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1. Einleitung
Laparoskopische Operationstechniken bieten bei vielen abdominalchirurgischen

Eingriffen Vorteile hinsichtlich des postoperativen Verlaufs. Neben geringeren
Schmerzen (65), geringerem Schmerzmittelverbrauch und einem besseren kos-
metischen Ergebnis (22) tragt auch die schnellere Rekonvaleszenz dazu bei,
dass operative Eingriffe mit zunehmender Haufigkeit laparoskopisch durch-
gefuhrt werden (65).

Zusatzlich fuhrten wachsende operative Erfahrung sowie technische Neu- und
Weiterentwicklungen in der minimal invasiven Chirurgie dazu, dass heute auch
komplexere Eingriffe in laparoskopischer Operationstechnik durchgefihrt wer-
den. Im Bereich des Oberbauchs kommt die Laparoskopie hierbei unter an-
derem bei der laparoskopischen Kardiomyotomie, der laparoskopischen Re-
Fundoplikatio und dem laparoskopischen Verschluss von Zwerchfellhernien
zum Einsatz. Von zunehmendem Interesse ist heutzutage der Einfluss von The-
rapieverfahren und operativen Eingriffen auf die Lebensqualitat der Patienten.
Fur die Entfernung der Gallenblase beispielsweise, konnte in einer prospektiven
Untersuchung gezeigt werden, dass das laparoskopische Operationsverfahren
Vorteile gegeniber der offenen Operation hinsichtlich der postoperativen Le-
bensqualitat bietet (65).

1.1  Ubersicht uber die drei Krankheitsbilder

1.1.1 Achalasie

Die Achalasie ist eine 6sophageale Motilitdtsstorung, die durch eine gestorte
0sophageale Peristaltik und eine beeintrachtigte Relaxationsfahigkeit des unte-
ren Osophagussphinkters gekennzeichnet ist (4). Die Atiologie der Erkrankung
ist noch weitestgehend unklar. Allerdings scheint eine Innervationsstérung des
distalen Osophagus und des unteren Osophagussphinkters eine entscheidende
Rolle zu spielen (40). Mit einer Inzidenz von 0,5 auf 100000 und einer Prava-
lenz von 8 auf 100000 ist die Achalasie im Verhaltnis zu anderen Erkrankungen
eher selten (15). Der Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 25. und 60. Lebens-
jahr (56) und betrifft Frauen und Manner gleich haufig (16).



Die Patienten klagen haufig Uber Dysphagie, Regurgitation mit Mundgeruch,
Gewichtsverlust und Brustschmerz (47, 5). In schweren Fallen kann es zu einer
exzessiven Dilatation des distalen Osophagus mit kompletter Amotilitat kom-
men (15). Die meisten Komplikationen ergeben sich aus der Entleerungssto-
rung der Speiseréhre mit Nahrungsretention. Zum einen sind bronchopulmonale
Infekte als Folge rezidivierender Aspiration zu erwarten, zum anderen die Ent-
stehung eines Karzinoms. In 90% der Falle handelt es sich um ein Platten-
epithelkarzinom, das bevorzugt im mittleren Drittel der Speiserdhre auftritt (33).
Zur Diagnostik der Achalasie wird neben der Osophagogastroduodenoskopie
der Bariumbreischluck und die Osophagusmanometrie herangezogen (11). Das
Ziel aller therapeutischen Ansatze ist es, den Druck des unteren Osophagus-
sphinkters zu senken und die Nahrungspassage zu gewabhrleisten (56, 42) bei
gleichzeitiger Vermeidung einer Refluxsymptomatik (32). Die medikamentdse
Therapie mit Isosorbiddinitrat oder Nifedipin hat jeweils nur einen kurzen rela-
xierenden Effekt und kommt vorwiegend zur Behandlung im Frihstadium in
Frage (15). Weitere Moglichkeiten der konservativen Therapie sind die pneu-
matische Dilatation oder die Installation von Botulinumtoxin (56). Was die Injek-
tion von Botulinumtoxin betrifft, konnte zwar gezeigt werden, dass sie eine Er-
leichterung beziglich der Dysphagie verschafft, jedoch nur fir eine kurze Zeit
(57). AuRBerdem ist anzumerken, dass es bei dieser Therapieform zu einer nar-
bigen Fibrose des unteren Osophagussphinkters kommt, wodurch eine eventu-
elle spatere operative Versorgung erschwert wird (49, 53).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Botulinumtoxin bei solchen Patienten an-
gewendet werden sollte, bei denen, aus welchen Grinden auch immer, eine
Operation nicht durchfiihrbar ist bzw. als Uberbriickung, bis eine Operation oder
endoskopische Dilatation durchgefihrt werden kann (70).

Die pneumatische Dilatation hingegen ist ein effektives Verfahren zur Be-
handlung der Achalasie (7), welches jedoch mit dem Risiko einer Perforation
verbunden ist (31) und eine hohe Rezidivrate aufweist.

Die chirurgische Behandlung der Achalasie besteht in der Myotomie des dis-
talen Osophagus auf einer Lange von fiinf bis sechs Zentimetern unter Ein-

schluss der gesamten Hochdruckzone des unteren Osophagus und zusatzlich



in der Langsspaltung der angrenzenden Magenmuskulatur auf einer Strecke
von einem Zentimeter (11). Wéahrend dieser Eingriff friher meist offen durch-
gefuhrt wurde, erfolgt er heute in der Regel in laparoskopischer Operations-
technik (13).

Die relativ hohe Morbiditat der offenen Myotomie war der Grund, weshalb viele
Patienten und Arzte immer noch die endoskopische Dilatation als erste Thera-
pieoption bei der Behandlung der Achalasie favorisieren. Diese wurde jedoch
mit der Einfihrung der laparoskopischen Technik drastisch reduziert (12), was
der laparoskopischen Myotomie einen neuen Stellenwert in der Behandlung der
Achalasie gegeben hat.

Beim Vergleich der pneumatischen Dilatation mit der laparoskopischen Kardio-
myotomie zeigten Kostic et al, dass die laparoskopische Kardiomyotomie in der
Behandlung der Achalasie effektiver ist als die pneumatische Dilatation. Bei der
pneumatischen Dilatation versagte die Therapie, bei einer Nachbeobachtungs-
zeit von 12 Monaten, signifikant ofter als bei der laparoskopischen Kardiomyo-
tomie (39).

1.1.2 Gastrodsophagealer Reflux

Eine gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD) liegt dann vor, wenn es durch
Reflux von Mageninhalt in die Speiserbhre zu 6sophagealen oder extra-
0sophagealen organischen Manifestationen (z.B. Refluxdsophagitis oder
Pneumonie) kommt, welche mit einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat ein-
hergehen kdnnen (41). Die Entstehung ist multifaktoriell. Neben einer Dysfunk-
tion der Osophagusmotilitat und einer gestérten Magenentleerung scheint eine
Insuffizienz des unteren Osophagusspinkters die maRgebliche pathophysiologi-
sche Rolle zu spielen (1, 26), wobei eine Hiatushernie als beglnstigender Fak-
tor angesehen wird (50).

Mit einer Pravalenz von 360 pro 100000 Personen und einer Inzidenz von 86
pro Jahr (60) ist die gastrobésophageale Refluxkrankheit eine der haufigsten Er-
krankungen des oberen Gastrointestinaltraktes. Wéahrend die Haufigkeit der im

letzten Jahrhundert dominierenden peptischen Ulkuskrankheit stetig abgenom-

10



men hat, nahm die Pravalenz der GERD und auch ihrer Komplikationen deutlich
zu (41). Zahlreiche epidemiologische Studien belegen, dass uber 20% der Be-
volkerung regelméanig unter refluxartigen Symptomen leidet (51). Dieses Krank-
heitsbild kann sich klinisch in Form von Sodbrennen, retrosternalen Schmerzen
und Regurgitation von Nahrungsmitteln manifestieren. Nicht selten werden re-
zidivierende Atemwegsinfekte sowie chronische Heiserkeit und asthmoide Be-
schwerden durch eine okkulte Refluxkrankheit verursacht, welche zu einer er-
heblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat fihren kénnen (69). Die Re-
fluxkrankheit ist an der Entstehung des Barrett—Osophagus beteiligt. Darunter
versteht man die histologisch gesicherte Umwandlung von 6sophagealem Plat-
tenepithel in Zylinderepithel, wie es im Magen vorkommt. Fir die Entwicklung
dieses Epithels ist der Reflux von saurem Mageninhalt und Galle (duodeno-
osophagealer Reflux) verantwortlich. Der Barrett—-Osophagus geht mit einem
erhohten Risiko fir die Entwicklung eines Adenokarzinoms im distalen Osopha-
gus einher (1). Circa 10% der Patienten, die an einer Refluxdsophagitis leiden,
bekommen einen Barrett-Osophagus und wiederum 10% dieser Patienten ent-
wickeln ein Adenokarzinom (29, 43).

Zur Diagnostik des gastroosophagealen Refluxes werden Osophagogastro-
duodenoskopie, Osophagusmanometrie und 24-Stunden-pH-Metrie eingesetzt
(10). Therapieziel bei der Refluxerkrankung ist eine dauerhafte Ausschaltung
des Refluxes und aller daraus resultierender Symptome sowie eine Beseitigung
der bereits aufgetretenen Komplikationen durch die Aufhebung der patho-
physiologischen Ursachen (34). Therapeutische Optionen zur Behandlung der
gastroosophagealen Refluxkrankheit beinhalten unter anderem Veranderungen
des Lebensstils, wie didtische MalRnahmen (z. B. Verzicht auf Nahrungsmittel,
welche die Saureproduktion im Magen stimulieren), Vermeidung von Nikotin, Al-
kohol und Koffein, Gewichtsreduktion beim Vorliegen einer Adipositas, letzte
Mahlzeiten mindestens zwei Stunden vor dem Zubettgehen sowie eine Schlaf-
position mit erhdhtem Oberkoérper. Die Saureproduktion des Magens kann mit
Histamin-2—Rezeptor—Antagonisten und vor allem mit  Protonen-
pumpeninhibitoren gehemmt werden. Des Weiteren konnen prokinetische Medi-

kamente (48), wie z.B. Metoclopramid oder Domperidon, eingesetzt werden
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(55), um den Reflux zu verhindern und etwaigen S&aurereflux aus dem distalen
Osophagus zu eliminieren (48).

Die Indikation zur chirurgischen Behandlung besteht bei Patienten mit therapie-
resistenten oder persistierenden Symptomen trotz adaquater medikamentdser
Therapie. Hierbei besteht die Mdglichkeit einer partiellen Fundoplikatio nach
Toupet oder einer kompletten Fundoplikatio nach Nissen (51, 44), welche die
Standardoperation an unserer Klinik wie auch an den meisten anderen Hausern
darstellt. In den letzten 10 Jahren wurde die konventionelle, offen-chirurgische
Antirefluxchirurgie in den meisten Zentren durch die laparoskopische Technik
weitgehend ersetzt (22, 23, 63).

Die aktuell vorliegenden Langzeitergebnisse bestatigen, dass seit Einflihrung
der minimal invasiven Vorgehensweise die Sicherheits-und Qualitatsstandards
dieser Operationsmethode auf gleichem Niveau gehalten werden konnten, wie
sie aus der Ara der konventionellen Fundoplikatio vorgegeben wurden (21, 2).

1.1.3 Zwerchfellhernie

Die Hiatushernie ist durch eine pathologische, transhiatale Verlagerung der
Kardia und der angrenzenden Magenabschnitte in den Mediastinalraum ge-
kennzeichnet. Grundsatzlich muss hier die haufigere axiale Hiatushernie (ca.
90% der Falle) von der selteneren paratsophagealen Hiatushernie (ca. 10%
der Falle) unterschieden werden. Abzugrenzen hiervon sind die post-
traumatischen Zwerchfellhernien, welche in der Regel nicht am Hiatus entste-
hen, sondern durch eine Ruptur des sehnigen Anteils des Zwerchfells (Pars

tendinea) im Rahmen eines Traumas entstehen (59).

1.1.3.1 Axiale Hiatushernie

Bei der axialen Hiatushernie, welche einer Gleithernie entspricht, kommt es
durch eine Schwache des Aufhé&ngeapparates der Kardia im Zwerchfell zu ei-
nem Verstreichen des His’schen Winkels und zu einer unterschiedlich aus-

gepragten, axialen Hernierung von Magenanteilen in das Mediastinum.
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Die Hiatushernie ist nur selten angeboren und ist meist erworben. Die meisten
axialen Hiatushernien werden im mittleren Alter als Zufallsbefund oder auch im
Zusammenhang mit typischen Beschwerden (siehe unten) entdeckt. Wéahrend
sie vor dem 30. Lebensjahr bei weniger als 10% der Patienten bei der Réntgen-
untersuchung nachweisbar sind, finden sie sich bei tUber 75% der Uber 70-
Jahrigen. Die axiale Hiatushernie ist meist asymptomatisch. In einzelnen Fallen
kann sich eine axiale Hiatushernie durch gastroésophagealen Reflux und retro-
sternale Schmerzen &uRern. Rontgenuntersuchung und Osophagogastro-
duodenoskopie sind die Hauptmittel zur Diagnostizierung von Hitaushernien.
Aber auch die Manometrie und die pH-Metrie kommen hierbei zum Einsatz.

