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1. Einleitung
1.1 Epidemiologie
1.1.1 Pravalenz und Inzidenzentwicklung in Deutschland

Bei der Divertikulose des Dickdarms handelt es sich um eine der haufigsten
Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts in der westlichen Welt. In der Literatur wird
eine Pravalenz der Erkrankung von ca. 30% fur Personen zwischen 50 und 70 Jahren,
ca. 50% fur Personen zwischen 70 und 85 Jahren sowie ca. 66% fir Personen alter
als 85 Jahre angegeben (1).

In Deutschland konnte man in den letzten Jahrzehnten einen Trend der steigenden
Pravalenz, in den USA einen Trend der steigenden Inzidenz beobachten (2, 3).
Hierdurch zeigt sich in der westlichen Welt, unter anderem aufgrund steigender
Hospitalisierungsraten insbesondere im Falle komplizierter Erkrankungsstadien, ein

zunehmender Einfluss der Erkrankung auf die resultierenden Gesundheitskosten (4).

1.1.2 Operationszahlen

Der uberwiegende Anteil der Patienten mit einer Divertikulose des Colons bleibt
lebenslang asymptomatisch. Etwa 10-25% entwickeln wahrend ihres Lebens eine
Divertikulitis, 15-20% davon verlaufen kompliziert. Ein komplizierter Verlauf ist durch
die Ausbildung von Abszessen, Perforationen, Stenosen, Fisteln oder Blutungen
charakterisiert. Komplizierte Erkrankungsstadien fihren insgesamt haufiger zu einer

operativen Therapie als unkomplizierte Divertikulitisschtibe (5).

Die steigende Pravalenz der Divertikulose ist somit neben den hoheren
Hospitalisierungsraten auch mit zunehmenden Operationszahlen assoziiert, wie
Etzioni et al. 2009 zeigen konnten. Die Autoren hatten in diesem Zusammenhang
herausgefunden, dass es in den USA zwischen 1998 und 2005 zu einer Steigerung

der Operationszahlen um 29% gekommen war (6).

In Deutschland zeichnet sich ein gegenlaufiger Trend ab. Im Jahr 2005 wurden
106.466 Patienten aufgrund einer Divertikelkrankheit stationar aufgenommen. 27.180
(25,5%) davon wurden operiert. In diese Kalkulation wurden ausschliel3lich
Sigmaresektionen einbezogen. Patienten, bei welchen eine erweiterte
Hemikolektomie links mit oder ohne Sigmaresektion erforderlich war, wurden

exkludiert.



2014 wurden 130.566 Patienten stationdr aufgenommen und darunter 25.641
Patienten (19,6%) mit denselben Prozeduren wie 2005 operiert. Die Operationszahlen
2015 sanken sogar noch weiter auf 24.023 (18,8%) von 127.229 aufgenommenen
Patienten, sodass eine kontinuierliche Abnahme der durchgefuhrten Operationen
festzustellen ist (7). Diese Entwicklung ist vermutlich auf die 2014 implementierte S2k-
Leitlinie  zur Behandlung der Divertikelkrankheit  zurtckzufiihren.  Die
Indikationsstellung zur Operation wird hier deutlich restriktiver gefasst als zuvor.

Die leitliniengerechte Therapie sieht in Deutschland eine Operation nur fur die Falle
vor, in denen eine gedeckte Perforation mit Abszess, eine freie Perforation, eine
rezidivierende Erkrankung mit Komplikationen oder eine Beschwerdepersistenz

vorliegt (1).

1.2 Definition und Pathogenese der Sigmadivertikulitis
1.2.1 Divertikel und Pseudodivertikel

Bei der Divertikulose des Colons kommt es im Gegensatz zu echten Divertikeln zur

Ausbildung von Ausstllpungen ausschlief3lich der Mucosa und Submucosa (8). Diese
Pseudodivertikel entstehen an lokalen Schwachpunkten der Darmwand im Bereich der
Durchtrittsstellen der darmversorgenden Blutgefal3e, der sogenannten Vasa recta,
durch die Tunica muscularis. Bei chronisch erhéhtem intraluminalem Druck kommt es
an diesen Stellen zu einem Prolaps von Mucosa und Submucosa. Pradilektionsstelle
ist das Colon sigmoideum, da sich in diesem Bereich bei verhaltnismallig geringem
Durchmesser bereits physiologisch eine maximale Druckentwicklung zeigt (9).
Risikofaktoren fur die Erkrankung sind unter anderem eine ballaststoffarme Erndhrung,
geringe korperliche Aktivitat, Adipositas, Einnahme von Nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAR), hoheres Lebensalter, mannliches Geschlecht sowie eine
familiare Disposition (10).

Die Divertikulitis entsteht durch die lokale Entzindung eines solchen
Pseudodivertikels, z.B. im Rahmen einer Stuhlretention im Divertikel selbst. Die
divertikulare Koprostase fuhrt zu einem erhdhten Druck im Divertikel mit konsekutiver
Minderperfusion der Schleimhaut und erhdhter Durchléassigkeit der mucosalen
Barriere. Hierdurch kann es zu einer Durchwanderung intestinaler Flora mit

entsprechender Entztindungsreaktion kommen (9, 11).



1.2.2 Komplikationen der Divertikelkrankheit

Diese lokale Entzindung der Divertikel kann sich konsekutiv zu einer fokalen
Peridivertikulitis ausweiten (9). Dabei ereignen sich abszedierende Geschehen in 15-
40% der Falle (12). Perforierende Prozesse machen 2% der notfallmaRigen
Vorstellungen mit Divertikulitis aus (13). Damit stellen Abszesse und Perforationen die
haufigsten Komplikationen dar (9). Seltener ist die Entstehung von Divertikelblutungen
(3-5%) (14), Fisteln und Stenosen (9).

Neben den akut verlaufenden Entziindungsepisoden kann die Divertikelkrankheit auch
durch einen rezidivierenden Verlauf gekennzeichnet sein. Das Gesamtrisiko fir ein
Rezidiv liegt zwischen 18% und 43%. Es gilt heute als gesichert, dass die Rezidivrate
abhangig von der Haufigkeit der stattgehabten Divertikulitisschiibe ist. So steigt die
Wahrscheinlichkeit fur ein erneutes Rezidiv mit jeder weiteren Episode, von zunéchst
ca. 20% in zehn Jahren nach dem ersten Schub auf etwa 40% in drei Jahren nach
dem dritten Schub (3). Komplizierte Rezidive treten allerdings nur selten auf, ca. 5%
der Patienten sind hiervon betroffen (15, 16). Das hoéchste Risiko flr einen

komplizierten Verlauf findet sich im Rahmen des ersten Entziindungsschubes (17, 18).

1.3 Aktuelle Standardtherapie
1.3.1 Deutsche Leitlinie und CDD-Klassifikation

Die aktuelle Version der deutschen S2k-Leitlinie zur Divertikelkrankheit / Divertikulitis
der Deutsche Gesellschatft fiir Verdauungserkrankungen (DGAV) und der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGVS) aus dem Jahr 2014
empfiehlt eine typenadaptierte Therapie der Divertikelkrankheit. Die Einteilung der
Stadien erfolgt anhand der Classification of Diverticular Disease (CDD-Klassifikation),
die eine Weiterentwicklung der Klassifikation nach Hansen und Stock darstellt, welche
die unkomplizierten Stadien nicht weiter unterteilt und die phlegmondse Entziindung

einem komplizierten Krankheitsbild zuordnet (1, 19) (s. Tabelle 1).



Tabelle 1: Classification of Diverticular Disease (CDD), aus (1)

Beschreibung

Typ O Asymptomatische Divertikulose:

Zufallsbefund; asymptomatisch; keine Krankheit

Typ 1 akute unkomplizierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis:

Typ 1a: Divertikulitis/Divertikelkrankheit ohne Umgebungsreaktion

auf die Divertikel beziehbare Symptome; Entziindungszeichen (Labor):
optional; typische Schnittbildgebung

Typ 1b: Divertikulitis mit phlegmonéser Umgebungsreaktion
Entzindungszeichen (Labor): obligat; Schnittbildgebung: phlegmondse
Divertikulitis

Typ 2 akute komplizierte Divertikulitis:

wie 1b, zusatzlich:

Typ 2a: Mikroabszess
gedeckte Perforation; kleiner Abszess (< 1cm); minimale
parakolische Luft

Typ 2b: Makroabszess
para- oder mesokolischer Abszess (> 1 cm)

Typ 2c: freie Perforation; freie Luft / Flussigkeit; generalisierte
Peritonitis
2c1: eitrige Peritonitis

2c2: stuhlige Peritonitis

Typ 3 chronische Divertikelkrankheit:

Typ 3a: symptomatische, unkomplizierte Divertikelkrankheit
Typische Klinik; Entziindungszeichen (Labor): optional

Typ 3b: rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen
Entziindungszeichen (Labor): vorhanden; Schnittbildgebung: typisch
Typ 3c: rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen

Nachweis von Stenosen, Fisteln, Konglomerat

Typ 4 Divertikelblutung: Nachweis der Blutungsquelle

Unkomplizierte Erkrankungstypen (1a und 1b nach CDD) sind heutzutage eine

Domane der konservativen Therapie. Diese umfasst in der deutschen Leitlinie eine

orale antibiotische Therapie (4). 2018 wurden erstmals Ergebnisse des Langzeit

Follow-ups der kontrollierten, prospektiv randomisierten, multizentrischen DIABOLO

Studie publiziert. Eingeschlossen worden waren im Rahmen der Untersuchung 528

Patienten mit einer Computertomographisch- (CT) morphologisch diagnostizierten,

akuten unkomplizierten Divertikulitis des linken Colons. Die untersuchte Intervention
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war der Verzicht auf eine antibiotische Therapie. In der Studiengruppe ohne
Antibiotikatherapie war es innerhalb des Follow-up Zeitraums von 24 Monaten zu
keiner gesteigerten Rate komplizierter Divertikulitiden, Erkrankungsrezidiven oder
Sigmaresektionen gekommen (20). Aufgrund ihrer Aktualitat haben die Ergebnisse
noch keinen Einzug in die Leitlinien gefunden, allerdings ist eine entsprechende
Beachtung im Rahmen der nachsten Leitlinienrevision zu erwarten. Nahrungskarenz
und intravenése Volumensubstitution als zusatzliche optionale Saulen eines
konservativen Algorithmus sind in unkomplizierten Erkrankungsstadien nur selten
notwendig. Der Einsatz richtet sich nach dem individuellen Zustand des betroffenen
Patienten (1).

Eine gegebenenfalls benétigte Schmerztherapie ist mit Bedacht durchzufiihren, da
NSAR sowie Opioide allgemein mit einem erhdhten Perforationsrisiko einhergehen
(21). Bei milden Verlaufen ohne relevante systemische Entziindungszeichen kann
sowohl auf eine Antibiotikatherapie als auch auf eine stationdre Behandlung verzichtet
werden. In dem seltenen Fall eines fehlenden Ansprechens auf die konservative

Therapie muss die Indikation fur eine operative Therapie gepruft werden (1).

Bei Vorliegen einer komplizierten Erkrankung Typ 2a (gedeckte Perforation mit
Mikroabszess) ist der therapeutische Ablauf wie in den unkomplizierten Stadien
konservativ. Bei Vorliegen des Types 2b (gedeckte Perforation mit Makroabszess)
sollte entsprechend der aktuell gultigen, deutschen S2k-Leitlinie wahrend der akuten
Entzindungsphase ein primar konservatives Vorgehen angestrebt werden. Bei
Abszessen ab einer GroRRe Uber vier cm und entsprechender anatomischer
Lokalisation kann die konservative Therapie durch die Anlage einer interventionellen,
perkutanen, CT-gesteuerten Drainage erganzt werden. Im entziindungsfreien Intervall
wird dann die Durchfiihrung einer elektiven Sigmaresektion empfohlen (s. Tabelle 2)
2).

Hintergrund fiir die Empfehlung ist die Vermutung, dass bei gedeckter Perforation auch
nach antibiotischer Therapie schwerwiegende histologische Verédnderungen vorliegen
und darunter nach initial erfolgreicher konservativer Therapie im Verlauf Divertikulitis
assoziierte Komplikationen entstehen kdnnen (22, 23). Insgesamt wird die Indikation
zur elektiven Operation im entzindungsfreien Intervall derzeit in der Fachwelt

kontrovers diskutiert (1).
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Tabelle 2: Classification of Diverticular Disease (CDD), Einteilung und Therapie der komplizierten Divertikulitis,

aus (1)
1 Akute unkomplizierte Divertikulitis konservativ
2 Akute komplizierte Divertikulitis
a konservativ
b Akut: konservativ
Elektive Operation im Verlauf
c Notfalloperation
3 Chronisch-rezidivierende Divertikulitis  Individuelle Abwagung
Operation bei Komplikationen und
persistierenden Beschwerden
4 Divertikelblutung befundadaptiert

Im Falle einer elektiven Operation ist die laparoskopische Resektion Goldstandard
(24). Bei Typ 2c (freie Perforation) ist in jedem Fall eine operative Therapie als
Notfalleingriff indiziert. Entsprechend der Leitlinienempfehlung und aktueller Evidenz
sollte hierbei die Sigmaresektion mit primarer Anastomosierung und erganzender
Anlage eines protektiven Loop-lleostomas intendiert werden. Nach individueller
Abwagung kann im Einzelfall auf die Anlage eines lleostomas verzichtet werden. Bei
Patienten mit einem septischen Krankheitsbild und instabilen Kreislaufverhaltnissen
steht als Ausweichoption die diskonnektierende Operation nach Hartmann zur
Verfugung. Hierbei wird der Rektumstumpf blind verschlossen und nach der Resektion
des Colon sigmoideum ein endstdndiges Descendostoma angelegt (1).
Konkurrierende Techniken sind die zweizeitige Damage Control Strategie und die
laparoskopische Lavage und Drainage. Wahrend die Damage Control Strategie bei
kotiger und eitriger Peritonitis ein sicheres Notfallverfahren darstellt, sollte die
laparoskopische Lavage nach aktuellem Kenntnisstand nur bei selektionierten
Patienten mit eitriger Peritonitis angewandt werden (25-27). Beide Verfahren fanden

bisher keinen Eingang in die Leitlinie.

Die Therapie der chronisch-rezidivierenden Divertikulitis erfolgt patienten- und

beschwerdeadaptiert. Sowohl konservative (medikamentds-didtetisch) als auch
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operative Optionen missen in diesem Zusammenhang gegeneinander abgewogen
werden.

Die Behandlungsempfehlungen bei Stenosen und Fisteln sollten individualisiert und
entsprechend des Beschwerdebildes erfolgen. Akute Divertikelblutungen erfordern
einen interdisziplindren Behandlungsansatz, wobei die zentrale Rolle zunachst der
Gastroenterologie (endoskopische Blutstillung) und der interventionellen Radiologie
(interventionelle Blutstillung) zukommt. Resezierende Verfahren stehen in diesem
Zusammenhang am Ende des Behandlungsalgorithmus und sollten vor allem erst
nach sorgfaltiger Lokalisationsdiagnostik eingesetzt werden (1).

1.3.2 Weitere Klassifikationen der Divertikelkrankheit

Weitere Ubliche Klassifikationen sind die Hinchey und die modified-Hinchey
Klassifikation, welche vor allem im englischsprachigen Raum verbreitet sind (9, 28).
Die Hinchey Klassifikation von 1978 beschreibt anhand intraoperativer Befunde
ausschliel3lich die verschiedenen Perforationsstadien und Abszesslokalisationen der
Divertikelkrankheit. Die modifizierte, neuere Version flgt eine unkomplizierte, milde
Divertikulitis sowie eine phlegmondse Entziindung mit begrenzter Umgebungsreaktion
hinzu und erlaubt somit eine genauere Differenzierung einzelner Erkrankungsstadien
(s. Tabelle 3).

Im angloamerikanischen Raum findet die Ambrosetti Klassifikation eine weite
Verbreitung (29). Sie beschreibt ohne weitere Unterformen eine moderate, schwere
und perforierte Divertikulitis (s. Tabelle 3). Klassifiziert werden die Stadien anhand des

computertomographischen Befundes (19, 30).
Die CDD Klassifikation ist verglichen mit der Hinchey und Ambrosetti Klassifikation ein

sehr differenziertes Instrument, welches geeignet ist, neben den akuten komplizierten

auch unkomplizierte und chronisch-rezidivierende Stadien zu beschreiben (1).
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Tabelle 3: Klassifikationssysteme der Divertikelkrankheit und Divertikulitis, aus (1, 9, 19, 28)

Classification of Diverticular Disease Ambrosetti Modified Hinchey-
(CDD) Classification

Stadium Beschreibung Stadium Beschreibung Stadium Beschreibung
1 Unkomplizierte Divertikulitis
a Divertikulitis/Divertikelkrankheit 1 Moderate 0 Klinisch milde
ohne Umgebungsreaktion Divertikulitis: Divertikulitis
Lokalisierte
Darmwand-
verdickung,
perikolische
Infiltration
b Divertikulitis mit phlegmondser I a Begrenzte
Umgebungsreaktion perikolische und

phlegmonése

Entzindung
2 Komplizierte Divertikulitis
a Mikro-Abszess (< 1 cm) Il Schwere I b Begrenzter
gedeckte Perforation; minimale Divertikulitis: perikolischer
parakolische Luft Abszedierung ins Abszess
b Makro-Abszess (> 1 cm) Mesokolon Il Pelviner, intra-
para- oder mesokolischer abdomineller oder
Abszess retroperitonealer
Abszess
¢ 1 Freie Perforation und eitrige Il Perforierte [ Generalisierte
Peritonitis Divertikulitis: eitrige Peritonitis
Diffus eitrige o.
kotige Peritonitis
2 Freie Perforation und stuhlige v Generalisierte
Peritonitis stuhlige Peritonitis
3 chronische

Divertikelkrankheit

a Symptomatische
unkomplizierte
Divertikelkrankheit

b Rezidivierende Divertikulitis
ohne Komplikationen

c Rezidivierende Divertikulitis mit
Komplikationen

4 Divertikelblutung
13



1.3.3 Internationale Leitlinien

1.3.3.1 Unkomplizierte Divertikulitis

Unkomplizierte Erkrankungsstadien werden im internationalen Konsens in der akuten
Phase einer konservativen Therapie zugefuihrt. Nach vollstandiger Ausheilung liegt
keine Notwendigkeit fur eine weiterfihrende Behandlung vor.

