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Zusammenfassung

Studien zur Lebensqualität (LQ) bei Patienten mit Rektumkarzi-
nom haben gezeigt, dass die Sexualfunktion nach Operation bei
Frauen besser ist als bei Männern und stark vom Operationsver-
fahren abhängt. Die Mehrzahl der Studien konnte jedoch wegen
kleiner Fallzahlen und fehlender Adjustierung von Störgrößen
keine konsistenten Aussagen treffen. Ziel der vorliegenden Stu-
die war es, Sexualfunktion und geschlechtsspezifische Unter-
schiede bei Patienten mit Rektumkarzinomen zu untersuchen.
Eingeschlossen wurden 570 Patienten, die von Januar 1992 bis
Januar 1999 operiert worden waren. Nach Feststellung des Über-
lebensstatus konnten 325 Patienten postalisch mit dem EORTC-
QLQ-C-30 und einem tumorspezifischen Modul befragt werden.
245 Patienten waren tumorassoziiert verstorben, 51 (15,6%)
Patienten lehnten die Teilnahme ab, 215 Fragebogen konnten
ausgewertet werden. Von den Patienten waren 103weiblich,
112männlich, das Durchschnittsalter lag bei 63,71 (± 10,1) Jah-
ren, die durchschnittliche Überlebenszeit nach zwei Jahren bei
81,3% und nach fünf Jahren bei 77,5%. Die zu untersuchenden
Kollektive waren vergleichbar. Patienten nach abdomino-peri-
nealer Rektumresektion waren stärker in ihrer Sexualfunktion
eingeschränkt als Patienten mit anderen OP-Verfahren. Männer
werden durch die OP signifikant stärker in ihrer Sexualfunktion
eingeschränkt als Frauen und fühlen sich dadurch stärkerem
Stress ausgesetzt. Frauen fühlen sich hingegen durch die medizi-
nische Behandlung insgesamt stärker belastet, was sich in höhe-
ren Skalenwerten für Fatigue und Schlaflosigkeit widerspiegelt.

Abstract

Background: Previous studies have suggested that sexuality fol-
lowing surgery for rectal cancer is better in women than in men
and differs with type of surgery in terms of impact on Quality of
Life. However, the findings were inconsistent. The aim of the
presented study was to address these issues. Methods: 570 pa-
tients that had undergone surgery for rectal cancer in our de-
partment from 1992 to 1999 were included. After determination
of survival status questionnaires on Quality of Life were sent to
370 patients one to two years post surgery. We analysed data
from 215 patients of which 103 were female and 112 male.
248 patients died during the time observed. Statistical analysis
was done with descriptive methods, Kaplan-Meier analysis (log
rank test), T-test and analysis of variance using SPSS 11.0 for
Windows. Results: Significant differences were seen in symp-
tom scales between men and women. Women scored higher for
distress throughmedical treatment and had higher values for in-
somnia, fatigue and constipation. Both sexes had impaired sexu-
al life but men had significantly higher values and felt more dis-
tressed by the impairment of sexuality than women. For patients
receiving abdominoperineal resection sexuality was most im-
paired. Anterior resection with pouch had a detrimental effect
on diarrhoea and treatment strain. Conclusion: The study show-
ed that sexuality is influenced by gender and type of surgery and
impacts Quality of Life after surgery for rectal cancer. Assessing
quality of life with generic and specific instruments is helpful to
determine differences between surgical procedures, age, gender,
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Kolorektale Karzinome gehören sowohl beiMännern als auch bei
Frauen zu den häufigsten Krebserkrankungen in Europa und den
USA [5, 61]. Insgesamt steigt die Inzidenz kolorektaler Karzino-
me in der Bundesrepublik leicht an, der Inzidenzgipfel liegt der-
zeit im siebten und achten Dezennium. Die häufigste Lokalisa-
tion stellt dabei das Rektum mit einem Anteil von etwa einem
Drittel dar [5]. Fortschritte in der Früherkennung und Behand-
lung des Tumors weisen darauf hin, dass in Zukunft eine zuneh-
mende Anzahl von Patienten mit den Folgen der Erkrankung le-
ben wird [18]. Die Therapie des Rektumkarzinoms ist interdis-
ziplinär und kann sowohl mit Inkontinenz als auch mit einge-
schränkter Sexualität einhergehen. Daher ist es wichtig neben
den klassischen Endpunkten der Therapie wie Überlebenszeiten
und Rezidivraten, die LQ der Patienten zu erfassen [4, 7, 8, 18, 19,
36]. Auf diese Weise kann festgestellt werden, ob durch Ein-
schränkungen in diesen Bereichen das tägliche Leben der Patien-
ten gestört wird [18, 63]. Bisher sind nur wenige Studien zur LQ
nach Rektumresektion publiziert worden, wobei Langzeitana-
lysen eine Seltenheit sind [18, 23, 33, 47, 48]. Die Mehrzahl der
Untersuchungen fokussierte spezielle Bereiche, wie z.B. Sphink-
terfunktion [32, 45, 46], jedoch keine allgemeine LQ. Ferner sind
die meisten publizierten Studien in ihrer Aussagekraft häufig
durch zu kleine Fallzahlen und fehlende Adjustierung von Stör-
größen, wie Alter und Geschlecht limitiert.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, die LQ der Pa-
tienten nach Rektumresektion unter Berücksichtigung von Alter,
Geschlecht und Operationsverfahren zu untersuchen. Ein zweites
Ziel war es, geschlechtsspezifische Unterschiede und Verände-
rungen der Sexualität im Patientenkollektiv herauszuarbeiten.

