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1 Einleitung

1.1 Therapieformen des lokal begrenzten Prostata-Karzinoms

Fiar das in der westlichen Welt beim Mann haufigste Malignom, das Prostatakarzinom,
stehen neben dem ,watchful waiting“ und der ,active surveillance® verschiedene
Therapiemoglichkeiten zur Wahl. Je nach Tumorstadium, Alter des Patienten und den
Beschwerden, die durch das Karzinom hervorgerufen werden, wird dabei die passende
Therapieform oder eine Kombination verschiedener Therapien ausgewahlt. Bleibt die
Ausbreitung des Tumors lokal begrenzt, gibt es zwei etabliete Moglichkeiten der
kurativen Therapie. Sowohl die chirurgische Intervention, also die radikale Prostatektomie
mit dem Ziel der kompletten Entfernung des Tumors, als auch die strahlentherapeutische
Behandlung bieten sich hinsichtlich der lokalen Tumorkontrolle und der Uberlebensraten
als valide Alternativen an. Im Rahmen einer strahlentherapeutischen Intervention kommen

zwei verschiedene Methoden zum Einsatz.

Zum einen handelt es sich dabei um die interstitiellen Verfahren der Low-dose-
Brachytherapie, bei der radioaktive Strahlungsquellen, so genannte ,Seeds*, transperineal
in die Prostata implantiert werden. Zum anderen eine Form der Teletherapie, auf die hier
naher eingegangen werden soll, die dreidimensional konformale Strahlentherapie
(3DCRT).

1.1.1 Dreidimensional konformale Strahlentherapie

Das Standardverfahren fir die perkutane Bestrahlung des organbegrenzten
Prostatakarzinoms ist die dreidimensional konformale Strahlentherapie (3DCRT).
Zunachst wird der Patient dabei unter Verwendung von Lagerungshilfen auf dem

Lagerungstisch des Therapiesimulators in Bestrahlungsposition gebracht.

Mit Hilfe der auf der Haut des Patienten angebrachten Markierungen, der auf
Roéntgenbildern erkennbaren kndchernen Strukturen, als auch mit Hilfe des sowohl in der
Simulation, am Computertomographen und schlielllich im Bestrahlungsraum fest
installierten Lasersystems zur Markierung von Schnittebenen und Referenzpunkt
(Isozentrum), wird eine anndhernd exakte Reproduzierbarkeit der Lagerung erméglicht.
Es wird ein dreidimensionaler Computertomographie (CT)-Datensatz mit 2 — 5 mm

Schichtdicke der Tumorregion und der sich in der Nahe befindlichen Risikoorgane wie



Blase, Rektum und der Hiftkdpfe in Bestrahlungsposition erstellt. Dabei entsprechen sich

auch die jeweilig verwendeten Lagerungstische in ihrer Geometrie.

Im CT-Datensatz werden in jeder relevanten Schicht sowohl das makroskopische
Tumorvolumen (Gross Tumor Volume = GTV) bzw. die Prostata (+ Samenblasen /

Samenblasenbasis), sowie die relevanten Risikoorgane konturiert.

Um die potentielle mikroskopische Tumoraussaat zu erfassen, wird um das GTV
(Prostata) ein Saum des umliegenden Gewebes mit in den Hochdosisbereich eingefasst
(Clinical Target Volume = CTV). Um auch Unsicherheiten in der taglichen Lagerung,
sowie interne Organverschiebungen auszugleichen, wird um das CTV ein weiterer
Sicherheitssaum mit in das Zielvolumen integriert (Planning Target Volume = PTV). Die
Daten des Planungs-CTs werden an das Bestrahlungsplanungssystem transferiert und
sodann werden die Strahlenfelder und die Bestrahlungswinkel anhand der vorhandenen
Daten bestimmt. Die Dosisberechnung erlaubt mit Hilfe von geeigneten Bestrahlungs-
programmen eine dreidimensionale Berechnung der Dosis in jedem CT-Volumenelement
(Voxel). Das PTV soll dabei mdglichst homogen und vollstandig (295 %) mit der
verschriebenen Dosis bestrahlt werden, dabei sollen die Risikoorgane weitgehend
geschont bleiben. Bei der 3DCRT kann ein steiler Dosisgradient zwischen dem PTV und

den umliegenden Normalgeweben erzielt werden [42].

Der Bestrahlungsplan wird optimiert und dann am Linearbeschleuniger mit Hilfe von
gegossenen Bleiblenden und durch Anpassung der Blenden des mikroprozessor-
gesteuerten Multileaf-Kollimators entsprechend der festgelegten Bestrahlungsfelder und
der jeweiligen klinischen Situation der Patienten umgesetzt. Ziel ist es dabei, die
Strahlenfelder und die Dosis, also die absorbierte Energie pro Masse (1 Gray = 1 J/kg),
individuell anzupassen. Die verschiedenen Einstrahlwinkel und Bestrahlung
unterschiedlicher, auch nicht in einer Ebene liegender Felder (nonkoplanar) kénnen mit
Hilfe der Gantry, einer frei um den Patienten rotierbaren, den Linearbeschleuniger

tragenden Einheit, realisiert werden.

Bevor der Patient tatsachlich bestrahlt wird, wird eine Simulation der Behandlung unter

nochmaliger Durchleuchtung und Lagerungskontrolle vorgenommen.

Es wird zur Bestrahlung via Linearbeschleuniger, der hochenergetische y-Strahlung
erzeugt, Ubergegangen, welche gangigerweise beim Prostatakarzinom fraktioniert
durchgefihrt wird. Bei der Fraktionierung wird die Gesamtdosis auf mehrere
Tageseinzeldosen aufgeteilt, wiederum zur Schonung des umliegenden Normalgewebes,
zur Verringerung des Auftretens von Nebenwirkungen und zur Erzielung einer héheren

Effektivitat. Wahrend der Bestrahlung werden Feldkontrollaufnahmen gemacht, um die



exakte Lagerung zu uberprifen. Die Behandlungsdauer betragt, je nach angestrebter
Gesamtdosis und verwendeter Einzeldosen, 6 bis 8 Wochen. Eine Gesamtdosis von 70
bis 76 Gy unter Einsatz einer optimal geplanten 3DCRT scheint einen guten Kompromiss
zwischen Heilungs-chance und Nebenwirkungsprofil zu bieten und ein der radikalen

Prostatektomie gleichwertiges Ergebnis zu erzielen [38,42].

Nachfolgend ist die Bestrahlungsplanung ubersichtlich in ihren einzelnen Schritten in

Tabelle 1 zusammengefasst.

Bestrahlungsplanung

- Festlegen der Behandlungsposition und dementsprechende Lagerung des Patienten

auf dem Simulationstisch, Durchleuchtung
- CT der Tumorregion inklusive der Risikoorgane in Bestrahlungsposition
- Transferierung der CT-Daten in das Bestrahlungsplanungsprogramm

- Konturierung des GTV, des PTV und der benachbarten Risikoorgane in jeder CT-
Schicht

- Festlegen der Strahlenfelder

- Berechnung der dreidimensionalen Dosisverteilung

- Planoptimierung

- Dokumentation der Bestrahlungsplanung

- (virtuelle) Simulation der Behandlung

- Umsetzung des Plans am Bestrahlungsgerat (Bldécke / Multileaf-Kollimatoren)
- Ersteinstellung des Bestrahlungsgerates / Feldkontrollaufnahmen

- ggof. Optimierung der Position

- Ubergang zur fraktionierten Bestrahlung mit wiederholten Feldkontrollaufnahmen

Tabelle 1: Bestrahlungsplanung [34]



1.1.2 Nebenwirkungen der 3DCRT des Prostata-Karzinoms

Eine Bestrahlung der Prostata kann mit Nebenwirkungen an der perianalen Haut, am

Urogenitaltrakt und vor allem am Enddarm, z.B. mit rektaler Blutung, verbunden sein.

Ob und in welchem Umfang es zu Nebenwirkungen kommt, hangt von verschiedenen
Faktoren ab, z.B. vom Bestrahlungsvolumen: GroRvolumige Bestrahlung verursacht
hierbei mehr Nebenwirkungen als kleinvolumige Bestrahlung (Dosis-Volumen-Verhaltnis).
Weiterhin zu nennen ist das Dosis-Zeit-Verhaltnis: Einmalbestrahlung wirkt biologisch
starker als eine Uber einen langeren Zeitraum fraktioniert bzw. protrahiert gegebene
Dosis. Auch die Strahlenqualitat ist von Bedeutung. Dabei belastet hochenergetische
Strahlung das Gewebe durch ihre geringere Absorption in Knochen und Weichteilen
sowie ihre groRere Eindringtiefe und geringere Streuung weniger als niederenergetische
Strahlung. Besondere Bedeutung kommt der Bestrahlungstechnik zu: Wegen der
Uberflissigerweise gréfleren durchstrahlten Koérperabschnitte bei Einzel- oder Gegen-
feldtechniken belasten diese starker als Mehrfelder- oder Bewegungsstrahlung. Als Faktor

zu nennen ist auch die unterschiedliche Strahlensensibilitdt verschiedener Organe [33].

Ausschlaggebend sind auch individuelle Gegebenheiten der jeweiligen Patienten wie
Alter, Erndhrungszustand, Durchblutungsverhaltnisse, Blutdruck oder etwaige
Entzindungen. Die Strahlenwirkung am Gewebe wird durch exogene Noxen, z.B. durch
Arzneimittel, dabei hauptsachlich durch Chemotherapeutika und Antibiotika sowie durch
Koffein, Alkohol und Nikotin verstarkt [33].

Strahlentherapeutisch induzierte Schaden und Komplikationen kénnen wahrend der
Bestrahlung oder unmittelbar im Anschluss, aber auch nach vielen Jahren auftreten. Je
nach zeitlichem Auftreten wird zwischen akuten und chronischen Nebenwirkungen

unterschieden.

1.1.2.1 Akute Nebenwirkungen der 3DCRT des Prostata-Karzinoms

Zu den akuten Nebenwirkungen zahlen nach internationaler Ubereinkunft solche, die vor
dem 90. Tag postinterventionell auftreten. Allgemein lassen sich dabei Zellhypoplasie und
Entzindungssymptomatik beobachten [4]. lonisierende Strahlen beeintrachtigen auch die
Proliferation von intestinalen Mucosa-Zellen: Mit Beendigung der Transit-Zeit, die
proliferierende Basalzellen brauchen, um in die oberen, funktionalen Schichten der
Schleimhaut zu wachsen, wird der resultierende Zellverlust klinisch apparent [11]. In der
Regel sind die akuten Nebenwirkungen der 3DCRT reversibel und bilden sich nach

Beendigung der Therapie verhaltnismaRig schnell und vollstandig zurick [33]. Im



Vordergrund der akuten Nebenwirkungen nach perkutaner Bestrahlung im Bereich des
kleinen Beckens stehen urogenitale Nebenwirkungen wie vermehrter Harndrang (Pollakis-
urie), Zystourethritis, Dysurie und Nykturie. Zu den deutlich seltener vorkommenden
akuten rektalen Nebenwirkungen gehoéren haufigerer Stuhlgang, vermehrter Stuhldrang,
Diarrh6 und Stuhlgang mit Blut- oder Schleimbeimengung als Ausdruck einer radiogenen
Proktitis oder Enteritis. Abschliessend ist die Dermatitis im Urogenitalbereich als typische

Akutreaktion der Haut nach Strahlentherapie zu nennen [42].

