerer Darmsegmente
am hdchsten. Elektive Ersteingriffe und Reoperationen erfolgen bevorzugt aufgrund von
Fisteln oder Stenosen. Die mit wiederholten Diinndarmresektionen verbundene Gefahr
eines Kurzdarmsyndroms hat zur Entwicklung der Strikturoplastik (SP) gefihrt, die es
ermoglicht, verengte Dinndarmabschnitte suffizient zu erweitern, ohne Darm zu
resezieren.

Zahlreiche Untersuchungen belegen eine gegenuber Gesunden reduzierte Lebensqualitat
von Patienten mit MC. Zum Einfluss unterschiedlicher Operationsverfahren auf die
Lebensqualitat betroffener Patienten liegen uneinheitliche Ergebnisse vor.

Um den Einfluss von SP auf die Lebensqualitat von Patienten mit MC - bedingten
Dinndarmstenosen zu untersuchen, haben wir die Ergebnisse des zur Ermittlung der
Lebensqualitdt von Eypasch entwickelten, validierten Fragebogens von 26 Frauen und 20
Méannern, die zwischen dem 01.01.1990 und dem 31.12.1999 in der Klinik fur
Allgemeinchirurgie im Klinikum Leverkusen operiert worden sind, ausgewertet. Das
durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 35,8 Jahre bei
einer mittleren Erkrankungsdauer von 10,4 Jahren. Bei 13 (28%) von 46 Patienten stellten

sich wahrend der weiteren Behandlung in der Klinik fir Allgemeinchirurgie 15
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Komplikationen ein. Diese waren definiert als unerwiinschte, mit einer Anderung des
urspringlichen Therapieplans verbundene, Ereignisse. Eine Revisionsoperation war nur
in einem Falle einer unklaren postoperativen Sepsis erforderlich, deren Ursache auch
hierdurch nicht geklart werden konnte. 1 Leberabszess konnte perkutan drainiert werden,
1 Glutealabszess wurde gespalten. Eine sich postoperativ entwickelnde symptomatische
Choledochoalithiasis konnte interventionell behandelt werden. Die tibrigen Komplikationen
konnten durch eine medikamenttse Therapie oder die Substitution von Blutbestandteilen
erfolgreich behandelt werden.

Bei einem Patienten wurde nach histologisch-pathologischer Aufarbeitung des Resektates
ein Mikrokarzinoid nachgewiesen.

Zwischen der Operation und der Befragung lagen durchschnittlich 54,5 Monate mit einer
SD von 36,2 Monaten.

Unsere Ergebnisse zeigen eine im Vergleich zu Gesunden hoch signifikant erniedrigte
Lebensqualitat nach Operationen mit SP bei MC - bedingten Dinndarmstenosen. Die
Resultate sind vergleichbar mit denen, die nach einer offen oder laparoskopisch
durchgefiuihrten lleocoecalresektion und bei der Anlage eines kiinstlichen Darmausganges
aufgrund perianaler Fisteln bei MC erreicht werden. Sie sind auch vergleichbar mit den
Befragungsergebnissen von Patienten mit chronischer Obstipation und analer
Inkontinenz.

Die Lebensqualitat nach Operationen mit SP bei MC - bedingten Dinndarmstenosen ist
signifikant besser als bei Patienten mit einem Colon irritabile.

Der Vergleich mit der mittels Gastrointestinalem Lebensqualitatsindex

(GIQL) ermittelten Lebensqualitdt anderer chronischer Erkrankungen gibt Hinweise
darauf, dass die Chronizitat der Erkrankung den Grad der Einschrénkung der
Lebensqualitat maf3geblich bestimmt und die Art der durchgefihrten Operation sowie
Befallsmuster von nachrangiger Bedeutung sind.