Patienten und Methoden

In die Studie wurden 570 Patienten mit Rektumkarzinomen und
Tumoren des unteren Sigmas (16–22 cm) eingeschlossen. Die Pa-
tienten wurden im Zeitraum Januar 1992 bis Januar 1999 in der
Klinik für Allgemeine Chirurgie und Thoraxchirurgie der Unikli-
nik Kiel wegen eines Rektum- bzw. Karzinoms des rektosigmoi-
dalen Übergangs operiert. Ausgeschlossen wurden alle Patien-
ten, die wegen gynäkologischer oder benigner Tumoren rektum-
reseziert wurden, solche die älter als 85 Jahre waren und diejeni-
gen, die psychiatrische Begleiterkrankungen aufwiesen. In der
Klinik wird routinemäßig eine Einverständniserklärung zu For-
schung mit Patientendaten eingeholt. Alle teilnehmenden Pa-
tienten wurden über das Ziel der Studie schriftlich informiert.

Vor Versendung der Fragebogen wurden die Hausärzte der Pa-
tienten postalisch kontaktiert, um festzustellen, wer von den Pa-
tienten tumorassoziiert verstorben war. Den Patienten, die ein
bis zwei Jahre nach dem Eingriff noch lebten, wurden Fragebo-
gen zugesendet, die neben soziodemographischen Daten den
Einfluss der Tumorchirurgie auf die LQ erfassten. Angaben zur
medizinischen Behandlung, Histologie und adjuvanter Therapie
wurden den Patientenakten entnommen. Die generelle bzw.
krebsbezogene LQ wurde mit dem EORTC-QLQ-C-30, dem Kern-
fragebogen (= Core = C in QLQ-C-30) der Europäischen Gesell-
schaft für die Erforschung und Behandlung von Krebs (EORTC)
gemessen [1]. Dieser Fragebogen besteht aus 30 Items, die sich
in sechs Funktions- und neun Symptomskalen überführen las-
sen. Zusätzlich zum Kernbogen der EORTC wurde ein tumorspe-
zifisches Modul für Patienten mit kolorektalen Karzinomen ein-
gesetzt, welches nach den Richtlinien der EORTC entwickelt
wurde [14, 58]. Dieses Zusatzmodul wurde kürzlich validiert
und auf seine Messgüteeigenschaften hin überprüft [14]. Es um-
fasst die Bereiche Stuhlinkontinenz, Durchfall, Einschränkungen
der Sexualität und deren psychische Auswirkungen sowie sto-
mabezogene Probleme. Sowohl der EORTC-QLQ-C-30 und das
Modul beziehen sich auf die letzteWoche. Vier Antwortmöglich-
keiten von 1 (überhaupt nicht) bis 4 (sehr) sind möglich. Die
Auswertung ist so strukturiert, dass höhere Werte bessere Funk-
tionen bzw. mehr Symptome (Probleme) anzeigen. Somit bedeu-
tet ein hoherWert in den Funktionsskalen eine bessere Funktion,
wohingegen ein hoher Wert in den Symptomskalen ein hohes
Ausmaß an Symptomen (Problemen) anzeigt [1]. Die EORTC hat
zur Auswertung des QLQ-C-30 ein Manual herausgegeben, in
dem die statistischen Prozeduren festgelegt sind [22]. Das Prin-
zip ist dabei, den Mittelwert aller Items abzuschätzen, die zur
Skala beitragen. Dieses ist der Roh-Score, welcher mit Hilfe einer
linearen Transformation so standardisiert wird, dass die Werte-
bereiche von 0–100 reichen [22].