Bei einer reinen Hiatushernie besteht nur selten eine Operationsindikation. Die
Indikation zur Operation besteht, wenn konservative MalRhahmen, wie das
Vermeiden von refluxfordernden Kdorperlagen, das Vermeiden saurelockender
Speisen und volumindser Mahlzeiten am Abend, nicht im Stande sind, auftre-
tende Beschwerden zu lindern (59). Bei der operativen Therapie stehen die
Fundoplikatio und ihre Modifikationen im Vordergrund (58), bei der durch Anle-
gen einer Fundusmanschette um den distalen Osophagus ein Ersatzsphinkter
gebildet wird (17). Zusatzlich muss die Bruchliicke sicher verschlossen werden,
wozu der Magenfundus benutzt werden kann (Fundopexie). Bei grofl3eren Her-
nien ist eine zusatzliche hintere Gastropexie notwendig (58). Hierbei wird der
verlagerte Magenanteil in die Bauchhdhle reponiert und dort an der vorderen
Bauchwand fixiert (17). Zum Verschluss der Bruchlicke kann das Einn&hen

eines Kunststoffnetzes notwendig sein.

1.1.3.2 Paradsophageale Hiatushernie

Bei der paradsophagealen Hernie findet man eine Verlagerung von Magen-
anteilen in den Thorax bei normal verlaufender und befestigter Speiseréhre und
gleichzeitig erweitertem Hiatus oesophageus. Das prolabierte Peritoneum parie-
tale bildet einen von allen Seiten geschlossenen Bruchsack, der in den Thorax
herniert. Die Kardiafunktion ist meistens erhalten (59).
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Die Maximalvariante der parabsophagealen Hernie ist der sogenannte ,Upside-
down-stomach” oder ,Thoraxmagen*. Hierbei kommt der Magen komplett intra-
thorakal zu liegen. Meistens findet sich eine normale Lage der Kardia mit kom-
petentem distalen Verschlussmechanismus. Die Ursachen der paradso-
phagealen Hiatushernie sind Bindegewebsschwéache mit Insuffizienz der Sta-
bilisatoren der Hiatus-Kardia-Region (Membrana oesophagophrenica, Liga-
mentum gastrophrenicum, retroperitoneale Anheftung des kranialen Magen-
fundus) und ein erhohter intraabdominaler Druck (30). Die paradsophagealen
Briche sind fast ausschlie3lich Erscheinungen des hdheren Lebensalters mit
Bevorzugung des weiblichen Geschlechts (59) [48:22,1] (27).

Sie stellen nur 10% aller Hiatushernien dar. Da diese Brliche zur Progression
und Volumenzunahme neigen, entwickeln die Patienten im hernierten Magen-
anteil nicht selten Erosionen und Ulzera, was zum chronischen Blutverlust und
Anamie, aber auch zur Perforation fuhren kann. Gelegentlich kommt es durch
mechanische Irritationen des Herzens zu kardialen Symptomen. Zusatzlich ist
der durch den Hiatus oesophageus hernierte Magenanteil durch ein Strangu-
lations- und Inkarzerationsrisiko durchblutungsgefahrdet, was zu lebensbe-
drohlichen Komplikationen fuhren kann (59). Wegweisend in der Diagnostik ist
meist die Bildgebung im Sinne eines RoOntgen-Thorax oder einer CT-Unter-
suchung. Aber auch eine Osophagogastroduodenoskopie und ein Barium-
breischluck unter Durchleuchtung kénnen bei der Diagnostik hilfreich sein (30).
Aufgrund der Gefahr lebensbedrohlicher Komplikationen ist bei der para6-
sophagealen Hiatushernie die Operationsindikation in der Regel gegeben (59,
6).

Die Grundprinzipien der chirurgischen Behandlung einer reinen paradso-
phagealen Hernie umfassen die Reposition des Bruchinhaltes mit totaler oder
partieller Resektion des Bruchsackes und nachfolgender Fundopexie und ante-
riorer Gastropexie. Der Hiatus oesophageus wird zusatzlich durch eine vordere
oder hintere Hiatusplastik oder eventuell auch durch die Implantation eines

nicht resorbierbaren Kunststoffnetzes eingeengt (6).

14



Prinzipiell ist die operative Versorgung der paradsophagealen Hernie in offener
wie auch in laparoskopischer Operationstechnik mdglich. Allerdings konnte ge-
zeigt werden, dass die laparoskopische Operation hinsichtlich der Kurz-
zeitergebnisse Uberlegen ist und mit einem geringeren intraoperativen Blut-
verlust, einem kurzeren Intensiv- und Krankenhausaufenthalt, schneller in Gang

kommender Darmtatigkeit sowie einer niedrigeren Morbiditat verbunden ist (54).

Mit dieser retrospektiven Untersuchung soll die Lebensqualitat von Patienten
nach laparoskopischer Kardiomyotomie, laparoskopischer Re-Fundoplikatio und
laparoskopischem Verschluss einer Zwerchfellhernie untersucht werden. Diese
komplexen Eingriffe werden, im Gegensatz zu gangigen laparoskopischen Rou-
tineeingriffen, nur in dul3erst spezialisierten Zentren durchgefihrt, so dass de-
ren Ergebnisse und Auswertungen auf die Lebensqualitat unklar sind. Gleich-
zeitig sollen préaoperative Symptome erfasst und deren postoperative Entwick-

lung evaluiert werden.
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2. Patienten und Methoden
2.1 Patienten

Insgesamt 47 Patienten wurden in der elektronischen Datenbank der Klinik fur
Allgemeine-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitatsklinik TU-
bingen identifiziert, die sich dort im Zeitraum von Januar 1996 bis September
2003 einem komplexen laparoskopischen Eingriff im Oberbauch bzw. am
Zwerchfell unterzogen haben. Als komplexe laparoskopische Eingriffe wurden

definiert:

@ Laparoskopische Kardiomyotomie bei Achalasie
@ Laparoskopische Re-Fundoplikatio bei erneutem gastrodsophagealen
Reflux nach Fundoplikatio in der Vorgeschichte

@ Laparoskopischer Verschluss einer Zwerchfellhernie

Allen Patienten wurden die unten aufgefiihrten, standardisierten Fragebdgen
zugesandt. Nur Patienten, die diese bis zum Abschluss der Untersuchung kom-
plett und auswertbar zurickgesandt hatten, wurden in die Studie aufgenom-
men. Dies war bei 32 der 47 Patienten (68%) der Fall. Von den 15 Patienten,
die nicht in die Untersuchung einbezogen wurden, schickten acht Patienten die
Bdgen trotz telefonischer Aufforderung nicht zurtick. Drei Patienten waren ver-
storben, ein Patient wollte aufgrund einer anderen Erkrankung nicht teilnehmen
und eine weitere Patientin war unbekannt verzogen. Zudem konnten zwei Pati-
enten, die sich einer Re-Fundoplikatio unterzogen hatten nicht mit aufgenom-
men werden, da bei ihnen die Operation offen und nicht laparoskopisch durch-
gefuhrt wurde.

Bei den verbliebenen 32 Patienten handelte es sich um 18 Manner und 14
Frauen. Der Altersmedian zum Zeitpunkt der Befragung lag bei 51,5 Jahren
[Range 27-82 Jahre]. Die mediane Nachbeobachtungszeit lag bei 33 Monaten
[13—107 Monate]. Die Operationsindikationen fur die 32 Patienten sind in Tabel-
le 1 aufgefihrt.
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Operationsindikation n

Laparoskopische Kardiomyotomie bei Achalasie 16

Laparoskopische Re-Fundoplikatio bei gastrodsophagealer Reflux-| 5
krankheit

Hiervon mit Bruchltickenverschluss bei Upside-down-stomach (1)

Laparoskopischer Verschluss einer Zwerchfellhernie 11

Tabelle 1: Operationsindikationen

2.1.1 Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie bei Achalasie

Von den 22 Patienten, die wegen einer Achalasie operiert wurden, sandten flnf
Patienten ihre Fragebégen trotz erneuter Aufforderung nicht zuriick und ein wei-
terer Patient war bereits verstorben. Der Altersmedian der 16 verbleibenden
Patienten (11 Manner und 5 Frauen) lag bei 40 Jahren [Range 27—-62 Jahre] mit
einer medianen Nachbeobachtungszeit von 48 Monaten [13—-106 Monate]. Die
Achalasie wurde praoperativ mit bildgebenden Verfahren, Osophagogastroduo-
denoskopie, Osophagusmanometrie und pH-Metrie diagnostiziert. Bei allen 16
Patienten wurde der Eingriff laparoskopisch beendet. Ein Wechsel zu einer of-

fenen Operationstechnik war in keinem Fall notwendig.

2.1.2 Patienten nach laparoskopischer Re-Fundoplikatio bei gastrodso-
phagealem Reflux
Zwei der insgesamt neun Patienten in dieser Gruppe sandten ihre Fragebdgen
nicht zurick. Ein Patient, der initial offen operiert wurde, wurde aus der Studie
herausgenommen, da bei ihm der Re-Eingriff ebenfalls offen durchgefuhrt wur-
de. Bei einem weiteren Patienten musste wahrend der Operation von der lapa-
roskopischen auf die offene Operationstechnik umgestiegen werden, da es
wahrend der Operation zur Er6ffnung des Magens im Bereich der Manschet-
tenspitze sowie zu diffusen Blutungen kam und dadurch die Ubersichtlichkeit
stark eingeschrankt war. Auch dieser Patient wurde nicht in die Studie einbezo-
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gen. Abziglich der obengenannten Patienten setzt sich diese Gruppe aus funf
Personen (4 Manner und 1 Frau) mit einem Altersmedian von 45 Jahren [Range
37-64 Jahre] zusammen. Die mediane Nachbeobachtungszeit lag bei 31 Mona-
ten [15-51 Monate]. Bei allen Patienten wurde in der Vergangenheit bereits ei-
ne Fundoplikatio durchgefuhrt. Diese erfolgte bei allen funf Patienten lapa-
roskopisch. Im weiteren Verlauf kam es bei diesen Patienten durch Dislokation
oder Insuffizienz der Fundusmanschette bzw. der hinteren Hiatoplastik erneut
zur gastroosophagealen Refluxkrankheit, so dass nach endoskopischer, ma-
nometrischer und pH-metrischer Abklarung die Indikation zur erneuten Fun-
doplikatio gestellt wurde. Bei einem der funf Patienten liel3 sich praoperativ ein
Upside—down-Stomach nachweisen, so dass bei ihm zuséatzlich noch ein Bruch-

lickenverschluss ohne Einlage eines Kunststoffnetzes durchgefiihrt wurde.

2.1.3 Patienten nach laparoskopischem Verschluss einer Zwerchfell-
hernie
Von den 16 Patienten, die sich einem laparoskopischen Verschluss einer
Zwerchfellhernie unterzogen, waren zwei zum Befragungszeitpunkt bereits ver-
storben, zwei weitere sandten die Fragebodgen nicht zurliick und ein Patient war
unbekannt verzogen. Der Altersmedian der verbliebenen 11 Patienten (3 Man-
ner und 8 Frauen) lag bei 64 Jahren [Range 46—82 Jahre] mit einer medianen
Nachbeobachtungszeit von 29 Monaten [19-107 Monate]. Bei acht der 11 Pati-
enten wurde zusétzlich zum Bruchlickenverschluss eine Fundoplikatio durch-
gefuhrt. Bei drei der 11 Patienten konnte die Bruchliicke ohne Fremdmaterial
mit Einzelknopfnéhten verschlossen werden, wahrend bei den restlichen acht

Patienten ein Kunststoffnetz eingebracht werden musste.
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2.2 Methoden

Nach Identifizierung der Patienten in der elektronischen Datenbank der Klinik
fur Allgemeine-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitatsklinik
Tlbingen erfolgte eine systematische Krankenblattrecherche mit einem stan-
dardisierten Fragebogen. Daraufhin wurden die Patienten telefonisch kontaktiert
und Uber die Untersuchung informiert. Anschliel3end wurde ihnen ein Anschrei-
ben, eine Aufklarung zum Datenschutz mit Einverstandniserklarung sowie vier
Fragebdgen zur Lebensqualitat (selbsterstellter standardisierter Fragebogen,
Short Form 36, Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch und Cle-
veland Global Quality of Life Instrument) und ein frankierter Rickumschlag zu-
gesandt. Mit Patienten, die ihre Fragebdgen nicht binnen vier Wochen zurick-
sandten, wurde erneut telefonisch Kontakt aufgenommen und, falls nétig, die
Fragebtgen nochmals zugesandt. Alle Fragebdgen, Anschreiben, Aufklarung
zum Datenschutz und Einverstandniserklarung sind im Annex abgebildet. Ein
Votum der Ethikkommission der Universitatsklinik Tubingen zur Durchfihrung
der Studie lag vor (Projektnummer 55/2007 V).