1.1.2.2 Chronische Strahlenspatfolgen der 3DCRT des Prostata-Karzinoms

Als chronische Strahlenspatfolgen werden solche Nebenwirkungen angesehen, die nach

dem 90. Tag nach Beendigung der Strahlentherapie auftreten.

Im Gegensatz zu den akuten sind chronische Nebenwirkungen teilweise irreversibel oder
treten chronisch progredient in Erscheinung. Auch hier ist ein vollstdndiges Abklingen
moglich [33]. Zu diesen, typischerweise erst Monate nach Beendigung der
Strahlentherapie auftretenden Nebenwirkungen zdhlen Proktitiden mit intermittierenden
rektalen Blutungen, selten chronische Diarrhden, Inkontinenz fur Schleim und Stuhl und
sehr selten Komplikationen im Bereich des Rektums wie Stenosen, Ulcerationen und
Kolostomien. Weitere Spatfolgen sind Urethralstrikturen, chronische Zystitis und
Harninkontinenz. Auch die Einschréankung der Sexualfunktion bis hin zur vodlligen
Impotenz gehdrt zu den Nebenwirkungen, die teils auch erst nach Jahren auftreten
koénnen. Dabei wird das Risiko einer dauerhaften Impotenz nach perkutaner
Strahlentherapie mit zwischen 6,0 und 84,0 % angegeben [41,42]. Die schweren
chronischen Nebenwirkungen nach 3DCRT des Prostata-Karzinoms sind selten und

kommen mit einer Haufigkeit von unter 5,0 % vor [11].

1.1.3 Auswirkungen der 3DCRT auf die rektale Kontinenz

Der teilweise oder totale Verlust der rektalen Kontinenz als Nebenwirkung der
Strahlentherapie stellt einen seltenen Extremfall dar, jedoch ist ihm auf Grund seiner
unangenehmen Auswirkungen auf die Lebensqualitdt, sowie das gesundheitliche und

psychische Wohlbefinden des Betroffenen besondere Bedeutung beizumessen.

Die Auswirkungen auf die rektale Kontinenz leiten sich ab von den durch die Bestrahlung

hervorgerufenen Spat-Schaden.

Hauptangriffspunkte sind die Stammzellen der spat reagierenden Gewebe, die
Fibroblasten und das Gefalisystem. Es kann zur Schleimhautatrophie kommen, bedingt

durch eine durch die Bestrahlung hervorgerufene Zellhypoplasie und deren destruierende

10



Wirkung auf die GefaRe. Dabei kommt es zur zunehmenden Verminderung der
Kapillardichte mit der Folge einer progredienten Parenchymatrophie. Ursache davon ist
wohl eine Schadigung der Kapillarendothelzellen [33]. Eine Fibrosierung des Rektums
und des Analkanals, teils bis in die Submukosa reichend, wird hervorgerufen durch die
Stimulation der Fibroblasten bei der Bestrahlung. Es kommt nach Bestrahlung zu
reparativen, aber auch zu primar progressiven Fibrosen. Unter Strahlungseinfluss konnte
eine gesteigerte Differenzierungsneigung, also eine pramature Ausreifung von

Fibroblasten zu Fibrozyten, in Fibroblastenkulturen beobachtet werden [33].

Selten werden periphere Nerven, wie hier die Aste des Nervus pudendus, durch
therapeutische Bestrahlung geschadigt. Direkt kommt es dosisabhangig akut nach der
Intervention zu Enzymveranderungen, veranderter vaskularer Permeabilitdt und zu einer
irreversiblen Schadigung der Schwann’schen Scheide. Weiterhin kénnen Fibrosierung
und Atrophie der den Nervus pudendus umgebenden Gewebe zu einer Beeintrachtigung

der Funktion desselben flihren [12].

Bei der Bestrahlung liegt die Rektumvorderwand im Hochdosisbereich und kann nicht
geschont werden. Dies erklart, weshalb die Rektumvorderwand im Gegensatz zu Seiten-
und Hinterwand vermehrt von Rétungen und Teleangiektasien betroffen ist. Die mit den
oben genannten Symptomen verbundene Problematik der rektalen Inkontinenz trat erst
vor kurzem in das Bewusstsein der sich mit den Spatschaden der Strahlentherapie

befassenden Wissenschaftler.

1.2 Rektale Inkontinenz

Die Erscheinungsformen und Schweregrade der rektalen Inkontinenz reichen von
unwillentlichem Abgang von Winden Uber Stuhlschmieren und Abgang von flissigem
Stuhl bis hin zum ,nicht halten kénnen“ von geformtem Stuhl. Die Symptome variieren
auch in der Haufigkeit ihres Vorkommens von nur etwa einmal monatlichem bis hin zu
mehrmals taglichem Auftreten. Oft handelt es sich um eine, den Betroffenen psychosozial

Uberaus belastende Erkrankung.

1.2.1 Epidemiologie

Weil es sich bei der rektalen Inkontinenz um ein Symptom handelt, Gber das nur 5 % der
Betroffenen mit ihrem behandelnden Arzt sprechen, ist die genaue Datenlage in der
Literatur bezlglich der Pravalenz und Inzidenz der Stuhlinkontinenz in der Bevodlkerung

nicht vollstandig geklart.
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Eine Studie von Enck et al, die sich ausschlief3lich der Epidemiologie dieser Erkrankung in
ausgewahlten Patientengruppen widmet, bestatigt die schon zuvor durch Gesundheits-
umfragen in den USA und in GroRbritannien geschatzten Pravalenzen von 0,5 — 1,5 % [5].
Eine Publikation von Hannaway und Hull beziffert die Pravalenz von Stuhlschmieren
(,fecal soiling®) in der Allgemeinbevdlkerung mit 7,1 %, die von unwillentlichem Abgang

von geformtem Stuhl (,gross incontinence®) mit 0,7 % [15].

1.2.2 Anatomie und Physiologie des Kontinenzorgans

Der Begriff des Kontinenzorgans umfasst die fur den Verschluss und die Entleerung des
Mastdarms nétigen Strukturen: Sensible Zonen im Enddarm und ein autonom
gesteuertes, aber willentlich beeinflussbares Verschlusssystem. Die Kontinenz wird
aufrechterhalten durch die integrative Zusammenarbeit der anorektalen Einheit, welche
aus dem unwillkdrlich innervierten, glatten Musculus sphincter ani internus, dem willkurlich
innervierten, quergestreiften Musculus sphincter ani externus, quergestreifter Muskulatur
des Musculus levator ani, des Musculus puborectalis und aus neurosensorischen Bahnen
besteht.

Der innere SchlieBmuskel steht unter sympathischem Einfluss, der aufere, unserem
Willen unterlegene wird innerviert von den Nervi anales inferiores, die dem Nervus
pudendus entstammen. lhre Afferenzen vermitteln Gber die Segmente Th 10 bis L 1 den
Stuhldrang. Die Defakation wird parasympathisch vermittelt, wobei der Widerstand des
sympathisch innervierten inneren SchlieBmuskels, der angepasst ist an einen wasser-
und gasdichten Verschluss, an dem auch das Venengeflecht des Corpus cavernosum
recti beteiligt ist, GUberwunden werden muss. Bei der Entleerung erschlafft der dufere

SchlieBmuskel automatisch [23].

Weiterhin wird die Kontinenz beeinflusst von Konsistenz und Volumen des Stuhls, der in
den Mastdarm abgegeben wird, auflerdem durch Kapazitdt und Compliance des
Mastdarms, sowie des Ruhedruckes und der anorektalen Sensorik. Dabei vermitteln
Dehnungsrezeptoren in der Wand des Rektums dessen Fullungszustand, wobei
Sensitivitat bereits flr ein Volumen von 10 ml besteht. Gré3ere Volumina vermitteln den
Entleerungsreflex [15]. Rezeptoren im Canalis analis dienen der Unterscheidung
zwischen Stuhl und Gasen. Rezeptoren der Zona cutanea kontrollieren den
Kontraktionszustand der SchlieBmuskeln. Das Versagen nur einer der genannten
Komponenten des Kontinenzorgans kann zu Stuhlinkontinenz fihren, wenn die anderen

Komponenten nicht in der Lage sind, kompensatorisch zu wirken [30,23].
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Abbildung 1: Anatomie des Kontinenzorgans

© Urban & Fischer 2003 — Reymond: Kompaktatlas Chirurgie, 1. Aufl.

1.2.3 Risikofaktoren und Griinde fiir Stuhlinkontinenz

Die Atiologie der Stuhlinkontinenz wird in der Literatur als komplex und multifaktoriell
beschrieben: Neben dem Nachlassen von Verschlusskraft und Sensorik im
fortgeschrittenem Alter spielen Risikofaktoren, wie Verletzungen bei der vaginalen
Entbindung, Traumata und chirurgische Eingriffe im anorektalen Bereich, zum Beispiel
nach Hamorrhoidektomie, nach Tumor-, Fistel-, oder Abszess-Operationen, und
anorektale Malformationen, wie z. B. die fehlende Abknickung des anorektalen

Ubergangs, eine Rolle.

Jahrelanges Pressen auf Grund von Obstipation fiihrt zur Uberdehnung der Becken-

bodenmuskulatur und zu einer Schadigung der Aste des Nervus pudendus.

Spéatfolgen eines Diabetes mellitus, wie z.B. diabetische Polyneuropathie und Multiple
Sklerose, gehdéren mit Schadigungen im zentralnervésen System, wie ZNS-Tumoren,
Schlaganfallen und Demenz, zu den neurologischen Faktoren. Weiterhin pradisponieren

funktional Einfluss nehmende Erkrankungen, wie Rektumtumoren, chronisch entzindliche
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Darmerkrankungen, wie Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, Malabsorption, Diarrhé und

Strahlenproktitis zur rektalen Inkontinenz [30,31].

Durch Fibrosierung bedingte herabgesetzte rektale Compliance, Fibrosierung der
Sphinktermuskulatur und Neuropathie des Plexus sacralis sind nach Petersen et al.
Ursachen fir die Stuhlinkontinenz nach therapeutischer 3DCRT des Prostata-Karzinoms.
Es kommt zur Verminderung des Ruhedruckes und des Zwickdruckes. Weiterhin tragen
assoziierte Faktoren wie haufige Diarrhéen und Proktitiden zur Entwicklung einer
Stuhlinkontinenz bei [28].

1.2.4 Therapieformen fiir die Stuhlinkontinenz

Fir diese komplexe multifaktorielle Erkrankung existieren verschiedene Therapieansatze,
die auf die Ursache und die jeweiligen pathophysiologischen Grundlagen abgestimmt

werden mussen.