Statistik

Die Ergebnisse sind als Prozentwerte oder Mittelwerte mit Stan-
dardabweichung angegeben. Verteilungen und Häufigkeiten der
klinischen Parameter (z.B. Tumorstadium) wurden mittels Chi-
Quadrat-Test verglichen. Da Lebensqualitätsdaten in der Regel
nicht normalverteilt sind, wurden nicht-parametrische Test-
verfahren in der statistischen Auswertung verwendet [56]. Die
Untersuchung auf signifikante Differenzen zwischen den Opera-

Es bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wahr-
nehmung der postoperativen LQ bei Patienten mit Rektumkarzi-
nom. Die Art des Operationsverfahrens beeinflusst die Sexual-
funktion signifikant. Aufgrund des retrospektiven Designs muss
die Studie jedoch prospektiv wiederholt werden, um verlässliche
Aussagen zur postoperativen LQ machen zu können. Dies wird
zur Zeit in einem Modellvorhaben in Kiel umgesetzt.

Schlüsselwörter
Lebensqualität · Rektumkarzinom · Sexualität · Geschlechts-
unterschiede

and adjuvant therapy where standard parameters such as survi-
val have their limitations.

Key words
Rectal cancer · sexuality · gender · quality of life · outcome
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tionsverfahren erfolgte univariat. Da sowohl das Alter zum Zeit-
punkt der Operation [28] als auch die Zeitdifferenz zwischen OP
und Befragung [33] wichtige Einflussfaktoren auf die Ausprä-
gung auf den Funktions- und Symptomskalen sind, wurden diese
Kovarianten bei der Auswertung berücksichtigt. Mehrfachver-
gleiche wurden nach Bonferroni angepasst [6]. Einzelne Patien-
tengruppen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen.
Zur Berechnung der Überlebenszeiten wurden Sterbetafeln und
die Kaplan-Meier-Analyse verwendet. Als globales Signifikanz-
niveau wurde p <0,05 festgelegt.

Fehlende Antworten wurden nach dem „Scoring Manual“ der
EORTC [22] bearbeitet: Wenn mindestens die Hälfte der Items
einer Skala beantwortet waren, durfte angenommen werden,
dass die fehlenden Items den Mittelwerten der beantworteten
Items entsprechen [60]. Danach wurden die fehlenden Werte
ignoriert und der Fragebogen mit den vorhandenen Items an-
hand der „Scoring procedures“ ausgewertet. Waren weniger als
die Hälfte der Items einer Skala beantwortet, so musste die ge-
samte Skala als „fehlend“ gewertet werden [60]. Für die Einzel-
Items galt ebenfalls: Bei fehlenden Werten musste die gesamte
Skala als „fehlend“ gewertet werden. Zur Datenanalyse verwen-
deten wir SPSS für Windows (Version 10.1).