2.2.1 Standardisiertes Krankenblatt (s. Annex)

Hiermit wurden die personlichen Daten der Patienten aus den Krankenakten
erhoben. Gleichzeitig wurden Details zur Anamnese, Krankheitsgeschichte, pra-
operativen Diagnostik und zum postoperativen Verlauf protokolliert. In eingriffs-
spezifischen Teilen des Fragebogens wurden zu den drei verschiedenen Ein-
griffen Informationen zur Operation und zum intraoperativen Befund erhoben.
Die Fragebdgen waren so aufgebaut, dass sie anschlieRend in pseudonymi-

sierter Form ausgewertet werden konnten.

2.2.2 Zugesandte Unterlagen (s. Annex S. 61 ff)
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2.2.2.1 Anschreiben, Aufklarung und Einverstandniserklarung

Im Anschreiben wurde den Patienten der Hintergrund der Untersuchung erklart.
Gleichzeitig erfolgte eine Aufklarung zum Datenschutz und von allen Patienten
wurde das schriftliche Einverstandnis zur Teilnahme an der Untersuchung ein-

geholt.

2.2.2.2 Selbst entworfener, standardisierter Fragebogen

Dieser Fragebogen bestand aus 16 Fragen, die fur alle drei Patientengruppen
gleich waren und den Einfluss der Operation auf bestehende Beschwerden un-
tersuchen sollten. Hierbei wurden beispielsweise Symptome wie Sodbrennen,
Ubelkeit, Oberbauchschmerzen und Schluckstérungen evaluiert. Die Patienten
konnten angeben, ob diese Symptome bei ihnen nie, wenig, haufig oder immer
auftreten. Zusatzlich wurde erhoben, ob es hinsichtlich dem entsprechenden
Symptom im Vergleich zur praoperativen Situation zum Zeitpunkt der Befragung
zu einer Verbesserung oder Verschlechterung gekommen war oder ob das
Symptom gleich stark ausgepragt war wie praoperativ. Dartber hinaus wurde
evaluiert, ob es dem Patienten zum Zeitpunkt der Befragung verglichen mit der
praoperativen Situation subjektiv schlechter, gleich gut oder besser ging. Ferner
konnten die Patienten angeben, ob sie sich in gleicher Situation erneut operie-
ren lassen wirden und ob sie mit dem Operationserfolg zufrieden waren. Auch
dieser Fragebogen war so aufgebaut, dass abschliel3end die Datenerfassung in

pseudonymisierter Form erfolgen konnte.

2.2.2.3 Short Form 36 (SF-36)

Beim SF-36 handelt es sich um einen validierten, weltweit eingesetzten Frage-
bogen (8), der bei verschiedenen Krankheitsbildern zur Beurteilung der all-
gemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat eingesetzt wird (3). Er besteht
aus 36 Fragen und evaluiert die Lebensqualitat auf den folgenden acht Subska-

len:
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Korperliche Funktionsfahigkeit
Kdrperliche Rollenfunktion
Kdrperlicher Schmerz

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat und korperliche Energie
Soziale Funktionsfahigkeit

Emotionale Rollenfunktion

Physisches Wohlbefinden

Q 0 88 8 8 8 8 W

Die Ergebnisse der drei untersuchten Patientengruppen wurden dariiber hinaus
mit einer deutschen Kontrollgruppe verglichen (9). Zusatzlich lassen sich die
oben genannten Subskalen durch den ,Physical* (PCS) und ,Mental Compo-
nent Score* (MCS) zusammenfassen und mit der durchschnittichen US-
Bevdlkerung vergleichen, welche darauf den Punktewerte 50 mit einer Stan-
dardabweichung von 10 erreicht (68). Der Vergleich unserer Patienten mit die-
ser Kontrollgruppe bedarf besonderer Vorsicht, da die subjektiv empfundene
Lebensqualitéat zwischen verschiedenen Nationen, Rassen und Kontinenten

variieren kann.

2.2.2.4 Cleveland Global Quality of Life Instrument (CGQL)
Mit dem CGQL lasst sich die allgemeine, gesundheitsbezogene Lebensqualitat
erfassen. Er ist in der deutschen Sprache nicht validiert und wurde von uns wie

folgt sinngeman Ubersetzt:

Englisch Deutsch

Current Quality of Life Aktuelle Lebensqualitat
Current Quality of Health Aktueller Gesundheitszustand
Current Energy Level Aktueller Energiezustand

Tabelle 2: Ubersetzung der Subskalen des CGQL
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Beim CGQL koénnen die Patienten ihre aktuelle Lebensqualitat, ihren Gesund-
heitszustand und Energiezustand mit Punkten von O bis 10 bewerten. Hierbei
entsprechen 0 Punkte einem ,sehr schlechten* und 10 Punkte einem ,sehr gu-
ten" Ergebnis. Aus den drei Subskalen lasst sich durch Addition und anschlie-
Rende Division durch drei ein Gesamtscore errechnen. Fir den CGQL gibt es
keine gesunde Kontrollgruppe, so dass ein Vergleich mit einer solchen wie beim
GIQLI und SF-36, nicht durchgefuhrt werden konnte

2.2.2.5 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI)
Dieser krankheitsspezifische gastroenterologische Fragebogen besteht aus ins-
gesamt 36 Fragen, welche die Lebensqualitat auf den folgenden funf Subskalen
abbilden:

Gastrointestinale Symptome
Emotion

Physische Funktion

Soziale Funktion

Q O 8 8 8

Medizinische Behandlung

Durch Addition der Punktzahlen der einzelnen Subskalen lasst sich der Ge-
samtscore berechnen. Die Ergebnisse auf dem GIQLI wurden mit der Lebens-
qualitat von gesunden Probanden aus der Literatur verglichen (18).

Fur diese Kontrollgruppe gibt es keine Angaben zur Subskala ,Medizinische
Behandlung®, welche die Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die me-
dizinische Behandlung erfasst, so dass ein Vergleich mit den Patientengruppen
auf dieser Subskala nicht moglich war.
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2.3. Erfassung der Daten und Statistik

Alle Fragebdgen wurden in anonymisierter Form mit Hilfe eines Tabellen-
kalkulationsprogramms (Microsoft Excel 2000) erfasst. Alter, Nachbeobach-
tungszeitraum und postoperative Gewichtsentwicklung sind als Median und
Range (Median [Range]) angegeben. Um die Interpretation zu erleichtern, wur-
den die Ergebnisse der Lebensqualitatsfragebdgen in Prozent des Maximal-
werts auf der jeweiligen Skala umgerechnet und sind als Mittelwert und Stan-
dard Error of the Mean (Mittelwert + SEM in [%] des Maximalwerts) dargestellt.
Abweichend hiervon sind die Werte auf den Component Scores des SF-36
(PCS und MCS) als Mittelwert und Standardabweichung (Mittelwert +/- SD) an-
gegeben, da dies dem Format der publizierten Kontrollgruppe (US-
Bevdlkerung) entspricht (50). Die US-Bevdlkerung erreicht hierbei 50 +/- 10 auf
den beiden Component Scores, was nicht den Prozent des Maximalwerts ent-
spricht, sondern einer willktrlichen Standardisierung des Scores.

Zur statistischen Auswertung wurden fur nicht-numerische Daten (z.B. Ge-
schlecht) der Chi®-Test und der z-Test und fiir numerische Daten bei Vorliegen
einer Normalverteilung der one-way ANOVA ggf. mit Korrektur fir multiples
Testen mit der Student-Newman-Keuls-Methode zum Gruppenvergleich einge-
setzt. Ein p-Wert kleiner 0,05 wurde als statistisch signifikant angenommen. Ein

statistischer Vergleich mit den Kontrollgruppen aus der Literatur erfolgte nicht.
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3. Ergebnisse

3.1 Vergleich der demographischen Patientendaten
Es bestand kein Unterschied hinsichtlich der Geschlechtsverteilung und dem

Nachbeobachtungszeitraum zwischen den drei Patientengruppen, jedoch waren
die Patienten, welche wegen einer Achalasie operiert wurden jinger als die Pa-

tienten der beiden anderen Gruppen (siehe Tabelle 3).

Kardio- Re- Zwerchfell-
myotomie Fundoplikatio [hernien-
verschluss
(n=16) (n=5) (n=11)
Geschlecht (m : w) 11:5 4:1 3:8
Alter bei Befragung [Jahre] |40 [27—-62] 45 [37-64]* 64 [46-82]*
Medianer ~ Nachbeobach-
tungszeitraum 48 [13-106] 31 [15-51] 29 [19-107]

Tabelle 3: Demographische Patientendaten; * p<0,002 vs. Kardiomyotomie-

gruppe

3.2. Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie

3.2.1 Standardisierter Fragebogen

Mit dem standardisierten Fragebogen erhobene Symptome in der Gruppe nach
laparoskopischer Kardiomyotomie sind in Tabelle 4 abgebildet und ent-
sprechend der Haufigkeit geordnet. Die funf haufigsten Symptome in dieser Pa-
tientengruppe waren: ,Schluckstérungen®, ,Reflux®, ,Oberbauchschmerzen®,
~S0dbrennen” sowie ,Rulpsen / AufstoRen®. Sie traten bei mindestens 75% der

Patienten auf.
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n=16 nie wenig haufig immer  |Kk. A.
Schiuckstdrungen 2 (13%) [11(68%) |2 (13%) [1(6%) |0
Reflux 2 (13%) |10 (62%) |3 (19%) |0 1 (6%)
Oberbauchschmerzen (2 (13%) |11 (68%) |3 (19%) |0 0
Sodbrennen 4 (25%) |9 (56%) |3 (19%) |0 0
Rulpsen / Aufstof3en 4 (25%) (9 (57%) |[1(6%) |1 (6%) 1 (6%)
Mundgeruch 5(31%) |8 (50%) |2 (13%) [1 (6%) 0
Vollegefuhl 7 (43%) |[5(31%) |2 (13%) |2(13%) |(O
Ubelkeit 7 (44%) [9(56%) [0 0 0
Appetitlosigkeit 7 (44%) |7 (44%) |1 (6%) 1 (6%) 0
Erbrechen 9 (56%) |6 (38%) |0 1(6%) |O
Ja Nein k. A.

Gefuhl von zu viel Luft

im Bauch 6 (38%) |9 (56%) |1 (6%)
Tabelle 4: Symptome zum Befragungszeitpunkt bei Patienten nach lapa-

roskopischer Kardiomyotomie bei Achalasie. k.A.=keine Angaben.

Die funf zum Befragungszeitpunkt am haufigsten beklagten Symptome hatten
sich im Vergleich zur praoperativen Situation bei mindestens 50% der Patienten
postoperativ gebessert mit Ausnahme des ,Sodbrennens”, welches sich ledig-
lich bei 37% der Patienten besserte. Die Symptome ,Sodbrennen” und ,Reflux*
verschlechterten sich bei ca. 20% der Patienten nach der Operation. Verglichen
mit der praoperativen Situation war zum Befragungszeitpunkt eine signifikante
Verbesserung der einzelnen Symptome, mit Ausnahme von ,Véllegefuhl* und

,Ubelkeit*, zu verzeichnen (Tabelle 5).
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n=16 besser gleich schlechter [k.A.
Schluckstdrungen 11 (69%) * |2 (13%) 1 (5%) 2 (13%)
Reflux 8 (50%) * |2 (12%) 3 (19%) 3 (19%)
Oberbauchschmerzen (9 (56%) * |3 (18%) 2 (13%) 2 (13%)
Sodbrennen 6 (37%) * |[3(19%) 3 (19%) 4 (25%)
Rulpsen / AufstoRen 11 (69%)* |0 1 (5%) 4 (26%)
Mundgeruch 7 (44%) * |7 (44%) 0 2 (12%)
Vollegefuhl 3 (19%) 10 (62%) |0 3 (19%)
Ubelkeit 5 (31%) 5 (31%) 2 (13%) 4 (25%)
Appetitlosigkeit 6 (38%) * [4(25%) 1 (5%) 5 (32%)
Erbrechen 7(44%) * |0 2 (12%) 7 (44%)
Gefuhl von zu viel Luft

im Bauch 2 (13%) 8 (50%) 1 (5%) 5 (32%)

Tabelle 5:  Befindlichkeit im Vergleich praoperativ und zum Zeitpunkt der Be-
fragung bei Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie bei

Achalasie. k.A.=Keine Angaben. * besser als praoperativ (p<0,05).