Einen mit dem Geschlecht korrelierenden Unterschied in der subjektiven Wahrnehmung
der Lebensqualitat bei Patienten, die aufgrund von MC - bedingten Dinndarmstenosen

mit SP behandelt worden sind, konnten wir in unserer Untersuchung nicht nachweisen.
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7. Anhang

7.1 Anlage 1. Patientenanschreiben

Prof. Dr. med. K.-H. Vestweber

Ltd. Arzt der Klinik fur Allgemeinchirurgie

Dhiinnberg 60

Klinikum Leverkusen gGmbH

51375 Leverkusen

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Koln
Telefon: (0214) 13-21 01

Fax: (0214) 13-22 04

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

ich mochte Sie sehr herzlich bitten, uns bei der Bewertung neuerer Operationsverfahren

beim Morbus Crohn zu unterstitzen.

Sie haben sich vor einiger Zeit in unserem Hause einer Operation unterzogen, der
sogenannten ,Stricture Plasty”. Bei dieser Operation wird ein verengter Darmabschnitt

erweitert, ohne dalR Darm entfernt werden muf3.

Wir versuchen nun anhand unseres schon relativ gro3en Patientenstammes
herauszufinden, ob diese Operationsmethode, wie einige internationale Studien vermuten
lassen, Vorteile hat. Zu diesem Zweck mdchten wir Sie bitten, den beigefligten
Fragebogen zu beantworten und méglichst bald an uns zuriickzusenden, damit wir die
Daten auswerten kdnnen. Selbstverstandlich bleiben sdmtliche Daten véllig anonym. Sie
werden zusammengefasst, statistisch ausgewertet und dienen uns als Grundlage

wissenschaftlicher Vortrage und Diskussionen, auch im internationalen Vergleich.

Bitte machen Sie sich die Miihe, den Fragebogen gleich auszufillen und an uns
zuriickzusenden. Die erhobenen Daten werden auf jeden Fall zur Wertung und
Verbesserung der Therapie genutzt werden und dienen somit auch anderen Crohn-
Patienten.

Ihre Fragen zu dieser Untersuchung beantwortet Ihnen gerne die mit der Befragung
betraute Arztin Frau Heike Hasbach , Tel. : (0214) 13 21 11.

Ich hoffe, es geht lhnen gut, wiinsche Ihnen alles Gute und bedanke mich fir lhre Mithilfe

bei diesem wichtigen Vorhaben.

Mit freundlichen GriRen
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7.2 Anlage 2: Fragebogen zur Ermittlung des GLQI

E.Eypasch et al.: Gastrointestinaler Lebensqualitétsindex

1. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen
im Bauch?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0) (1) @ 3 4

2. Wie oftin den letzten 2 Wochen hat Sie Véllegefihl im
Oberbauch gestort?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
()] )] @ 3 @

. Wie oft in den letzten 2 Wochen filhiten Sie sich beldstigt durch
Bléhungen oder das Gefiihl, zuviel Luftim Bauch zu haben?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
@ 1) (@ @ @

. Wie oft in den letzten 2 Wochen filhiten Sie sich durch Wind-
abgang gestért?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder,
© (1 @

w

~

nie
(4

selten,

5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihiten Sie sich durch Rillp-
sen oder Aufstofien beldstigt?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© 9)] @ @

6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen-
oder Darmgerausche?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© m @ @ @

7. Wie oftin den letzten 2 Wechen filhiten Sie sich durch haufi-
gen Stuhlgang gestort?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
) n @ @ (S}

8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie SpaB und Freude
am Essen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
@) [©)] (@ U] ©)