Uneinigkeit besteht bei der konservativen Therapie unkomplizierter Krankheitsstadien
Uber den Einsatz einer antibiotischen Therapie. So ist der Gebrauch von Antibiotika
zum Beispiel in den skandinavischen Landern insgesamt gering, wahrend in
Deutschland der Einsatz in allen komplizierten Stadien sowie in unkomplizierten
Schiben bei Patienten mit Risikofaktoren tblich ist (1, 31). In der klinischen Praxis
erfolgt der Einsatz von Antibiotika regelhaft, oft undifferenziert und hinsichtlich der

aktuellen Evidenz sicher zu ausgepragt (32).

1.3.3.2 Komplizierte Divertikulitis

Wahrend sich die Indikation zur notfallméfRigen operativen Versorgung im Falle einer
freien Divertikelperforation in allen Leitlinienempfehlungen wiederfindet, divergieren
die Empfehlungen fur die Therapie gedeckt perforierter Krankheitsbilder mit und ohne
perikolischer bzw. pelviner Abszedierung (33—-35). Ubereinstimmend wird der akute
Entztndungsschub zunachst konservativ behandelt. Ab einer AbszessgrofRe von drei-
sechs cm sollte eine interventionelle, perkutane Drainage durchgefiihrt werden.
Uneinigkeit besteht hinsichtlich der Therapie im entziindungsfreien Intervall. Die S2k-
Leitlinie empfiehlt eine elektive Sigmaresektion im entziindungsfreien Intervall bei
Patienten mit einem perikolischen oder pelvinen Makroabszess, also ab einer
Abszessgrof3e Uber einem cm. In den USA liegt der Cut-off der Abszessgrofie, ab
welcher eine Operation empfohlen wird, mit finf cm deutlich héher (s. Tabelle 4) (1,
36). Einige Leitlinien vermeiden zu Gunsten eines individualisierten Vorgehens

bewusst die Vorgabe starrer, stadienadaptierter Behandlungsalgorithmen (10, 37).

Tabelle 4 zeigt Empfehlungen ausgewahlter nationaler Leitlinien fur die Behandlung
komplizierter Krankheitsbilder mit gedeckter Perforation und Abszedierung. Die Spalte
,porainage“ beschreibt die Indikation zur Durchfihrung einer perkutanen
Abszessdrainage. Die Spalte ,elektive OP“ gibt die jeweilige nationale Empfehlung zur
elektiven Operation wieder. Insgesamt zeigt sich, dass neben den jeweiligen

Empfehlungen auch die Definitionen der einzelnen nationalen Leitlinien differieren. So
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wird die gedeckte Perforation mit perikolischer Luftakkumulation ohne lokale
Abszedierung in Deutschland einem komplizierten Stadium zugerechnet, wahrend ein
solches in der amerikanischen Leitlinie erst bei Nachweis eines Abszesses vorliegt (1,
10, 32, 36, 38).

Tabelle 4: Nationale Leitlinien der Therapie der komplizierten Sigmadivertikulitis, aus (39)

OP | Elekt. Bemerkung
akut OP

Deutsch- Kruis W. 2014 >1 v a v Regelhafte elektive Operation
land nach gedeckter Perforation mit Makroabszess (CDD 2b).
Makroabszess: > 1cm

Operation akut bei nicht drainierbarem Abszess

Nieder- Andeweg 2013 >4-5 Vv g g Abszess <4-5cm: konservative Therapie;

lande Drainageanlage bei Therapieversagen;
Entscheidung Uber elektive Operation auf case-by-case-
Basis,

keine generelle Operationsempfehlung nach komplizierter

Divertikulitis
Dane- Andersen 2012 - v 7] 7] Nicht drainierbarer Abszess: Versuch einer antibiotischen
mark JC Therapie,
bei Versagen der interventionellen Therapie Operation
empfohlen,

keine generelle Operationsempfehlung nach komplizierter

Divertikulitis
GB/ Fozrad 2012 - v [} [} Entscheidung Uber elektive Operation auf individueller Basis
Irland JBJ
keine generelle Operationsempfehlung nach komplizierter
Divertikulitis
USA Feingold 2014 >5 v g v Keine Zuordnung perikolischer Luft (gedeckte Perforation) zu
D. einem komplizierten Krankheitsbild, hier Empfehlung eines

individuell angepassten Konzeptes

Indikation zur elektiven Operation bei Abszess >5 cm,
Striktur und Fistel

Ubereinstimmend findet sich in den internationalen Leitlinien jedoch eine restriktivere
Empfehlung fur elektive Operationen als im vergangenen Jahrzehnt. Uber viele
Jahrzehnte hinweg war die Indikation sehr grof3zligig gestellt worden. Patienten alter
als 50 Jahre wurden nach dem zweiten Entziindungsschub, und < 50 Jahre bereits
nach der ersten Episode operiert, ungeachtet der Frage, ob es sich initial um ein

kompliziertes oder ein unkompliziertes Stadium gehandelt hat. Dieses Vorgehen
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basierte auf einer retrospektiven Studie von Parks aus dem Jahre 1969, welche
gezeigt hatte, dass eine vermehrte Schubzahl zu einer héheren Komplikationsrate
fuhrt und diese Charakteristik bei Patienten < 50 Jahre bereits nach einem ersten
Schub zum Tragen kommt (4, 40, 41).

Die heutige Erfahrung und Evidenz zeigt, dass eine elektive Operation als
prophylaktischer Eingriff nicht grundsatzlich sinnvoll ist, da zwar Rezidive auftreten
kénnen, aber diese in weniger als 5% der Falle kompliziert sind, nur wenige
Notfalleingriffe aufgrund eines Rezidivs notwendig werden und hierbei kaum Stomata
angelegt werden mussen. Insgesamt handelt es sich in der Regel bei dem ersten

Schub um das schwerwiegendste Ereignis (42).

1.3.4 Individueller Therapieansatz und Therapie nach Lebensqualitat

Entgegen der Einsicht, die Operationsindikationen strenger zu stellen, steigen die
Operationszahlen jedoch seit Jahren zum Teil sogar an, wie US-amerikanische Daten
zeigen (43). Dies betont die Notwendigkeit weiterer Studien zugunsten einer optimalen
Therapieanleitung bei Divertikulitis.

Einige Leitlinien der westlichen Welt bevorzugen statt einer verallgemeinernden
stadienadaptierten Therapieanleitung eine patientenzentrierte beschwerdeadaptierte
Fall-zu-Fall-Entscheidung. Bereits 2006 hatte die American Society of Colon and
Rectal Surgeons einen individualisierten Therapieansatz nahegelegt (44). Auch in den
Leitlinien aus Grol3britannien, Irland und Danemark wird die elektive Operation als
Baustein eines individuellen Therapieansatzes empfohlen (10, 38).

Da es sich bei der Divertikulitis um ein benignes Krankheitsbild handelt und das Risiko
fur komplizierte Rezidive insgesamt sehr niedrig ist (s. Kapitel 1.3.3.2), spielt die
patientenindividuelle gesundheitsbezogene Lebensqualitdit womdoglich eine zentrale
Rolle bei der Planung der Therapie.

Insgesamt allerdings ist die Erhebung der Lebensqualitat sowohl in der klinischen

Praxis als auch in der wissenschaftlichen Evaluation unterreprasentiert.

Auffallend in diesem Zusammenhang ist, dass die Lebensqualitat von Patienten mit
Divertikulose bzw. Divertikulitis niedriger ist als die gesunder Vergleichspersonen (45,
46). Bolster et al. zeigten bereits 2003, dass eine Patientengruppe mit
symptomatischer Divertikelkrankheit verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe
eine deutlich verminderte Lebensqualitat aufweist (47). Diese Ergebnisse waren alters-
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und geschlechtsunabhéangig. Besonders schlecht fiel die Lebensqualitat hinsichtlich
der emotionalen Funktion und der gastrointestinalen Symptomatik aus. 2007 bestatigte
die Gruppe um Comparato den Nachweis einer Reduktion der Lebensqualitat durch
die Divertikelkrankheit. Zur Erhebung der Lebensqualitat wurde hierfur der Short Form
Health-36 Fragebogen (SF-36) verwendet (45).

Seither wurden mehrere Studien mit unterschiedlichen Fragestellungen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Patienten mit Divertikulitis veroffentlicht.
Als erste prospektiv randomisierte Studie untersuchte der DIRECT Trial die
Lebensqualitat bei rekurrierenden und persistierenden Beschwerden im
entzindungsfreien Intervall. Eingeschlossene Patienten waren in einen
Beobachtungs- und einen Operationsarm randomisiert worden. Patienten, die an drei
oder mehr Entzindungsschiben gelitten, oder aber seit dem letzten Schub
persistierende Beschwerden gehabt haben, profitierten in diesem Zusammenhang
eindeutig von einer Operation (42).

Hinsichtlich operationstechnischer Aspekte konnte fir die elektive Situation in Bezug
auf die resultierende Lebensqualitat die Uberlegenheit der laparoskopischen
gegenuber der offenen Sigmaresektion gezeigt werden (48).

Vermeulen et al. konnten fur die Notfalltherapie bei einer Kohorte von Patienten mit
perforierter Divertikulitis zeigen, dass die Etablierung einer Hartmann-Situation zu
einer deutlich schlechteren Lebensqualitat fuhrt als eine Resektion mit priméarer
kolorektaler Anastomose. Die Rickverlagerung des Kolostomas filihrte zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten mit Hartmann-Situation (13).

Die Lebensqualitat hat als entscheidender Faktor fir die Therapieentscheidung

offensichtlich Einzug in die Forschung gehalten.

1.4 Fragestellung

Da es sich bei der Divertikelkrankheit um eine benigne Erkrankung handelt und das
Risiko fur ein kompliziertes Rezidiv insgesamt sehr niedrig ist, spielt die Stratifizierung
der pra- und posttherapeutischen Lebensqualitat als primarer Zielparameter eine
entscheidende Rolle. Gegenwartig ist die Datenlage zur gastrointestinalen und
allgemeinen Lebensqualitat bei Divertikelkrankheit bzw. Divertikulitis schwach (48).
Zu Beginn dieser Studie gab es keine Untersuchung, welche die Lebensqualitat in
Abhéngigkeit des Erkrankungstyps (kompliziert vs. unkompliziert) erhoben und zudem
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eine typabhéngige Analyse des Einflusses der durchgefiuhrten Therapie (konservativ
VS. operativ) vorgenommen hat. Eine erste retrospektive Arbeit wurde nach Abschluss
der Datenerhebung des vorgelegten Projektes im Mérz 2018 durch Brandlhuber et al.
veroffentlicht (33).

Die Etablierung einer patientenbezogenen, individualisierten Indikationsstellung zur
Operation an Stelle eines starren, stadienadaptierten Konzepts konnte zur
Verhinderung chronischer Verlaufe aufgrund fehlender Evaluation fir eine Operation,
z.B. bei unkomplizierten Krankheitsbildern, sowie unndtiger Operationen und deren
perioperativen Komplikationen beitragen.

Ziel der vorgelegten Arbeit ist daher eine differenzierte Analyse der Lebensqualitat von
Patienten nach durchgemachter akuter Divertikulitis im Langzeit Follow-up. Dabei soll
sowohl der Einfluss des Erkrankungstyps als auch der jeweiligen Therapiemodalitaten

analysiert werden.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie soll differenziert die Lebensqualitat (Health related Quality of
Life, HRQOL) von Patienten, die an einem oder mehreren akuten Schiben einer
Sigmadivertikulitis gelitten haben, analysieren. Das Patientenkollektiv setzt sich aus
allen Patienten, die zwischen 10/2009 und 06/2015 in der Munchen Kilinik
Bogenhausen mit einem akuten Entziindungsschub des Stadiums 1a, 1b, 2a, 2b, 3b
oder 3c nach der CDD-Klassifikation stationar aufgenommen und behandelt worden
sind, zusammen.

In der Analyse werden sowohl Unterschiede =zwischen den einzelnen
Erkrankungstypen als auch zwischen den verschiedenen Therapiemodalitaten
(Operation vs. konservative Therapie) differenziert.

Fur diese Studie liegt eine Stellungnahme der Ethikkommission der Bayerischen
Landesarztekammer vom 27.06.2016 mit der Nummer 2016-143 vor. Die Studie fallt
nicht unter die Beratungspflicht des § 15 der Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns. Das
Studienvorhaben wird als Qualitatssicherung eingestuft.

Zur Untersuchung des oben genannten Zielparameters HRQOL wurde eine
retrospektive Kohortenstudie durchgefiihrt. Basis ist der Aufbau einer Excel- (Microsoft
Version 97-2003, Redmond, USA) basierten Datenbank, welche mithilfe des
Statistikprogramms Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
Version 20.0, IBM, Chicago, USA) ausgewertet worden ist. Zur Patientenidentifikation
erfolgte im Krankenhausinformationssystem eine systematische Suche nach
entsprechenden ICD Diagnosen (Divertikulose des Dickdarms mit Perforation und
Abszess: K57.20, K57.22; Divertikulose des Dickdarms ohne Perforation oder
Abszess: K57.30, K57.32). In die Datenbank flieBen Informationen aus den digitalen
und analogen Patientenakten der Klinik ein. Im Rahmen eines telefonischen Interviews
erfolgte eine strukturierte Befragung der Patienten zum stationaren und
poststationdren Verlauf sowie eine Uberpriifung der aktuellen Lebensqualitat mithilfe

des validierten SF-36-Fragebogens.
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2.2 Patientenkollektiv

2.2.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Alle Patienten, die aufgrund einer akuten Sigmadivertikulitis zwischen 10/2009 und
06/2015, in der Minchen Klinik Bogenhausen stationar behandelt worden sind, wurden
in die Untersuchung eingeschlossen. Hieraus resultierten Datensétze von insgesamt
500 Patienten.

Ausgeschlossen wurden alle Patienten mit freier Divertikelperforation (Stadium 2c¢), mit
einer notfallmaRigen Operation im gleichen Klinikaufenthalt und mit alleinig chronisch-
rezidivierenden Verlaufen ohne akut entziindliche Komponente (Stadium 3a). Des
Weiteren wurden Patienten mit einer Divertikelblutung (Stadium 4) und solche, die
ambulant behandelt worden waren, ausgeschlossen. Sofern die initiale Diagnose einer
Divertikulitis im Rahmen des Aufenthalts zugunsten einer anderen revidiert wurde, war

dies ebenfalls ein Ausschlusskriterium.
Nach differenzierter Einzelfallbetrachtung und Selektion konnten insgesamt 392
stationdr behandelte Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis ohne freie Perforation

oder Blutung eingeschlossen werden.

2.2.2 Diagnosestellung

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die mit der Diagnose ,akute Sigmadivertikulitis*
aus der stationaren Behandlung entlassen wurden. Im Rahmen dessen erfolgte in der
weiteren Analyse eine Bewertung, ob die primare Diagnosestellung Sigmadivertikulitis
korrekt war. Als Mdglichkeiten zur Diagnosefindung wurden die Zusammenschau der
klinischen und laborchemischen Ergebnisse, eine sonographische oder eine CT-
morphologische Diagnose, sowie eine Zusammenschau all dieser zugelassen.

Falls eine Bildgebung noch vor der Vorstellung in der Minchen Klinik Bogenhausen,
beispielsweise durch einen niedergelassenen Arzt erfolgt war, wurden deren
Ergebnisse erganzend dokumentiert.

Als bildgebende Verfahren standen die Sonographie und die CT 24h/Tag zur
Verfligung. Ein Algorithmus, welcher das eine oder andere Verfahren in Abhangigkeit
der jeweiligen Klinischen Situation festlegt, existiert nicht. In unklaren Situationen
wurde nach der Sonographie zur Sicherung der Diagnose eine CT durchgefuhrt. Falls
das klinische Bild eindeutig war und der Verdacht auf eine komplizierte Divertikulitis
bestand, wurde in der Regel gleich eine CT durchgefiihrt. Die Befundung der CT
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erfolgte stets durch einen Facharzt fur Radiologie und den jeweiligen diensthabenden
chirurgischen Facharzt. Die Untersuchung wurde standardmafig mit intravenéser und
optional mit rektaler und/oder oraler Kontrastierung durchgefiihrt. Dieses Vorgehen
wurde im Falle einer Niereninsuffizienz sowie bei Hyperthyreose oder bekannten
Allergien angepasst. Die Befunde der CT beschrieben den Erkrankungstypen sowie
das Vorliegen einer gedeckten Perforation, eines Abszesses oder einer freien
Perforation. Fur die Datensammlung wurden mdgliche Abszesse durch ihre GroRRe
und, sofern nach Punktion oder Drainageeinlage bekannt, Qualitat (putride oder
stuhlig) sowie die jeweilige Lokalisation (perikolisch oder pelvin) charakterisiert.
AulRerdem wurde der Zustand einer Stenose oder Striktur, einer kolovesikalen oder
kolokutanen Fistel sowie andere Komplikationen, wie z.B. eine entzindliche
Mitreaktion des Dunndarms, ein lleus oder begleitende Pleuraergtisse festgehalten.