Ergebnisse

Von den 570 Patienten, die potenziell an der Studie teilnehmen
konnten, waren 245 tumorassoziiert verstorben. Die Fragebogen

wurden an 325 Patienten versandt. Fünfzehn Anschriften waren
unbekannt, 17 Fragebogen fehlen und 51 (15,6%) Patienten lehn-
ten die Teilnahme ab. Zweihundertdreiundvierzig Patienten
(72%) sendeten den Fragebogen ausgefüllt zurück (Tab.1). Von
den 243 Patienten wurden weitere 28 wegen unklarer Histolo-
gien, lokaler Operationsverfahren und maligner Zweittumoren
ausgeschlossen. Von den verbleibenden 215 Patienten waren
103weiblich und 112männlich, das Durchschnittsalter lag bei
63,71 (± 10,1) Jahren, die durchschnittliche Überlebenszeit nach
zwei Jahren bei 81,3% und nach fünf Jahren 77,5%. Es wurden
keine signifikanten Überlebensunterschiede zwischen den Pa-
tienten mit und ohne Lebensqualitätsdaten festgestellt (nach
Adjustierung von Geschlecht, Alter, Tumorstadium und adjuvan-
ter Therapie). Die Verteilung der Operationsverfahren ist in
Tab. 2 zu ersehen, wobei die Geschlechterverteilung hier aus-
gewogen war. Sechsundneunzig Patienten erhielten eine tiefe
anteriore Rektumresektion (AR), 36 eine abdominoperineale
Rektumresektion (APER) und 69 Patienten eine tiefe Sigmaresek-
tion. Bei 14 Patienten mit Karzinomen im unteren Rektumdrittel
wurde eine ultratiefe ARmit Pouch durchgeführt. Von diesen Pa-
tienten erhielten 8 (57%) eine neoadjuvante Radiochemothera-
pie.

In den Funktions- und Symptomskalen des EORTC-QLQ-C-30
waren bis auf das Item „Durchfall“ für Patienten nach AR mit
Pouch keine weiteren signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Operationsverfahren feststellbar (Abb.1 und 2). In
den Modulskalen fanden sich signifikant höhere Skalenwerte
bei Patienten nach APER auf die Frage „Haben sich durch die OP
Einschränkungen in Ihrer Sexualität ergeben?“. Für Patienten
nach AR mit Pouch waren Probleme durch notwendige „Ände-
rung der Essgewohnheiten“ signifikant stärker ausgeprägt, als

Tab. 1 Anzahl der versendeten, erhaltenen und fehlenden Fra-
gebögen

Aufteilung Summe

Rektumkarzinom
n = 364

Fragebogen zurückerhalten
verstorben
fehlend

158
158
48

Sigmakarzinom
n = 206

Fragebogen zurückerhalten
verstorben
fehlend

85
87
34

gesamt
n = 570

Fragebogen liegt ausgefüllt vor
verstorben/fehlend
ausgeschlossen
ausgewertet

243
327
28
215

Bei fehlenden Fragebogen lehnten die Patienten die Befragung ab, lagen
psychiatrische Begleiterkrankungen vor oder war keine aktuelle Adresse
festzustellen

Tab. 2 Verteilung von Geschlecht, Alter und Operationsverfahren im untersuchten Kollektiv

n männlich weiblich Alter (Jahre)

n % n % MW SD

APER 36 24 66,7 12 33,3 63,55 10,01

AR 96 43 44,7 53 55,3 62,18 11,06

AR mit Pouch 14 7 50 7 50 61,29 10,14

Sigmaresektion 69 38 55 31 44,9 66,37 8,00

gesamt 215 112 52,1 103 47,9 63,71 10,04

APER = abdominoperineale Rektumresektion, AR = Anteriore Rektumresektion, MW=Mittelwert, SD = Standardabweichung

Abb. 1 EORTC-QLQ-C-30 Funktionsskalen für Patienten nach Rektum-
und Sigmaresektion, gruppiert nach Operationsverfahren. Keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Operationsverfahren.
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für andere Operationsverfahren (Abb. 3). Für die Items „Blähun-
gen“ und „Einschränkungen der Sexualität“ fanden sich für Pa-
tienten nach AR mit Pouch ebenfalls stark erhöhte Skalenwerte,
die jedoch nicht signifikant über denWerten anderer OP-Verfah-
ren lagen (Abb. 3).