Zunachst sollte versucht werden, eine zugrunde liegende, ursachliche Erkrankung zu
heilen. Ist dies nicht mdglich oder tritt die Stuhlinkontinenz nicht als Symptom, sondern als
eigenstandiges Krankheitsbild auf, wird zunachst versucht, durch einfache Modifikationen
des Lebensstils eine Verbesserung zu erzielen. Dazu gehéren das Vermeiden bestimmter
Speisen und das Bevorzugen anderer, ballaststoffreicher Kost, und das Darm-
Gewohnheits-Taining (Bowel-Habit-Training), bei dem sich die Patienten an bestimmte
Ess- und Defékations-Rituale und -Zeiten gewdhnen sollen. Ein weiterer Therapieansatz
zielt auf eine Starkung der Sphinktermuskeln ab, hierbei zu nennen ist aktives
Muskeltraining, also Beckenbodengymnastik oder Bio-Feedback-Training. Von
medikamentdser Seite her kann die Einnahme von Antidiarrhoika, dabei hauptsachlich
Loperamid, ein synthetisches Opioid, welches intestinale Motilitdt und Sekretion
vermindert und auflerdem den Sphinktertonus erhdht, zu einer Verbesserung der
Symptomatik fihren [15,30].

Medikamentdse Stuhlregulierung, Beckenbodentraining und Stimulation mit der Bio-

Feedback-Methode gehdren zu den konservativen Therapieansatzen.

Die chirurgische Intervention schlielt Sphinkterrekonstruktion oder -raffung, und
Beckenbodenrekonstruktion ein. Ein klnstlicher Neosphinkter oder eine Gracilisplastik
ermoglichen einen Sphinkterersatz oder dessen Verstarkung. Bei einem komplett
zerstortem Sphinkterapparat, z.B. nach einer traumatischen Entbindung oder
postoperativ, und auch bei schwerer neurogener Schadigung, werden in spezialisierten
Zentren Erfolge mit autologen Skelettmuskeltransplantaten erzielt. Dabei wird etwa eine

Gracilisplastik per Schrittmacher stimuliert [26].
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Bei Versagen aller Therapiemdglichkeiten ist als ultima ratio die Anlage eines kunstlichen
Darmausgangs moglich. Diese Moglichkeit sollte auch in Betracht gezogen werden bei
Patienten, denen wiederholte chirurgische Interventionen aus gesundheitlichen Griinden
nicht zuzumuten sind, sowie denjenigen, die sich von vornherein fir einen kunstlichen

Darmausgang entscheiden [15].
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2 Zielsetzung

Nach 3DCRT des Prostatakarzinoms in kurativer Intention kénnen bei einem Teil der
Patienten rektale Symptome und verschiedene Grade der rektalen Inkontinenz als durch
die Strahlentherapie bedingte, flr den Betroffenen einschneidende Spat-Nebenwirkungen
auftreten. Nicht alle rektalen Symptome sind jedoch auf die Bestrahlung zurlckzufuhren.
Standardisierte Instrumente erlauben es, diese Nebenwirkungen subtil zu erfassen.
Vergleichsdaten bei nicht strahlentherapierten Patienten fehlen fir diese Instrumente

jedoch.

Ziel der Arbeit ist es, detaillierte Informationen Uber rektale Symptome und fakale
Inkontinenz bei einem ausgewahlten Probandenkollektiv Uber eine weite Altersspanne zu

erwerben. Mdgliche Einflussfaktoren auf die oben genannten Endpunkte werden erfasst.

Das Probandenkollektiv wird bezlglich seiner Symptome und Inkontinenz verglichen mit
einer Gruppe von Patienten, die zuvor eine 3DCRT ihres Prostatakarzinoms erhalten
haben. Der Vergleich soll eine Abschatzung erlauben, inwieweit die bei den Patienten

erhobenen Symptome auf die Bestrahlung zuriickzufuhren sind.
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3 Material und Methoden

3.1 Datenerhebung

3.1.1 Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv umfasste insgesamt 197 Probanden, davon 111 Manner und 86

Frauen. Die Befragung fand statt im Zeitraum von Marz 2005 bis einschlieRlich Juni 2006.

3.1.1.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien der Probanden

In die Studie wurden von Hand selektionierte Probanden beiderlei Geschlechts und
jeglichen Alters eingeschlossen, die keine der in Tabelle 2 aufgefihrten Ausschluss-

kriterien erfillten.

Bewohner eines Altenheimes waren von der Studie ausgeschlossen, da die Inzidenz von
Stuhlinkontinenz dort per se erhdht ist. Es wurde darauf geachtet, auch altere Probanden
zu befragen (Altersmedian gesamt 68 Jahre, Manner 68 Jahre, Frauen 66 Jahre), um
neben dem Gesamtkollektiv auch ein altersentsprechend &hnliches Kollektiv zum

Vergleich mit den bestrahlten Prostata-Karzinom Patienten zu erhalten.

Ausschlusskriterien der Probanden
Bereits bestrahltes Prostata-Karzinom sowie Bestrahlung im Beckenbereich
Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen: Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa
Divertikulose
Sklerodermie
Multiple Sklerose
Gastrointestinale Tumore

Bewohner eines Alten- oder Pflegeheimes

Tabelle 2: Ausschlusskriterien fiir Probanden
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3.1.1.2 Ablauf der Datenerhebung / Akquirierung

Um ein mdglichst der Normalbevolkerung entsprechendes Kollektiv zu erhalten, wurde ein
Grossteil (n=100) der Probanden in einer orthopadischen Praxis akquiriert, da hier davon
ausgegangen werden konnte, relativ wenige Probanden anzutreffen, die unter einer
gastrointestinalen Erkrankung leiden und deshalb von der Studie ausgeschlossen werden

mussten.

Die zweitgrofite Gruppe an Probanden (n=49) stammt aus einer Orthopadisch-
Traumatologischen Rehabilitationsklinik. W&chentlich wurde mir eine Liste der sich im
Hause befindlichen Gber 75 jahrigen Patienten zur Verfugung gestellt, so dass ich mich
gezielt an diese wenden konnte. Die Probanden unterschrieben eine Einwilligungs-

erklarung, was Voraussetzung fir die Befragung war.

Weiterhin wurden einige Probanden aus dem personlichen Umfeld befragt (n=13),
Patienten einer nicht-gastroenterologischen Station (n=27), Angehdrige von Personal
oder Patienten (n=4) und Patienten der Strahlentherapie des Klinikum Rechts der Isar

(n=3), die z.B. an der Lunge bestrahlt wurden.

Mit jedem Probanden einzeln und personlich wurde der anonymisierte, standardisierte

Fragebogen ausfihrlich erlautert und bearbeitet.

Neben soziodemographischen Daten wurden eine Reihe von fur die Studie relevanten

Scores abgefragt.

Akquirierung der Probanden n= 197
Patienten einer orthopadischen Praxis n= 100
Patienten einer orthopadisch-traumatologischen Rehabilitationsklinik n= 49
Probanden aus meinem persdnlichem Umfeld n= 13
Patienten einer nicht-gastroenterologischen Station n= 27
Angehorige von Personal oder Patienten n= 4
Patienten der Strahlentherapie des Klinikums Rechts der Isar n= 3

Tabelle 3: Akquirierung der Probanden
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3.1.1.3 Altersadaptierte mannliche Probanden

Um eine moglichst gut mit den Patienten vergleichbare Gruppe an Probanden zu erhalten,
wurde ein altersadaptierter (Altersmedian 74,5 Jahre) Teil ausgeschleust (n=90). Im

Folgenden ist von am-Probanden die Rede.

3.1.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv (die erhobenen Daten stammen aus einer anderen Dissertation der
Klinik fur Strahlentherapie und Radiologische Onkologie des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitdt Minchen) der bereits publizierten retrospektiven Studie Uber
therapieassoziierte = Nebenwirkungen bei der Behandlung eines lokalisierten
Prostatakarzinoms mit kurativer Strahlentherapie und die damit verbundenen Einflisse
auf die Lebensqualitat [10] umfasste 321 Patienten, die im Zeitraum vom Januar 1994 bis
einschlief3lich Mai 2000 an der Klinik fur Radioonkologie der TU Munchen eine kurativ
primare Strahlentherapie des Prostatakarzinoms erhielten. Die Befragung fand
mindestens 24 Monate bis 111 Monate nach Abschluss der Bestrahlung statt (Median 53
Monate). Von den zunédchst 321 Patienten konnten die Daten von 249 Patienten erhoben
und in die Studie miteinbezogen werden. Die restlichen 72 Patienten konnten nicht

kontaktiert werden, waren z.B. unbekannt verzogen oder verstorben.
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3.1.2.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien der Patienten

Einschlusskriterien flir die Patienten werden in Tabelle 4, Ausschlusskriterien werden in
Tabelle 5 aufgefiihrt.

Einschlusskriterien der Patienten
Tumorstadium T1.4, Ng, Mg

3DCRT des Prostata-Karzinoms und ggf. der Samenblasen

Tabelle 4: Einschlusskriterien fiir Patienten

Ausschlusskriterien der Patienten
Lymphknotenmetastasen
Organmetastasen

Langzeithormontherapie mit Antiandrogenen, GnRH Analoga oder Ostrogenpraparaten

(212 Monate vor Beginn und/oder 26 Monate nach Ende der Strahlentherapie)
Orchieektomie als Hormonentzugstherapie
Chemotherapie

Brachytherapie

Tabelle 5: Ausschlusskriterien fiir Patienten

3.1.2.2 Therapieschema der Patienten

Um Metastasenfreiheit sicherzustellen, erhielten alle Patienten eine Becken-Computer-

tomographie sowie eine Réntgenaufnahme des Thorax und eine Knochenszintigraphie.

Alle Patienten wurden mit 6 — 15 MeV Photonen via Linearbeschleunigern Uber vier
individuell festgelegte Bestrahlungsfelder (entweder Uber die 4-Felder-Box und/oder 4
seitlich schrage, non-koplanare Felder) behandelt. Die Bestrahlung erfolgte konventionell

fraktioniert mit einer jeweiligen Dosis von 1,8 — 2 Gy.

Bei ,Low risk“-Patienten wurde lediglich die Prostata bestrahlt, ,intermediate“ und ,high
risk“- Patienten erhielten zuséatzlich zu einer kurzzeitigen neoadjuvanten Hormontherapie
eine Bestrahlung der Prostata und der Samenblasen mit 50 Gy und einen anschlieRenden

Boost mit 20 Gy auf die Prostata.
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Die ,intermediate” und ,high risk- Patienten, n=197 (79 % der 249 Patienten dieser
Arbeit) erhielten eine neoadjuvante Hormontherapie mit einer medianen Dauer von 5
Monaten (1 — 22 Monate). Ab 2000 erhielten alle Patienten eine Bestrahlung der

Samenblasenbasis.