Tabelle 5 zeigt die diagnostischen MalRnahmen bei stationarer Aufnahme und im
Verlauf des Aufenthalts. Im Falle der laborchemischen Infektparameter wurde zudem
ein eventueller Anstieg wahrend der konservativen Therapie und bei der

Korpertemperatur der Maximalwert nach der initialen Messung festgehalten.

Tabelle 5: Diagnostik bei Aufnahme und im Verlauf. CRP = C-reaktives Protein

Obligate Basisdiagnostik bei Aufnahme Obligate Verlaufsdiagnostik

Klinische Untersuchung Klinische Untersuchung
CRP (mg/dl) und Leukozyten (Zahl/ul) CRP (mg/dl) und Leukozyten (Zahl/ul)
Korpertemperatur Korpertemperatur

Sonographie

Fakultative Diagnostik bei Aufnahme Fakultative Verlaufsdiagnostik bei klinischer

und/oder laborchemischer Verschlechterung

oder Symptompersistenz

CT-Abdomen mit i.v. Kontrastierung (+/- Sonographie

orale und/oder rektale Kontrastierung)

CT-Abdomen mit i.v. Kontrastierung (+/- orale

und/oder rektale Kontrastierung)

Endoskopie
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2.3 Klassifikation der Divertikulitis und Divertikelkrankheit

Die Einteilung der Typen der akuten Divertikulitis wird in dieser Studie nach der
Klassifikation der deutschen S2k-Leitlinie vorgenommen. Diese wurde bereits im
Kapitel 1.3.1 erlautert. Die Einteilung der Patienten nach der CDD Klassifikation
erfolgte anhand des Sonographie- und CT-Befundes bzw. im Falle einer Operation

anhand des intraoperativen Befundes.

2.4 Standardisierter Erhebungsbogen

Der Erhebungsbogen diente der standardisierten Erfassung der Patientendaten. Nach
Komplettierung der Erhebungsbégen erfolgte die zahlencodierte Eingabe der
erhobenen Werte in die Datenbank. Der gesamte Erhebungsbogen befindet sich im
Anhang.

Tabelle 6 zeigt die Patientenparameter des Erhebungsbogens thematisch gruppiert.
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Tabelle 6: Patientenparameter des Erhebungsbogens

Parameter des Patienten

Soziodemograf. Daten  Patientenname, Geburtsdatum, Geschlecht, Adresse, Telefonnummer

Stationare Aufnahme Aufnahme- und  Entlassdatum, aufnehmende Fachabteilung

(Gastroenterologie oder Viszeralchirurgie)

Anamnese Komorbiditaten, Medikamenteneinnahme, ggf. Anzahl vorangegangener

Entziindungsschibe, Voroperationen aufgrund der Divertikelkrankheit
Therapie Konservativ oder invasiv (interventionell oder operativ)

Operation Operationszeitpunkt mit Operationsindikation: Akut bei Nonresponse
(fehlende Verbesserung bzw. Verschlechterung des Patientenzustandes
nach begonnener konservativer bzw. interventioneller Therapie),
frihelektiv (im Aufenthalt des akuten Schubes bis maximal 2 Wochen
nach Entlassung stattgefundene Operation ohne Notfallindikation) oder
elektiv (mehr als 2 Wochen nach der Entlassung im entziindungsfreien

Intervall)
Operationsdatum und Operationsdauer

Operationsart: Sigmaresektion, anteriore Rektosigmoidresektion,
Hemikolektomie links, erweiterte Hemikolektomie links, andere

Resektionen

Operationstechnik: Laparoskopisch, offen, ggf. Konversionen (Umstieg

einer laparoskopischen auf eine offene Operation)

Anastomosentechnik: Primar oder sekundar (Hartmann-Operation
oder zweitzeitige Verfahren mit Second-Look Laparotomie nach ca. 24-

48 Stunden mit primarer Anastomose bzw. Hartmann-Prozedur (25))

Komplikationen Vorhandensein, Art und Auspragung (aus den Befunden der initialen
Diagnostik sowie ggf. des intraoperativen Befundes), Aufenthalte auf der
Intensivstation, Krankenhausverweildauer, postoperative
Komplikationen (Anastomoseninsuffizienz, Nachblutungen, Platzbauch,
Wundinfektion, Pneumonie, kardiovaskuléare und andere inklusive Tod),

gaf. notwendige Revisionen
Klassifikation CDD Stadium

Follow-up Verbliebenes Stoma nach Entlassung, Empfehlung zur Dauer der
Fortfuhrung der Antibiotikatherapie, zur elektiven Operation oder

Endoskopie, ggf. Tod mit Todesdatum und Todesursache
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2.5 Fragebogen zur aktuellen Gesundheitssituation und Lebensqualitat

2.5.1 Standardisiertes Interview

Die Erhebung von Informationen Uber Gegebenheiten nach dem initialen
Klinikaufenthalt im Rahmen einer erneuten ambulanten oder stationaren Vorstellung
in der Munchen Klinik Bogenhausen wird im Folgenden unter dem Begriff ,Follow-up®
zusammengefasst. Der Begriff ,Nachsorgezeitraum® beschreibt die Zeit von der
Entlassung aus dem Index-Aufenthalt bis zum letzten Kontakt mit dem Patienten, d.h.

bis zu dem Telefoninterview.

Das Follow-up umfasste die retrospektive Recherche im krankhausinternen
Informationssystem aus den digitalen und analogen Patientenakten nach im Verlauf
durchgefiihrten Operationen und jeglichen anderen Divertikulitis-assoziierten
Ereignissen in der Munchen Klinik Bogenhausen. Fehlende Follow-up Daten der
Patienten, die sich im Verlauf nicht mehr in diesem Klinikum vorgestellt hatten, wurden
durch ein Telefoninterview mit dem Patienten oder, im Falle des Todes des Patienten,
durch einen Angehdrigen erganzt.

Der Patient wurde nach weiteren Beschwerden nach dem letzten Aufenthalt in der
Minchen Klinik Bogenhausen aufgrund seiner Divertikulitis, der Anzahl der folgenden
Schilbe sowie der Zahl weiterer Aufenthalte (ambulant oder stationar) nach dem Index-
Aufenthalt in dieser Klinik befragt. Aul3erdem sollte der Patient angeben, ob in der
Zwischenzeit eine Operation in einem anderen Krankenhaus stattgefunden hatte, wo,
wann, warum und wie diese durchgefiuihrt wurde sowie ob es zu postoperativen
Komplikationen gekommen war. Auch zum Zeitpunkt der Befragung noch geplante
Operationen in einem anderen Krankenhaus wurden dokumentiert.

Falls es im Verlauf des Nachsorgezeitraums zu einer Stomaanlage gekommen watr,
wurde festgehalten, ob das Stoma in der Zwischenzeit zuriickverlagert wurde.

Im Falle des Todes des Patienten nach der letzten Entlassung aus der Miinchen Klinik
Bogenhausen wird das Todesdatum durch Rickfrage bei den Angehdrigen ermittelt.
Diese bzw. der Hausarzt gaben, falls mdglich, die Todesursache sowie damit
einhergehend eine moégliche Assoziation des Todes mit der Divertikulitis an.

2.5.2 SE-36 Fragebogen
Bei dem SF-36 Fragebogen handelt es sich um einen krankheitstibergreifenden,

validierten Fragenbogen zur Erhebung der HRQOL (48).
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Die Version von 2011 besteht aus 36 Einzelitems zu acht Dimensionen bzw.
Subskalen, welche subjektiv durch den Patienten beurteilt werden sollen. Diese sind
korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen,
allgemeine  Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Mit einem weiteren
Einzelitem wird zusatzlich der aktuelle Gesundheitszustand im Vergleich zum
vergangenen Jahr erfragt.

Die erhobenen Werte der Einzelitems werden mithilfe des SF-36 Subskalenrechners
in einen Subskalenwert zwischen Null und Hundert umgerechnet, wobei Hundert der
bestmdgliche Wert fur die Lebensqualitat ist. Als stark eingeschréankte Lebensqualitat
wird ein SF-36 Subskalenwert kleiner 50 gewertet (49, 50).

Aus den acht Subskalen lassen sich Ubergeordnete Summenwerte, sogenannte
Composite scores fur die korperliche und mentale Gesundheit berechnen (Physical

composite score, PCS und Mental composite score, MCS) (49).

Ein Unterschied von mindestens 10% wird als klinisch relevant angesehen (51). Diese
Werte werden im Anschluss mit der durchschnittlichen Lebensqualitat der deutschen
Allgemeinbevolkerung verglichen. Die Befragung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der deutschen Allgemeinbevoélkerung anhand des SF-36 Fragebogens
war 1994 als Normstichprobe ab 14 Jahren durchgefuhrt worden. Aus den alten
Bundeslandern haben 1932 Personen und aus den neuen Bundeslandern 982
teilgenommen (Beteiligung 61%). Eingesetzt worden war die Vier-Wochen-Version
des SF-36 Fragebogens zum Selbstausfillen durch den Probanden. In der Stichprobe
von 1994 lag das Durchschnittsalter bei 47,7 Jahren, 55,6% der Teilnehmer waren
weiblich und 44,4% méannlich. Es wurde unter anderem der Einfluss des Geschlechts,
des Alters und des Vorhandenseins von Vorerkrankungen auf die Lebensqualitét

untersucht.

Der Fragebogen kann als Interview verwendet werden. In dieser Studie wurde die
Standardversion genutzt, welche den Gesundheitszustand und die Lebensqualitat der
vergangenen vier Wochen bewertet. In dem Telefoninterview wurde der Patient
gebeten, seine Antwort mdoglichst dem vorgegebenen Wortlaut des SF-36

Fragebogens anzupassen.
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2.6 Statistik

Die statistischen Berechnungen wurden mit der Software SPSS durchgefihrt. Far
nicht-normal verteilte Variablen wurde der Mann-Whitney-U-Test, fir normal verteilte,
kontinuierliche Variablen der T-Test angewandt. Der Fisher's exact Test wurde zum
Vergleich von Patientenkollektiven mit kategorialen Variablen genutzt.

Die Variablen, welche in der univariaten Analyse einen Einfluss auf die Lebensqualitat
mit  Signifikanzniveaus von p<0.2 aufwiesen, wurden in die multivariate
Regressionsanalyse eingeschlossen, wobei die Rulckwartseliminationsmethode
verwendet wurde (52-55).

Bei einem retrospektiven Vergleich unabhangiger Patientenkollektive besteht aufgrund
der fehlenden Randomisierung und der damit einhergehenden unterschiedlichen
Verteilung der Kovariablen innerhalb der Patientenkohorte immer ein erhebliches
Biasrisiko. Um diesem Problem bestmdglich zu begegnen, wurde in dieser Studie das
Propensity Score Matching verwendet. Dabei war die abhangige Variable die
Diagnose einer komplizierten Divertikelkrankheit. Alle relevanten unabhangigen
Variablen, die mdgliche statistische  Storfaktoren  darstellten,  wurden
miteingeschlossen. Anhand der verschiedenen Parameter, die das Ergebnis der
Studie beeinflussen kdnnten, wurde bei jedem Patienten ein Score-Wert berechnet. Je
mehr potenziell relevante Parameter auf den jeweiligen Fall zutrafen, desto héher war
der Score Wert. Aus den Patienten der einen oder anderen untersuchten Gruppe (in
diesem Fall komplizierte bzw. unkomplizierte Divertikulitis) wurden jeweils
Patientenpaare mit den gleichen oder néachstmoglichen Score-Werten gebildet.
Patienten einer Gruppe, denen man keine Patienten der anderen zuordnen konnte,
wurden aus der Auswertung ausgeschlossen. So sollen zwei bestmoglich
vergleichbare Gruppen gebildet werden. Fiur die Berechnung des Propensity Scores
in dieser Studie wurden folgende Parameter ausgewahlt: Alter, Geschlecht,
Nierenfunktion, Art der Therapie (konservativ oder operativ), Steroideinnahme, NSAR
Einnahme, Divertikulitis Anamnese vor dem Index-Aufenthalt, Anamie und

Malignitdtsanamnese (56).

Die Diagramme dieser Arbeit wurden mit der Software Diagrammerstellen.de

(Zygomatic, Vianen, Niederlande) erzeugt (57).
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3. Ergebnisse

3.1 Patientendaten

Von den 392 eingeschlossenen Patienten waren 184 méannlich (47%) und 208 weiblich
(53%). In dem Zeitraum von 10/2009 bis 06/2015 stellten sich die Patienten zum Tell
mehrfach vor, sodass die Kohorte insgesamt 429 Hospitalisierungen aufwies. 33
Patienten wurden zweimal, drei Patienten dreimal und ein Patient viermal stationar
aufgenommen.

Der Altersdurchschnitt lag bei 61,8 Jahren mit einer Altersverteilung von 27 bis 93

Jahren. Tabelle 7 zeigt die Altersdurchschnitte nach Geschlecht sortiert.

Tabelle 7: Altersdurchschnitt nach Geschlecht

Altersdurchschnitt (in Jahren) 58,2 67,3

Bei 142 Patienten hatten sich anamnestisch bereits vor dem ersten Aufenthalt in der
Minchen Klinik Bogenhausen Divertikulitiden ereignet. Neun dieser Patienten waren
in der Vorgeschichte aufgrund einer Divertikelkrankheit operiert worden. Abbildung 1

zeigt die Verteilung der Schubanzahl der 429 gemessenen Aufenthalte.

Abbildung 1: Anzahl der vorangegangenen Schiibe

Bezlglich der Komorbiditdten wurden 14 Patienten betreut. In Pflege lebten 11
Patienten, zehn davon waren gesetzlich betreut. 11 Patienten hatten zum Zeitpunkt
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der Datenerhebung einen aktiven Tumor, bzw. befanden sich maximal sechs Monate

in der Nachsorge nach einer onkologischen Therapie.

93 Patienten nahmen NSAR als Dauermedikation ein, davon 76 Acetylsalicylsaure.

Steroide wurden dauerhaft von 13 Patienten eingenommen.

3.2 Diagnostik - Stadien nach der CDD-Klassifikation

Nach dem initialen stationédren Aufenthalt konnte im Rahmen der o0.g. diagnostischen
Malnahmen bei 110 von 392 Patienten (28%) eine komplizierte und bei 282 eine
unkomplizierte Divertikulitis diagnostiziert werden.

Tabelle 8 zeigt die Einteilung des Gesamtkollektivs nach CDD Stadien.

Tabelle 8: Haufigkeit aller CDD Stadien des Gesamtkollektivs

CDD-Stadium | Haufigkeit

la 91 23,2%
1b 178 45,4%
2a 74 18,9%
2b 29 7,4%
2c 5 1,3%
e 2cl 4
o 2c2
3a 1 0,3%
3b 12 3,1%
3c 2 0,5%
Insgesamt 392 100%

3.3 Therapie
3.3.1 Operative Therapie

Wahrend des gesamten Studienzeitraumes mussten sich 127 von 392 Patienten
(32%) einer operativen Therapie wegen Divertikulitis unterziehen (s. Tabelle 9).

Sieben Patienten hatten sich bereits vor dem Initialaufenthalt in der Minchen Klinik
Bogenhausen einer Operation unterzogen, 13 wurden wegen eines fehlenden
Ansprechens auf die primar konservative Therapie notfallmafdig operiert, 70 wurden
geplant nach initial erfolgreicher konservativer Therapie operiert, weitere 40 wurden

trotz erfolgreicher primérer konservativer Therapie im Verlauf wegen wiederholter
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Krankheitsepisoden operiert (drei Patienten wurden insgesamt zweimal wegen

Divertikulitis operiert).

Tabelle 9: Anzahl der Operationen

Zeitpunkt der Operation

Vor Beginn der Studie 7
10/2009 - 06/2015 in der Miinchen Klinik 120
Bogenhausen

Davon:

Nonresponder mit Not-OP 13
Elektive OP im Verlauf 70
OP im Verlauf bei Rezidiven 40

70 Operationen wurden wegen komplizierter und 57 wegen unkomplizierter
Divertikulitis durchgefuhrt. D.h. 64% (70 von 110) der Patienten mit komplizierter und
20% (57 von 282) mit unkomplizierter Divertikulitis mussten sich einer Operation
unterziehen (p<0.0001).

90 Patienten wurden laparoskopisch operiert (mit 11 Konversionen), zehn offen. Zu 27
Patienten gab es keine Information zum OP-Zugang. Ein weiterer laparoskopisch
operierter Patient wurde spater offen operiert. Insgesamt wurden damit 22 Patienten

offen operiert.

Zur postoperativen Morbiditat liegen von 16 der 127 operierten Patienten keine Daten
vor. Kein Patient starb an Operationsfolgen. Postoperative Komplikationen traten unter
den 111 Operierten mit Follow-up Daten nach 28 Operationen auf (25%), darunter acht
Anastomoseninsuffizienzen (7%). 12 Patienten wurden Revisionen unterzogen (11%),
Stomata wurden priméar oder im Rahmen der Revision bei 18 Patienten (16%)
angelegt.

3.3.2 Follow-up
Bei 54 Patienten (14%) war das Follow-up nicht mdglich, da entweder kein

Telefoninterview gewunscht war, der Patient nicht in Deutschland lebte oder in der

Zwischenzeit verstorben war.
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20 Patienten (5%) sind nach dem letzten stationaren Aufenthalt in der Minchen Klinik
Bogenhausen verstorben. Bei 13 dieser Todesfalle bestand keine Assoziation zu der
Divertikelkrankheit. Bei den restlichen sieben Fallen konnten keine Informationen tber

die Todesursache erhoben werden.