Bei der Aufteilung nach Geschlechtern konnten in den Funk-
tionsskalen (Abb. 4) keine signifikanten Unterschiede fest-
gestellt werden, jedoch in den Symptomskalen (Abb. 5). Signifi-

kant höhere Skalenwerte waren dort bei Frauen für die Items
„Fatigue“, „Schlaflosigkeit“, „Appetitverlust“ und „Verstopfung“
festzustellen. Insbesondere für das Item „Verstopfung“ lagen die
Skalenwerte fast doppelt so hoch wie die für Männer (Abb. 5). In
den Modulskalen fanden sich ebenfalls signifikante Unterschie-
de: Beide Geschlechter gaben Einschränkungen der Sexualität
durch die OP an, Männer jedoch in signifikant stärkeren Maße.
Diese Einschränkungen führten bei Männern zu einer stärkeren
psychischen Belastung als bei Frauen. Letztere fühlten sich je-
doch durch die medizinische Behandlung insgesamt signifikant
stärker belastet als Männer (Abb. 6).

Diskussion

Seitdem die Weltgesundheitsorganisation WHO Gesundheit als
„nicht nur Abwesenheit von Krankheit sondern auch physi-
schem, psychischem, mentalem und sozialem Wohlbefinden“
[64] definiert hat, scheinen Standardendpunkte in der Onkolo-
gie, wie Überleben und Komplikationen, zur Beurteilung des Be-
handlungsergebnisses alleine nicht mehr auszureichen [10, 11,
31, 59]. Aus diesem Grunde kommt der LQ als zusätzlicher
Parameter der Ergebnisqualität eine wichtige Bedeutung zu, ins-
besondere wenn die Einschränkungen des täglichen Lebens der

Abb. 2 EORTC-QLQ-C-30 Symptomskalen für Patienten nach Rektum-
und Sigmaresektion, gruppiert nach Operationsverfahren. Signifikant
mehr Beschwerden im Item „Durchfall“ für Patienten nach AR mit
Pouch (58% Radiochemotherapie, 15% Komplikationen).

Abb. 3 Modulskalen für Patienten nach Rektum- und Sigmaresektion,
gruppiert nach Operationsverfahren. Ausgewählte Items. Signifikant
mehr Beschwerden im Item „Änderung der Essgewohnheiten“ für Pa-
tienten nach AR mit Pouch und „Einschränkungen der Sexualität“ für
Patienten nach APER.

Abb. 4 EORTC-QLQ-C-30 Funktionsskalen für Patienten nach Rektum-
und Sigmaresektion, gruppiert nach Geschlecht. Keine signifikanten
Unterschiede.

Abb. 5 EORTC-QLQ-C-30 Symptomskalen für Patienten nach Rektum-
und Sigmaresektion, gruppiert nach Geschlecht. Signifikant mehr Be-
schwerden für Frauen in den Items „Fatigue“, „Schlaflosigkeit“, „Appe-
titverlust“ und „Verstopfung“.

Abb. 6 Modulskalen für Patienten nach Rektum- und Sigmaresektion,
gruppiert nach Geschlecht. Ausgewählte Items. Signifikant mehr Be-
schwerden für die Items „Belastung durch die medizinische Behand-
lung“ für Frauen und „Einschränkungen der Sexualität“ sowie daraus
resultierender Belastung für Männer.
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Patienten durch die Erkrankung erfasst werden sollen [18, 19, 34,
44]. Dabei sind sowohl geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Wahrnehmung der LQ als auch Einschränkungen der Se-
xualität, unabhängig vom Alter der Patienten, von Bedeutung
[9, 25, 29, 30, 40, 54, 55, 64]. Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, den Einfluss der Rektumchirurgie auf die LQ und Sexuali-
tät der Patienten zu untersuchen sowie geschlechtsspezifische
Unterschiede aufzudecken.