Der Sicherheitssaum bei Bestrahlung betrug vor 2000 nach dorsal 1,2 cm, in alle anderen
Richtungen je 1,5 cm. Ab 2000 wurden Sicherheitssdume von 1,0 cm in alle Richtungen
als ausreichend gewertet, da ab hier zur internen Immobilisation vor der Bestrahlung ein

aufblasbarer Ballon in das strahlensensible Rektum der Patienten eingefiihrt wurde [10].
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3.2 Instrumente / Fragebogen

Der im Folgenden beschriebene Fragebogen ist im Addendum zu finden. Bei jenen Teilen
des Fragebogens, die nur die Probanden, nicht jedoch die Patienten beantworteten, ist

dies gesondert erwahnt.

3.2.1 Soziodemographische Angaben und solche zu Stuhlgang und Miktion

Im ersten Teil des Fragebogens machten Patienten und Probanden Angaben zu ihrem
Alter, ihrem Gewicht und ihrer Kérpergrofle. Bei den weiblichen Probandinnen wurde

zudem die Anzahl der entbundenen Kinder und Sectiones erfasst.

Darauf folgten fir beide Gruppen Fragen zum aktuellen Stuhl- und Miktionsverhalten:
Haufigkeiten pro Tag und Nacht, ob Urge, also ein imperativer Drang besteht, ob die
Defakation bzw. das Miktionieren Schmerzen bereite, Blut oder Schleim beigemengt sei
und schlieBlich auch die Frage nach der jeweiligen Inkontinenz und dem Tragen von
Vorlagen. Diese Fragen sind gerichtet auf die typischen Beschwerden, die als

Nebenwirkung einer Bestrahlung des Prostatakarzinoms auftreten kénnen.

Um Uber die sensorische Funktion des Analkanals und die Rektumcompliance Aussagen
treffen zu kénnen, wurden Fragen nach der Mdéglichkeit der Unterscheidung zwischen
Gasen, flissigem und festem Stuhl gestellt, ob und wie haufig beim Wasserlassen
unfreiwillig Stuhl abgeht, ob der Proband néachtlichen Stuhlgang hat und wie lang die

Zeitspanne ist, die verbleibt ab beginnendem Stuhldrang bis hin zur Entleerung.

Nur die Probanden wurden zu méglichen Einflussfaktoren auf Stuhlverhalten, Miktions-
verhalten und Scores abgefragt: Hamorrhoidalleiden, Hamorrhoidektomie, Operation einer
Analfistel oder einer Analfissur, Operationen im Bereich des Abdomens, Diabetes
mellitus, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, chronische Obstipation, Konsum von Kaffee
und Zigaretten sowie Einnahme von Medikamenten wie Acetylsalicylsdure, Phenpro-

coumon oder Diuretika.

3.2.2 Stuhlinkontinenz nach Parks

Die Einteilung der Stuhlinkontinenz nach Parks wurde nur bei den Probanden abgefragt.
Es handelt sich hierbei um eine Einteilung der Schweregrade flr rektale Inkontinenz.
Parks unterteilt in drei Grade. Parks Grad | ist dabei die Inkontinenz fur Luft, Parks Grad Il

fur flussigen/breiigen Stuhl und Parks Grad Il fur festen Stuhl. Die Probanden wurden
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gebeten, die fur sie zutreffenden Angaben zu machen. In der folgenden Tabelle 6 ist die

Einteilung nochmals veranschaulicht.

Stuhlinkontinenz nach Parks

Parks | Inkontinenz fir Luft
Parks Il Inkontinenz fur flissigen/breiigen Stuhl
Parks Il Inkontinenz flr festen Stuhl

Tabelle 6: Einteilung der Stuhlinkontinenz nach Parks

3.2.3 Jorge/Wexner-Score

JM. Jorge und SD. Wexner von der Cleveland Clinic Florida (CCF) entwarfen dieses
standardisierte Instrument zur Evaluierung der rektalen Kontinenz [20]. Hier soll der
Patient bzw. der Proband die Haufigkeiten fir Inkontinenz fiir festen, flissigen Stuhl und
Winde innerhalb des jeweils letzten Monats angeben, aber auch fir die Anderungen im
Lebensstil und fir die Haufigkeit des Tragens von Vorlagen. Dabei kann unterschieden
werden in nie (= 0), selten (<1x/Monat), gelegentlich (>1x/Monat bis <1x/Woche), ofters
(>1x/Woche bis <1x/Tag) und immer (1x/Tag und &fter). Fir jede Antwort werden jeweils
Punkte vergeben, die zu einem Gesamtscore von maximal 20 Punkten addiert werden

kénnen. Eine hoher Score korreliert hierbei mit hdhergradiger Stuhlinkontinenz.

Jorge/Wexner Frequenz
nie selten gelegentlich ofters immer
Inkontinenz fur festen Stuhl 0 1 2 3 4
flussigen Stuhl 0 1 2 3 4
Luft/Flatus 0 1 2 3 4
Anderung des Lebensstils 0 1 2 3 4
Tragen einer Vorlage 0 1 2 3 4

Tabelle 7: Jorge/Wexner-Score

3.2.4 Rektaler Toxizitatsscore

Sowohl Patienten als auch Probanden beantworteten diesen, in der Klinik flr Strahlen-

therapie und Radiologische Onkologie des Klinikums rechts der Isar der Technischen
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Universitat Minchen von PD Dr. Hans Geinitz generierten Score, der sich auf den

vergangenen Monat bezieht.

Rektale Toxizitaten sind rektale Symptome, die auch als Nebenwirkung der Therapie von
Tumoren der Prostata oder des Enddarms auftreten kdnnen. Demnach wird hier nach
Beimengung von Blut oder Schleim, Defékationsschmerz, Diarrhd, Bldhungen, Tenesmus,
Urge-Symptomatik (das Bestehen eines imperativen Stuhldranges) sowie der
medikamentdésen Therapie zur Stuhlregulierung gefragt. Genau wie beim Jorge/Wexner-
Score werden auch hier die Haufigkeiten der jeweiligen Ereignisse berlcksichtigt. Bei
Addition der Einzelpunkte kann ein Gesamtscore von 32 erreicht werden. Ein hoher Score

weist auf starke rektale Toxizitat hin.

Rektale Toxizitat Frequenz

nie selten gelegentlich  ofters immer
Blut im Stuhl 0 1 2 3 4
Schleim im Stuhl 0 1 2 3 4
Schmerzen beim Stuhlgang 0 1 2 3 4
Schmerzhafte Bauchkrampfe 0 1 2 3 4
Blahungen 0 1 2 3 4
Durchfall 0 1 2 3 4
Stuhl-Drang (Urge) 0 1 2 3 4
Medikation 0 1 2 3 4

zur Stuhlregulierung

Tabelle 8: Rektaler Toxizitatsscore
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3.2.5 Subjektive Beeintrachtigung (Bother)

Auch der Score flr subjektive Beeintrachtigung (ein ebenfalls von PD Dr. Hans Geinitz im

Jahre 2001 generierter Score) bezieht sich auf den letzten Monat. Hier werden

Beschwerden und subjektive Beeintrachtigungen beim Wasserlassen, durch Veranderung

der Stuhlgewohnheiten, durch das Auftreten von rektaler Blutung und durch Stuhl- und

Harninkontinenz erfasst. Dabei bedeutet 0, dass der Patient sich nicht beeinflusst fuhlt, 1,

das er geringe, 2 schwache, 3 maflige und 4 sehr starke Beeintrachtigungen verspurt. Bei

der subektiven Beeintrachtigung wird keine Gesamt-Score erhoben, die einzelnen

Komponenten stehen fir sich.

Subjektive
Beeintrachtigung

durch Veranderung der
Stuhlgewohnheiten

durch Blutabgange aus
dem Enddarm

durch Stuhlinkontinenz

durch Beschwerden
beim Wasserlassen

durch Harninkontinenz

uiberhaupt nicht kaum wenig maBig stark
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

Tabelle 9: Subjektive Beeintrachtigung
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3.3 Statistische Auswertung

3.3.1 Datenbank

Die Daten der ausgefullten Bogen wurden in eine klinikeigene Access-Datenbank, erstellt

von Dr. Reinhard Thamm, eingegeben.

3.3.2 Verwendete Tests

Verwendet zur statistischen Auswertung wurde das Datenauswertungsprogramm SPSS,
Version 15.0 (Statistical Package for Social Sciences), um deskriptiv statistische
Ergebnisse zu Mittelwert, Median, Minimum und Maximum sowie der Standard-
abweichung zu erhalten. Ebenso mit Hilfe dieses Programms wurden Korrelationen und
Signifkanzen errechnet. Die dabei verwendeten Tests waren der Chi-Quadrat-Test, der
Spearman-Rho-Test sowie der Mann-Whitney-Test. Fur die multivariate Analyse wurde

die lineare Regression verwendet.

Die Ergebnisse wurden ab dem 5% Level als statistisch signifikant gewertet (p<0,05). Zur
Uberpriifung von Korrelation wurde der Korrelationskoeffizient r berechnet, wobei die
Grenze fur einen leichten bis mittleren Zusammenhang bei r >0,3 und die fir einen
ausgepragten Zusammenhang bei r >0,5 festgesetzt wurde. Alle Tests wurden zweiseitig

ausgefuhrt.

26



4 Ergebnisse

4.1 Probandenkollektiv

4.1.1 Charakteristika des Probandenkollektives - Haufigkeiten

Das mediane Alter des gesamten Probandenkollektivs (n=197) lag bei 68 Jahren. Der BMI
lag im Median bei 26,0 kg/m2. Es wurde von allen Befragten ein medianer Nikotinabusus
von 0 Packyears angegeben, wobei von den 197 Befragten insgesamt 77 rauchten.
Aulerdem wurde ein medianer Kaffee-Konsum von einer Tasse am Tag angegeben,

wobei 142 aller Probanden und Probandinnen Kaffee konsumierten.

35,0 % der 197 befragten Manner und Frauen hatten Hamorrhoiden, 16,2 % eine
Hamorrhoidektomie und 65,5 % wurden im Bereich des Abdomens operiert. Unter

Diabetes mellitus litten 12,2 %.

25,4 % nahmen regelmafRig Acetylsalicylsdure ein, 7,1 % wurden mit Phenprocoumon
behandelt und 14,2 % standen unter Diuretika-Therapie. Unter chronischer Verstopfung

litten 8,1 % der Befragten.

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, speziell Intoleranz gegen Lactose, Sorbitol und

Fructose, wurden zusammengefasst bei 14,7 % des Probandenkollektives gefunden.