Im Rahmen des Telefoninterviews mit den zu Verfigung stehenden 338 Patienten
konnte die Haufigkeit der Schibe, die seit dem letzten Aufenthalt in der Minchen Klinik
Bogenhausen aufgetreten waren, eruiert werden. Demnach hatten 214 Patienten
(63%) nach eigenen Angaben im Verlauf keine Symptome im Sinne einer
Divertikelkrankheit erlitten. 68 Patienten (20%) gaben an, in der Zwischenzeit einen
Schub erlitten zu haben. 27 Patienten (8%) hatten im Verlauf zwei, acht Patienten (2%)
drei und vier Patienten (1%) funf weitere Schibe. Die maximale Schubanzahl hatten
zwei Patienten mit je neun und 11 Schiben erlitten. 15 Patienten machten keine
Angabe (s. Tabelle 10).

Tabelle 10: Schubanzahl seit dem letzten stationaren Aufenthalt in der Miinchen Klinik Bogenhausen

Schubanzahl nach dem letzten Aufenthalt

0 214
1 68
2 27
3 8

4

5 4
>8

Keine Angabe 15
Insgesamt 338

Aufgrund von Symptomen der Divertikelkrankheit im Verlauf resultierte bei 82 der 338
(24%) im Follow-up erreichbaren Patienten erneut die Notwendigkeit einer Vorstellung
in einem Krankenhaus. Darunter sind 71 Patienten stationar aufgenommen und 11

Patienten ambulant behandelt worden.

Von den 71 stationdr behandelten Patienten wurden in dem Nachsorgezeitraum von
07/2015 bis 08/2017 (letzter Nachsorge-Kontakt) zehn Patienten zweimal und vier

Patienten dreimal stationar aufgenommen. 43 davon stellten sich erneut in der
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Munchen Klinik Bogenhausen vor, 26 Patienten in einem anderen Krankenhaus. Alle
11 ambulanten Félle in dem Zeitraum von 07/2015 bis 08/2017 stellten sich nur

einmalig vor (s. Tabelle 11).

Tabelle 11: Haufigkeit der Aufnahmearten im Follow-up

Ambulant (einmalige Vorstellung) 11 13,4%

Stationar 71 86,6%
e Einmalige Vorstellung 57 69,5%
e Zweimalige Vorstellung 10 12,2%
e Dreimalige Vorstellung 4 4,9%

Insgesamt 82 100%

Von den 338 Patienten, die an dem Telefoninterview teilnahmen beantworteten nur
280 Patienten (71% der gesamten Kohorte) zusatzlich zu den Follow-up Fragen den
SF-36 Bogen. Von diesen 280 waren Uber den gesamten Studienzeitraum 104
Patienten (37%) wegen einer Divertikelkrankheit operiert worden. Die mediane Zeit
zwischen der Operation und dem Follow-up betrug 32,5 Monate (2-84 Monate). Von
den Follow-up Patienten waren 12 initial notfallmal3ig operiert worden. 75 waren
laparoskopisch operiert worden, eine Laparotomie hatten insgesamt 12 Patienten
erhalten, von den restlichen Patienten lagen keine Daten hinsichtlich der
Operationstechnik vor. Postoperative Komplikationen erlitten 19 Patienten, sieben
davon eine Anastomoseninsuffizienz. Bei sieben der 280 Patienten waren Revisionen

durchgeftihrt worden.

Im Rahmen des Telefoninterviews wurde der aktuelle Stand der Stomaversorgung
erfragt. Nur noch ein Patient gab an, ein Stoma zu besitzen. Zwei Patienten waren
noch vor der Rickverlagerung verstorben. 13 Stomata konnten in der Zwischenzeit

zurtckverlegt werden (s. Tabelle 12).
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Tabelle 12: Aktuelle Stomaversorgung

Stomaversorgung

Priméres Stoma im Index-Aufenthalt 11
e lleostoma

e Colostoma

lleostoma nach postoperativen Komplikationen 5
Insgesamt Zwischenstand 16
Ruckverlagerung 13
Verstorben 2
Aktuell noch mit Stoma 1
Insgesamt aktuell 1

3.4 Lebensqualitat
3.4.1 Vergleich der einzelnen SF-36 Unterpunkte innerhalb der Kohorte

Insgesamt antworteten 280 von 372 Uberlebenden Patienten (72%) auf den SF-36
Fragebogen. 92 Patienten antworteten gar nicht oder nur inkomplett und waren somit
fur die statistische Auswertung irrelevant, daher stellten die 280 Patienten die im
Folgenden analysierte Patientengruppe. Die Anzahl der Antworten zu einzelnen
Subskalen variiert von 259 bis 279. Am wenigsten wurden Fragen zur mentalen

Gesundheit und Vitalitat vollstandig beantwortet.

Patienten, die nicht auf die SF-36 Fragebdgen geantwortet hatten waren signifikant
alter (p=0.002), waren ofter in einem Pflegeheim untergebracht (p<0.001), litten
haufiger an Demenz (p<0.001) oder einer Niereninsuffizienz (p=0.008) und hatten
Ofters pathologische Gerinnungswerte (p<0.001).

Patienten, die aufgrund der Divertikelkrankheit operiert werden mussten, antworteten
signifikant haufiger auf den Fragebogen (p=0.002). Der Median des Follow-up
Zeitraums der antwortenden Patienten betrug 37,8 Monate (zwischen 15-85 Monate)
zwischen dem priméren stationaren Aufenthalt und dem Ausfullen des Fragebogens.
Patienten, von denen Follow-up Informationen erhéltlich waren, die aber nicht auf den
Fragebogen geantwortet hatten, wiesen einen Median des Nachsorgezeitraums von
33,1 Monaten (0,2-82,4 Monate) auf.
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In der folgenden Tabelle ist jeweils die Anzahl der antwortenden Patienten mit
angegeben. Nach statistischer Auswertung ergaben sich folgende Mittelwerte der

einzelnen SF-36 Subskalen des gesamten Patientenkollektivs:

Tabelle 13: SF-36 Subskalen des gesamten Patientenkollektivs

SF-36 Subskalen Mittelwert + SD

Korperliche Funktionsfahigkeit 88.46 + 19.9 279
Kdrperliche Rollenfunktion 78.07 £ 35.9 277
Koérperliche Schmerzen 85.14 + 26.1 278
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 68,77 £ 25,0 269
Vitalitét 63.74 + 20.6 265
Soziale Funktionsfahigkeit 92.62 +18.2 276
Emotionale Rollenfunktion 86.18 + 30.0 275
Psychisches Wohlbefinden 74.23+17.2 259

3.4.2 Vergleich der Lebensgualitat der Kohorte zur deutschen Allgemeinbevoélkerung

Tabelle 14 zeigt den Vergleich der Lebensqualitat des deutschen Musterkollektivs mit
der Studienpopulation. Der z-Score ist die Anzahl der Standardabweichungen, die ein

Rohwert Uber oder unter dem Mittelwert liegt (55).

Tabelle 14: Resultate der Lebensqualitéat der Kohorte verglichen mit der deutschen Allgemeinbevdlkerung von
1994. NV = deutsche Musterkollektiv von 1994, aus (49). SD = Standardabweichung.

SF-36 Subskalen NV 1994 | SD der NV

Korperliche Funktionsfahigkeit 88.94 85.56 22.32 0.1294
Koérperliche Rollenfunktion 78.07 82.96 32.59 -0.1521
Korperliche Schmerzen 85.14 79.08 27.36 0.2127
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 68.17 67.92 20.27 0.0384
Vitalitét 63.74 63.21 18.46 0.0211
Soziale Funktionsfahigkeit 92.62 88.76 18.39 0.2088
Emotionale Rollenfunktion 86.18 89.97 26.25 -0.1664
Psychisches Wohlbefinden 74.49 73.76 16.57 0.0144

Weiterhin erfolgte eine nahere Untersuchung mit einem hoheren Durchschnittsalter
(aus einer weiteren Studie von Morfeld et al. tiber die Lebensqualitat von 1998 (58)),
damit dieses dem des Patientenkollektivs &hnelt. Tabelle 15 zeigt den Unterschied der

einzelnen Subskalenwerte.
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Tabelle 15: SF-36 Werte des Patientenkollektivs verglichen mit Vergleichswerten von Patienten tber 55 Jahre,
aus (49). PK = Patientenkollektiv dieser Studie.

SF-36 Subskalen > 55 Jahre

Korperliche Funktionsfahigkeit 88.5 68.4
Korperliche Rollenfunktion 78.1 518
Korperliche Schmerzen 85.1 58.1
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 68.8 51.9
Vitalitéat 63.7 50.0
Soziale Funktionsfahigkeit 926 71.0
Emotionale Rollenfunktion 86.2 68.2
Psychisches Wohlbefinden 74.2 65.7

3.4.3 Vergleich der Lebensqgualitat der einzelnen Patientenuntergruppen

3.4.3.1 Vor dem Propensity Score Matching

Von den 280 Patienten des Follow-up lagen im Rahmen des primaren stationaren
Aufenthalts bei 85 (30%) komplizierte und bei 195 unkomplizierte Stadien der
Divertikelkrankheit vor. Davon erhielten 62 Patienten (22%) unmittelbar nach dem
stationaren Aufenthalt eine Sigmaresektion.

Im Nachsorgezeitraum erlitten 88 Patienten (31%) mindestens einen weiteren Schub
der Divertikelkrankheit. Aufgrund von Divertikel-Beschwerden mussten sich im Verlauf
des Follow-ups 52 Patienten erneut in einem Krankenhaus vorstellen, von denen 37
Patienten operiert wurden. Weitere finf Patienten hatten bereits vor der ersten

Vorstellung eine Divertikel-bezogene Operation erhalten.

Tabelle 16 zeigt den Unterschied der SF-36 Subskalen-Mittelwerte aller Patienten mit
unkomplizierter und komplizierter Divertikelkrankheit.

Patienten mit einer komplizierten Divertikelkrankheit zeigten statistisch signifikant
bessere Werte der Lebensqualitat in funf der acht SF-36 Subskalen: Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, korperliche Funktionsfahigkeit, psychisches
Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit und Vitalitat.

Der MCS und PCS vor dem Propensity Score Matching zeigten eine statistisch
signifikant hohere Lebensqualitat fir Patienten mit komplizierter Divertikelkrankheit an
als fur jene mit unkomplizierter (MCS: 52.8 vs. 49.8, p = 0.026; PCS: 54.7 vs. 51.9, p
= 0.050).
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Tabelle 16: Unterschiede der SF-36 Subskalen zwischen unkomplizierter und komplizierter Divertikulitis vor dem
Propensity Score Matching

SF-36 Subskalen Kompliziert Unkompliziert
Mittelwert £ SD | Mittelwert + SD
N=85 N=195

Korperliche Funktionsféahigkeit 92.06 + 18.2 86.88 + 20.5 0.003
Kdrperliche Rollenfunktion 80.06 + 35.7 77.20 £ 36.2 0.46
Korperliche Schmerzen 88.42 +24.1 83.69 + 26.9 0.097
Allg. Gesundheitswahrnehmung 74.04 + 23.9 66.53 + 25.2 0.021
Vitalitat 68.72 + 18.6 61.5+21.1 0.01
Soziale Funktionsfahigkeit 95.15+15.9 91.49 £19.1 0.042
Emotionale Rollenfunktion 89.26 +25.9 84.81 +31.7 0.39
Psychisches Wohlbefinden 77.88 +15.2 7257 +17.8 0.022

3.4.3.2 Nach dem Propensity Score Matching
Die Kohorten der Patienten mit unkomplizierter und komplizierter Divertikelkrankheit
bestanden nach dem Propensity Score Matching aus jeweils 51 Patienten.
Tabelle 17 zeigt Unterschiede der Variablen zwischen den Patienten mit
unkomplizierter und komplizierter Divertikelkrankheit.
Patienten mit einer komplizierten Divertikelkrankheit

e hatten hohere laborchemische Werte des CRPs bei initialer Vorstellung.

e nahmen haufiger Acetylsalicylsaure ein.

e wurden haufiger Uber die viszeralchirurgische Abteilung aufgenommen als

Patienten mit einer unkomplizierten Divertikelkrankheit.

Nach dem Propensity Score Matching entfielen von den verbliebenen 102 Patienten
52 (51%) auf die Operationsgruppe. Sechs davon wurden wahrend des priméren
stationaren Aufenthalts, 23 elektiv nach dem ersten stationaren Aufenthalt und 24
(darunter einer zum zweiten Mal) wahrend des Nachsorgezeitraums operiert.

Acht (28%) der 29 Patienten mit einer Sigmaresektion wahrend bzw. unmittelbar nach
dem initialen stationdren Aufenthalt erlitten eine postoperative Komplikation. Von den
24 Operationen wahrend des Follow-ups sind keine genaueren Daten Uber

postoperative Komplikationen vorhanden.
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Tabelle 17: Unterschied der Variablen zw. den Patienten mit komplizierter und unkomplizierter Divertikelkrankheit
nach dem Propensity Score Matching. GFR = Glomerulare Filtrationsrate.

Variable Kompliziert | Unkompliziert
N=51 N=51

Alter (Jahre) 59.9 62.1 0.38
Ménnliches Geschlecht 28 (55%) 21 (41%) 0.23
CRP bei initialer Aufnahme (mg/l) 114 76 0.005
GFR bei initialer Aufnahme (ml/min) 71.7 72.7 0.82
Aufnahme in der Viszeralchirurgie 28 (55%) 11 (26%) 0.001
bei initialer Aufnahme

Steroid-Einnahme 1 (2%) 2 (4%) 1.0
NSAR-Einnahme 11 (22%) 4 (8%) 0.054
Acetylsalicylsdure Einnahme 11 (22%) 3 (6%) 0.023
Vorangegangene Divertikulitisschiibe 20 (40%) 20 (40%) 1.0
bei initialer Aufnahme

OP aufgrund einer Divertikelkrankheit 26 (51%) 26 (51%) 1.0
(zw. initialer Aufnahme und Interview)

Mediane Follow-up Zeit (Monate) 35.1 37.9 0.38

Die Auswertung der SF-36 Werte der Patienten mit unkomplizierter und komplizierter
Divertikelkrankheit nach dem Propensity Score Matching ergab folgendes: Auch nach
Verkleinerung der Patientenkohorte auf 102 Patienten ist die Lebensqualitat mit
komplizierter Divertikelkrankheit in funf von acht Subskalen signifikant besser
(allgemeine Gesundheitswahrnehmung, korperliche Funktionsfahigkeit, psychisches
Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit, Vitalitat) (s. Tabelle 18).

Tabelle 18: Unterschiede der SF-36 Subskalen zwischen unkomplizierter und komplizierter Divertikulitis nach
dem Propensity Score Matching

SF-36 Subskalen Kompliziert Unkompliziert
Mittelwert £ SD | Mittelwert + SD
N=85 N=195

Korperliche Funktionsfahigkeit 95.00 + 16.9 87.65 + 20.1 0.001
Koérperliche Rollenfunktion 87.75+28.9 76.47 + 36.9 0.071
Korperliche Schmerzen 89.92 +21.2 87.38 +£24.8 0.70

Allg. Gesundheitswahrnehmung 76.58 +21.1 66.30 + 24.8 0.038
Vitalitét 69.59 + 19.1 56.41 + 23.3 0.005
Soziale Funktionsfahigkeit 97.55+10.3 88.78 £ 21.2 0.004
Emotionale Rollenfunktion 92.81£22.4 80.00 £ 38.1 0.082
Psychisches Wohlbefinden 78.50 + 15.2 69.99 + 19.7 0.049
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Neben den Ergebnissen der einzelnen Subskalen waren auch die korperliche und
psychische Summenskala in der Gruppe der kompliziert erkrankten Patienten
tiberlegen. Diese Uberlegenheit war allerdings nur fiir den MCS statistisch signifikant
(PCS: 56.3 vs. 52.9, p=0.13; MCS: 53.3 vs. 46.7, p=0.005).

Patienten mit komplizierter und unkomplizierter Divertikelkrankheit wurden entweder
konservativ oder operativ behandelt. Die Behandlungsoption hatte Einfluss auf die
Lebensqualitat der beiden Gruppen (s. Tabelle 19 und Tabelle 20). Patienten mit einer
komplizierten Divertikelkrankheit hatten bei einem Zustand nach einer Sigmaresektion
nur noch in einer SF-36 Subskala (korperliche Rollenfunktion) bessere Werte. Wenn
die komplizierte Divertikelkrankheit konservativ behandelt wurde, hatten die Patienten
mit einer komplizierten Divertikelkrankheit in vier der acht Subskalen (emotionale
Rollenfunktion, koérperliche Funktionsfahigkeit, soziale Funktionsfahigkeit und Vitalitat)

bessere SF-36 Werte als die Patienten mit unkomplizierter Divertikelkrankheit.