Ein postoperativer Gewichtsverlust von durchschnittlich 5,2 kg (2 kg bis 10 kg)
trat bei sechs Patienten (38%) auf.

Zehn der 16 Patienten (63%) gaben eine postoperative Anderung der Er-
nahrungsgewohnheiten an, was hier statistische Signifikanz erreichte (Tabelle
6). Hiervon berichteten vier Patienten, dass sie Ofters kleinere Mahlzeiten zu
sich nehmen miussten bzw., dass seit der Operation eine Unvertraglichkeit fur
bestimmte Nahrungsmittel und Getréanke bestehe (Paprika n=1; hochprozentige
Alkoholika n=2; SuRRes n=1). Drei Patienten (19%) mussten langsamer essen
als vor der Operation, zwei Patienten (13%) mussten zu den Mabhlzeiten viel
trinken und ein Patient (6%) gab an weniger essen zu kdnnen als vor der Ope-
ration. Dreizehn Patienten (81%) waren mit dem Operationsergebnis zufrieden,

wahrend zwei Patienten (13%) unzufrieden waren. Einer von ihnen leidet immer
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noch an Schluckstérungen, der andere musste erneut operiert werden, da die

erste Operation keine Besserung der Beschwerden erbrachte. In derselben Si-

tuation wie praoperativ wirden alle Patienten den operativen Eingriff erneut

vornehmen lassen. Lediglich ein Patient machte hierzu keine Angabe. Statis-

tisch signifikant war die Verbesserung der ,Befindlichkeit nach der Operation®.

Bei 14 Patienten (88%) besserte sich die ,Befindlichkeit nach der Operation®

verglichen mit der praoperativen Situation.

n=16 Ja Nein k.A.
Anderung der Essge-
wohnheiten 10 (63%) * |5 (31%) 1 (6%)
Zufriedenheit mit der
Operation 13 (81%) 2 (13%) 1 (6%)
Bereitschaft zu noch-
maliger Operation 15 (94%) 0 1 (6%)
besser als|gleich wie|[schlechter
zuvor vorher als zuvor k.A.
Befindlichkeit nach
der Operation 14 (88%) * |1 (6%) 0 1 (6%)

Tabelle 6:

Verdnderungen von Essgewohnheiten sowie subjektive Befind-

lichkeit und Zufriedenheit mit der Operation bei Patienten nach la-

paroskopischer Kardiomyotomie bei Achalasie. k.A.=keine An-

gaben. * Anderung/Besserung verglichen mit praoperativ (p<0,05).
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3.2.2 SF-36

Beim Vergleich der Lebensqualitat der Patienten nach laparoskopischer Kardi-
omyotomie mit der gesamtdeutschen Normstichprobe (9) zeigte sich ein Trend
hin zu einer schlechteren Lebensqualitat fir die Kardiomyotomiepatienten auf
nahezu allen Subskalen. Lediglich auf den Subskalen ,Korperliche Funktionsfa-
higkeit* und ,Vitalitat und korperliche Energie® erreichten die Kardiomyotomie-

patienten vergleichbare Punktwerte (Abbildung 1).
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OKardiomyotomie  EGesamtdeutsche Normstichprobe

Abbildung 1: Vergleich der Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie
bei Achalasie mit der gesamtdeutschen Normstichprobe mit Hilfe
des SF-36. Mittelwert + / - SEM (9).

Legende:
KOFU=Korperliche Funktionsfahigkeit EMRO=Emotionale Rollenfunktion
KORO=Karperliche Rollenfunktion PSYC=Psychisches Wohlbefinden

SCHM=Koarperlicher Schmerz
AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
VITA=Vitalitat und kérperliche Energie
SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit
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Der Vergleich des Physical und Mental Component Score mit der US-
Bevolkerung (68) zeigte eine tendenziell verminderte Lebensqualitat der Patien-

ten nach laparoskopischer Kardiomyotomie (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Vergleich der Component Scores des SF—36 der Patienten nach
laparoskopischer Kardiomyotomie mit der US-Bevdlkerung.
Mittelwert + / - SD (68).

Legende:

PCS=Physical Component Score

MCS=Mental Component Score

29



3.2.3 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI)

Auf den Subskalen ,Gastrointestinale Symptome*, ,Emotionen“ und ,Physische
Funktion® zeigte sich eine tendenziell verminderte Lebensqualitat der Patienten
nach laparoskopischer Kardiomyotomie im Vergleich mit der gesunden Kon-
trollgruppe aus der Literatur (18) (Abbildung 3). Auf der Subskala ,Soziale
Funktion* war die Lebensqualitat fur beide Gruppen vergleichbar, wahrend sie
auf dem ,Gesamtscore” fur die Patienten nach laparoskopischer Kardiomyoto-
mie etwas schlechter war. Zu der Subskala ,Medizinische Behandlung® lag in

der Referenz keine Angabe vor.
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Abbildung 3: Vergleich der gastrointestinalen Lebensqualitat der Patienten nach
laparoskopischer Kardiomyotomie bei Achalasie mit gesunden

Probanden aus der Literatur mit Hilfe des GIQLI. Mittelwert + / -

SEM (18).
Legende:
GIS=Gastrointestinale Symptome SZ=Soziale Funktion
E=Emotion MB=Medizinische Behandlung
PF=Physische Funktion GS=Gesamtscore
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3.3 Patienten nach laparoskopischer Re-Fundoplikatio
3.3.1 Standardisierter Fragebogen
Die sechs haufigsten Symptome zum Befragungszeitpunkt waren: ,Schluck-

storungen®, ,Reflux”, ,Mundgeruch® ,Appetitlosigkeit’, ,Voéllegefihl“ und ,Sod-

brennen®. Diese Symptome traten bei 80% der Patienten auf (Tabelle 7).

n=5 Nie wenig haufig |immer |K.A.
Schluckstérungen 1(20%) |2 (40%) |1(20%) |1 (20%) (O
Reflux 1 (20%) |4 (80%) |O 0 0
Mundgeruch 1(20%) |2 (40%) |2 (40%) |0 0
Appetitlosigkeit 1(20%) |3(60%) |o 1(20%) |0
Vollegefuhl 1 (20%) |2 (40%) [2 (40%) |0 0
Sodbrennen 1(20%) |3 (60%) |1(20%) |0 0
Ubelkeit 2 (40%) |0 2 (40%) |1 (20%) |O
Oberbauchschmerzen 3 (60%) (1 (20%) (1 (20%) |O 0
Rulpsen / AufstolRen 3(60%) |1 (20%) |O 1(20%) |0
Erbrechen 3 (60%) (1 (20%) (1 (20%) |O 0
Ja Nein K.A.
Gefuhl von zu viel Luft
im Bauch 3 (60%) |2 (40%) |0
Tabelle 7 Symptome zum Befragungszeitpunkt bei Patienten nach lapa-

roskopischer Re—Fundoplikatio bei gastrotésophagealem Reflux.

k.A.=keine Angaben.

Von den sechs haufigsten Symptomen hatten sich die Symptome ,Schluck-
storungen®, ,Reflux”, ,Mundgeruch®, ,Sodbrennen“ und ,Appetitlosigkeit* bei
40% der Patienten postoperativ gebessert. Die Symptome ,Ubelkeit”, ,Rulpsen /
Aufstol3en” und ,Erbrechen” besserten sich hingegen nur bei 20% der Patienten
(Tabelle 8). ,Oberbauchschmerzen®, ,Vollegefihl* und das ,Gefuhl von zuviel
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Luft im Bauch” wurde durch die Operation nicht positiv beeinflusst. Es zeigte
sich, dass sich die Symptome ,Véllegefuhl“ und das ,Geflihl von zu viel Luft im
Bauch” bei 60% der Patienten postoperativ verschlechterten. Signifikante Un-

terschiede fanden sich in Tabelle 8 nicht.

n=5 besser gleich schlechter [k.A.
Schluckstsrungen 2 (40%) 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%)
Reflux 2 (40%) 0 2 (40%) 1 (20%)
Mundgeruch 2 (40%) 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%)
Appetitlosigkeit 2 (40%) 2 (40%) 0 1 (20%)
Vollegefiuhl 0 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%)
Sodbrennen 2 (40%) 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%)
Ubelkeit 1 (20%) 0 2 (40%) 2 (40%)
Oberbauchschmerzen |0 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%)
Rulpsen / AufstofRen |1 (20%) 0 2 (40%) 2 (40%)
Erbrechen 1 (20%) 0 2 (40%) 2 (40%)
Gefuhl von zu viel Luft

im Bauch 0 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%)

Tabelle 8:  Befindlichkeit im Vergleich praoperativ und zum Zeitpunkt der Be-
fragung bei Patienten nach laparoskopischer Re—Fundoplikatio bei
gastroosophagealem Reflux. k.A.=keine Angaben.

Nach der Operation kam es bei allen flinf Patienten (100%) zu einem Gewichts-
verlust, der durchschnittlich 8,2 kg (2 kg—13 kg) betrug.

Vier der finf Patienten (80%) gaben eine postoperative Anderung der Er-
nahrungsgewohnheiten an (Tabelle 9), wobei ein Patient 6fter kleine Mahlzeiten
zu sich nehmen musste und es bei allen vier Patienten zu einer Un-
vertraglichkeit fur bestimmte Nahrungsmittel kam (angebratene, scharfe Spei-
sen und Kohlgerichte n=2; gerducherte Speisen und Laugenwaren n=2). Zudem
gaben alle Patienten an, dass sie langsamer essen mussten als vor der Opera-

tion.
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Zwei Patienten (40%) waren mit der Operation nicht zufrieden. Einer von ihnen
leidet seither unter standigen Blahungen und wirde deshalb die Operation in
derselben Situation wie praoperativ nicht mehr durchfiihren lassen. Der andere
Patient entwickelte trotz laparoskopischer Operationstechnik postoperativ mul-
tiple Hernien (Nabel-, Narben- und epigastrische Hernie), die mittels offenem
Bruchliickenverschluss versorgt werden mussten. Im Rahmen dieses Eingriffes
kam es zu einer revisionspflichtigen Nachblutung. Dieser Patient wirde sich
zwar in der gleichen Situation wie praoperativ nochmals einer Re-Fundoplikatio
unterziehen, wirde diesen Eingriff aber nicht mehr an der Universitatsklinik Tu-
bingen durchfiihren lassen. Die Befindlichkeit nach der Operation war bei drei
Patienten (60%) besser als vor der Operation, lediglich bei zwei Patienten
(40%) war sie schlechter als praoperativ. Statistisch signifikante Unterschiede

ergaben sich in Tabelle 9 nicht.

n=5 Ja Nein k.A.

Anderung der Ess-

gewohnheiten 4 (80%) 1 (20%) 0
Zufriedenheit mit der
Operation 3 (60%) 2 (40%) 0
Bereitschaft zu noch-
maliger Operation 4 (80%) 1 (20%) 0

besser als|gleich wie|schlechter

Zuvor vorher als zuvor k.A.

Befindlichkeit  nach
der Operation 3 (60%) 0 2 (40%) 0

Tabelle 9  Verdnderungen von Essgewohnheiten sowie subjektive Befind-
lichkeit und Zufriedenheit mit der Operation bei Patienten nach la-
paroskopischer Re—Fundoplikatio bei gastroésophagealem Reflux.

k.A.=keine Angaben.
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3.3.2 SF-36

Der SF-36 zeigt im Vergleich mit der Kontrollgruppe (9) einen Trend hin zu ei-
ner verminderten Lebensqualitdt auf allen Subskalen mit Ausnahme der Sub-
skala ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung®, hier waren die Punktwerte ver-
gleichbar (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Vergleich der Patienten nach laparoskopioscher Re-Fundoplikatio
bei gastro6sophagealem Reflux mit der gesamtdeutschen Norm-
stichprobe mit Hilfe des SF-36. Mittelwert + / -SEM (9).

Legende:

KOFU=Korperliche Funktionsfahigkeit

KORO=Korperliche Rollenfunktion

SCHM=Korperlicher Schmerz

AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

VITA=Vitalitat und korperliche Energie

SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit

EMRO=Emotionale Rollenfunktion

PSYC=Psychisches Wohlbefinden



Mit den Component Scores des SF-36 liel3 sich ebenfalls eine tendenziell ver-
minderte Lebensqualitdt im Vergleich zur US-Bevolkerung nachweisen (68)
(Abbildung 5).

Der Unterschied war auf dem Mental Component Score starker ausgepragt als

auf dem Physical Component Score.
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Abbildung 5: Vergleich der Component Scores des SF-36 der Patienten
nach laparoskopischer Re-Fundoplikatio mit der US-
Bevolkerung. Mittelwert + / - SD (68).