Die beschriebenen Charakteristika des Probandenkollektives inklusive der Begleit-
erkrankungen sind in Tabelle 10 zu finden. Zum einen sind aufgefiihrt das gesamte
Probandenkollektiv, zum anderen die Ergebnisse der mannlichen und weiblichen

Probanden separat.
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Probandenkollektiv mannliche weibliche
gesamt (n= 197) Probanden Probandinnen
(n=111) (n=86)
Medianes 68 J 68 J 66 J
Alter  (min — max) (17J-96J) (20J -96J) (17J-93J)
Medianes 75 kg 79 kg 66 kg
Gewicht (min — max) (44 kg — 135 kg) (50 kg — 129 kg) (44 kg — 135 kg)
Medianer 25,4 25,8 24,6
BMI (min — max) (17,7 — 47,8) (19 — 44,6) (17,7 — 47,8)
Medianer Zigaretten- 0 Packyears 10 0
Konsum (min — max) (0—156) (0—156) (0 —56)
Medianer Kaffee- 1 Tasse pro Tag 1 1
Konsum (min — max) (0-10) (0-10) (0-16)
Hamorrhoiden 350% (n=69) 33,3% (n=37) 37,2 % (n=32)
vorhanden bei
Hamorrhoidektomie 16,2% (n= 32) 16,2% (n=18) 16,3 % (n=14)
stattgehabt bei
Abdominelle 65,5 % (n=129) 61,3 % (n=68) 70,9 % (n=61)
Op stattgehabt bei
Diabetes Mellitus 122% (n=24) 14,4 % (n=16) 93% (n= 8)
vorhanden bei
Acetylsalicylsaure 254 % (n=50) 31,5% (n=35) 17,4 % (n=15)
wird eingenommen
Phenprocoumon 71% (n=14) 99% (n=11) 35% (n= 3)
wird eingenommen
Diuretikum 142% (n=28) 17,1% (n=19) 10,5% (n=9)
wird eingenommen
Chronische 8,1% (n=16) 6,3% (n=7) 10,5 % (n=9)
Obstipation
Intoleranzen (Lactose, 14,7 % (n=29) 13,5 % (n=15) 16,3 % (n=14)

Sorbitol, Fructose)

Tabelle 10: Ubersicht der Haufigkeiten des Probandenkollektives sowie separate Betrachtung

méannlicher Probanden und weiblicher Probandinnen
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Weiterhin wurden Probleme beim Wasserlassen betreffende Daten erhoben. Im gesamten
Probandenkollektiv fanden sich 8,1 % mit imperativem Harndrang. 2,0 % gaben an, schon
einmal Blut im Urin gehabt zu haben. Hier wurde eine internistische Abklarung empfohlen.

Bei 14,2 % bestand eine Harnrohrenstenose.

3,0 % der Befragten gaben an, beim Wasserlassen Schmerzen zu haben und 9,6 % das
Tragen von Vorlagen auf Grund von urogenitalen Symptomen. Weitere Details sind zu

finden in Tabelle 11.

Probanden- mannliche weibliche
kollektiv Probanden Probandinnen
gesamt (n= 197) (n=111) (n=86)

Imperativer Harndrang 8,1 % (n=16) 72% (n=8) 9,3% (n=8)
(Urge)

Blut im Urin 20% (n=4) 27% (n=3) 1,2% (n=1)
Harnréhrenstenose 14,2 % (n=28) 19,8 % (n=22) 7,0% (n=6)
Schmerzen beim 3,0% (n=6) 54% (n=6) - (n=0)
Wasserlassen

Tragen von Vorlagen 9,6 % (n=16) 27% (n=3) 19,8 % (n=16)

Tabelle 11: Das Wasserlassen betreffende Problematik des Probandenkollektives sowie separate

Betrachtung mannlicher Probanden und weiblicher Probandinnen

Um Uber die sensorische Funktion des Analkanals und die Rektumcompliance Aussagen
treffen zu kdénnen wurden Fragen nach der Moglichkeit der Unterscheidung zwischen
Gasen, flissigem und festem Stuhl gestellt, ob beim Wasserlassen unfreiwillig Stuhl
abgeht, ob der Proband nachtlichen Stuhlgang hat und wie lang die Zeitspanne ist, die

verbleibt ab beginnendem Stuhldrang bis hin zur Entleerung.

99,5 % des gesamten Probandenkollektivs gaben an, immer zwischen Gasen, flissigem
und festem Stuhl unterscheiden zu kénnen. Nur einer der mannlichen Probanden gab an,

dies ,gelegentlich“ nicht zu kénnen.

Zu unfreiwilligem Stuhlabgang beim Wasserlassen kam es bei 3,0 % des gesamten
Probandenkollektives, wobei einer der betroffenen mannlichen Probanden angab, dass
dies ,selten” und einer, dass dies ,0fters“ geschehe. Drei der weiblichen Probandinnen
gaben ,selten” an, eine ,gelegentlich“. Nachtlichen Stuhlgang gaben 3,0 % des gesamten
Probandenkollektives an. Die flnf betroffenen mannlichen Probanden gaben alle ,selten®

an, ebenso die betroffene weibliche Probandin.
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Eine verkirzte Zeitspanne von unter 15 Minuten, bis eine Toilette aufgesucht werden

muss, gaben 4,0 % des gesamten Probandenkollektives an. Dabei haben 3 der

mannlichen Probanden 5 bis 15 Minuten Zeit, eine Toilette aufzusuchen, jeweils einer 1

bis 5 Minuten, 30 Sekunden bis 1 Minute und unter 30 Sekunden. Die beiden betroffenen

weiblichen Probandinnen haben 5 bis 15 Minuten, bzw. 30 Sekunden bis 1 Minute Zeit.

Weitere Details konnen der Tabelle 12 enthommen werden.

Probanden-
kollektiv gesamt
(n=197)
Keine Unterscheidung
zwischen Gasen, 0,5 % (n=1)
flissigen, festem Stuhl
Unfreiwilliger
Stuhlabgang beim 3,0 % (n=6)
Wassserlassen
Nachtlicher Stuhlgang 3,0 % (n=6)
Verkirzte Zeitspanne bis 4,0 % (n=8)

zum Stuhlgang

mannliche
Probanden
(n=111)

0,9 % (n=1)

1,8 % (n=2)

4,5 % (n=5)

5,4 % (n=6)

weibliche
Probandinnen
(n=86)

- (n=0)

4,7 % (n=4)

1,2 % (n=1)

2,4 % (n=2)

Tabelle 12: Parameter der sensorischen Funktion und der Rektumcompliance des gesamten

Probanden- kollektives sowie separate Betrachtung mannlicher Probanden und weiblicher

Probandinnen.
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4.1.2 Stuhlinkontinenz / Harninkontinenz
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Abbildung 2: Stuhl- / Harninkontinenz: positive Angaben des Probandenkollektivs im Ge-
schlechtervergleich.

Bei der Frage nach Stuhlinkontinenz (,Leiden Sie unter Stuhlinkontinenz?“) gaben 4,1 %
des Probandenkollektives an, unter Stuhlinkontinenz zu leiden. Signifikant unahnlich
verhielt sich dagegen die Antwort auf die Frage nach Harninkontinenz (,Leiden Sie unter
Harninkontinenz®), die nur 12,6 % der Manner bejahten, jedoch 37,2 % der Frauen. In

Tabelle 13 sind zudem die Daten des Gesamtkollektivs zu finden.

Probanden- mannliche weibliche p
kollektiv gesamt Probanden Probandinnen
(n=197) (n=111) (n=86)
Stuhlinkontinenz 4,1 % (n=8) 4,5 % (n=5) 3,5 % (n=3) n.s.
vorhanden
Harninkontinenz 23,4 % (n=46) 12,6 % (n=14) 37,2 % (n=32) p<0,001
vorhanden

Tabelle 13: Stuhlinkontinenz und Harninkontinenz: positive Angaben des Probandenkollektivs
sowie separate Betrachtung mannlicher Probanden und weiblicher Probandinnen. Der angegebene
p-Wert bezieht sich auf das unterschiedlich haufige Auftreten von Harninkontinenz bei den
mannlichen und den weiblichen Probanden (fett gedruckt).



4.1.3 Haufigkeiten von Stuhlgang und Wasserlassen

Im Median wurde vom Probandenkollektiv Stuhlgang von einem Mal am Tag angegeben.

Nahere Details siehe Tabelle 14.

Haufigkeit Probanden- mannliche weibliche
Stuhlgang / d kollektiv gesamt Probanden Probandinnen
(n=197) (n=111) (n=86)
<1/d 18,3 % (n=36) 18,0 % (n=20) 18,6 % (n=16)
1/d 65,5 % (n=129) 64,0 % (n=71) 67,4 %(n=58)
2/d 12,2 % (n=24) 14,4 % (n=16) 9,3 % (n=8)
3/d 3,6 % (n=7) 2,7 % (n=3) 4,7 % (n=4)
>4/d 0,5% (n=1) 0,9 % (n=1) - (n=0)

Tabelle 14: Haufigkeiten von Stuhlgang pro Tag in Prozent; Vergleich innerhalb des
Probandenkollektivs sowie separate Betrachtung mannlicher Probanden und weiblicher

Probandinnen.

Das Probandenkollektiv gab im Median Wasserlassen von finfmal pro Tag an. Dabei
gehen die mannlichen Probanden im Median finfmal, die weiblichen Probandinnen

sechsmal pro Tag Wasserlassen. Nahere Details sind zu finden in Tabelle 15.

Haufigkeit Probanden- mannliche weibliche
Wasserlassen / d kollektiv gesamt Probanden Probandinnen
(n=197) (n=111) (n=86)
1-3/d 13,2 % (n=26) 19,8 % (n=22) 4,6 % (n=4)
4-6/d 60,4 % (n=119) 58,5 % (n=65) 62,8 %(n=54)
7-9/d 16,8 % (n=33) 12,6 % (n=14) 22,1 %(n=19)
>10 /d 9,6 % (n=19) 9,0 % (n=10) 10,4 % (n=9)

Tabelle 15: Haufigkeiten von Wasserlassen pro Tag in Prozent; Vergleich innerhalb des
Probandenkollektivs sowie separate Betrachtung mannlicher Probanden und weiblicher

Probandinnen.
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Zu néchtlichem Wasserlassen (Nykturie) kam es sowohl bei den mannlichen Probanden
als auch bei den weiblichen Probandinnen im Median einmal pro Nacht. Nahere Details

sind zu finden in Tabelle 16.

Haufigkeit Probanden- mannliche weibliche
Wasserlassen / n kollektiv gesamt Probanden Probandinnen
(n=197) (n=111) (n=86)
<1/n 32,5 % (n=64) 35,1 % (n=39) 29,1 % (n=25)
1/n 39,6 % (n=78) 34,2 % (n=38) 40,7 % (n=35)
2/n 18,3 % (n=36) 18,0 % (n=20) 18,6 % (n=16)
3/n 8,1 % (n=16) 8,1 % (n=9) 8,1 % (n=7)
>4/n 4,1 % (n=8) 4,5 % (n=5) 3,5% (n=3)

Tabelle 16: Haufigkeiten von Wasserlassen pro Nacht in Prozent; Vergleich innerhalb des
Probandenkollektivs sowie separate Betrachtung mannlicher Probanden und weiblicher

Probandinnen.
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4.1.4 Stuhlinkontinenz nach Parks
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Abbildung 3: Stuhlinkontinenz nach Parks: positive Antworten des Probandenkollektivs im
Geschlechtervergleich zu Grad |, Il und lll. Zur besseren Veranschaulichung ist die Skala grof3

aufgezogen!