Tabelle 19: Unterschiede der SF-36 Subskalen zwischen unkomplizierter und komplizierter Divertikulitis nach
dem Propensity Score Matching nach konservativer Behandlung

SF-36 Subskalen

Konservative Behandlung

Kompliziert Unkompliziert
Mittelwert £ SD | Mittelwert + SD
N=25 N=25

Kdrperliche Funktionsféahigkeit 93.40 £ 22.3 86.20 £ 21.7 0.003
Korperliche Rollenfunktion 83.00 + 33.6 77.00+£38.1 0.52
Kdrperliche Schmerzen 85.96 + 25.0 87.08 £ 27.5 0.49
Allg. Gesundheitswahrnehmung 76.33+21.6 66.21+21.4 0.061
Vitalitét 68.48 £ 21.1 53.8 £ 20.9 0.025
Soziale Funktionsfahigkeit 99.50+ 2.5 89.7+225 0.014
Emotionale Rollenfunktion 98.67 + 6.7 79.16 + 39.1 0.030
Psychisches Wohlbefinden 77.00 +14.7 70.91 +17,6 0.25
PCS 545+12.7 52.7+115 0.49
MCS 545+54 47.0+11.7 0.016
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Tabelle 20: Unterschiede der SF-36 Subskalen zwischen unkomplizierter und komplizierter Divertikulitis nach

dem Propensity Score Matching nach operativer Behandlung

SF-36 Subskalen

Operative Behandlung

Kompliziert

INE2S)

Unkompliziert
Mittelwert £ SD | Mittelwert + SD

N=25

Kdrperliche Funktionsfahigkeit 96.54 +9.1 89.04 + 18.8 0.062
Kdrperliche Rollenfunktion 92.31+23.2 75.96 + 36.4 0.049
Kdrperliche Schmerzen 93.73+16.4 87.65+22.5 0.21
Allg. Gesundheitswahrnehmung 76.83+21.1 66.38 + 28.0 0.25
Vitalitat 70.58 £17.5 58.60 + 25.5 0.092
Soziale Funktionsfahigkeit 95.67 +14.1 87.98 + 20.5 0.093
Emotionale Rollenfunktion 87.18 + 29,9 80.77 £ 37.9 0.66
Psychisches Wohlbefinden 80.00 + 15.8 69.17 +21.7 0.11
PCS 58.1 £12.8 53.1+10.4 0.136
MCS 52.1 £10.8 465+ 12.8 0.115

Der MCS war nur noch bei jenen Patienten mit komplizierter Divertikelkrankheit

signifikant besser, die konservativ behandelt worden waren.

3.4.3.3 Multivariate und lineare Regressionsanalysen

Der Einfluss des Krankheitstyps (kompliziert vs. unkompliziert), einer Sigmaresektion,
des Geschlechts sowie des Alters auf die Lebensqualitdit wurde mithilfe einer
multivariaten Regressionsanalyse uberprift. Die Analyse ergab, dass auch hier die
komplizierten Krankheitsstadien signifikant bessere Ergebnisse der Lebensqualitat
vorwiesen (in funf von acht Subskalen, s. Tabelle 21).

Mit zunehmendem Alter verschlechterte sich statistisch signifikant neben der
allgemeinen Gesundheitswahrnehmung auch die kdrperliche Funktionsfahigkeit. Eine
Sigmaresektion fuhrte zu einer signifikant schlechteren sozialen Funktionsfahigkeit.

Lineare Regressionsanalysen wurden jeweils fir den PCS und den MCS durchgefihrt.
Als mogliche Storfaktoren sind das Alter, Geschlecht sowie der Zustand nach einer
Sigmaresektion untersucht worden. Als statistisch signifikanter Storfaktor konnte bei
dem PCS das Alter (p=0.024) identifiziert werden. Eine komplizierte Divertikelkrankheit
ging hingegen mit héheren und somit besseren Werten des MCS einher (p=0.012).
Tabelle 22 zeigt den Einfluss der jeweils vermuteten Storfaktoren der PCS und MCS.
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Tabelle 21: Multivariate Regressionsanalyse moglicher Stdrfaktoren der einzelnen SF-36 Subskalen.

Kl = Konfidenzintervall. PR = Prevalence Ratio.

I I W N
_ Allg. Gesundheitswahrnehmung | Kérperliche Funktionsfahigkeit

Kompliziertes Stadium
Sigmaresektion
Weibliches Geschlecht
Alter > 65 Jahre

1.16 (1.02-1.32) 0.028 1.08 (1.00-1.16)
0.98 (0.87-1.10) 0.98 1.01 (0.95-1.10)
1.13 (1.00-1.28) 0.056 1.03 (0.95-1.11)
0.86 (0.76-0.99) 0.029 0.89 (0.82-0.97)

0.051
0.68
0.51
0.01

_ Soziale Funktionsfahigkeit Korperliche Schmerzen

Kompliziertes Stadium
Sigmaresektion
Weibliches Geschlecht
Alter > 65 Jahre

1.05 (1.00-1.10) 0.048 1.02 (0.92-1.13)
0.96 (0.92-1.00) 0.033 1.04 (0.95-1.14)
1.01 (0.97-1.06) 0.54 0.99 (0.89-1.10)
0.99 (0.95-1.02) 0.45 0.94 (0.86-1.04)

0.66
0.42
0.85
0.25

_ Korperliche Rollenfunktion Psychisches Wohlbefinden

Kompliziertes Stadium
Sigmaresektion
Weibliches Geschlecht
Alter > 65 Jahre

1.13 (0.97-1.33) 0.12 1.10 (1.00-1.21)
1.03 (0.89-1.19) 0.71 1.02 (0.93-1.12)
0.99 (0.85-1.16) 0.90 0.95 (0.87-1.04)
0.87 (0.74-1.03) 0.11 1.01 (0.92-1.11)

0.044
0.65
0.30
0.84

_ Emotionale Rollenfunktion Vitalitat

Kompliziertes Stadium
Sigmaresektion
Weibliches Geschlecht
Alter > 65 Jahre

1.16 (1.00-1.35) 0.043 1.23 (1.07-1.42)
0.96 (0.84-1.11) 0.59 1.04 (0.91-1.18)
1.04 (0.90-1.19) 0.62 1.01 (0.88-1.17)
1.01 (0.87-1.18) 0.89 0.91 (0.79-1.04)

Tabelle 22: Lineare Regressionsanalyse moglicher Stérfaktoren des PCS und MCS

Scb = Standard coefficient beta.

0.004
0.56
0.84
0.17

T T e T T e T
L 0.

Alter
Weibliches Geschlecht
Kompliziertes Stadium

Sigmaresektion

-0.15 -0.29 - 0.02 0.024 -0.04 -0.17-0.08
0.09 -0.042 - 0.22 0.18 0.006 -0.12-0.12
0.062 -0.07-0.19 0.34 0.301 0.035-0.27
0.05 -0.08 -0.18 0.48 -0.69 -0.17 - 0.07

39

0.46
0.97
0.012
0.39



4. Diskussion
4.1 Folgen fur die Lebensqualitat durch die Divertikelkrankheit
2003 publizierten Bolster et al. eine der ersten Studien, welche sich mit der
Lebensqualitat der Patienten mit Divertikelkrankheit befasste. Im Rahmen dessen
wurde ein validierter Fragebogen verwendet, welcher urspringlich fur Patienten mit
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen entworfen worden ist. Neben der
Studiengruppe, bestehend aus Patienten mit symptomatischer Divertikelkrankheit,
wurden als Kontrollgruppe 50 freiwillige, gesunde Studienteilnehmer rekrutiert und
befragt. Die Auswertung der Antworten konnte zeigen, dass Patienten mit
Divertikelkrankheit nicht nur bei verdauungsspezifischen Fragen, sondern auch bei
Fragen nach emotionalen und sozialen Funktionen signifikant schlechter abschnitten.
Dieser Aspekt wurde in einer spateren Arbeit von Comparato et al. bestatigt.
Bei Anwendung des SF-36 Fragebogens ergab sich im Vergleich zu dem
entsprechenden nationalen Normkollektiv eine verminderte Lebensqualitat von
divertikelkranken Patienten. Die Studienautoren zeigten ferner, dass eine hohere
Krankheitsaktivitdt, gemessen mithilfe des Global Symptom Scores (GSS), mit der
Einschrankung der Lebensqualitat korrelierte (45, 47).
Gastrointestinale Beschwerden wie Ubelkeit, Obstipation, Blahungen und
Bauchschmerzen fiihren bei betroffenen Patienten zu Einschrankungen im Alltag.
Diese Symptome konnen als klinische Anzeichen fur die Aktivitdt der Krankheit
herangezogen werden. Scarpa et. al. identifizierten in diesem Zusammenhang die
Krankheitsaktivitat als einzigen unabhangigen Risikofaktor fur eine Einschréankung der
krankheitsspezifischen Lebensqualitat (40).
Diese Einschrankung der Lebensqualitdt hat signifikant negative Folgen fir die
mentale Gesundheit und verringert soziale Interaktionen (59).
Die Divertikelkrankheit fihrt so zu einem erhdhten Risiko flr das Auftreten von
Erkrankungen aus dem depressiven Formenkreis und kann zu Schamgefuhl sowie
verringerter Sexualitat fuhren (59).
Das Risiko fur haufige Krankheitsrezidive steigt bei betroffenen Patienten mit jedem
Entzindungsschub (3). Die Folge kann ein vermindertes Selbstvertrauen des
Patienten in den eigenen Kdrper sein. Eine zunehmend sensitive Kérperwahrnehmung
kann im Rahmen dessen dazu fiihren, dass bereits unerhebliche Abweichungen von
einem vermeintlichen abdominellen Normalzustand als pathologisch bewertet werden
und Sorge vor einem erneuten Schub verursachen. So kdnnte ein erneuter Schub z.B.
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die Reisefahigkeit negativ beeinflussen oder zu verminderten Sozialkontakten fiihren.
Auch Angst vor der Notwendigkeit einer eventuell anstehenden Kolektomie schadet
der Lebensqualitat (59).

Die HRQOL wird nach Constantinides et al. zunehmend ein integraler Faktor fir die
Auswahl des Behandlungsprozederes (46). Die Festlegung des Behandlungsschemas
und somit die Entscheidung, ob der Patient operativ behandelt wird, soll von der
postoperativ zu erwartenden gastrointestinalen und allgemeinen Lebensqualitat
abhangig gemacht werden. Wie die US-amerikanischen und britischen Leitlinien
bereits gefordert haben, sollte die Entscheidung Uber den jeweiligen Therapieansatz
von den individuellen Patientencharakteristika abhangig gemacht werden und

entspricht somit einem individuell zugeschnittenen Therapieansatz (38, 44).

4.2 Folgen fur die Lebensqualitat nach einem operativen Darmeingriff

Die deutsche Leitlinie zur Divertikulitis und Divertikelkrankheit von 2014 beinhaltet eine
im Vergleich zu der im Vorfeld gangigen Praxis deutlich restriktivere Indikation zur
operativen Therapie. Die Implementierung der Leitlinie hat auf diese Weise bei
steigender Krankheitsinzidenz zu einer Abnahme der nationalen Operationszahlen
beigetragen (s. Kapitel 1.1.2). Von entscheidender Bedeutung bei der Planung des
therapeutischen Vorgehens ist neben der Beachtung patientenindividueller Faktoren
auch die Einbeziehung des Risiko-Nutzen-Profils der intendierten Mal3hahme.
Elektive Operationen der Divertikelkrankheit sind mit einem nicht unerheblichen Risiko
fur Komplikationen assoziiert. Im Rahmen der prospektiv randomisierten Sigma-Trial
zeigte sich im Falle von laparoskopischen Operationen eine Rate von 9,6% sog. Major-
Komplikationen. Bei offenen Operationen lag das Risiko mit 25% sogar deutlich héher.
Zu einer Major Komplikation wurde unter anderem neben Anastomoseninsuffizienzen
und Relaparotomien die ungeplante Anlage eines Enterostomas gezahlt, deren Risiko
Klarenbeek mit 3,8% flur die laparoskopische und 1,9% fir die offene Operation
bezifferte (24). Patienten mit einem Stoma haben nachweislich ein gestortes
Korperbild und eine verminderte kérperliche Lebensqualitat (40, 50).

Neben diesen akuten, in der Regel frih-postoperativ auftretenden Komplikationen
kann es auch zu langfristig persistierenden, negativen Operationsfolgen kommen,

welche die Lebensqualitat betroffener Patienten relevant tangieren.
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Bis zu 25% der Patienten mit dem Zustand nach einer Sigmaresektion bei Divertikulitis
beschreiben anhaltende abdominelle Beschwerden (51, 60). Das Risiko flr eine
Stuhlinkontinenz wurde im Rahmen dessen mit 8%, fur vermehrten Stuhldrang mit
19,6% und fur das Gefuhl der inkompletten Stuhlentleerung mit 20,8% identifiziert.
Levack et al. beschrieben diesen Symptomkomplex als Post-Sigmoidektomie-

Syndrom, welches eine deutliche Einschrankung der Lebensqualitat bewirkt (61).

Die 0.g. Aspekte implizieren, dass die Wahl des therapeutischen Vorgehens stets mit
Bedacht getroffen und ein operatives Verfahren mit gebotener Zurtickhaltung indiziert
werden sollte. Stets muss bedacht werden, dass es sich bei der Divertikelkrankheit um
ein benignes Krankheitshbild handelt und das assoziierte Risiko fir relevante
Komplikationen niedrig ist (32, 42). Im Allgemeinen kénnen 90% der Patienten mit dem
ersten Entztiindungsschub erfolgreich konservativ behandelt werden (41). Sofern in der
Akutsituation keine Anhaltspunkte fiir ein generalisiert-septisches Krankheitsbild oder
eine Peritonitis bestehen, kann eine akute Divertikulitis mit Nachweis extraluminaler
Luftblaschen in perikolischer Lokalisation als Zeichen einer gedeckten Perforation oder
Darstellung eines intraabdominellen oder pelvinen Abszesses zumeist konservativ
behandelt werden. Mittlerweile konnte sogar gezeigt werden, dass Patienten, bei
denen schnittbildgebend freie Luft identifiziert worden war, bei stabilen Verhaltnissen
und fehlendem Peritonismus ohne erhohtes Komplikationsrisiko einem nicht-
operativen Therapieversuch zugefihrt werden konnen (62). Die grundsatzliche
Sicherheit und erfolgreiche Durchfihrbarkeit auch im Langzeitverlauf konnte bereits
durch You et al. erstmalig im Rahmen eines prospektiv randomisierten Ansatzes
gezeigt werden (63). Bei einer retrospektiven Untersuchung der HRQOL von Koo et
al. Uber junge Patienten (< 50 Jahre), wurden diese unabhangig von ihrem
Erkrankungsstadium, d.h. unkomplizierter oder komplizierter Divertikelkrankheit, in
zwei Gruppen eingeteilt: Patienten die aufgrund einer Divertikelkrankheit entweder
nicht operiert (mittleres Alter 43,0 Jahre, 41 Patienten) oder operiert (mittleres Alter
43,1 Jahre, sechs Patienten) wurden. Hier konnte von Koo et al. gezeigt werden, dass
der Grol3teil der jungen Patientenkohorte mit einem konservativen Therapieansatz mit
Fokus auf ihrer Lebensqualitat als Therapieziel angemessen behandelt wurde. Ein
konservatives Therapieregime ersparte dieser jungen Patientenkohorte unnotige

negative Operationsfolgen (64).
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Infolgedessen muss von zukiinftigen Leitlinien die Prazisierung der empfohlenen
Indikationsstellung unter Einbeziehung des Risikos des entsprechenden
Erkrankungstyps fir den Patienten sowie der individuellen Beeintrachtigung der
Lebensqualitat gefordert werden. Das Ziel einer Operation sollte stets die
Verbesserung des Patientenwohls sowie der gastrointestinalen und allgemeinen
Lebensqualitat sein.

Im Rahmen eines prospektiv randomisierten Settings konnte bisher nachgewiesen
werden, dass Patienten erst nach drei oder mehr Entzindungsschiiben sowie bei
persistierenden Beschwerden nach einem Schub von einer Sigmaresektion profitieren
(42). Vor Etablierung der aktuell gultigen, deutsche S2k-Leitlinie bestand grundsatzlich
nach dem zweiten Entzindungsschub und ungeachtet des Erkrankungstyps die
Indikation zur elektiven Sigmaresektion. Die diesbezugliche Rationale lieferte eine
Studie von Parks von 1969, im Rahmen derer eine positive Korrelation zwischen der
Schubhaufigkeit und der Komplikationsrate beobachtet worden war (s. 1.3.3.2). Da
sich diese Schlussfolgerung entsprechend der umfassenden Datenlage nicht halten
lasst und das Risiko fur Komplikationen bei Rezidivschiben sogar niedriger ist als im
Rahmen des Erstereignisses, gibt die Leitlinie nun ein deutlich differenzierteres
Vorgehen vor, u.a. um negative und vermeidbare Operationsfolgen zu reduzieren.

In den danischen, niederlandischen, britischen und US-amerikanischen Leitlinien steht
eine zunehmende Individualisierung der Therapie im Vordergrund (10, 32, 36, 38). Von
einem fixierten Vorgehen in Abhangigkeit von der Schubzahl oder des

Erkrankungstyps sollte abgesehen werden.

4.3 Erfassung der Lebensqualitat anhand von Fragebdgen zum
Gesundheitszustand

Von einer erfolgreichen therapeutischen MalRnhahme sind folgende Charakteristika zu
fordern: Sicherheit bezlglich der Vermeidung krankheits- und methodenspezifischer
Komplikationen, Symptomkontrolle und Rezidivreduktion.

Sofern diese Aspekte moglichst umfangreich erreicht werden, kann von einer
Verbesserung der Lebensqualitdit ausgegangen werden. Da die Lebensqualitat
allerdings ein hochindividuelles Konzept darstellt und variablen Einflissen unterliegt,
ist es pratherapeutisch von entscheidender Bedeutung, die Starke der Beeinflussung
unterschiedlicher Variablen einer Erkrankung auf die Lebensqualitat des einzelnen

Patienten zu evaluieren. In der klinischen Praxis zeigt sich, dass manche Patienten
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mehr unter dem potenziellen Risiko eines Rezidivs leiden, ungeachtet von der
niedrigen Gefahr des Auftretens einer Rezidiv-assoziierten Komplikation. Andere
kénnen wiederum gut mit wiederkehrenden unkomplizierten Erkrankungsschiben
leben und sind eher von der Sorge vor einem operativen Eingriff dominiert.