Legende:
PCS=Physical Component Score
MCS=Mental Component Score

3.3.3 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI)
Auf dem ,Gesamtscore” sowie auf allen Subskalen aul3er der Skala ,Soziale
Funktion" zeigten die Patienten nach Re-Fundoplikatio im Vergleich mit der

Kontrollgruppe (18) eine tendenziell verminderte Lebensqualitdt. Zu der Sub-
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skala ,Medizinische Behandlung“ lag in der Referenz keine Angabe vor (Abbil-
dung 6).
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Abbildung 6: Vergleich der gastrointestinalen Lebensqualitat der Patienten nach
laparoskopioscher Re-Fundoplikatio bei gastro6sophagealem Ref-
lux mit gesunden Probanden aus der Literatur mit Hilfe des GIQLI.
Mittelwert + / - SEM (18).

Legende:

GIS=Gastrointestinale Symptome

E=Emotion

PF=Physische Funktion

SZ=Soziale Funktion

MB=Medizinische Behandlung

GS=Gesamtscore
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3.4 Patienten nach laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss

3.4.1 Standardisierter Fragebogen

Die vier haufigsten Symptome in dieser Patientengruppe stellten ,,Oberbauch-
schmerzen®, ,Voéllegefuhl“, ,Mundgeruch* und ,Rilpsen / AufstoRen“ dar. Sie
traten bei Uber 60% der Patienten auf (Tabelle 10).

n=11 nie wenig haufig [immer (k. A.
Oberbauchschmerzen 4 (36%) |6 (55%) 1(9%) |0 0
Vollegefuhl 4 (36%) |6 (55%) ([1(9%) (O 0
Mundgeruch 2 (18%) |7 (64%) |0 0 2 (18%)
Rulpsen / AufstoRen 4(36%) |4(36%) |2(19%) (O 1 (9%)
Reflux 6 (55%) |4 (36%) |0 0 1 (9%)
Sodbrennen 7 (64%) (4 (36%) |O 0 0
Ubelkeit 7 (64%) |4(36%) |0 0 0
Appetitlosigkeit 7 (64%) (2 (18%) |O 1(9%) |1(9%)
Schluckstérungen 7(64%) 13 (27%) |0 0 1 (9%)
Erbrechen 11 (100%) |0 0 0 0

Ja Nein k. A.
Gefuhl von zu viel Luft
im Bauch 3(27%) |7 (64%) |1 (9%)

Tabelle 10: Symptome zum Befragungszeitpunkt bei Patienten nach laparos-

kopischem Zwerchfellhernienverschluss. k.A.=keine Angaben.

Der Einfluss der Operation auf das Vorhandensein der genannten Symptome ist
in Tabelle 11 abgebildet. Die vier zum Befragungszeitpunkt am haufigsten be-
klagten Symptome ,Oberbauchschmerzen®, ,Vdéllegefuhl, ,Mundgeruch* und
.Rulpsen / Aufstof3en* hatten sich bei 27% bis 55% der Patienten postoperativ
gebessert. Das Symptom ,Mundgeruch” blieb bei fast der Halfte der Patienten
von der Operation unbeeinflusst. Eine postoperative Verschlechterung beste-

hender Symptome war insgesamt selten und trat lediglich bei ca. 10% der Pa-
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tienten mit ,Vollegefuhl®, ,Rulpsen / AufstoR3en®, ,Appetitlosigkeit”, ,Schlucksto-
rungen“ und dem ,Geflihl von zu viel Luft im Bauch® auf. Eine signifikante Ver-
besserung, verglichen mit der praoperativen Situation, ergab sich bei den Sym-

ptomen ,Oberbauchschmerzen®, ,Vollegefuhl, ,Rulpsen / AufstoRen®, ,Reflux",

,Sodbrennen“ und ,Ubelkeit".

n=11 besser gleich schlechter |k.A.
Oberbauchschmerzen |6 (55%) * 1 (9%) 0 4 (36%)
Vollegefuhl 5(45%)* |2 (18%) 1 (9%) 3 (28%)
Mundgeruch 3 (27%) 5 (46%) 0 3 (27%)
Rulpsen / AufstoRen 6 (55%) * 0 1 (9%) 4 (36%)
Reflux 6 (55%) * |1 (9%) 0 4 (36%)
Sodbrennen 5 (45%) * 1 (10%) 0 5 (45%)
Ubelkeit 5(45%)* (2 (18%) 0 4 (37%)
Appetitlosigkeit 2 (18%) 1 (9%) 1 (9%) 7 (64%)
Schluckstérungen 4 (36%) 0 1 (9%) 6 (55%)
Erbrechen 4 (36%) 0 0 7 (64%)
Gefuhl von zu viel Luft

im Bauch 2 (18%) 3 (27%) 1 (9%) 5 (46%)

Tabelle 11: Befindlichkeit im Vergleich praoperativ und zum Zeitpunkt der Be-
fragung bei Patienten nach laparoskopischem Zwerchfellhernien-
verschluss. besser

(p<0,05).

k.A.=keine Angaben. * als praoperativ

Nach der Operation kam es bei zwei Patienten (18%) zu einem Gewichtsverlust
von 13 kg und 15 kg. Vier der elf Patienten (36%) gaben eine postoperative An-
derung der Erndhrungsgewohnheiten an. Zwei Patienten berichteten, 6fter klei-
ne Mahlzeiten zu sich nehmen zu missen und alle vier Patienten mussten
langsamer essen als vor der Operation. Bei zwei der vier Patienten kam es zu
einer Unvertraglichkeit fir bestimmte Nahrungsmittel und Getranke (Fleisch und

saure Speisen n=1; Fett und kohlensaurehaltige Getranke n=1). Alle Patienten
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empfanden ihre ,Befindlichkeit nach der Operation* besser als praoperativ, was

statistische Signifikanz erreichte. Zudem waren alle Patienten mit dem Operati-

onsergebnis zufrieden und wirden den Eingriff in derselben Situation wie prao-

perativ erneut durchfiihren lassen.

n=11

Ja Nein k.A.

Anderung der Essge-

wohnheiten

4 (36%) 6 (55%) 1 (9%)

Zufriedenheit mit der

Operation 11 (100%) |0 0
Bereitschaft zu noch-
maliger Operation 11 (100%) |O 0

besser als|gleich wie|[schlechter

zuvor vorher als zuvor k.A.

Befindlichkeit

der Operation

nach
11 (100%) * |0 0 0

Tabelle 12:

3.4.2 SF-36

Veranderungen von Essgewohnheiten sowie subjektive Be-
findlichkeit und Zufriedenheit mit der Operation bei Patien-
ten nach laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss
bei gastroosophagealem Reflux. k.A.=keine Angaben. *

besser als praoperativ (p<0,05).

Im Vergleich mit der gesamtdeutschen Normstichprobe (9) war die Lebensquali-

tat fur die Patienten nach Zwerchfellhernienverschluss auf allen Subskalen ten-

denziell vermindert (Abbildung 7). Besonders ausgepragt war dieser Unter-

schied auf den Subskalen ,Kérperliche Funktionsfahigkeit®, ,Allgemeine Ge-

sundheitswahrnehmung®, ,Soziale Funktionsfahigkeit* und ,Emotionale Rollen-

funktion®. Die schlechtere Lebensqualitat der Patienten nach laparoskopischem
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Zwerchfellhernienverschluss spiegelt sich auch auf den beiden Component
Scores wieder (68) (Abbildung 8).
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Abbildung 7: Vergleich der Patienten nach laparoskopischer Zwerchfellhernien-
operation mit der gesamtdeutschen Normstichprobe mit Hilfe des
SF-36. Mittelwert + / - SEM (9).

Legende:

KOFU=Korperliche Funktionsfahigkeit

KORO=Korperliche Rollenfunktion

SCHM=Kodrperlicher Schmerz

AGES=Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

VITA=Vitalitat und kérperliche Energie

SOFU=Soziale Funktionsfahigkeit

EMRO=Emotionale Rollenfunktion

PSYC=Psychisches Wohlbefinden
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Abbildung 8: Vergleich der Component Scores des SF-36 der Patienten nach
laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss mit der US-Bevolkerung. Mit-
telwert + / - SD (68).

Legende:
PCS=Physical Component Score
MCS=Mental Component Score

3.4.3 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI)

Im Vergleich mit der gesunden Kontrollgruppe (18) war die Lebensqualitat fur
die Patienten nach laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss auf dem
.Gesamtscore” und allen Subskalen aul3er der Skala ,Soziale Funktion® ten-
denziell vermindert, was besonders auf den Skalen ,Emotion“ und ,Physische
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Funktion® ausgepragt war (Abbildung 9). Zu der Subskala ,Medizinische Be-

handlung® lag in der Referenz keine Angabe vor.
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Abbildung 9: Vergleich der gastrointestinalen Lebensqualitat der Patienten nach
laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss mit gesunden Probanden aus
der Literatur mit Hilfe des GIQLI. Mittelwert + / - SEM (18).

Legende:

GIS=Gastrointestinale Symptome
E=Emotion

PF=Physische Funktion
SZ=Soziale Funktion
MB=Medizinische Behandlung

GS=Gesamtscore
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4. Diskussion
4.1 Methodik
4.1.1 Messung der Lebensqualitat

Lebensqualitat war urspriinglich ein Thema der Soziologie. In der Kennedy—Ara
begannen Sozialforscher sich mit dem Thema der Lebensqualitat zu befassen,
um Zusammenhange zwischen den objektiven Lebensbedingungen (z.B. Ein-
kommen) und dem subjektiven Wohlbefinden verschiedener Bevdlkerungs-
gruppen genauer zu untersuchen. Sehr zogerlich wurde das Thema Lebens-
qualitat anschlief3end auch in der Medizin aufgegriffen (45), wo sie nun seit Jah-
ren als relevantes Beurteilungsmald medizinischer Behandlungen einen hohen
Stellenwert besitzt (36).

Fur das Konstrukt ,Lebensqualitat” gibt es keine international einheitliche Defini-
tion. Nach der Definition der World Health Organisation (WHO) entspricht Ge-
sundheit einem ,Zustand vollkommenen korperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens und entspricht nicht nur der Abwesenheit von Krankheit oder
Gebrechen®. International besteht Einigkeit, dass Lebensqualitdt mehrere Di-
mensionen umfasst. Hierzu gehoren beispielsweise korperliches, seelisches
und soziales Befinden sowie die Funktionsfahigkeit (Rollenerfillung) im Alltag.
Die subjektive Empfindung von Lebensqualitat auf diesen verschiedenen Sub-
skalen ist wiederum von vielen Umweltfaktoren wie Rasse, Religion, Kultur, so-
ziobkonomischer Status, Beschaftigungsstatus, zwischenmenschlichen Bezie-
hungen sowie dem Gesundheitsstatus abhangig. Der Gesundheitszustand
(Health Status) oder die synonym verwendete gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat (Health Related Quality of Life (HRQOL)) ist also nur eine Komponente
der allgemeinen Lebensqualitat, welche ebenfalls nicht Gbereinstimmend inter-
national definiert ist. Untersuchungen der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat erfassen die verschiedenen Dimensionen der Lebensqualitat (siehe oben)
unter spezieller Berticksichtigung des Einflusses des Gesundheits- bzw. Krank-
heitszustandes des Individuums auf diese Dimensionen. Dies erlaubt die ge-
nauere Untersuchung von Auswirkungen bestimmter Erkrankungen auf die Le-

bensqualitéat von Patienten und soll ein ,Verwaschen® der Ergebnisse durch ei-
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ne zu allgemeine, nicht gesundheitsbezogene Erfassung der Lebensqualitat
verhindern (45, 28, 35).

Generische Instrumente wie z.B. der Short Form Health Survey 36 (SF-36),
werden zur Messung der allgemeinen, gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei einer Vielzahl von Erkrankungen eingesetzt. Manche mit generischen In-
strumenten erfasste Dimensionen kdnnen allerdings bei der Untersuchung der
Auswirkungen einer spezifischen Erkrankung auf die Lebensqualitat irrelevant
sein, wahrend andere Dimensionen durch das Instrument nicht ausreichend
erfasst werden. Dies spielt vor allem eine Rolle, wenn Krankheiten im Wesentli-
chen einen bestimmten Aspekt der Gesundheit beeinflussen, wie z.B. bei chro-
nisch entziindlichen Darmerkrankungen oder Depression. Generische Instru-
mente sind daher nicht immer ausreichend sensitiv, um therapiebedingte Ver-
anderungen im klinischen Zusammenhang mit einer definierten Erkrankung zu

erfassen.