Die direkte Frage nach Inkontinenz flir Winde wurde im Rahmen des Scores fir
Inkontinenz nach Parks von 0,5 % des Probandenkollektives bejaht. Inkontinenz fir
flissigen Stuhl gaben 2,5 % an, 1,5 % eine Inkontinenz fur festen Stuhl. In Tabelle 17 sind

auch die Werte der mannlichen Probanden und weiblichen Probandinnen separat

aufgefihrt.
Stuhlinkontinenz Probanden- mannliche weibliche
nach Parks kollektiv gesamt Probanden Probandinnen
(n=197) (n=111) (n=86)
Grad | 0,5 % (n=1) 0 % (n=0) 1,2 % (n=1)
Grad I 2,5 % (n=5) 3,6 % (n=4) 1,2 % (n=1)
Grad Il 1,5 % (n=3) 0,9 % (n=1) 2,4 % (n=2)

Tabelle 17: Stuhlinkontinenz nach Parks, positive Antworten des Probandenkollektivs im
Geschlechtervergleich zu Grad |, Il und lll; des gesamten Probandenkollektivs sowie separate
Betrachtung méannlicher Probanden und weiblicher Probandinnen. (Zu wenige fur die Berechnung
einer Signifikanz!)
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4.1.5 Jorge/Wexner-Score
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Abbildung 4: Jorge/Wexner-Score im Geschlechtervergleich innerhalb des Probandenkollektives.
fest: Inkontinenz fir festen Stuhl; flissig: Inkontinenz fur flissigen/breiigen Stuhl; gas: Inkontinenz
fur Luft; Vorlagen: Tragen von Vorlagen; Lebensstil: Anderung des Lebensstils; Im vergangenen
Monat.

Die verschiedenen Unterpunkte des Jorge/Wexner-Scores ergeben bis auf ,Gas”, welcher
fur Inkontinenz fir Winde steht (p=0,007) keine signifikanten Unterschiede im
Geschlechtervergleich. Mit 89,8 % (n=177) hat der weitaus Uberwiegende Teil des
Probandenkollektives einen Jorge/Wexner-Score von Null, was mit perfekter Kontinenz
einhergeht. Inkontinenz fur festen Stuhl im vergangenen Monat hatten 2,5 % des
gesamten Probandenkollektives. Inkontinenz fiir flissigen Stuhl gaben 3,6 % an. 6,6 %
der Probanden gaben Inkontinenz fur Luft im vergangenen Monat an. Vorlagen wurden
von 1,5 % der Probanden verwendet. Zu einer Anderung des Lebensstils kam es bei 2,5
%. Der maximal erreichte Score-Wert war 16. Dabei handelt es sich um den einzigen
Probanden, der gleichzeitig Inkontinenz fur festen und flissigen Stuhl angab. Keiner der
Befragten hatte eine totale Stuhlinkontinenz (Jorge/Wexner-Score von 20). Weitere
Details und die separate Auflistung der mannlichen Probanden und der weiblichen

Probandinnen sind zu finden in folgender Tabelle 18.
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Probanden- mannliche weibliche p

kollektiv gesamt Probanden Probandinnen
(n=197) (n=111) (n=86)

Inkontinenz fur: 25% (n=5) 28% (n=4) 12% (n=1) n.s.

- festen Stuhl

- flissigen Stuhl 36% (n=7) 28% (n=5) 24% (n=2) n.s.

- Luft 6,6 % (n=13) 10,8 % (n=12) 1,2% (n=1) p=0,007
Tragen einer 1.5% (n=3) 1,8% ((=2) 1,2 % (n=1) n.s.
Vorlage
Anderung des 25% (n=5) 27% (n=3) 2,4 % (n=2) n.s.
Lebensstils

Gesamt-Score
=0 89,8 % (n=177) 86,5% (n=96) 94,2 % (n=81)

= 1 36% (n=7) 54% (n=6) 1,2% (n=1)
=2 1,5% (n=3) 2,7% (n=3) -
=3 0,5% (n=1) - 12% (n=1)
=4 1,0% (n=2) 09% (n=1) 12% (n=1)
=5 1,0% (n=2) 1,8% (n=2) -
=6 1,0% (n=2) 09% (n=1) 12% (n=1)
=7 0,5% (n=1) - 12% (n=1)
=10 05% (n=1) 0,9% (n=1) -
=16 05% (n=1) 0,9% (n=1) -

Tabelle 18: Jorge/Wexner-Score in seine Untergruppen aufgeteilt, des gesamten Proban-
denkollektives sowie separate Betrachtung mannlicher Probanden und weiblicher Pro-bandinnen.
Der angegebene p-Wert bezieht sich auf das unterschiedlich haufige Auftreten von Blahungen bei

den mannlichen und den weiblichen Probanden (fett gedruckt).

Eine graphische Darstellung der obigen Tabelle folgt in Abbildung 5 und 6.
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Abbildung 5: Rektale Inkontinenz nach Jorge/Wexner aufgeteilt in Haufigkeiten, gesamtes
Probandenkollektiv. fest: Inkontinenz fir festen Stuhl; flissig: Inkontinenz fiir flissigen/breiigen
Stuhl; gas: Inkontinenz fir Luft; Vorlagen: Tragen von Vorlagen; Lebensstil: Anderung des

Lebensstils; Im Vergangenen Monat.

In der nach Haufigkeit des Auftretens der einzelnen Symptome aufgeschlisselten Graphik
ist erkennbar, dass die Halfte derer, die unter Inkontinenz fir festen Stuhl leiden, diese
Symptomatik nur einmal im Monat oder weniger erleiden. Dahingegen kommt die
Inkontinenz fur flissigen Stuhl haufiger vor. Die meisten derer, die unwillentlich Gase
entweichen lassen, tun dies weniger als einmal im Monat bis weniger als einmal am Tag.
Ein Proband hat taglich Inkontinenz fur Winde. Diejenigen Probanden, die Vorlagen

verwenden, tun dies mehrmals wochentlich bis taglich.

Nachfolgend in Abbildung 6 ist die obige Abbildung 5 aufgeteilt in Probanden und
Probandinnen. So ist ersichtlich, welches Geschlecht wie haufig welche Angaben

gemacht hat.

(%) 5 (%) 5
4 4
3 3
2 2
1 1 l . l ljjll:
o “ o “ . . .
fest flissig gas Vorlagen Lebensstil fest flissig gas Vorlagen Lebensstil
|I<1x/Monat C<1x/Woche E<1x/Tag W>1x/Tag | |I<1x/Monat O <1x/Woche E<1x/Tag l>1x/Tag |

Abbildung 6: Aufteilung von Abb. 5 in Angaben der Probanden (li) und der Probandinnen (re)
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4.1.6 Rektaler Toxizitatsscore
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Abbildung 7: Aufteilung von Abb. 5 in Angaben der Probanden und der Probandinnen

Die obige Graphik stellt dar, dass alle fir den letzten Monat abgefragten rektalen
Symptome ahnlich haufig bei den mannlichen und weiblichen Probanden vorzufinden
sind, es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Besonders haufig wurde das

Vorhandensein von Blahungen angegeben.

Stuhlgang mit Blutbeimengung haben nur 2,5 % des Probandenkollektives beobachtet
(dazu zahlt auch ein Tropfen Blut am Toilettenpapier). Eine internistische Abklarung
wurde diesbezuglich empfohlen. Schleimbeimengung kam bei 1,5 % der Probanden vor.
Schmerzen beim Stuhlgang gaben 10,7 % an, schmerzhafte Bauchkrampfe 13,7 %.
Blahungen hatten 64,0 % des Probandenkollektives, Durchfalle hatten 21,8 %. Einen
imperativen Stuhldrang (Urge) verspurten 6,1 %. Medikation zur Stuhlregulierung wurde
von 14,2 % des Probanden-kollektives eingenommen. Dabei handelte es sich zumeist um

Flohsamen, Dorrobst oder Laxantien.

Weitere Details und die obigen Informationen, jeweils fir mannliche Probanden und

weibliche Probandinnen sind, nachfolgender Tabelle 19 zu entnehmen.
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Symptome

Intermittierender
rektaler
Blutabgang

Schleim im Stuhl

Schmerzen beim
Stuhlgang

Schmerzhafte
Bauchkrampfe

Blahungen
Diarrho
Urge-
Symptomatik

Medikation zur
Stuhlregulierung

Gesamt — Score
=0

=10
=11
=12
=16

Probanden-
kollektiv gesamt
(n=197)

2,5% (n=5)

15% (n=3)

10,7 % (n=21)

13,7 % (n=27)

64,0 %(n=126)
21,8 % (n=43)
6,1% (n=12)

14,2 % (n=28)

28,4 % (
8,6% (
16,8 % (
16,8 % (n=33)
56% (
51% (
71% (
25% (
15% (
15% (n=3)
05% (
05% (

05% (n=1)

mannliche
Probanden
(n=111)

2,7% (n=3)

1,8% (n=1)

13,5 % (n=15)

11,7 % (n=13)

59,5 % (n=66)
19,8 % (n=22)
72% (n=8)

11,7 % (n=13)

33,3 % (n=37)
81% (n=9)
11,7 % (n=13)
18,9 % (n=21)
9,0% (
6,3% (
45% (
3,6% (n=4)
1,8% (
09% (
09% (

0,9% (n=1)

weibliche
Probandinnen
(n=86)

24% (n=2)

12% (n=1)

70% (n=6)

16,3 % (n=14)

69,8 % (n=60)
24.4 % (n=21)
47% (n=4)

17,4 % (n=15)

22,1 % (n=19)
9,3% (n=8)
23,3 % (n=20)
14,0 % (n=12)
11,6 % (n=10)

35% (n=3)
10,5% (n=9)
12% (n=1)
12% (n=1)
23% (n=2)
12% (n=1)

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Tabelle 19: Rektaler Toxizitdtsscore in seine Untergruppen aufgeteilt. Vergleich innerhalb des

Probandenkollektivs sowie separate Betrachtung mannlicher

Probandinnen.

Probanden und weiblicher
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Abbildung 8: Rektale Symptome in Untergruppen gesamtes Probandenkollektiv

In der obigen Graphik sind die rektalen Symptome des Probandenkollektives in
Aufschlisselung der angegebenen Haufigkeiten zu sehen. Die Befragten haben zumeist
weniger als einmal im Monat unter den jeweiligen Symptomen zu leiden. Nicht so bei
Blahungen, die bei 22,8 % weniger als ein Mal pro Woche, bei 17,8 % weniger als einmal

taglich auftreten und bei 8,6 % mehrmals taglich.