Zur Erhebung der allgemeinen und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurden in
der Vergangenheit zahlreiche organsystem- bzw. krankheitsspezifische Instrumente

entwickelt.

In der vorgelegten Arbeit wird die Lebensqualitat eingeschlossener Patienten mithilfe
des SF-36 Fragebogens evaluiert. Die Diskriminationsfahigkeit des SF36 ist
mittlerweile fiir zahlreiche unterschiedliche Konditionen belegt. Der Fragebogen ist in
unterschiedlichen Sprachen verfugbar. Vorteile liegen in der Mdglichkeit, einzelne
Subkategorien der Lebensqualitdt isoliert vergleichen, erganzend aber auch
Ubergeordnete Summenskalen zur kdrperlichen und mentalen Gesundheit berechnen
zu konnen (s. Kapitel 2.5.2). Zudem liegen altersadaptierte Vergleichswerte fir die
jeweiligen nationalen Normkollektive gesunder Stichproben aus der Bevolkerung vor
(49). Ein weiterer grol3er Vorteil ist die weite Verbreitung des Fragebogens bei der
wissenschaftlichen Evaluation der Lebensqualitdt. Hieraus resultiert eine
hervorragende  Vergleichbarkeit eigener Ergebnisse mit denen anderer
Arbeitsgruppen (33, 45, 64—66).

Nachteilig an dem SF-36 Fragebogen fur diese Studie ist die mangelnde Spezifitat fur
die intestinale Symptomatik. Die Nutzung des Fragebogens ist aufwendig und die
Analyse komplexer als bei manch anderem Instrument (65).

Fur die Bewertung der Ergebnisse muss der Unterschied zwischen statistischer und
klinischer Signifikanz betont werden. Von einer klinischen Signifikanz, also einer fir
den Patienten relevanten Anderung der Lebensqualitat wird von einem Unterschied
von 10% bzw. zehn Punkten ausgegangen. Bisher sind zu diesem Aspekt keine
Studien verfligbar, wie eine schriftliche Anfrage bei den Autoren des SF-36 (Bullinger
et al.) ergeben hat. Analog zu der Aussage von Bullinger wird die 10%ige Differenz in
mehreren Publikationen als klinisch signifikant verwendet (49, 51, 67, 68). Aus den
genannten Aspekten ergibt sich eine gewisse Unscharfe hinsichtlich der Frage, ob
statistische oder klinische Relevanz als mal3gebliche Parameter bewertet werden
sollen. Immer wieder zeigte sich auch in der vorgelegten Arbeit eine klinische Relevanz

in Fallen, in denen keine statistische Signifikanz vorlag.
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Zu den organsystemspezifischen Fragebdgen zahlt u.a. der Gastrointestinal Quality of
Life Index (GIQLI) von Eypasch et al von 1995 (69). 36 Fragen lassen sich funf
Ubergeordneten Bereichen zuordnen: Emotionale Dysfunktion, korperliche
Dysfunktion, soziale Dysfunktion, Symptome und Beeintrachtigung der Lebensqualitat
durch die medikamentése Therapie. Fur jede Antwort kdnnen null bis vier Punkte
vergeben werden. Der maximal erreichbare Wert ist 144 und stellt die ideale
Lebensqualitat ohne Beschwerden dar. Der GIQLI wurde bereits fiir eine groRRe
Bandbreite an Krankheitsbildern verwendet (42, 51). Auch die Lebensqualitat bei
Divertikelkrankheit wurde bereits anhand des GIQLI gemessen (33, 42, 70). Aufgrund
der krankheitsspezifischen Ausrichtung allerdings fehlt dem GIQLI naturgemald die

Evaluation der allgemeinen Lebensqualitat.

Neben solchen ,allgemeinen® organsystemspezifischen Instrumenten sind auch
erkrankungsspezifische Fragebdgen verfliigbar. Hierzu zahlt u.a. der Diverticulitis
Quiality of Life Questionnaire (DV-QOL) Fragebogen von Spiegel et al., ein validierter
Fragebogen, der speziell fur die chronische Form der symptomatischen,
unkomplizierten Divertikelkrankheit ausgelegt ist. Dieser Fragebogen enthalt 17
Unterpunkte zu den vier Ubergeordneten Kategorien korperliche Symptome, Verhalten
des Patienten, Wahrnehmungen und Bedenken des Patienten sowie Auswirkungen.
Die Ergebnisse des DV-QOL Instruments korrelierten deutlich mit denen des SF-36
Fragebogens. Der DV-QOL wurde speziell zur Abgrenzung der chronischen
Divertikelkrankheit gegenuber eines Reizdarmsyndroms und nicht fir die Beurteilung
anderer Divertikulitisstadien konzipiert (59). Hierdurch ist die allgemeine Einsetzbarkeit

deutlich limitiert.

Der Cleveland Global Quality of Life (CGQL) Fragebogen ist ein einfacher MaR3stab fur
die Lebensqualitat, welcher auf einer numerischen Analogskala aufbaut. Patienten
kénnen ihre aktuelle Lebensqualitat, ihren Gesundheitszustand und ihre Energie
jeweils auf einer Subskala von null (schlechtmdglichste Lebensqualitat) bis zehn
(bestmaogliche Lebensqualitat) angeben. Durch Addition der Punkte der drei Subskalen
und Division durch drei wird die Gesamtpunktzahl errechnet. Der CGQL wurde
ursprunglich fir Patienten mit Colitis ulcerosa entwickelt (65, 71). Er ist aber auch flr
die Divertikelkrankheit validiert (33, 48).
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Tabelle 23 zeigt die Vor- und Nachteile der einzelnen Fragebogen zur Lebensqualitat.

Tabelle 23: Vergleich der Fragebdgen zur Lebensqualitat

SF-36 e Gute Vergleichbarkeit aufgrund e Komplexe Handhabung und
haufiger Verwendung in Studien Auswertung
e Gute Abbildung kdrperlicher und e Divergenz zw. klinischer und
psychischer Krankheitskomponenten statistischer Relevanz der

Einschrankung der Lebensqualitat

DV-QOL e Fokussierung auf psychische e Speziell fur die chronische
Krankheitskomponenten Divertikulitis entwickelt
CGQL e Einfache Handhabung und e Keine Erhebung sozialer oder
Auswertung psychischer Krankheitskom-
ponenten
GIQLI e Speziell fir GI-Beschwerden e Keine Erfassung der allgemeinen
e Einschluss sozialer Dysfunktion und Lebensqualitét

Einfluss medikamentdser Therapie

4.4 Lebensqualitat der deutschen Allgemeinbevdlkerung

Die Arbeitsgruppe um Bullinger hatte 1994 eine breitangelegte Befragung zur
Lebensqualitat der deutschen Allgemeinbevélkerung durchgefiihrt um ein
Vergleichskollektiv fur Patienten, welche mit dem SF-36 Fragebogen untersucht

werden, zu generieren.

In Tabelle 24 sind die geschlechtsspezifischen Subskalenwerte des deutschen

Normkollektivs dargestellt.

Tabelle 24: SF-36 Subskalenwerte der deutschen Allgemeinbevdlkerung von 1994, aus (49)

S subskien T o [ raven Mamer ] b _

Korperliche Funktionsfahigkeit 85.56 82.48 88.94 0.0005
Koérperliche Rollenfunktion 82.96 79.57 86.65 0.0017
Korperliche Schmerzen 79.08 75.99 82.47 0.0001
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 67.92 66.65 69.32 0.0050
Vitalitét 63.21 60.53 66.17 0.0476
Soziale Funktionsfahigkeit 88.76 87.02 90.67 0.0006
Emotionale Rollenfunktion 89.97 88.20 90.67 0.0081
Psychisches Wohlbefinden 73.76 71.19 76.59 0.0027
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Die geschlechtsspezifische Analyse der Ergebnisse zeigte, dass Frauen eine
schlechtere Lebensqualitat angegeben hatten. Die Unterschiede zu mannlichen
Probanden waren in allen SF-36 Subskalen feststellbar und blieben auch bei einem
Vergleich west- und ostdeutscher Stichproben erhalten. Die differenzierte Analyse
allerdings zeigte, dass die Lebensqualitat von Frauen aus Ostdeutschland durchweg
schlechter war als von den Vergleichsprobanden im Westen.

Auffallend ist, dass in der Normstichprobe bei beiden Geschlechtern die Vitalitéat den
am starksten eingeschrankten Wert darstellte. Ebenfalls deutlich reduziert waren
aulBerdem die allgemeine Gesundheitswahrnehmung und das psychische
Wohlbefinden (49).

Die Analyse des Einflusses des Alters ergab, dass Altere im Vergleich zu jiingeren
Personen eine schlechtere Lebensqualitdt angegeben hatten. Diese Verminderung
zeigte sich vor allem in den kérperlichen Subskalen des SF-36 Fragebogens, wie der
korperlichen Funktionsfahigkeit, der kdrperlichen Rollenfunktion und der kérperlichen
Schmerzen.

Wie bereits fur die geschlechtsdifferenzierte Analyse gezeigt, waren auch bei allen
Altersklassen die Kategorien allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitat und
das psychische Wohlbefinden gegeniiber den anderen Subskalen besonders stark
vermindert. Zwischen den verschiedenen Altersstufen gab es kaum Unterschiede des
psychischen Wohlbefindens. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung war bei

alteren Personen deutlich schlechter (s. Abbildung 2) (49).

47



Abbildung 2: Deutsche Normstichprobe SF-36 nach Altersgruppen, aus (49).
K6Fu = Kdérperliche Funktionsfahigkeit. K6Ro = Kdrperliche Rollenfunktion. Schm = Kérperliche Schmerzen. All.

Ges = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Vit = Vitalitat. SoFu = Soziale Funktionsfahigkeit. EmoRo =
Emotionale Rollenfunktion. Psy = Psychisches Wohlbefinden.
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Der Vergleich zwischen Gesunden bzw. Personen mit einfacherer und mit schwererer
Erkrankung zeigte, dass die erste Gruppe eine signifikant bessere Lebensqualitat
hatte. Deutliche Unterschiede bestanden vor allem in den Subskalen korperliche
Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen und
allgemeines Gesundheitsempfinden. Somit fuhrt eine Erkrankung also zu einer
besonders starken Reduktion der korperlichen Dimensionen der Lebensqualitat. In den
mentalen Subskalen Vitalitdt und psychisches Wohlbefinden schnitten Kranke nur
circa 20-25% schlechter ab. Demgegenuber stand ein Unterschied von 30-45% bei
korperlichen Einschrankungen (korperliche Funktionsfahigkeit und korperliche
Schmerzen) (49).

Zusammenfassend wurden in der Normstichprobe von 1994 also folgende
Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat der Allgemeinbevdlkerung festgestellt: hoheres
Alter, weibliches Geschlecht und Krankheit beeinflussen die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat negativ. Generell schnitten die  Subskalen allgemeine
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Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt und psychisches Wohlbefinden bei jeder Analyse

stets am schlechtesten ab (49).

4.5 Lebensqualitat des Patientenkollektivs
4 5.1 Lebensqualitat des Patientenkollektivs verglichen mit der deutschen

Allgemeinbevoélkerung

In der Stichprobe von 1994 lag das durchschnittliche Alter betroffener Patienten bei
47,7 Jahren, wohingegen das Patientenkollektiv dieser Studie mit 61,8 Jahren im Mittel
deutlich alter war. Das Geschlechterverhéltnis ist mit dem der Normstichprobe
vergleichbar. Knapp 56% der Teilnehmer waren damals weiblich und 44% mannlich,
wahrend in der vorgelegten Arbeit 53% der Patienten weiblich und 47% maénnlich
waren. Bei beiden Erhebungen wurde die Vier-Wochen-Version des SF-36
Fragebogens verwendet (49).

Die Patientenkohorte dieser Analyse wies in einigen der SF-36 Subskalen bessere
Werte auf als die deutsche Allgemeinbevélkerung in der Stichprobe von 1994.
Betroffen waren hier korperliche Funktionsfahigkeit, soziale Funktionsfahigkeit und
interessanterweise kérperliche Schmerzen (s. Tabelle 14).

Erstaunlicherweise schnitten die Divertikulitispatienten auch bei den psychisch
behafteten Subskalen allgemeine Gesundheitswahrnehmung und psychisches
Wohlbefinden besser ab. Die Ergebnisse fur den Parameter Vitalitat waren
vergleichbar (s. Kapitel 4.4).

Eine mdogliche Ursache fur diese Unterschiede kann in dem relativ langen Intervall
zwischen den Untersuchungszeitpunkten, also zwischen 1994 und der Gegenwart,
vermutet werden.

Der Anteil der Teilnehmer aus Ostdeutschland von 1994 konnte die
Durchschnittswerte der Subskalen etwas vermindert haben, da der Zeitpunkt der
Lebensqualitatserhebung noch sehr nahe an dem der Wiedervereinigung
Deutschlands lag und somit groRere Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland bestanden als heutzutage (72).

Zudem wurde der SF-36 Fragebogen 1994 durch die Teilnehmer selbst ausgefiillt,
wahrend in der vorliegenden Studie die Form eines Interviews gewahlt wurde. Dies

kann zu Unterschieden in der Beantwortung derselben Frage fihren, auch wenn auf
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eine moglichst neutrale Fragestellung geachtet wurde. Bei der mindlichen
Beantwortung von Fragen ist insbesondere bei fir den Befragten potenziell
unangenehmen Inhalten eine Schénung der Antwort mit reduziertem Wahrheitsgehalt
und ein weniger offenes Antwortverhalten mdglich als bei anonymer Bearbeitung des
Fragebogens. Weiterhin kdnnte bei einem Interview die Beantwortung weniger
durchdacht und mit geringerem Zeitaufwand verbunden sein. Somit ist bei dem
Vergleich von Ergebnissen der Fragebdgen, welche auf unterschiedliche Weise
generiert wurden, das Vorliegen eines Bias nicht ausgeschlossen und der Vergleich
grundsatzlich kritisch zu hinterfragen.

Bessere Werte als das in der vorgelegten Arbeit beschriebene Patientenkollektiv
zeigte die deutsche Allgemeinbevolkerung in den Subskalen korperliche und
emotionale Rollenfunktion. Offenbar fuhlten sich die Patienten aufgrund ihrer
Divertikelkrankheit in diesen Kategorien starker beeintrachtigt als Personen der
Allgemeinbevdlkerung. Auch kdnnte das héhere Alter und vorliegende Komorbiditaten
der Patienten im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélkerung zu schlechteren
Ergebnissen in den genannten Subskalen beigetragen haben.

Vergleichbar zu den Ergebnissen der Normstichprobe zeigte sich auch in dieser
Analyse fir den unkomplizierten Phanotyp und operierte Patienten ein relevanter
Einfluss des Alters und des Erkrankungszustandes auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (s. Tabelle 21 und Tabelle 22).

Das Durchschnittsalter der Kohorte dieser Arbeit war allerdings hdher. Es lohnt sich
der Vergleich der Lebensqualitat mit Vergleichswerten fir altere Personen tber 55
Jahre aus einer weiteren Studie Uber die Lebensqualitdt von 1998, die der SF-36
Bogen angibt (49). Das Durchschnittsalter dieser Vergleichsgruppe mit tber 55-
Jahrigen lag mit 67.9 Jahre Uber jenem dieser Studie (61.8 Jahre) (58).

Man kann der Tabelle 15 entnehmen, dass die Lebensqualitat im Alter deutlich
vermindert war. Das Patientenkollektiv wies bei jeder SF-36 Subskala bessere Werte
auf als die Vergleichsgruppe.

Dies konnte an dem um 6,1 Jahre hoheren Durchschnittsalter der Kohorte der
deutschen Allgemeinbevdlkerung liegen, bei dem die Patienten noch altersschwécher

und/oder kranker waren.
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Am deutlichsten war der Unterschied der Subskala korperliche Schmerzen, welche in
der Stichprobe der Gber 55-Jahrigen am ausgepragtesten waren. Dies konnte dadurch
begriindet sein, dass die Vergleichsgruppe an anderen schmerzhafteren Krankheiten

litt und mehr Schmerzen aufgrund des hoheren Alters hatte.

Der Altersdurchschnitt der Frauen dieser Untersuchung lag 9,1 Jahr Uber dem der
Manner. Das Geschlecht hatte in der vorgelegten Arbeit interessanterweise keinen
signifikanten Einfluss als Storfaktor der Lebensqualitat. Eine eindeutige Erklarung fur
dieses Verhalten konnte anhand der Ergebnisse nicht identifiziert werden.

4 5.2 Lebensqualitat der Patienten mit unkomplizierter bzw. komplizierter Divertikulitis

Das primare Ziel der prasentierten Analyse ist die Differenzierung des Einflusses
unkomplizierter bzw. komplizierter Typen der Divertikelkrankheit auf die

Lebensqualitat.

Die Antwortrate im Rahmen des Follow-ups fur den SF-36 Fragebogen betrug 71%
(n=280) des gesamten Patientenkollektivs. Davon litten 85 (30%) der Patienten an
einem komplizierten und 195 (70%) an einem unkomplizierten Phanotyp der
Divertikelkrankheit. Um einen resultierenden Selektionsbias zu verringern wurde ein
Propensity Score Matching durchgefuhrt (s. Kapitel 3.4.3.1). Vor diesem Schritt zeigten
Patienten mit unkomplizierter Divertikelkrankheit in allen SF-36 Subskalen eine
schlechtere Lebensqualitét, statistisch signifikant war dies bei den funf von acht SF-36
Subskalen allgemeine Gesundheitswahrnehmung, kdrperliche Funktionsfahigkeit,
psychisches Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit und Vitalitit sowie der
psychischen und korperlichen Summenskala.