Die Gruppe der Patienten mit und ohne Lebensqualitätsdaten
waren vergleichbar. Ebenso fanden sich bei Verteilung nach OP-
Verfahren und Geschlecht keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich Alter, Tumorstadium und adjuvanter Therapie. Durch
diese Störgrößen verursachte Effekte waren demnach zu ver-
nachlässigen [6]. Die Stichprobengröße (n = 215) war bis auf Pa-
tienten nach AR mit Pouch zur Beantwortung der Fragestellung
ausreichend. Die verwendeten Instrumente waren valide und
verlässlich [1, 14]. Insbesondere der EORTC-QLQ-C-30 ist auf sei-
ne Messgüteeigenschaften hinreichend genau untersucht und in
Europa als Standardinstrument für Krebserkrankungen etabliert
[1, 22, 28, 63]. Da das offizielle Modul der EORTC für Patienten
mit kolorektalen Karzinomen [21, 58] derzeit noch nicht validiert
ist, verwendeten wir ein nach den Richtlinien der EORTC [57]
entwickeltes Modul für Patienten mit kolorektalen Karzinomen,
welches im Rahmen einer Validierung eine gute Verlässlichkeit
mit einem durchschnittlichen Crohnbach’s a von 0,766 aufwies
[14]. Verglichen mit Referenzdaten einer deutschen Bevölke-
rungsstudie an Gesunden hatten die Patienten der vorgestellten
Untersuchung erwartungsgemäß deutlich mehr Funktionsein-
schränkungen und Symptome [53]. Die größten Unterschiede
waren in den Bereichen Fatigue, Schlaflosigkeit, Appetitsverlust,
Sexualität und Durchfall zu sehen [53]. Eine Studie mit Patien-
ten, die wegen Rektumkarzinomen in Deutschland operiert wur-
den, kam zu vergleichbaren Ergebnissen, wobei auch die Unter-
schiede zwischen den OP-Verfahren bestätigt werden konnten
[18]. Patienten mit APER hatten signifikant stärkere Einschrän-
kungen der Sexualität als mit AR oder Sigmaresektion, was auf-
grund der größeren Wundfläche im kleinen Becken nachvoll-
ziehbar ist. Studien zum Vergleich einzelner OP-Verfahren konn-
ten diese Annahme bestätigen [20, 23, 32, 36–38, 49]. Signifi-
kante Unterschiede waren zwischen Männern und Frauen hin-
sichtlich LQ und Sexualität zu finden. Beide Geschlechter gaben
Einschränkungen der Sexualität an, die bei Männern jedoch sig-
nifikant stärker ausgeprägt waren. Als Ursache wird eine opera-
tionsbedingte Schädigung der pelvinen autonomen Nerven-
geflechte angesehen [37]. Nach der Einführung der Totalen Me-
sorektalen Exzision (TME) durch Heald [26] mit Schonung dieser
Nervenbahnen, konnten einige Arbeitsgruppen deutlich geringe-
re Einschränkungen der Sexualität, insbesondere bei Männern
nachweisen [32, 36, 37, 41, 43, 54]. Durch die medizinische Be-
handlung fühlten sich Frauen jedoch insgesamt stärker belastet
als Männer. Dieser Trend konnte von einigen Autoren unter-
stützt werden, die bei Frauen größere Einschränkungen in den
Bereichen der physischen Funktion, Schlaflosigkeit und Fatigue
nachweisen konnten [18, 19, 62]. Interessanterweise scheint
weibliches Geschlecht jedoch ein positiver prognostischer Faktor
für das Langzeitüberleben nach Rektumkarzinomen zu sein [38,
64]. Dabei scheint insbesondere das soziale Umfeld von Frauen
ein Rolle zu spielen [50, 62]. Ferner soll auch die Tumorlokalisa-
tion durch Geschlechtsfaktoren beeinflusst werden [2, 15]. Diese

Ergebnisse sind bisher jedoch nur unzureichend untersucht wor-
den [50].