Nachfolgend ist die Abbildung 8 aufgeteilt in Probanden und Probandinnen.
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Abbildung 9: Aufteilung von Abb. 8 in Angaben der Probanden (li) und der Probandinnen (re)
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4.1.7 Subjektive Beeintrachtigung (Bother)
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Abbildung 10: Subjektive Beeintrachtigung: positive Angaben des Probandenkollektivs im Ge-

schlechtervergleich

In der obigen Graphik ist zu erkennen, dass sowohl die befragten mannlichen Probanden
(13,5%) als auch die Probandinnen (14%) sich durch die im letzten Monat stattgehabten
Veranderungen ihrer Stuhlgewohnheiten beeintrachtigt fuhlen. Auch die Veranderung der
Gewohnheiten beim Wasserlassen fuhrt, hier Uberwiegend bei den mannlichen
Probanden (11,7%), zu Beeintrachtigung. Durch Stuhlinkontinenz und die damit
verbundene Gewohnheitsanderung fihlten sich 3,6 % der Manner und 4,7 % der Frauen
gestort. AulRerdem ist ersichtlich, dass im Gegensatz zu Mannern (9%), sich vor allem
Frauen durch die Harninkontinenz und die damit verbundene Gewohnheitsdnderung
gestort fihlten (24,4%). Dies ist signifikant bei p=0,004.

Weitere Details, sowie die prozentualen Angaben des gesamten Probanden-kollektives

sind zu finden in folgender Tabelle 20.
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Beeintrachtigung Probanden- mannliche weibliche p

durch... kollektiv gesamt Probanden Probandinnen
(n=197) (n=111) (n=86)

Anderung der 13,7 % (n=27) 13,5% (n=15) 14,0 % (n=12) n.s.
Stuhlgewohnheiten

Anderung der 91% (n=18) 11,7 % (n=13) 5,8% (n=5) n.s.
Miktionsgewohnheiten

Stuhlinkontinenz 41% (n=8) 3,6% (n=4) 4,7% (n=4) n.s.
Harninkontinenz 15,7 % (n=31) 9,0 % (n=10) 24,4 % (n=21) p=0,004
Blut im Stuhl 1.5% (n=3) 2,7% (n=3) - n.s.

Tabelle 20: Subjektive Beeintrachtigung des Probandenkollektives. Der angegebene p-Wert
bezieht sich auf das unterschiedlich haufige Auftreten von subjektiver Beeintrachtigung durch
Harninkontinenz bei den mannlichen und den weiblichen Probanden (fett gedruckt).
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Abbildung 11: Subjektive Beeintrachtigung: Untergruppen des gesamten Probandenkollektives

In Aufschlisselung der Angaben (,beeintrachtigt mich kaum, wenig, maRig oder stark®) ist
ersichtlich, dass sich die meisten tatsachlich ,kaum*“ von Harninkontinenz und der damit
verbundenen Gewohnheitsanderung gestoért fuhlten. Trennt man diese Graphik auf in die
Angaben von Probanden und Probandinnen, so zeigt sich, dass die mannlichen
Probanden einen groReren Anteil derer ausmachen, die sich ,maRig“ und ,stark"
beeintrachtigt fuhlen. Die drei mannlichen Probanden, die im Rektalen Toxizitatsscore

rektale Blutung angaben, fuhlten sich dadurch je einmal kaum, wenig und stark

beeintrachtigt.
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Abbildung 12: Aufteilung von Abb. 11 in Angaben der Probanden (li) und der Probandinnen (re)
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4.2 Einflussfaktoren und Korrelationen innerhalb des Probandenkollektives

Als mogliche Einflussfaktoren auf den Jorge/Wexner-Score und den Rektalen
Toxizitatsscore wurden, wie bereits in Kapitel 3 (Material und Methoden) beschrieben,
erfasst und getestet: das Geschlecht (mannlich/weiblich), das Alter (in Jahren) sowie der
BMI (in kg/m2) der Probanden. Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (ja / nein), Kaffee- (in
Tassen pro Tag) und Nikotin- (in Packyears) Konsum und die Einnahme von
Acetylsalicylsdure, Phenprocoumon und Diuretika (jeweils ja / nein) wurde ebenfalls
miteinbezogen. Weiterhin das Vorhandensein von Hamorrhoiden, stattgehabte
Hamorrhoidektomien und abdominelle Operationen (jeweils ja / nein). Chronische
Obstipation und Diabetes Mellitus (jeweils ja / nein) wurden ebenfalls getestet. AulRerdem
noch der Einflussfaktor Geburten (ja / nein), wobei die Gruppe der mannlichen Probanden
dabei gewertet wird, wie die der nicht gebarenden weiblichen Probandinnen. Der
Zusammenhang zwischen dem Jorge/Wexner-Score, dem Score fir rektale Toxizitaten
und der subjektiven Beeintrachtigung durch verschiedene Symptome wurde untersucht.
Multivariat getestet (mittels linearer Regression) wurden nur solche Variablen auf ihren
Einfluss, die schon in der univariaten Analyse (mittels Qui-Quadrat-, Man-Whitney- und
Spearman-Rho-Test) einen signifikanten Einfluss bzw. eine signifikante Korrelation

aufwiesen und zusatzlich jeweils das Geschlecht und das Alter.

4.2.1 Einflussfaktoren auf die rektale Kontinenz (Jorge/Wexner-Score)

Einflussfaktoren auf den Jorge/Wexner-Score als abhangige Variable:

univariat multivariat
Diabetes Mellitus p=0,047 p=0,002
Chronische Obstipation p=0,003 p=0,004
Geschlecht n.s. n.s.
Alter n.s. n.s.
BMI n.s. n.s.

Tabelle 21: Einflussfaktoren auf Stuhlinkontinenz als abhangige Variable: univariat und multivariat

Sowohl die Komorbiditat Diabetes mellitus als auch chronische Obstipation zeigten sich
signifikant Einfluss nehmend mit einer schlechteren rektalen Kontinenz beim
Jorge/Wexner-Score (hdhere Scores im Vergleich zu nicht-Diabetikern und nicht-
Obstipierten). Weder das Geschlecht, noch das Alter, noch der BMI zeigten sich mit dem

Jorge/Wexner-Score assoziiert.
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4.2.2 Einflussfaktoren auf den Rektalen Toxizitatsscore

Einflussfaktoren auf den Rektalen Toxizitatsscore als abhangige Variable:

univariat multivariat
Hamorrhoiden p=0,011 n.s.
Abdominelle Operation p=0,001 p=0,029
Chronische Obstipation p<0,001 p<0,001
Geschlecht n.s. n.s.
Alter n.s. n.s.
BMI n.s. n.s.

Tabelle 22: Einflussfaktoren auf den Rektalen Toxizitatsscore als abhangige Variable: univariat und

multivariat

Auf die Héhe des Rektalen Toxizitatsscores signifikant positiv Einfluss nehmend waren in
der univariaten Analyse Hamorrhoiden, chronische Obstipation und abdominelle
Operationen. Die Signifikanz des Einflusses von Hamorrhoiden auf den Score fir rektale
Toxizitaten hielt der multivariaten Analyse nicht stand, im Gegensatz zu der von

chronischer Obstipation und abdominellen Operationen.

4.2 .3 Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Verdnderung der

Stuhlgewohnheiten

Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Veranderung der Stuhl-

gewohnheiten als abhangige Variable:

univariat multivariat
Jorge/Wexner-Score p<0,001 (r=0,379) p<0,001
Rektaler Toxizitatsscore p<0,001 (r=0,413) p<0,001
Chronische Obstipation p=0,005 n.s.
Geschlecht n.s. n.s.
Alter n.s. n.s.

Tabelle 23: Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Veranderung der
Stuhlgewohnheiten als abhangige Variable: univariat und multivariat. Fett markiert sind

Korrelationen ab einem Korrelationskoeffizienten von r>0,3.
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Zwischen der Hohe des Jorge/Wexner-Scores und der subjektiven Beeintrachtigung
durch Veranderung der Stuhlgewohnheiten zeigte sich eine leichte Korrelation. Starker
ausgepragt war die Korrelation zwischen der Hohe des Rektalen Toxizitatsscores und der
subjektiven Beeintrachtigung durch Veradnderung der Stuhlgewohnheiten. Nur in der
univariaten Analyse zeigte sich chronische Obstipation als EinflussgroRe auf die subjektiv

héhere Beeintrachtigung durch Veranderung der Stuhlgewohnheiten.

4.2 4 Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Verdanderung der

Miktionsgewohnheiten

Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Verdnderung der Miktions-

gewohnheiten als abhangige Variable:

univariat multivariat
Rektaler Toxizitatsscore p<0,001 (r=0,248) p=0,009
Haufigkeit Wasserlassen / d p<0,001 (r=0,310) p=0,012
Geschlecht n.s. n.s.
Alter p=0,005 (r=0,198) n.s.

Tabelle 24: Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Veranderung der
Miktionsgewohnheiten als abhangige Variable: univariat und multivariat. Fett markiert sind

Korrelationen ab einem Korrelationskoeffizienten von r>0,3.

Der Rektale Toxizitdtsscore korreliert in sehr geringem MalRe mit der subjektiven
Beeintrachtigung durch Verdnderung der Miktionsgewohnheiten. Ein haufigeres
Wasserlassen pro Tag ist assoziiert mit einer starkeren Beeintrachtigung durch die
Veranderung der Miktionsgewohnheiten. Lediglich in der univariaten Analyse ist das

hohere Alter assoziiert mit starkerer subjektiver Beeintrachtigung.
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4.2.5 Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Harninkontinenz

Einflussfaktoren auf subjektive Beeintrachtigung durch Harninkontinenz als abhangige

Variable:

univariat multivariat
Haufigkeit Wasserlassen / d p=0,004 (r=0,204) n.s.
Haufigkeit Wasserlassen / n p<0,001 (r=0,249) n.s.
Geschlecht p=0,004 n.s.
Alter n.s. n.s.

Tabelle 25: Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Harninkontinenz als

abhangige Variable: univariat und multivariat.

In der univariaten Analyse assoziiert mit hoherer subjektiver Beeintrachtigung durch
Harninkontinenz war das weibliche Geschlecht. Es korrelierte, in geringem Malde, die

Haufigkeit des taglichen, sowie des nachtlichen Wasserlassens.

4.2.6 Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Blutabgange aus

dem Enddarm

Einflussfaktoren auf subjektive Beeintrachtigung durch Blutabgange aus dem Enddarm

als abhangige Variable:

univariat multivariat
Jorge/Wexner-Score p=0,002 (r=0,223) n.s.
Haufigkeit Stuhlgang / d p=0,033 (r=0,152) p=0,001
Geschlecht n.s. n.s.
Alter n.s. n.s.

Tabelle 26: Einflussfakioren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Blutabgange aus dem

Enddarm als abhangige. Variable: univariat und multivariat.

Zur subjektiven Beeintrachtigung durch Blutabgange aus dem Enddarm wurden univariat
der Jorge/Wexner-Score und in gering korrelierendem MaRe die Haufigkeit des taglichen
Stuhlgangs als assoziierte Faktoren gefunden. Multivariat betrachtet verstarkt sich die

letztgenannte Assoziation.
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4.2.7 Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Stuhlinkontinenz

Einflussfaktoren auf subjektive Beeintrachtigung durch Stuhlinkontinenz als abhangige

Variable:

univariat multivariat
Jorge/Wexner-Score p<0,001 (r=0,548) p<0,001
Rektaler Toxizitatsscore p=0,001 (r=0,229) n.s.
Geschlecht n.s. n.s.
Alter n.s. n.s.