Krankheitsspezifische Instrumente zur Untersuchung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat wie der Gastrointestinale Lebensqualitatsindex nach
Eypasch (GIQLI) oder der Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire
(SIBDQ) untersuchen spezifische Auswirkungen einer Erkrankung auf das Be-
finden und die ,Funktionsfahigkeit* des Patienten auf verschiedenen Dimensio-
nen der Lebensqualitat. Sie erlauben keinen Vergleich der Lebensqualitat zwi-
schen Patientengruppen mit verschiedenen Krankheitsentitaten. Wichtig ist eine
Anderungssensitivitat dieser Instrumente, um eine longitudinale Untersuchung
der Lebensqualitat und damit den Verlauf und den Einfluss krankheitsspezifi-
scher Veranderungen (Therapie, Remission, Rezidiv, etc.) auf die Lebensquali-
tat untersuchen zu koénnen. Viele Studien, wie auch unsere, benutzen daher
generische und krankheitsspezifische Instrumente in Kombination, um sowohl
allgemeine als auch krankheitsspezifische, gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat zu untersuchen und gleichzeitig die Generalisierbarkeit und Veranderungs-

sensitivitat der Untersuchungsergebnisse sicherzustellen (28).



Um gastrointestinale Symptome und deren Veranderung im Zusammenhang
mit der Operation zu untersuchen, wurde in dieser Studie ein selbst erstellter,
standardisierter Fragebogen eingesetzt. Die allgemeine, gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat wurde mit Hilfe des SF—36 Health Survey und dem Cleve-
land Global Quality of Life Instrument (CGQL) untersucht, wahrend zur Evalua-
tion der gastrointestinalen, krankheitsspezifischen Lebensqualitdt der Gastro-

intestinale Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI) zum Einsatz kam.

4.1.2 Standardisierter Fragebogen

Um den Einfluss der Operation auf bestehende Beschwerden untersuchen zu
kénnen und einen Vergleich mit der praoperativen Situation herzustellen, wurde
ein standardisierten Fragebogen entwickelt, mit welchem die spezifischen Sym-
ptome und Begleitumstande erfasst werden konnten. Dieser Fragebogen sollte
etwaige gastrointestinale Beschwerden sowie deren postoperative Entwicklung
maglichst umfassend erheben. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass es durch die
retrospektive Erfassung der praoperativ bestehenden Symptome zu einer teil-
weise inkorrekten Antwort durch die Patienten gekommen sein kdnnte, da sich
diese bei einer medianen Nachbeobachtungszeit von 33 Monaten nicht mehr
ausreichend genau an die Symptome vor der Operation erinnern kénnen. Hier-
bei handelt es sich um einen potentiellen systematischen Fehler im Sinne eines

Erinnerungsfehlers bzw. ,recall“ oder ,reporting bias*.

4.1.3 SF-36

Der SF - 36 wurde in englischer Sprache entwickelt und ist mittlerweile in ins-
gesamt 11 Sprachen Ubersetzt und in der deutschen Sprache validiert worden
(8). Er ist das international am haufigsten eingesetzte krankheitsiibergreifende
Instrument zur Erfassung der allgemeinen, gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat (52).

Der SF-36 ist ein geeignetes Instrument zur individuellen Therapieverlaufskon-

trolle unterschiedlicher Erkrankungen (35). So fand er beispielsweise seinen
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Einsatz bei der Messung der Lebensqualitdt vor und nach laparoskopischer
bzw. offener Antirefluxchirurgie (64, 67), laparoskopischer Heller-Myotomie bei
Achalasie (4) und der chirurgischen Versorgung paradsophagealer Hernien
(66).

Mit dem SF-36 kdnnen sowohl Querschnittsuntersuchungen der Lebensqualitat
(wie in unserer Untersuchung) durchgefiihrt als auch Auswirkungen von be-
stimmten Erkrankungen und Therapien auf die Lebensqualitat longitudinal er-

fasst werden (14).

4.1.4 Cleveland Global Quality of Life Instrument (CGQL)

Der CGQL entspricht einem allgemeinen, gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tatsfragebogen und ist nicht krankheitsspezifisch. Er wurde von De Fazio et al.
entwickelt und primédr zur Untersuchung der Lebensqualitdt von Colitis-
ulcerosa-Patienten nach Proktokolektomie mit lleo—Pouch—Analer-Anastomose
(IPAA) eingesetzt. Der CGQL weist eine gute Korrelation mit dem SF-36 auf
und wurde mittlerweile auch zur Untersuchung der Lebensqualitat bei Patienten
mit Morbus Crohn eingesetzt. Er ist, verglichen mit dem SF-36, ein deutlich
einfacheres Instrument. Der CGQL ist bislang nicht offiziell in die deutsche
Sprache Ubersetzt und validiert worden. Wenngleich die Ubersetzung der drei
Skalen problemlos mdglich ist (siehe Methoden), schrankt die fehlende Validie-
rung des Fragebogens in der deutschen Sprache die Aussagekraft der Ergeb-
nisse des CGQL deutlich ein (19, 38).

4.1.5 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI)

Der Gastrointestinale Lebensqualitatsindex (GIQLI) wurde von Eypasch et al.
primar in deutscher Sprache entwickelt und sollte speziell der Befindlichkeits-
messung in der gastroenterologischen Chirurgie dienen.

Auf den einzelnen Subskalen konnen unterschiedlich viele Punkte erreicht wer-
den, aus denen sich ein Gesamtscore errechnen lasst (18). Dieser Fragebogen

genugt den heute unverzichtbaren Gutekriterien eines klinischen Tests und
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zeichnet sich durch Gultigkeit, Reproduzierbarkeit, Anwendbarkeit und Sensiti-
vitdt aus (20). Er ist daher ein geeignetes Instrument, um die Lebensqualitat
von Patienten in klinischen Studien und in der Alltagspraxis zu messen und z.B.
die Auswirkungen verschiedener Therapien auf die Lebensqualitat zu untersu-
chen. Zudem ist der GIQLI das erste validierte und getestete Instrument in
deutscher und englischer Sprache, das zur Erfassung der krankheitsspezifi-
schen Lebensqualitat bei benignen und malignen Erkrankungen des Magen—
Darm-Traktes anwendbar ist. Seine Konstruktionseigenschaften stellen einen
sinnvollen Kompromiss dar zwischen dem Bestreben, den Zustand eines Pati-
enten umfassend zu beschreiben und dennoch empfindlich genug zu sein, um

auf klinische Veranderungen deutlich zu reagieren (18).

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Beim Vergleich der Ergebnisse dieser Untersuchung mit den Resultaten ande-
rer Studien muss generell die geringe Patientenzahl sowie das retrospektive
Design unserer Untersuchung berucksichtigt werden. Beide Faktoren schran-
ken die Aussagekraft wie auch die Vergleichbarkeit mit anderen Studien deut-
lich ein.

4.2.1 Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie

Die funf haufigsten Symptome der Patienten nach laparoskopischer Kardiomyo-
tomie waren: ,Schluckstérungen®, ,Reflux®, ,Oberbauchschmerzen®, ,Sodbren-
nen“ sowie ,Rulpsen / AufstoR3en®. Sie traten bei mindestens 75% der Patienten
auf. Allerdings hatten sie sich im Vergleich zur praoperativen Situation bei min-
destens 50% der Patienten bereits gebessert, mit Ausnahme des ,Sodbren-
nens“, welches sich lediglich bei 37% der Patienten besserte. Mit Ausnahme
der Symptome ,Véllegefuhl* und ,Ubelkeit* konnte eine signifikante Verbesse-
rung der einzelnen Symptome im Vergleich mit der praoperativen Situation ver-

zeichnet werden. Zusatzlich kam es auch bei 63% der Kardiomyotomiepatien-
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ten zu einer postoperativen Anderung der Erndhrungsgewohnheiten und 88%
gaben eine Verbesserung der ,Befindlichkeit nach der Operation* an.
Yashodhan et al. zeigt in seiner Studie, bei der 121 Achalasiepatienten unter-
sucht wurden und die mediane Nachbeobachtungszeit neun Monate betrug,
dass die Dysphagie, die praoperativ bei allen Patienten in unterschiedlich star-
ker Form bestand, bei 91% der Patienten nach laparoskopischer Kardiomyoto-
mie deutlich verbessert war. Das Sodbrennen, das praoperativ bei 50% der Pa-
tienten bestand, besserte sich postoperativ bei 68% der Patienten (37).

Zwei prospektive Studien zum Einfluss der laparoskopischen Myotomie auf die
allgemeine (SF-36) und gastrointestinale (GIQLI) Lebensqualitat konnten zei-
gen, dass der Eingriff die Lebensqualitat verbessert.

Ben-Meir et al. untersuchten 19 Patienten nach laparoskopischer Heller-
Myotomie wegen Achalasie mit einer medianen Nachbeobachtungszeit von 21
Monaten. Die Lebensqualitat verbesserte sich auf allen acht Subskalen des SF-
36. Eine signifikante Verbesserung konnte auf den Subskalen ,Koérperliche
Funktionsfahigkeit”, ,Korperliche Rollenfunktion®, ,Kérperlicher Schmerz®, ,Vita-
litat und korperliche Energie” und ,Soziale Funktionsfahigkeit” beobachtet wer-
den (4).

Decker et al. untersuchten 40 Patienten bei einer medianen Nachbeobach-
tungszeit von 31 Monaten. Die Lebensqualitat der Patienten, gemessen mit
dem GIQLI, zeigte auch hier eine signifikante Verbesserung auf allen Subska-
len (12).

Da es sich bei unserer Untersuchung lediglich um eine postoperative ,Moment-
aufnahme” der Lebensqualitat handelt, ist eine Aussage zu Veranderungen der
Lebensqualitat durch den Eingriff nicht méglich. Allerdings zeigte sich in unserer
Untersuchung allenfalls eine geringgradig verminderte Lebensqualitat auf man-
chen Subskalen der verwendeten Fragebdgen.

4.2.2 Patienten nach laparoskopischer Re—Fundoplikatio
Bei 80% der Patienten dieser Studie traten zum Befragungszeitpunkt Sympto-

me wie ,Schluckstérungen®, ,Reflux” und ,Mundgeruch” sowie ,Appetitlosigkeit",
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»VOllegefuhl* und ,Sodbrennen“ auf. ,Schluckstérungen®, ,Reflux®, ,Mundge-
ruch®, ,Sodbrennen” und ,Appetitlosigkeit* besserten sich postoperativ bei tber
40% der Patienten. ,Ubelkeit, ,Rllpsen / AufstoBen* und ,Erbrechen” besser-
ten sich hingegen nur bei 20% der Patienten. ,Oberbauchschmerzen®, ,Véllege-
fuhl* und das ,,Gefuihl von zuviel Luft im Bauch* wurde durch die Operation nicht
positiv beeinflusst. ,Vollegefuhl* und ,das Gefuhl von zuviel Luft im Bauch® ver-
schlechterte sich postoperativ bei 60% der Patienten. Statistisch signifikante
Unterschiede im Vergleich mit der praoperativen Situation fanden sich bei die-
ser Patientengruppe nicht.

Granderath et al. untersuchten postoperativ die Lebensqualitdt von 20 Patien-
ten, die sich einer laparoskopischen Re-Fundoplikatio unterzogen hatten.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 52 Jahre [Range, 33-69 Jahre].
Préaoperativ waren die Hauptsymptome wiederkehrender Reflux in 14 Fallen
(70%) und eine Kombination aus Reflux und Dysphagie in sechs Fallen (30%).
Postoperativ bestand lediglich noch bei zwei Patienten (10%) eine Dysphagie,
die mittels pneumatischer Dilatation behandelt werden konnte (24).

Die Griunde fir eine laparoskopische Re-Fundoplikatio in einer weiteren Unter-
suchung von Granderath et al. waren wiederkehrender ,Reflux‘ (57%), ,Dys-
phagie® (23%) und eine Kombination beider (20%). Das praoperativ bei 43%
der Patienten mit oder ohne Reflux vorhandene Symptom ,Dysphagie” wurde
postoperativ nur noch von 4% der Patienten beklagt. Diese Untersuchung um-
fasst 51 Patienten bei einer Nachbeobachtungszeit von einem Jahr.

Bei der Erhebung der Lebensqualitat mittels GIQLI konnte auf dem Gesamtsco-
re eine Verbesserung von 87 Punkten praoperativ auf 122 Punkte drei Monate
nach der Operation verzeichnet werden. Ein Jahr nach durchgefuhrter Re-
Fundoplikatio war die Lebensqualitat mit 123,8 Punkten vergleichbar mit der der
gesunden Bevolkerung (25).