Nach Durchfihrung des Propensity Score Matching verblieben 51 Paare zum
Vergleich, insgesamt also 102 Patienten. Nach Propensity Score Matching sowie
Durchfiihrung einer multivariaten und einer linearen Regressionsanalyse zeigte sich,
dass Patienten mit unkompliziertem Phanotyp weiterhin eine schlechtere
Lebensqualitat aufwiesen. Signifikant waren die Unterschiede in den Subskalen nach
dem Propensity Score Matching fur dieselben funf SF-36 Subskalen. In der
multivariaten Regressionsanalyse setzte sich der Nachweis der eingeschrénkteren

Lebensqualitdt bei unkomplizierter Divertikelkrankheit mit einer statistischen
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Signifikanz bei funf von acht Subskalen (allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
soziale Funktionsfahigkeit, psychisches Wohlbefinden, emotionale Rollenfunktion,
Vitalitat) fort. Es zeigte sich bei den Summenskalen fur unkompliziert Erkrankte nach
Propensity Score Matching sowie nach linearer Regressionsanalyse nur noch die
psychische Summenskala statistisch signifikant unterlegen (s. Kapitel 3.4.3.2 und
3.4.3.3).

Bei Fragen nach der korperlichen Rollenfunktion, der emotionalen Rollenfunktion
sowie nach korperlichen Schmerzen ergab sich zwischen Patienten mit
unkomplizierter und komplizierter Divertikelkrankheit kein statistisch signifikanter
Unterschied. Die mit Komplikationen assoziierten Stadien fihrten demnach nicht
zwangslaufig zu einer Einschrankung bei kérperlicher Anstrengung.

Allen Analysen gemein ist die im Vergleich zur komplizierten Divertikelkrankheit
signifikante Verminderung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, der sozialen
Funktionalitat, des psychischen Wohlbefindens sowie der Vitalitat der Patienten mit
unkomplizierter Divertikelkrankheit. Somit scheint sich der Unterschied zwischen
beiden Kohorten auf die psychische Komponente der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zu konzentrieren.

Ein Grund konnte die Rezidivneigung der Divertikulitis sein, die womdglich den
unkomplizierten Verlauf mehr beeintrachtigt. Wie Spiegel et al. bereits anmerkten,
besteht bei der Divertikelkrankheit ein hoheres Risiko fur die Entwicklung einer
Depression, sowie fur andere psychische Beeintrachtigungen (59). Natirlich leidet bei
einer hohen Schubfrequenz auch die allgemeine Gesundheitswahrnehmung, ist man
doch in diesem Krankheitsverlauf tatsachlich haufiger krank.

Verlauf und Beschwerdemuster der unkomplizierten Divertikulitis sind variabel.
Wahrend es bei einem Teil der Patienten nach der akuten Entziindungsepisode zu
einer kompletten Remission mit Beschwerdefreiheit kommt, persistieren bei Anderen
abdominelle Beschwerden, sodass es zu einer Chronifizierung der Erkrankung kommt.
Strate et al. und Spiegel et al. &ul3erten die Vorstellung, dass sich hier oft eine deutliche
Uberlappung zu einem Reizdarmsyndrom zeigt. Charakteristische Symptome sind bei
beiden Erkrankungen abdominelle Schmerzen, Krampfe, Blahungen, Diarrhéen oder
Obstipation. Das Vorliegen einer solchen Symptomkonstellation als Folge akuter

Divertikulitiden nennt Strate das ,post-Divertikulitis-Reizdarmsyndrom® (59, 73).
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Einige Autoren propagieren eine mikroskopisch persistierende, schwelende
Entziindung als Ursache flr eine Schadigung des enterischen Nervensystems, welche
zu 0.g. chronischen Beschwerden fuhrt. Hierdurch kann es bei einem Teil der
betroffenen Patienten zur Entwicklung einer Hypersensitivitdt bzw. Hyperalgesie des
Dickdarms kommen. Womdglich wird die Schmerzschwelle nicht nur im Bereich des
Colon sigmoideum beeinflusst, sondern auch im gesunden benachbarten Rektum
herabgesetzt, wie eine klinische Studie von Clemens et al. untersuchte. Diese Befunde
wurden durch intestinale Ballondilatationsversuche erhoben und zeigen ein weiteres
Charakteristikum des Reizdarmsyndroms, welches ebenfalls zur Entwicklung einer
generalisierten intestinalen Hyperalgesie fihrt (74). Patienten, die einem solchen
Krankheitsverlauf ausgesetzt sind, kdnnen eine deutliche Reduktion ihrer
Lebensqualitdt entwickeln und neigen zu Einschrankungen der psychischen
Gesundheit und/oder Somatisierungsstorungen (59, 73, 75).

Ein bedeutender Unterschied zwischen Patienten mit unkomplizierter Divertikulitis und
einem Reizdarmsyndrom ist jedoch der deutlich spatere Beginn der Divertikelkrankheit
zumeist jenseits des 60. Lebensjahres sowie die fehlende Korrelation mit dem
weiblichen Geschlecht (76). Hier konnte die Beschreibung einer Reizdarmsyndrom-

ahnlichen Divertikelkrankheit diskutiert werden.

Eine komplizierte Divertikelkrankheit stellt eine akute Entzindung dar, welche
aufgrund womaoglich geringerer Rezidive eine hohere Chance auf eine stabile
Remission haben konnte als bei unkomplizierter Divertikulitis (15, 16, 20, 42). Die
bessere Lebensqualitat des komplizierten Erkrankungsphénotyps kdnnte aus einer
haufigeren Remission resultieren.

Die Betrachtung unterschiedlicher Krankheitsverlaufe von Patienten mit
rezidivierender Divertikulitis zeigt, dass es in der Regel nicht zu einem Ubergang eines
unkomplizierten in ein kompliziertes Krankheitsbild kommt (75). Dieser Aspekt und die
im Rahmen der durchgefiihrten Analyse signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Phanotypen der Erkrankung lasst die Vermutung zu, dass es sich bei der
unkomplizierten und komplizierten  Divertikulitis um zwei verschiedene
Krankheitsentitaten handelt.

Interessant ware hierzu eine prospektive, aussagekraftigere Studie, die die
pathologischen und pathogenetischen Unterschiede zwischen komplizierter und
unkomplizierter Divertikelkrankheit genauer untersucht. Dies hatte auch Folgen auf die
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bis heute nicht vollstandig geklarten Behandlungsansatze der einzelnen

Krankheitsstadien.
Ein Einfluss der aufnehmenden Fachabteilung (Gastroenterologie vs.
Viszeralchirurgie) konnte im Rahmen dieser Studie nicht sicher belegt werden (s.

Tabelle 17).

4.5.3 Lebensqualitat der Patienten in Abhanqigkeit der Therapiemodalitat

Bei Betrachtung der unselektierten Patientenkohorte wurden 64% (70 von 110) der
Patienten mit komplizierter Divertikulitis und nur 20% (57 von 282) mit unkomplizierter
operiert. Die Analyse des Einflusses der Behandlungsmodalitat (konservativ vs.
operativ) zeigte folgendes Verhalten in den beiden Patientengruppen:

In der Resektionsgruppe waren Patienten mit komplizierter Erkrankung in einer von
acht Subskalen denen mit unkomplizierter Divertikulitis signifikant UGberlegen
(korperliche Rollenfunktion). Klinisch relevant vermindert (mit einer Differenz >10%)
waren die allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitdt und das psychische
Wohlbefinden (s. Tabelle 20). In der konservativ behandelten Gruppe bestand eine
Uberlegenheit komplizierter Krankheitstypen in vier von acht Subskalen. Darunter
hatten Patienten mit komplizierter Divertikulitis signifikant bessere Subskalenwerte flr
die korperliche Funktionsfahigkeit, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und Vitalitat. Eine klinische Relevanz ergab sich auch fur die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (s.Tabelle 19). In der multivariaten Analyse zeigte sich ein
signifikant negativer Einfluss einer operativen Therapie in eine der acht Subskalen
(soziale Funktionsfahigkeit). In der linearen Regressionsanalyse konnte kein Einfluss
der Operation auf die Summenskalen nachgewiesen werden.

In Zusammenschau dieser Ergebnisse zeigt sich, dass die Unterschiede zwischen den
Erkrankungstypen durch Einbeziehung der operativen Therapie deutlich verringert
wurden (s. Tabelle 22).

Ein Teil der nach einer operativen Therapie bestehenden schlechteren Ergebnisse
l&sst sich durch das von Levack beschriebene Post-Sigmoidektomie-Syndrom
erklaren. Bis zu 25% der Patienten waren postoperativ von Einschrdnkungen bei der
Stuhlentleerung betroffen (s. Kapitel 4.2). Diese Ergebnisse sollten zu einer
ausgesprochen sorgfaltigen Selektion der Patienten, bei welchen die Indikation fur
eine operative Therapie gestellt wird, fuhren. Dies konnte ggf. vermeidbare

54



Einschrankungen der Lebensqualitat insbesondere dann vermeiden, wenn der zu

erwartende Vorteil nicht relevant ist.

Die Arbeitsgruppe um Brandlhuber et al. hatte zuletzt eine retrospektive Untersuchung
mit Fokus auf den Einfluss der Therapiemodalitat (konservativ vs. operativ) auf die
posttherapeutische Lebensqualitat in Abhéangigkeit des Erkrankungstyps (kompliziert
vs. unkompliziert) vorgelegt. 47,6% der Patienten waren fur das Follow-up verfugbar.
Brandlhuber et al. konnten zeigen, dass Patienten mit einer akuten Divertikelkrankheit
der Stadien 1b sowie 2a nach CDD langfristig bezlglich der Lebensqualitat von einer
Sigmaresektion nicht profitieren. Lediglich die Patienten mit einem Makroabszess
groRBer als 1cm (CDD 2b) hatten nach einer Operation langfristig eine bessere
Lebensqualitat (33). Allerdings war dieser Teil der Kohorte nur durch eine geringe
GrolRe mit verminderter Aussagekraft gekennzeichnet (Abszess < 1cm: 20 Patienten;
> 1cm: 23 Patienten). Weiterhin muss kritisch erganzt werden, dass ein nicht
unerheblicher Anteil der Patienten nicht nach der aktuellen Standardtherapie
behandelt worden war.

Entsprechend der aktuellen Evidenz ist das Risiko fur ein kompliziertes Rezidiv,
Notfalloperationen im Rahmen eines Rezidivs sowie die ungeplante Anlage von
Stomata in diesem Zusammenhang sehr niedrig (16, 77). Vor dem Hintergrund, dass
die Vermeidung eines Rezidivs damit die Hauptzielsetzung einer Operation darstellt,
bleibt es fraglich, ob tatsachlich alle Patienten, insbesondere solche mit

unkomplizierter Erkrankung, von einer Sigmaresektion profitieren.

4.6 Limitationen dieser Studie

Die Aussagekraft der vorliegenden Studie ist durch einige Limitationen eingeschrankt.
Zum einen ist dies durch den retrospektiven Charakter zu erklaren, welcher stets zu
einem potenziellen Selektionsbias fuihren kann. Nicht alle Daten konnten nach dem
langen Zeitintervall zwischen akuter Erkrankung und Nachsorge rekonstruiert werden.
Auch konnen patientenseitige Erinnerungsunschéarfen nicht ausgeschlossen werden.
Einige Informationen lieBen sich nur mit Hilfe von Angehérigen erfassen. In diesem
Zusammenhang besteht das Risiko, dass speziell &ltere und krénkere Patienten nicht
bereit waren, an dem Interview teilzunehmen, bzw. nicht erreicht werden konnten,

sodass die Gesamterhebung madglicherweise tendenziell zu positiv ausfallt.
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Einige Fragen wurden als unangenehm empfunden und deshalb seltener beantwortet
als andere. Z.B. haben insgesamt 308 Patienten auf die Fragen des SF-36
Fragebogens nach der Lebensqualitat geantwortet, aber bei der Frage nach dem
psychischen Wohlbefinden waren es nur 287 Patienten, 7% wollten dazu keine
Angabe machen. Ahnlich, jedoch etwas weniger auffallig, war die Antwortrate zu der
Vitalitat mit 293 Patienten und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung mit 298
Patienten geringer als die Gesamtantwortrate. Genau in diesen Punkten
unterschieden sich die Patientengruppe der unkomplizierten von der komplizierten
Divertikelkrankheit voneinander (s. Kapitel 3.4.3).

Die Studie bietet somit vor allem Ergebnisse gesuinderer Patienten. Zur Reduktion des

Biasrisikos ware eine prospektive, idealerweise randomisierte Studie notwendig.
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5. Zusammenfassung
Das zentrale Ziel der vorgelegten Arbeit war es, den Einfluss des Erkrankungstyps auf
die Lebensqualitdt von Patienten mit einer Divertikelkrankheit des linken Hemikolons
zu analysieren.
Hierzu erfolgte eine retrospektive Erhebung von Daten aller Patienten, die zwischen
10/2009 und 06/2015 in der Miunchen Klinik Bogenhausen mit einer akuten
Divertikulitis stationar behandelt worden waren. Zur Erhebung der Lebensqualitat
erfolgte ein telefonisches Patienteninterview unter Nutzung des SF-36 Fragebogens.
Die Antwortrate betrug 71% der gesamten Kohorte. Zur Reduktion des Fehlerrisikos
erfolgte eine Propensity Score Matching. Insgesamt lagen 280 Datensétze zur Analyse
vor.
In dieser Analyse zeigte sich, dass die Lebensqualitat bei Patienten mit unkomplizierter
Divertikulitis denen mit komplizierten Erkrankungstypen im Langzeit Follow-up deutlich
unterlegen war.
Dieser Einfluss war in den Lebensqualitatsdomé&nen mit psychischer Komponente am
deutlichsten. Vermutlich handelt es sich bei der unkomplizierten und komplizierten
Divertikulitis um unterschiedliche Krankheitsbilder, wobei sich bei der unkomplizierten
Erkrankung Uberschneidungen zum Reizdarmsyndrom zeigen.
Der Einfluss der Operation auf die Lebensqualitat fuhrte zu einer Reduktion der
Unterschiede beider Gruppen. Aufgrund dessen sollten v.a. Patienten mit
unkomplizierter Divertikulitis sehr zurtickhaltend einer operativen Therapie unterzogen
werden.
Aufgrund schwerer postoperativer Komplikationen bei bis zu einem Viertel der
Patienten sowie einer eingeschrankten Lebensqualitat durch intraoperative
Schadigung des enterischen Nervensystems sollten Patienten fir ein operatives
Therapieregime sehr zuriickhaltend und nach Evaluation der Lebensqualitdt nach
Remission des akuten Schubes ausgesucht werden. Grundsatzlich ist eine individuell
angepasste und Lebensqualitéats-zentrierte Therapie anzuraten. Im Rahmen der
Planung des therapeutischen Vorgehens sollte der Einfluss der Erkrankung auf die
Lebensqualitat des betroffenen Patienten erhoben und der potenziellen Verbesserung
durch die jeweilige Therapiemodalitdt gegentbergestellt werden.
Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um den Patientenanteil mit rezidivierender
Divertikelkrankheit naher zu beleuchten sowie exaktere Empfehlungen fir die
individuelle Therapie der Erkrankung geben zu kénnen.
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SD Standardabweichung
SF-36 Short Form Health-36 Fragebogen
SPSS Statistical Package for the Social Sciences

6.4 Erhebungsbogen

Erhebungsbogen

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit Sigmadivertikulitis:
Entwicklung der Lebensqualitat nach konservativer und operativer Therapie

1. Soziodemografische Daten
e Excel-Nr.:
e Aufenthalts-Nr.:

¢ Name:
Vorname:
e Geschlecht: 1 = weiblich

2 = mannlich
e Geburtsdatum:
e Telefonnummer:
¢ Aufnehmende Fachabteilung: 1 = Chirurgie

2 = Innere Medizin
e Aufnahmedatum:

e Entlassungsdatum:

2. Allgemeine Anamnese

2.1 Surrogatmarker

e Patient betreut 0 = nein l=ja
e Patient aus Pflegeeinrichtung 0 = nein l=ja
e aktuelle maligne Tumorerkrankung 0 = nein l=ja
e AIDS 0 = nein 1=ja
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2.2 Dauermedikation

e Einnahme von NSAR: 0 = nein l=ja
o Praparat:
o Dosierung:

e Einnahme von Kortikosteroiden: 0 = nein l=ja
o Praparat:
o Prednisolon-Aquivalenz-Dosis:

2.3 Divertikulitisanamnese
e Divertikulitis in der Vorgeschichte: 0 = nein l=ja

o Wenn ja: Anzahl vorangegangener Schiibe (Anzahl)

3. Diagnostik
3.1 Priméare Diagnostik (Aufnahmestatus durch Praklinik bzw. innerhalb der 1. 24h)

e Diagnosestellung: Divertikulitis (nach priméarer Befunderhebung)

0 = nein
l=ja
o Wenn ja:

1 = nicht gesichert (V.a.; keine Bildgebung)
2 = gesichert
e Sonografie:
0 = nein
l=ja
o Datum: Tag

o definitive Diagnosestellung maglich mittels Sonographie?