o

. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen,
dle Sie gerne essen, verzichten milssen?
dle ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© (1 @ ()] (@)
. Wie sind Sie wéhrend der letzten 2 Wochen mit dem alitig-
lichen Stref fertig geworden?
sehrschlecht,  schlecht, mé&Big, gut, sehrgut
@ W] ] 3 (4
11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariiber,
daf Sie krank sind?
die ganze Zeit. meistens, hinund wieder, nie
©) (1 @ (4)
. Wie héufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervés oder
dngstlich wegen Ihrer Erkrankung?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
@ m @ )] @
. Wie hdufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit lhrem
Leben allgemein zufrieden?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
@) @ @ 1)} L]
. Wie hdufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert iiber
Ihre Erkrankung?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0} M 3] 3 4
. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder
abgespannt gefihit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© m 2) ()] 4
. Wie hiufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohl
gefuhit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(0 m ) 3 )
. Wie oft wihrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts
aufgewacht?
jede Nacht, 5 bis 8 Nédchte, 3 bis 4 Nichte, 1 bis 2 Nichte, nie
o] (1) 2 3 (4)
. In welchem MaB hat Ihre Erkrankung zu stérenden Verande-
rungen Ihres Aussehens gefiihrt?
sehrstark, stark, mabig,
©] )] ]

seiten,

wenig,  Uberhaupt nicht
)] (4

[ 1]
L]
L]

=

[]
L]
[ ]
[ 1]
L]
[1]
L]
[]
[]
[1]
[]
[ ]
[ ]
[]
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2

2

n

23.

24,

25.

[

26.

27,

30.

3

33.

34,

35.

36.

. Wieoft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre

. Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr aligeme
ner Kraftezustand verschlechtert? I:]
sehrstark, stark, méBig, wenig,  (berhaupt nicht
] m @ @ ()

. Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, Ihre Aus-
dauer verloren? D
sehrstark, stark, maBig, wenig, Uberhaupt nicht
© 0} @ @) (4

. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness ver-
loren? I:l
sehrstark, stark maBig wenig Uberhaupt nicht
(0) (0] @ @ 4

. Haben Sie [hre normalen Alitagsaktivititen (z.B. Benuf,

Schule, Haushalt) wahrend der letzten 2 Wochen fortfiihren
kdnnen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(4 3 @ (1) ]
Haben Sie wiihrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen
Freizeitaktivitaten (Sport, Hobby usw.,) fortfiihren kénnen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
() ()] (1 (©
Haben Sie sich wéhrend der letzten 2 Wochen durch die
medizinische Behandlung sehr beeintrichtigt gefihit?
dieganze Zeit, meistens, hinundwieder, selten, nie
@ m @ @ (4

In welchem AusmaB hat sich das Verhaltnis zu Ihnen nahe-
stehenden Personen durch Ihre Erkrankung verdndert?

L]
L]
L]
[]

sehrstark, stark, maBig, wenig, Uberhaupt nicht

@ 0] @ @ )

In welchem Ausmap ist Ihr Sexualleben durch lhre Erkran-

kung beeintréchtigt? D
sehrstark, stark, maBig, wenig, Uberhaupt nicht

W] 0] @ @ @)

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von
Flussigkeit oder Nahrung in den Mund beeintréichtigt gefiihit?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

@ n @ @ (@)

langsame EBgeschwindigkeit beeintréchtigt gefihit?
dieganze Zeit, meistens, hinundwieder, selten, nie
@ ) @ @ (4

[]
[]

. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Be-

schwerden beim Schiucken lhrer Nahrung beeintrichtigt
gefihit?

dieganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0 m (2) 3 (4

Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden
Stuhlgang belistigt?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) m 2 [} (4)

- Wie oft in den letzten 2 Wechen hat Durchfall Sie beldstigt?

die ganze Zeit,
(0)

meistens, hin und wieder, selten, nie
(U] 2) )] (4)

. Wie oft in den letzten 2 Wachen hat Verstopfung Sie beldstigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

@ n 2 @ (4)

Wie oft in den letzen 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit
beeintréchtigt geflinhit? EI
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) M 2 ) (4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie be-
unruhigt? : D
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) m (2 @ 4
Wie oft in den letzten 2 Wochen filhiten Sie sich durch Sod-
brennen gestort?

dieganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) M @ 3 (4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen flihlten Sie sich durch unge-
wollten Stuhlabgang gestornt?

dieganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

Q) (1 @ 3 4

[]

(]

|

{
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