Thadeus et al. untersuchten den Einfluss der erstmaligen laparoskopischen
Fundoplikatio auf die Lebensqualitat der Patienten. Hierzu wurde die Lebens-
qualitat mit dem SF-36 praoperativ, sechs Wochen sowie ein Jahr postoperativ
erhoben. Die préoperativ niedrigen Werte auf den Subskalen des SF-36 waren

sowohl bei der Befragung sechs Wochen nach laparoskopischer Antirefluxchi-
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rurgie als auch ein Jahr postoperativ signifikant verbessert. Allerdings ist zu er-
wahnen, dass es sich hierbei um Ersteingriffe und nicht um Re-
Fundoplikationen handelt, was die Vergleichbarkeit mit unserer Studie ein-
schrankt (64).

Wie oben bereits erwéhnt, ist eine Aussage zum Einfluss der laparoskopischen
Re-Fundoplikatio auf die Lebensqualitat in unserer Untersuchung nicht madglich,
da es sich hier um eine postoperative ,Momentaufnahme” handelt. Wenngleich
die Lebensqualitat auf einigen Subskalen verglichen mit der der Kontrollgrup-
pen schlechter zu sein scheint, sind ausgepragte negative Einflisse auf die Le-
bensqualitat eher unwahrscheinlich.

4.2.3 Patienten nach laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss
~Oberbauchschmerzen®, ,Véllegefuhl“, ,Mundgeruch” und ,Rilpsen / AufstoRen*
waren die zum Befragungszeitpunkt am haufigsten beklagten Symptome der
Patienten nach laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss und traten bei
uber 55% der Patienten auf. Eine signifikante Verbesserung, verglichen mit der
praoperativen Situation, konnte jedoch sowohl bei den Symptomen ,Ober-
bauchschmerzen*, ,Vollegefuhl“ und ,Rulpsen/Aufstof3en”, sowie auch bei ,Ref-
lux“, ,Sodbrennen“ und ,Ubelkeit* verzeichnet werden. Die ,Befindlichkeit nach
der Operation“ wurde von allen Patienten dieser Gruppe als verbessert ange-
geben, was hier auch statistische Signifikanz erreichte.

Matter et al. zeigten bei einer Untersuchung von 125 Patienten und einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 40 Monaten, dass Beschwerden
wie ,Brustschmerzen®, ,Dysphagie®, ,Sodbrennen* und ,Regurgitation” praope-
rativ bei 34% bis 47% der Patienten mit einer Zwerchfellhernie auftreten. Diese
Symptome besserten sich bei den meisten Patienten durch einen laparoskopi-
schen Zwerchfellhernienverschluss und wurden postoperativ nur noch von 5%
bis 7% der Patienten beklagt (46).

In einer Untersuchung von Swanstrom et al. bestand ,Sodbrennen” und ,Dys-

phagie” bei 59% und 50% der Patienten. Diese Symptome waren nach erfolg-
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tem laparoskopischen Zwerchfellhernienverschluss nur noch bei 10% bzw. 6%
der Patienten vorhanden. Das Symptom ,Brustschmerz®, welches praoperativ
von 27% der Patienten beklagt wurde, war postperativ bei keinem Patienten
mehr vorhanden. Diese Studie umfasst 52 Patienten mit einer Nachbeobach-
tungszeit von 18 Monaten (61).

Targarona et al. untersuchten die Lebensqualitat von Patienten vor bzw. nach
laparoskopischem Verschluss einer paradsophagealen Hiatushernie mittels SF-
36 und GIQLI. Die Nachbeobachtungszeit dieser Studie betrug mindestens
sechs Monate und umfasste 37 Patienten. Die Werte der Patienten bezuglich
der postoperativen Lebensqualitat unterschieden sich nicht signifikant von de-
nen der spanischen Bevolkerung ahnlichen Alters und mit &hnlichen Komorbidi-
taten. Auch die Werte des GIQLI waren postoperativ bei erfolgreich operierten
Patienten vergleichbar mit denen der Standardbevolkerung (69). In unserer Un-
tersuchung zeigten Patienten nach laparoskopischem Verschluss einer Zwerch-
fellhernie im Vergleich zu den verwendeten Kontrollgruppen die schlechtesten
Ergebnisse hinsichtlich der Lebensqualitat. Dies ist vermutlich mit darauf zu-
rackzufihren, dass diese Patientengruppe das hdchste Lebensalter aufweist
und die Lebensqualitat hierdurch und durch entsprechende Komorbiditaten
deutlich eingeschrankt ist.

4.3 Schwachstellen der Untersuchung

Als eine Schwachstelle dieser Untersuchung ist die geringe Patientenzahl zu
nennen. Ursachlich hierfur ist die geringe Anzahl komplexer laparoskopischer
Eingriffe in einem relativ langen Beobachtungszeitraum von Uber sieben Jah-
ren. Die Ricklaufrate von 68% (32 von 47 Patienten) ist fir eine retrospektive
Untersuchung vor allem unter Bertcksichtigung des medianen Nachbeobach-
tungszeitraumes von 33 Monaten [13—-107 Monate] akzeptabel.

Des weiteren waren Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie bei A-
chalasie signifikant junger als die Patienten der beiden anderen Gruppen, und
Patienten nach laparoskopischem Zwerchfellhernienverschluss waren tenden-

ziell am altesten, was die Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Grup-

51



pen einschrankt und den Vergleich mit entsprechenden Kontrollgruppen er-
schwert. Wahrscheinlich haben diese Altersunterschiede zusammen mit den bei
den alteren Patienten vermutlich haufiger bestehenden Begleiterkrankungen
einen Einfluss auf die Lebensqualitat gehabt.

Der Nachbeobachtungszeitraum und die Geschlechtsverteilung waren hingegen
zwischen den drei Patientengruppen weitestgehend ausgeglichen.

Eine weitere Schwachstelle ist das retrospektive Design unserer Untersuchung.
Da samtliche Daten ausschliel3lich postoperativ erhoben wurden, ist kein Ver-
gleich mit préaoperativen Daten (Beschwerden und Lebensqualitat) méglich.
Somit ist eine Aussage zu den Auswirkungen eines Operationsverfahrens auf
bestehende Symptome oder Lebensqualitat nur beschrankt oder gar nicht még-
lich. Jedoch ist eine Untersuchung des Langzeit—follow-up tber Jahre, wie sie
hier erfolgte, prospektiv aul3erordentlich schwer durchzufiihren.

Die Interpretation der praoperativen Symptome ist zusatzlich schwierig, da sie
aus der Erinnerung der Patienten bei einer medianen Nachbeobachtungszeit
von 33 Monaten postoperativ berichtet wurden und die Angaben daher vermut-

lich nur begrenzt zuverlassig sind (sog. ,recall* oder ,reporting bias®).
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5. Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Lebensqualitdt von Patienten
im Langzeitverlauf zu erheben, bei denen entweder eine laparoskopische Re-
Fundoplikatio bei Refluxerkrankung, eine laparoskopische Kardiomyotomie bei
Achalasie oder ein laparoskopischer Verschluss einer Zwerchfellhernie durch-
gefuhrt wurde.

Zur Erhebung der Lebensqualitat wurde ein selbst entworfener, standardisierter
Fragebogen sowie der allgemeine Short form 36 (SF-36), der Gastrointestinale
Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI) und das Cleveland Global Quality
of Life Instrument (CGQL) verwandt.

Im retrospektiven Vergleich der aktuellen Symptome mit der Situation vor der
Operation, kam es bei vielen fihrenden Symptomen postoperativ zu einer sub-
jektiven Verbesserung, wenngleich einige Symptome bei vielen Patienten nach
der Operation persistierten. Verglichen mit gesunden Kontrollgruppen war die
Lebensqualitat aller drei Patientengruppen in vielen Bereichen tendenziell ein-
geschrankt, wobei ein statistisch korrekter Vergleich mit diesen historischen
Kontrollgruppen nicht madglich ist. Unterschiede zwischen den drei Patienten-
gruppen zeigten sich eher hinsichtlich der allgemeinen (SF-36) als der gastroin-

testinalen Lebensqualitat (GIQLI).
Zu einer detailierten Untersuchung des Einflusses der verschiedenen Operatio-

nen auf praoperativ bestehende Symptome und Lebensqualitdt waren jedoch

prospektive Studien wiinschenswert.
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7. Anhang

Anhang 1: Standardisiertes Krankenblatt
Aufnahme
Name, VOINAME: et e e e e et e
GebUIMSAAtUM: e e e
Strasse, HAUSNUIMIMEI: Lot et e e e e e e s e e
PLZ, WORNNOIE: e e e e e e e e
Tl ON: e
Art der Operation: - Myotomie:
- Laparoskopische Fundoplikatio
(Wiederholungseingriff): ..
- Laparoskopische Zwerchfellhernien-OP: ...
Hausarzt: -Name:
- Strasse, HauSNUMMEE: e e,
- PLZ, WohNOort: e
-Telefon:
Aufnahmenummer:
Zeitraum der stationdren Aufnahme: 1. (/] ¢ bis: ...........
Behandlung: ............coooviiiienninn.
2. VON: .o bis: ...........
Behandlung: .............coooviiiienninnn.
Datum der Operation: 1. Operation: ...
2. Operation (Re-OP):  ........cce.ee.

Préoperative Diagnostik:

1. Gastroskopie Datum:
B UNA: e

2. Gastrographienbreischluck: Datum:
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3. Osophagusmanometrie: Datum:

B UN: Lo e e
4, 24-h-ph-Metrie: Datum:

B UNG: o e e e e e
5. Computertomographie: Datum:

B UN: e
6 Thorax in 2 Ebenen: Datum

B UN: et e e
7 Sonstiges: Datum

B UNA: et e e ————

Vorgeschichte/Anamnese

Symptomatik: - Dysphagie: s

- S0ADIENNEN:
- ReflUX:
- Oberbauchschmerzen: e
SUDEBIKEIL s
-Erbrechen:
-MUNdgeruCh:

- GEWIChESVEIIUSE:
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Dauer der Symptome:

- Appetitlosigkeit: e,

-SONSHOES:

Diagnose:

Voroperationen: Sjalnein:

- Artder Operation: ...

- Datum der Operation ........ccccceeeeeeeeieeeeeeeee

Interventionen bei der Achalasie:

Medikamente:

Dauer der Einnahme:

Befund

1)

Ballondilatation: - Anzahl der Dilatationen:

- Datum der Dilatationen:

Behandlung mit Botox - Anzahl der Behandlungen:

- Datum der Behandlungen:

Medikamentdse Behandlung:
(Calciumantagonisten / Nitrate):

Zwerchfellhernien:

GrolRe:
Lokalisation: -axial: L
- paradsophageal: ...
-s0onstige:
Genese (spontan/posttraumatisch): ...



2) Myotomie:
Besonderheiten (evtl. Schleimhauter6ffnung):  .......coiiiiiiiii
ST 0] 0153 (T[T PP

3) Laparoskopische Fundoplikatio:

Intraoperativer Befund: - hintere Hiatoplastik offen: ...
- Manschette offen:

- Manschette verrutscht: .o

Operationsdauer (in Minuten):
Intraoperative Komplikationen: - Pneumothorax: ...
- groBere Blutungen: ...

-Sonstiges:

Fir alle Operationen:

Postoperative Komplikationen: - Pneumonie:
- Wundinfektion:
- Dysphagie:
- Reflux:

- Sodbrennen:

O 0O 0O 0o aod

- Sonstiges:

Postoperative Gastrographienbreischluckkontrolle: Datum:

Befund:

Kostaufbau: R =T P OO PP PPRN
P2 1= 1o PSP PPPPIIN
G TR 1= T SRR
I T PPt
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Anhang 2: Anschreiben, Aufkldrung und Einverstandniserklarung

Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-

und Transplantationschirurgie

Arztl. Direktor: Prof. Dr. A. Konigsrainer

Dr. med. M. S. Kasparek
Klinik far Allgemeine

Viszeral- und Transplantationschirurgie

Tel.: +49 (0) 7071 - 29
Universitétsklinik fur Allgemeine Chirurgie, Hoppe-Seyler-Str. +49 (0) 7071 - 29 — 82141
3, 72076 Tibingen Fax: +49 (0) 7071 - 29 - 4960

Tubingen, im M @rz 2007

Betr.: Lebensqualitét von Patienten nach laparoskopischer ...

SENE GEENITE(I). ..ttt b e e

Sie wurden in der Vergangenheit wegen einer .............. in unserer Klinik operiert. Wir befragen derzeit
Patienten, die wegen dieser Erkrankung in unserer Klinik operiert wurden, mit standardisierten Fragebo-
gen. Sinn dieser Befragung ist es, zu untersuchen welchen Einfluss die operative Therapie auf die Le-
bensqualitét von Patienten hat, welche unter einer ............. leiden. Die hieraus gewonnenen Informationen
kénnen uns zukinftig helfen eine adaguate Therapie zu planen und Patienten mit einer ......... ein besseres
Abbild der Folgen unserer Behandlung und der Auswirkungen auf deren Lebensqual itét zu geben.