0 = nein Freitext:
l=ja
o kompliziert 0 = nein l1=ja

(gedeckt oder frei perforiert, freie oder peri-
sigmoidale Luft, Abszess, Stenose, Striktur)

e Computertomografie: (bei ,,V.a.“: Nachbefundung)
0 = nein
l=ja
o Datum: Tag

o kompliziert 0 = nein 1=ja
(gedeckt oder frei perforiert, freie oder peri-
sigmoidale Luft, Abszess, Stenose, Striktur)
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e Komplikationen:

o

O

nachgewiesene Komplikation: 0 = nein 1=ja
Wenn ja: Welche?
o kolovesikale Fistel 0 = nein l=ja
o enteroenterale Fistel 0 = nein l=ja
o kolovaginale Fistel 0 = nein l=ja
o Stenose / Striktur 0 = nein l=ja
o gedeckte Perforation 0 = nein l=ja
o extraluminale Luft 0 = nein l=ja
o perikolische Luft 0 = nein 1=ja
o nicht-perikolische Luft 0 = nein 1=ja
o Abszess 0 = nein l=ja
o Abszess-Qualitat: 1 = putride 2 = stuhlig
o Abszess-GroRde: ___cm
o Abszess-Lokalisation: 1 = perikolisch 2 = pelvin
o freie Perforation 0 = nein l=ja
o Blutung 0 = nein l=ja
o Andere (Freitext):
e Laborchemie (Aufnahmelabor am 1. Tag)):
o CRP: _____mgl/l o Hb: _____ g/
o Leukozyten: _ /nl o Quick: %
o GFR: ____ml/min
3.2 Verlaufsdiagnostik wahrend des stationdren Aufenthaltes
Sonographie:
0 = nein
l=ja
o Art der Sonographie:
1 = Erst-Sonographie
2 = Verlaufs-Sonographie
o Datum: Tag
o definitive Diagnosestellung mdglich mittels Sonographie?
0 = nein Freitext:
l=ja
o kompliziert 0 = nein l=ja
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(gedeckt oder frei perforiert, freie oder perisigmoidale Luft, Abszess,
Stenose, Striktur)
e Computertomografie: (bei ,,V.a.“: Nachbefundung)

0 = nein
l=ja
o Artdes CTs:
1=Erst-CT
2 = Wiederholungs-CT
o Datum: Tag

o kompliziert 0 = nein l=ja
(gedeckt oder frei perforiert, freie oder peri-
sigmoidale Luft, Abszess, Stenose, Striktur)

e Komplikationen:

o nachgewiesene Komplikation: 0 = nein

|
I
E.

o Wenn ja: Welche?

o kolovesikale Fistel 0 = nein l=ja
o enteroenterale Fistel 0 = nein l=ja
o kolovaginale Fistel 0 = nein 1=ja
o Stenose / Striktur 0 = nein l=ja
o gedeckte Perforation 0 = nein l=ja
o extraluminale Luft 0 = nein l=ja
o perikolische Luft 0 = nein 1=ja
o nicht-perikolische Luft 0 = nein l=ja
o Abszess 0 = nein l=ja
o Abszess-Qualitat: 1 = putride 2 = stuhlig
o Abszess-GroRRe: ___cm
o Abszess-Lokalisation: 1 = perikolisch 2 = pelvin
o freie Perforation 0 = nein l=ja
o Blutung 0 = nein 1=ja

o Andere (Freitext):

e Endoskopie: (im akuten Schub)
0 = nein
l=ja
o Datum: Tag

o kompliziert 0 = nein 1=ja
(gedeckt oder frei perforiert, freie oder peri-
sigmoidale Luft, Abszess, Stenose, Striktur)
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e CRP-Verlauf nach Behandlungsbeginn:

Tagl: _ mgl/l Tag5: _ mgll
Tag2: _ mg/l Tag6: _ mg/l
Tag3: _ mgll Tag7: _ mgll
Tag4: _ mgll

e Leukozyten-Verlauf nach Behandlungsbeginn:
Tagl: _ /nl Tag5: _ /nl
Tag2: _ /nl Tag6: _ /nl
Tag3: __ /nl Tag7: ___ /nl
Tag4: _ /ml

o Korpertemperatur:
o initial gemessene Kdrpertemperatur (Notaufnahme / Stationsaufnahme)
°C am 1. Tag)

o maximale Korpertemperatur zwischen stationédrer Aufnahme und
Entlassung (wenn keine Operation erfolgt) oder zwischen stationarer

Aufnahme und Operation (am __. . ).
_____°C am__. .  (__ Tag)
e Chirurgisches Konsil:
0 = nein
l=ja
o Datum des Konsils: Tag
o Empfehlung einer konservativen Therapie: 0 = nein l=ja
o Empfehlung einer operativen Therapie: 0 = nein l=ja

o Wenn ja: Wann?
1 = fruhelektiv
2 = elektiv

o Bemerkung:

4. Therapie
4.1 Konservative Therapie 0 = nein l=ja
e ambulante Therapie 0 = nein l=ja
e stationare Therapie 0 = nein l=ja
o Nahrungskarenz 0 = nein 1=ja
o Antibiotikatherapie 0 = nein 1=ja
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o Initiale Antibiotikatherapie
o oral 0 = nein l=ja
o V. 0 = nein l=ja
o Dauer der i.v. Antibiotikatherapie (Einmalgabe z&hlt als Tag):
____ (Anzahl Tage)
o Dauer der oralen Antibiotikatherapie (Einmalgabe zahlt als Tag):

(Anzahl Tage)

4.2 Interventionelle Therapie 0 = nein 1=ja
e interventionelle Abszessdrainage 0 = nein l=ja
o Datum der Drainageanlage: . . (___ Tag)
e Wiederholte Drainage: 0 = nein l=ja
4.3 Operative Therapie 0 = nein l=ja

e Operationsdatum:
e Operateur (Name):
1 = Chefarzt / Oberarzt

2 = Facharzt / Assistenzarzt
e Operationszeit: Minuten

e Operation akut bei ,Nonresponse“ nach begonnener konservativer
bzw. interventioneller Therapie im gleichen stationaren Aufenthalt

0 = nein
l=ja
o Intervall zwischen konservativem Therapiebeginn (stationare
Aufnahme) und Operation bei ,Nonresponse*
Tage

e Operation frihelektiv
(geplant im Rahmen des Aufenthalts des akuten Schubs; gilt auch,
wenn Durchfuhrung zeitnah im Folgeaufenthalt; aber kein Notfall):

0 = nein Freitext:
l=ja
e Operation elektiv (im Zusammenhang mit dem letzten akuten Schub):
0 = nein
l=ja
e Art der Operation:
o Sigmaresektion 0 = nein l=ja
o anteriore Rektosigmoidresektion 0 = nein 1=ja
o Hemikolektomie links 0 = nein 1=ja
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©)

©)

©)

o

o

erweiterte Hemikolektomie links 0 = nein l=ja
Transversumresektion 0 = nein l=ja
Hemikolektomie rechts 0 = nein l=ja
erweiterte Hemikolektomie rechts 0 = nein l=ja
subtotale Kolektomie 0 = nein l=ja
Andere (Freitext):

Operationstechnik:
laparoskopisch 0 = nein l=ja
offen 0 = nein l=ja
Resektion und primare Anastomose 0 = nein 1=ja
Anlage eines protektiven lleostomas 0 = nein 1=ja
Hartmann-Operation 0 = nein l=ja
(Sigmaresektion ; Blindverschluss
Rektum ; Anlage Descendostoma)
Damage Control Strategy 0 = nein l=ja
Damage Control Strategy mit lleostoma 0 = nein l=ja
Damage Control Strategy mit sekundérer 0 = nein l=ja
Hartmann-Situation im Rahmen eines
Folgeeingriffes
Konversion:
0 = nein Grund:
l=ja
intraoperative Komplikationen:
0 = nein Freitext:
l=ja

intraoperativer Befund:
Abszess 0 = nein l=ja
o Wenn ja: Lokalisation:
Peritonitis 0 = nein l=ja

o

o Wenn ja: Welche?
1 = eitrig
2 = stuhlig
o Ausmal der Peritonitis
1 = 1-Quadrant
2 = 2-Quadranten
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5. Postoperative Phase

e Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation: Tage
e Krankenhausverweildauer insgesamt: Tage
e Krankenhausverweildauer postoperativ: Tage
e postoperative Komplikationen: 0 = nein 1=ja

o Wenn ja: Welche?

o Anastomoseninsuffizienz 0 = nein l=ja
o intraabdomineller Abszess 0 = nein l=ja
o Pankreasfistel 0 = nein l=ja
o Nachblutung 0 = nein 1=ja
o Platzbauch 0 = nein l=ja
o Wundinfektion 0 = nein l=ja
o Pneumonie 0 = nein l=ja
o kardiovaskular 0 = nein l=ja
o Andere (Freitext):

e Revision aufgrund der Komplikation 0 = nein 1=ja

e Tod postoperativ:

0 = nein
l=ja
o Datum des Todes: . . ( Tag)

6. AbschlieRende Klassifikation der Erkrankung nach CDD (Diagnosestellung
wahrend des 1. Aufenthalts)
Typ 1 akute unkomplizierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis
e Typla
1 = Divertikulitis/Divertikelkrankheit ohne Umgebungsreaktion
auf die Divertikel beziehbare Symptome;
Entzindungszeichen (Labor): optional; typische Schnittbildgebung
e Typlb
2 = Divertikulitis mit phlegmonoser Umgebungsreaktion
Entzindungszeichen (Labor): obligat; Schnittbildgebung:
phlegmondse Divertikulitis
Typ 2 akute komplizierte Divertikulitis; wie 1b, zuséatzlich:

e Typ2a
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3 = Mikroabszess (< 1 cm); gedeckte Perforation;
minimale parakolische Luft
e Typ2b
4 = Makroabszess (> 1 cm); para- oder mesokolischer Abszess
e Typ2cC
5 =Typ 2cl: freie Perforation; freie Luft/Fllssigkeit; generalisierte
eitrige Peritonitis
6 = Typ 2c2: freie Perforation; freie Luft/Fllssigkeit; generalisierte
stuhlige Peritonitis
Typ 3 chronische Divertikulitis
e Typ3a
7 = symptomatische, unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD)
typische Klinik; Entziindungszeichen (Labor): optional
e Typ3b
8 = rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen
Entztindungszeichen (Labor); vorhanden; Schnittbildgebung: typisch
e Typ3c
9 = rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen
Nachweis von Stenosen, Fisteln, Konglomerat

Typ 4 10 = Divertikelblutung; Nachweis der Blutungsquelle

7. Entlassung
e Stoma bei Entlassung: 0 = nein 1=ja

e Empfehlung bei Entlassung:

o OP im Intervall: 0 = nein l=ja
o Endoskopie im Intervall: 0 = nein 1=ja
o Antibiotikaeinnahme: 0 = nein l=ja

o Wenn ja: Dauer: Tage (zuhause)
8. Telefoninterview im Rahmen des Follow-up

Teilnahme am Telefoninterview: 0 = nein l=ja

Telefoninterview durchgefihrt am:
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8.1. Allgemeine Informationen

1.

Schub nach letzter Entlassung 0 = nein l=ja
e Wenn ja: Anzahl der Schube:
Krankenhaus-Aufenthalt nach letzter Entlassung 0 = nein l=ja
e Wenn ja: Anzahl der Krankenhaus-Aufenthalte:
Operation im Verlauf 0 = nein 1=ja
e Wenn ja:
o Wo? 1 = Bogenhausen
2 = anderes Krankenhaus
o Wann? .
Erganzungen aus Arztbriefen:
e Art der Operation:
1 = Notfall-OP 3 = frihelektive Operation
2 = Operation bei ,Nonresponse* 4 = elektive Operation
e Grund der Operation:
o kolovesikale Fistel 0 = nein l=ja
o enteroenterale Fistel 0 = nein l=ja
o kolovaginale Fistel 0 = nein 1=ja
o Stenose / Striktur 0 = nein l=ja
o gedeckte Perforation 0 = nein l=ja
o extraluminale Luft 0 = nein l=ja
o perikolische Luft 0 = nein l=ja
o nicht-perikolische Luft 0 = nein l=ja
o Abszess 0 = nein l=ja
o Abszess-Qualitat: 1 = putride 2 = stuhlig
o Abszess-Grolie: ___cm
o Abszess-Lokalisation: 1 = perikolisch 2 = pelvin
o freie Perforation 0 = nein l=ja
o Blutung 0 = nein 1=ja
o chron.-rez. Sigmadivertikulitis 0 = nein l=ja
o Andere (Freitext):
o Komplikationen: 0 = nein l=ja

o Wenn ja, welche:
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e Stoma:

Anastomoseninsuffizienz
intraabdomineller Abszess
Pankreasfistel
Nachblutung
Platzbauch
Wundinfektion
Pneumonie
kardiovaskular
Andere (Freitext):

o Wenn ja: Stoma noch vorhanden?

8.2 Tod im Verlauf

0 = nein

l1=ja

o Datumdes Todes: .

o Tod in Assoziation zur Divertikulitis:

o Tod aus anderer Ursache:
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9. Telefoninterview zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36)

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

1 = ausgezeichnet

2 = sehr gut

3 =qgut

4 = weniger gut
5 = schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr:

Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

1 = derzeit viel besser als vor einem Jahr

2 = derzeit etwas besser als vor einem Jahr

3 = etwa wie vor einem Jahr

4 = derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr

5 = derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

3. Korperfunktion
(Beeintrachtigungen bei der Austibung von Tatigkeiten an einem normalen
Tag durch den Gesundheitszustand)

x < <
Wenn der/die Patient/in sagt, dass er/sie S S 2 5
die Tatigkeit nicht ausubt, nachfragen: Ist | < % < % T = %
das wegen Ihres Gesundheitszustandes? | £ 9 2g (529
Wenn ja, als 1 codieren. = 2 | 8 D
= = =
a) | anstrengende Tatigkeiten
(z.B. schnell laufen, schwere 1 2 3
Gegenstande
heben, anstrengenden Sport treiben)
b) | mittelschwere Tatigkeiten
(z.B. einen Tisch verschieben, staub- 1 2 3
saugen, kegeln, Golf spielen)
c) | Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d) | mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e) | einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
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f) | sich beugen, knien, blcken 1 3

g) | mehr als einen Kilometer zu Ful3 gehen 1 3

h) | mehrere Stral’enkreuzungen zu Ful3 1 3
gehen

i) | eine StralBenkreuzung weit zu Ful3 gehen 1 3

}) | sich baden oder anziehen 1 3

4. Korperliche Rollenfunktion
(Beeintrachtigungen bei der Arbeit oder alltdglichen Tatigkeiten zu Hause
durch den kdrperlichen Gesundheitszustand)

bezogen auf die vergangenen 4 Wochen... ja nein

a) | Konnten Sie nicht so lange wie ublich tétig sein wegen 1 5
Ihrer kérperlichen Gesundheit?

b) | Haben Sie weniger geschafft als Sie wollten wegen 1 5
Ihrer kérperlichen Gesundheit?

c) | Konnten Sie nur bestimmte Dinge tun wegen lhrer 1 5
korperlichen Gesundheit?

d) | Hatten Sie Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung wegen
Ihrer korperlichen Gesundheit, z.B. mussten Sie sich 1 2
besonders anstrengen?

5. Emotionale Rollenfunktion
(Beeintrachtigungen bei der Arbeit oder alltéaglichen Tatigkeiten zu Hause
durch seelische Probleme)

bezogen auf die vergangenen 4 Wochen...

ja

nein

Konnten Sie nicht so lange wie Ublich tatig sein wegen
seelischer Probleme, z.B. weil Sie sich nieder-
geschlagen oder angstlich fuhlten?

b)

Haben Sie weniger geschafft als Sie wollten wegen
seelischer Probleme, z.B. weil Sie sich nieder-
geschlagen oder angstlich fuhlten?

Konnten Sie nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten
wegen seelischer Probleme, z.B. weil Sie sich nieder-
geschlagen oder angstlich fihlten?
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6.

7.

Wie sehr haben in den vergangenen vier Wochen lhre korperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme lhre normalen Kontakte zu Familienangehorigen,
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

1 = Uberhaupt nicht

2 = etwas

3 = matig
4 = ziemlich
5 =sehr

Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

1 = keine Schmerzen

2 = sehr leicht
3 = leicht

4 = méalig

5 = stark

6 = sehr stark

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der
Ausitbung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

1 = Uberhaupt nicht

2 = etwas

3 = makig
4 = ziemlich
5 =sehr

9. Vitalitat und psychisches Wohlbefinden

dass Sie nichts aufheitern konnte?

0 “E ©
bezogen auf die vergangenen ) § S E S o
4 Wochen... E | b | = e | g | €
S Q GE) S n
S 2 =
a) | Wie oft waren Sie voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b) | Wie oft waren Sie sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
c) | Wie oft waren Sie so niedergeschlagen, 1 5 3 4 5 6
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d) | Wie oft waren Sie ruhig und gelassen? 2 3 4

e) | Wie oft waren Sie voller Energie? 2 3 4

f) | Wie pft waren Sie entmutigt und 5 3 4
traurig?

g) | Wie oft waren Sie erschopft? 2 3 4

h) | Wie oft waren Sie glucklich? 2 3 4 5

i) | Wie oft waren Sie mude? 2 3 4 5

10.Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche
bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

1 =immer

2 = meistens

3 = manchmal

4 = selten

5 =nie

11. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

N —
N | © S |GR|IER
S | 23| S | 22| 5=
o | oN|l @2 | 2G|82%6
&£ = 7] =c| 2¢c
E | £ = |lg |E
a) | Ich scheine etwas leichter als andere
krank zu werden. 1 2 3 4 S
b) | Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne. 1 2 3 4 ®
c) | Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachlasst. 1 2 3 4 S
d) | Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit. 1 2 3 4 5
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