Einige Studien konnten zeigen, dass präoperative Lebensquali-
tätswerte ein prognostischer Marker für das Überleben und
postoperative Komplikationen von Patienten mit Rektumkarzi-
nomen sind [3, 42]. Hierbei korrelieren hohe Skalenwerte vor
dem Eingriff positiv mit dem Überleben bzw. einer niedrigeren
Rate von postoperativen Komplikationen [3, 24, 38]. Folglich
können nur durch die prospektive Erfassung der LQ vor der Ope-
ration, in der postoperativen Phase und im Follow-up hinrei-
chend genaue Aussagen gemacht werden [16, 56, 63]. Auch An-
gaben zu speziellen Gruppen, wie Patienten nach AR mit Pouch
sind in der vorliegenden Studie nur sehr eingeschränkt möglich,
da die Fallzahlen mit n = 14 zu gering sind und die Komplika-
tionsraten mit 15% (Pouchitis und Leckage) höher als bei den an-
deren Operationsverfahren lagen (AR = 9,4%, APR = 10,1, Sig-
ma = 7,8%). Auf diese Weise erklären sich auch die erhöhten Ska-
lenwerte für das Item Durchfall. Folglich ist die vorliegende Ar-
beit in ihrer Aussagekraft limitiert und Schlussfolgerungen ins-
besondere für diese Gruppe nur eingeschränkt gültig. Eine pro-
spektiveWiederholung wird derzeit an der Klinik für Allgemeine
Chirurgie und Thoraxchirurgie in Kiel durchgeführt [51, 52]. Die
Messung der LQ ist dort im Rahmen eines Modellvorhabens [64]
in die klinische Routine eingeflossen und wird mit relevanten
klinischen Parametern zusammen vor und nach OP sowie im Fol-
low-up erfasst.

Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Studie war es, die postoperative LQ bei Pa-
tienten mit Rektumkarzinomen hinsichtlich OP-Verfahren, Se-
xualität und geschlechtsspezifischer Unterschiede zu analysie-
ren. Es konnte festgestellt werden, dass insbesondere Patienten
nach APER stärker in ihrer Sexualität eingeschränkt sind als Pa-
tienten mit anderen OP-Verfahren. Männer werden durch die OP
signifikant stärker in ihrer Sexualität eingeschränkt als Frauen
und fühlen sich dadurch stärkerem psychologischen Stress aus-
gesetzt. Frauen fühlen sich hingegen durch die medizinische
Behandlung stärker belastet, was sich auch in höheren Werten
für Fatigue und Schlaflosigkeit sowie verminderter physischer
Funktionen widerspiegelt. Somit bestehen geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede in der Wahrnehmung der postoperativen LQ
bei Patienten mit Rektumkarzinomen [17]. Kenntnisse über die-
se Effekte der Operationsverfahren können bei der präoperativen
Aufklärung der Patienten hilfreich sein [18, 35]. Darüber hinaus
haben Studien gezeigt, dass sich durch psychosoziale Unterstüt-
zung vor und nach der Operation die Lebensqualität der Patien-
ten signifikant erhöhen ließ [35]. Damit ergibt sich ein Ansatz
zur Verbesserung des Behandlungsergebnisses, da neuere Unter-
suchungen gezeigt haben, dass die präoperative LQ die Rate an
Komplikationen und das Überleben bei Patienten mit Rektum-
karzinomen signifikant beeinflusst [3, 38]. Die Aussagen der vor-
liegenden Studie sind jedoch durch ihr retrospektives Design so-
wie kleine Fallzahlen in einzelnen Untergruppen eingeschränkt
und müssen prospektiv überprüft werden. Diese Untersuchun-
gen finden zur Zeit statt [51, 52].
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