Sie wirden zukinftigen Patienten und uns selbst einen Dienst erweisen, wenn Sie die beiliegenden Fra-
gebdgen und die unterschriebene , Information und Einwilligungserkldrung zum Datenschutz* ausfiillen
und in dem frankierten Riickumschlag an uns zuriicksenden kdnnten. Wir mochten Sie ferner darauf hin-
weisen, dass die Teilnahme an dieser Untersuchung vollkommen freiwillig ist und keinen Einfluss auf die
weitere Behandlung bei uns hat.

Mit freundlichen GriiRen

Dr.med. Michael Kasparek Priv.Doz. Dr.med. Martin Kreis
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Information und Einwilligungser klarung zum Datenschutz

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten/Krankheitsdaten
ohne Namensnennung auf Fragebtgen und el ektronischen Datentragern aufgezeichnet werden.

Die Weitergabe der erhobenen Daten an Dritte (d.h. Personen, die mit der weiteren Bearbeitung der Daten
betraut sind), die Auswertung sowie die Verdffentlichung der Daten erfolgt ausschliefdich in anonymi-
sierter Form (d.h. ein Personenbezug kann anhand dieser Daten nicht hergestellt werden).

AuRBerdem erklére ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Verschwiegenheit ver-
pflichteter Beauftragter der zustandigen Uberwachungsbehtrde oder der zusténdigen Bundesbehorde in
meine beim Prifarzt vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fiir die Uberprii-
fung der Studie notwendig ist.

Fur diese Mal3nahmen entbinde ich den Priifarzt von der &rztlichen Schweigepflicht.

Datum Name der Patientin / des Patienten

Unterschrift
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Anhang 3: Selbst entworfener, standardisierter Fragebogen

NF= T LY Lo T4 g =T = PSP PPPPTPR T
(€121 o]0 k=0 F= 100 ] o ¢ AP T PP OPPPPPPPPPPPN
=1 o] Ta 10 o 0T a0 1=] G PPPPPPPTRPUPPPPPR
Art der Operation: - Myotomie bei AChalasie:........c...eeiiiiiiiiiiii e
- Laparoskopische Fundoplicatio bei chronischem Reflux:...........ccccoiviiiii e
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Fragen:

1) Hatten Sie nach der Operation Schluckstérungen?
nie: ..... wenig: ..... haufig: ..... immer: .....
Waren die Schluckstérungen verglichen mit denen vor der Operation

schwécher: ..... gleich: ..... starker: ..... ofter: .....

2) Hatten Sie nach der Operation Reflux (Rickfluss von Magenfliissigkeit)?
nie: ..... wenig: ..... haufig: ..... immer: .....
War der Reflux verglichen mit dem vor der Operation

schwacher: ..... gleich: ..... starker: ..... ofter: .....

3) Hatten Sie nach der Operation Sodbrennen?
nie: ..... wenig: ..... haufig: .... immer: ...
War das Sodbrennen verglichen mit dem vor der Operation?

schwacher: .... gleich: ..... starker: ..... ofter: .....

4) Hatten Sie nach der Operation Oberbauchschmerzen?
nie: ..... wenig: ..... haufig: ..... immer: .....

Waren die Oberbauchschmerzen verglichen mit denen vor der Operation

weniger oft: .....

weniger oft: .....

weniger oft: .....

schwacher: ... .gleich: ..... starker: ..... ofter: .... weniger oft: .....

5) Litten Sie in der Zeit nach der Operation an Ubelkeit?
nie: .... wenig: ..... haufig: ..... immer: .....
War die Ubelkeit verglichen mit der vor der Operation

schwécher: ..... gleich: .... starker: ..... ofter:....

6) Mussten Sie in der Zeit nach der Operation erbrechen?

nie: ..... wenig: ..... haufig: ..... taglich (wie oft pro Tag): ............

War das Erbrechen verglichen mit dem vor der Operation

ofter: .... weniger oft: .....
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7) Hatten Sie nach der Operation Mundgeruch?
. nie: ..... wenig: ..... haufig: .... immer: .....

War der Mundgeruch verglichen mit dem vor der Operation

schwécher: ..... gleich: ..... starker: ..... ofter: .....

8) Hatten Sie nach der Operation Gewichtsverlust?

Ja. ... Wie viel Kilogramm? ...

9) Litten Sie nach der Operation an Appetitlosigkeit?
nie: .... wenig: ..... immer: ..... haufig: .....
War die Appetitlosigkeit verglichen mit der vor der Operation

schwécher: ..... starker: ..... ofter: ..... gleich: .....

10) Litten Sie nach der Operation an Vollegefuhl?
nie: ..... haufig: ..... immer: ..... wenig: .....
War das Vollegefuhl verglichen mit dem vor der Operation

schwécher : ... gleich: ... starker: ..... ofter: ..... weniger oft: ....

11) Hatten Sie das Gefuhl nach der Operation zu viel Luft im Bauch zu haben?

Wie war das Geflhl, zu viel Luft im Bauch zu haben, im Vergleich zu der Zeit vor der Operati-
on?

schwacher: ..... gleich: ..... starker: .....

12) Fuhlten Sie sich nach der Operation durch Rilpsen / AufstoRen belastigt?
nie: ..... wenig: ..... haufig: ..... immer: .....
War das Rilpsen / Aufstof3en verglichen mit dem vor der Operation

ofter :..... weniger oft: .....
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13) Mussten Sie nach der Operation |hre Essgewohnheiten andern?

nein: ...

Wenn ja, wie mussten Sie lhre Essgewohnheiten &ndern?

Mussten Sie o6fters kleine Mahlzeiten zu sich nehmen?

nein: ... GIUNG: e e e

16) Wie ging es Ihnen nach der Operation?
besser als vorher:
gleich wie vorher:

schlechter als vorher:
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Anhang 4: Short Form 36 (SF-36)

Bitte beantworten Sie ab hier nach Maglichkeit alle Fragen.
Entscheiden Sie sich dabei fur nur eine Antwortmaglichkeit.
Sollte Ihnen dies nicht mdglich sein oder sollten sie keine
vollsténdig zutreffende Antwort finden, kreuzen Sie bitte die
Antwort an, welche den Tatsachen am ehesten entspricht.

Allgemeine Lebensqualitit (SF-36)

1.} Im Aligemeinen ist lhre Gesundheit: (bitte eine Antwort ankreuzen)
[l hernorragend
O sehrgut
0 gut
a mﬂﬁag
L1 schlecht

2) Wie wiirden Sie lhre Gesundheit jetzt im Vergleich zum Vorjahr beschreiben?
[ viel besser als vor einem Jahr

ein wenig besser als vor einem Jahr

genauso wie vor einem Jahr

etwas schlechter als vor einem Jahr

viel schlechter als vor einem Jahr

1O O0ad

1) Die folgenden Fragen beziehen sich auf Tatigkeiten im Alltag.
Schrankt |hr Gesundheitszustand Sie jetzt in diesen Tatigkeiten ein’?
Wenn ja, wie sehr?

Tatigkeiten ja, sehr ja, etwas nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
a)  anstrengende Tétigkeiten,
wie z.B. rennen, heben schwerer
Dinge, oder anstrengende
Sportarten 1 2 3

b) méBig anstrengende Tatigkeiten,
wie z.B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegelin oder
wandem 1 2 3

c) heben oder tragen von
Lebensmitteltiiten 1 2 3

d) steigen mehrerer Treppenabsatze 1 2 3
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el

a)

h)

i

4.)

a)

b)

c)

d)

5.)

a)

b)

<)

steigen eines Treppenabsatzes 1 2 3

beugen, knien cder blcken 1 2 3
gehen von mehr als 1,5 km 1 2 3
gehen von mehr als 800 m 1 2 3
gehen von 50 Metern 1 2 3
baden oder anziehen 1 2 3

Hatten Sie aufarund lhres Gesundheitszustandes wiahrend der letzten 4 Wachen
Probleme mit der Arbeit oder anderen tiglichen Aktivitaten 7

ja nein

lch habe die Arbeitszeit cder andere Aktivitaten

zeitlich reduziert 1 2
Ich habe weniger geschafft als geplant 1 2
lch war eingeschrankt in der Art meiner Arbeait oder

der Art meiner Aktivitaten 1 2
lch hatte Schwierigkeiten, meine Arbeit oder andere

Tatigkeiten zu eredigen (es hat mich z.B. extra

Anstrengungen gekostet) 1 2

Hatten Sie aufgrund emotionaler Probleme (wie Depressionen oder Angstgefiihle)

wahrend der letzten 4 Wochen Schwiengkeiten beim Erledigen Ihrer Arbeit oder
bei der Erledigung anderer Téatigkeiten 7

ja nein
Ilch habe den Zeitaufwand flr Arbeit oder andere
Tatigkeiten reduziert 1 2
Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
lch habe meine Arbeit oder andere Aktivitaten
weniger sorgfiltig erledigt als gewdhnlich 1 2
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g.)

7}

8.)

9.)

a)
b)

c)

d)

In welchem Ausmalk haben wihrend der letzten 4 Wochen lhre kiirperliche

Gesundheit oder lhre Stimmung lhre sozialen Aktivitdten mit Familie, Machbarn

oder anderen Gruppen beeinflusst

O gar nicht

0 wenig

0 makig

0 ziemlich

0 sehr

Wie starke kérperliche Schmerzen hatten Sie wihrend der letzten 4 Wochen 7

0 keine

[ sehr gering

[ gering

= malig

stark

O sehr stark

Wie oft wahrend der letzten 4 Wochen haben Schmerzen lhre normale Arbeit

beeintrachtigt (Hausarbeit und Berufstétigkeit)?

[ gar nicht

O einwenig

0 makig

O ziemlich

0 sehr

Diese Fragen baziehen sich auf lhre Gefihlslage und die Situation wihrend der

letzten 4 Wochen, Fiir jede Frage geben Sie bitte die Antwort, die Ihrer Gefiihlslage

am nachsten kommt,

Welchen Anteil lhrer Zeit fihiten Sie sich in den letzten 4 Wochen ...

(Markieren Sie jeweils eine Zahl)
immer meistens einen manch-  wenig nie
guten mal
Teil
...lebensfroh? 1 2 3 4 L] G
...nervas? 1 2 3 4 5 g
...50 niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 (5]
dass Sie nichts
aufmuntem konnte?
...fuhig und zufrieden? 1 2 3 4 5 5]
T
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&)

f)

9)
h)

)

10.)

11.)

a)

d)

..energiegeladen? 1 2 3 4 5

...niedergeschlagen 1 2 3 4 5
und bedrickt?

...ausgelaugt? 1 2 3 4 5
...gliicklich? 1 2 3 4 5
...mide? 1 2 3 4 5

Wie oft wahrend der letzten 4 Wochen haben lhre kérperlichen oder gefihlsmaligen
Probleme lhre sozialen Aktivitaten beeinflusst (z.B. Freunde oder Verwandte

besuchen)?

die ganze Zeit

die meiste Feit

a2inen Teil Ihrer Zeit

ainan kleinen Teil lhrer Zeit
O nie

1 0O0a0o

ie richtig oder falsch trifft jede der folgenden Aussagen fir Sie zu?
absolut  Uberwiegend weil nicht Gberwiegend
richtig richtig falsch
Es kommt mir so 1 2 3 4
vor, als wirde ich
leichter krank
werden als andere
Leute,
lch bin so gesund 1 2 3 4
wie jeder, den ich
kenne.
Ich erwarte aine 1 2 3 4
Verschlechterung
meiner Gesundheait,
Meine Gesundheit 1 2 3 4
ist ausgezeichnet.
8

absolut
falsch

5
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Anhang 5:

Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (nach Eypasch)
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Anhang 6: Cleveland Global Quality of Life Instrument (CGQL)

Bitte bewerten sie folgende Begriffe bezogen auf Ihre personliche Situation mit Punkten zwi-
schen 0 und 10, wobei 10 Punkte “sehr gut” entsprechen:

Aktuelle Lebensqualitét

Aktueller Gesundheitszustand

Aktueller Energiezustand
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Lebenslauf

Personliche Daten:

Name und Vorname: Saier, Verena

Geburtsdatum: 22.08.1980

Geburtsort: Freudenstadt

Familienstand: ledig

Ausbildung:

1987 — 1991 Grundschule, Horb — Altheim

1991 — 1997 Realschule, Horb

1997 — 2000 Wirtschaftsgymnasium, Freudenstadt

Studium

WS 2000/2001 Beginn des Studiums der Zahnmedizin an der Eber-
hard Karls Universitat Tubingen

Oktober 2001 Naturwissenschaftliche Vorprifung

Oktober 2003 Zahnarztliche Vorprufung

27. November 2006 Zahnarztliche Prufung

Seit Marz 2007 Assibstenzzahnérztin Zahnarztpraxis ~ Waldmiuiller,
Hor
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