Tabelle 27: Einflussfaktoren auf die subjektive Beeintrachtigung durch Stuhlinkontinenz als
abhangige Variable: univariat und multivariat. fett markiert sind Korrelationen ab einem

Korrelationskoeffizienten von r>0,3.

Allein die Hohe des Jorge/Wexner-Scores und die subjektive Beeintrachtigung durch
Stuhlinkontinenz zeigten sich in starkem MalRe, sowohl in der uni- als auch in der
multivariaten Analyse, assoziiert. In geringerem Male korreliert auch die Ho6he des
Scores fiur rektale Toxizitdten mit der subjektiven Beeintrachtigung durch Stuhlin-

kontinenz.

4.2.8 Einflussfaktoren auf Harninkontinenz

Einflussfaktoren auf Harninkontinenz als abhangige Variable:

univariat multivariat
Geschlecht p<0,001 p=0,029
Abdominelle Operation p=0,021 n.s.
Alter p=0,003 p=0,003
Geburten p<0,001 n.s.
Nikotin p=0,001 n.s.
Kaffee p=0,049 n.s.
BMI n.s. p=0,021

Tabelle 28: Einflussfaktoren auf Harninkontinenz als abhangige Variable: univariat und multivariat.
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Das weibliche Geschlecht und hdheres Alter zeigten sich sowohl uni- als auch multivariat
signifikant Einfluss nehmend auf ein haufigeres Vorkommen von Harninkontinenz.
Stattgefundene abdominelle Operationen nahmen nur in der univariaten Analyse Einfluss:
Harninkontinent waren vornehmlich jene, die keine abdominellen Operationen in der
Anamnese aufwiesen. Auch Kaffee-Konsum und die Anzahl der Geburten wirkten sich
univariat signifikant aus. Der BMI zeigte sich allein in der multivariaten Analyse als
Einflussgréfe. Ein héherer BMI bedeutet mehr Harninkontinenz. Nikotinkonsum ist in
protektiver Weise mit Harninkontinenz assoziiert. Das bedeutet, dass diejenigen, die eine

gréRere Anzahl von Packyears angaben, weniger unter Harninkontinenz litten.

49



4.3 Altersadaptierte mannliche Probanden und bestrahlte Patienten im
Vergleich — Einsatz der altersadaptierten, mannlichen Probanden als
Vergleichs-Referenz fur Patienten mit 3DCRT eines Prostata-Karzinoms

4.3.1 Charakteristika der am-Probanden und der Patienten

Das mediane Alter der Patienten lag bei 76 Jahren (58 — 97 Jahre), das mediane Gewicht
bei 80 kg (53 — 130 kg) und der dementsprechende BMI lag im Median bei 26,2 kg/m2
(17,9 — 44,3 kg/m2). 13,7 % (n=34) der Patienten litten an Diabetes mellitus.

Das mediane Alter der am-Probanden lag bei 74,5 Jahren (53 — 96 Jahre), das mediane
Gewicht bei 78,5 kg (50 — 129 kg) und der dementsprechende BMI lag im Median bei 25,8
kg/m2 (19,0 — 44,6 kg/m2). Von den am-Probanden litten 17,8 % (n=16) an Diabetes

mellitus.

Patienten (n=249) am-Probanden (n=90)
Medianes Alter 76 J 74,5 J
(min — max) (58 — 97 J) (53 -96J)
Medianes Gewicht 80 kg 78,5 kg
(min — max) (53 — 130 kg) (50 — 129 kg)
Medianer BMI 26,2 kg/m2 25,8 kg/m2
(min — max) (17,9 — 44,3 kg/m2) (19 — 44,6 kg/m2)

Diabetes mellitus
Vorhanden bei 13,7 % (n=34) 17,8 % (n=16)

Tabelle 29: Charakteristika der bestrahlten Patienten und der am-Probanden.
Weiterhin wurden die Miktionsproblematik betreffende Daten erhoben.

Unter den Patienten fanden sich n=68 mit imperativem Harndrang. N=13 gaben an, schon
einmal Blut im Urin gehabt zu haben. Bei n=39 bestand eine Harnrohrenstenose. N=12
der Patienten gaben an, beim Wasserlassen Schmerzen zu haben und ebenfalls n=12

das Tragen von Vorlagen auf Grund von urogenitalen Symptomen.

Unter den am-Probanden fanden sich n=8 mit imperativem Harndrang. Drei gaben an,
Blut im Urin gehabt zu haben. Bei n=22 am-Probanden bestand eine HarnrOhrenstenose.

Sechs der am-Probanden gaben an, beim Wasserlassen Schmerzen zu haben und n=3
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das Tragen von Vorlagen auf Grund von urogenitalen Symptomen. Weitere Details sind

zu finden in folgender Tabelle 30.

Patienten (n=249) am-Probanden (n=90) p

Imperativer Harndrang 27,5% (n=68) 89% (n=8) p<0,001
(Urge)

Blut im Urin 52% (n=13) 3,3% (n=3) n.s.
Harnrohrenstenose 15,7 % (n=39) 24,4 % (n=22) n.s.
Schmerzen beim 48 % (n=12) 6,7 % (n=6) n.s.
Wasserlassen

Tragen von Vorlagen 1(691;/; 3,3% (n=3) p=0,004

n=

Tabelle 30: Das Wasserlassen betreffende Problematik der bestrahlten Patienten und der

mannlichen, altersadaptierten Probanden im Vergleich.

4.3.2 Haufigkeiten von Stuhlgang und Wasserlassen

Mit einem Signifikanzwert von p<0,001 haben die bestrahlten Patienten haufiger
Stuhlgang als die am-Probanden. Je etwa zwei Drittel der Patienten und der am-
Probanden gaben an, einmal am Tag Stuhlgang zu haben. Knapp ein Flnftel der am-
Probanden gaben an, weniger als einmal am Tag Stuhlgang zu haben, also alle 2 bis 3
Tage. Haufiger als einmal am Tag Stuhlgang zu haben, also zwei bis dreimal am Tag
gaben 28,9% der Patienten und 15,5% der am-Probanden an. 5, 2% der Patienten und
nur einer der am-Probanden haben o6fter als viermal am Tag Stuhlgang. Im Median haben

sowohl Patienten als auch am-Probanden einmal am Tag Stuhlgang.

Haufigkeit Patienten (n=249) am-Probanden (n=90) p<0,001
Stuhlgang / d
<1/d - (n=0) 18,9 % (n=17)
1/d 65,9 % (n=164) 64,4 % (n=58)
2/d 245% (n=61) 14,4 % (n=13)
3/d 44% (n=11) 1,1% (n=1)
>4/d 52% (n=13) 1,1% (n=1)

Tabelle 31: Haufigkeiten von Stuhlgang pro Tag in Prozent; Vergleich Patienten und am-

Probanden.
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Bezuglich der Haufigkeit des taglichen Wasserlassens zeigte sich kein nennenswerter
Unterschied zwischen bestrahlten Patienten und am-Probanden. Eine Uberwiegende
Mehrheit der Patienten (65,9 %) und der am-Probanden (62,2 %) lasst vier- bis sechsmal
taglich Wasser. 16,7 % der am-Probanden gaben an, nur ein- bis dreimal taglich Wasser
zu lassen, ahnlich wie 19,2 % der Patienten. Mehr als zehnmal taglich gehen 10,0 % der
am-Probanden und 4,0 % der Patienten zum Wasserlassen. Der Median des

Wasserlassens pro Tag bei Patienten liegt ebenso wie bei den Probanden bei fiinfmal.

Haufigkeit Patienten (n=245) am-Probanden (n=90) p= n.s.
Wasserlassen / d
1-3/d 19,2 % (n=47) 16,7 % (n=15)
4-6/d 65,9 % (n=161) 62,2 % (n=56)
7-9/d 11,0% (n=27) 11,1 % (n=10)
>10/d 4,0% (n=10) 10,0 % (n=9)

Tabelle 32: Haufigkeiten von Wasserlassen pro Tag in Prozent; Vergleich von bestrahlten

Patienten und mannlichen, altersadaptierten Probanden.

Die bestrahlten Patienten weisen insgesamt ein haufigeres nachtliches Wasserlassen auf
(p=0,009). Nachts missen 12,6 % der Patienten und 21,1 % der am-Probanden nicht
Wasserlassen. 37,0 % der Patienten mussen einmal nachts Wasserlassen, 24,0 %
zweimal, 12,6 % dreimal und 13,8 % viermal oder &fter. Bei den am-Probanden sind es
41,1 % die einmal, 22,2 % die zweimal, 10,0 % die dreimal und 5,5 % die viermal oder
Ofter nachts Wasserlassen mussen. Das mediane Wasserlassen pro Nacht der Patienten

liegt bei zweimal, bei den am-Probanden hingegen nur bei einem Mal pro Nacht.

Haufigkeit Patienten (n=246) am-Probanden (n=90) p=0,009
Wasserlassen / n
<1/n 12,6 % (n=31) 21,1% (n=19)
1/n 37,0 % (n=91) 41,1 % (n=37)
2/n 24,0 % (n=59) 22,2 % (n=20)
3/n 12,6 % (n=31) 10,0 % (n= 9)
>4 /n 13,8 % (n=35) 55% (n= 5)

Tabelle 33: Haufigkeiten von Wasserlassen pro Nacht in Prozent; Vergleich von bestrahlten

Patienten und mannlichen, altersadaptierten Probanden.
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Bei der anfanglich gestellten, geschlossenen Frage nach Stuhlinkontinenz (,Leiden Sie
unter Stuhlinkontinenz?“) gaben 21,8 % der mannlichen Patienten und 5,6 % der am-
Probanden an, unter Stuhlinkontinenz zu leiden. Mit p<0,001 ist das Auftreten von
Stuhlinkontinenz mit den bestrahlten Patienten assoziiert. Die Antwort auf die Frage nach
Harninkontinenz (,Leiden Sie unter Harninkontinenz®), fiel bei 23,1 % der Patienten und

bei 15,6 % der am-Probanden positiv aus. Siehe auch Tabelle 34.

Patienten (n= 249) am-Probanden (n=111) p
Stuhlinkontinenz 21,8 % (n=53) 56 % (n=5) p<0,001
Harninkontinenz 23,1 % (n=57) 15,6 % (n=14) n.s.

Tabelle 34: Vorkommen von Stuhl- und Harninkontinenz — Vergleich von bestrahlten Patienten und

mannlichen, altersadaptierten Probanden.
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4.3.3 Jorge/Wexner-Score
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Abbildung 13: Jorge/Wexner-Score im Vergleich von bestrahlten Patienten und am-Probanden. Die
Unterschiede zeigten sich in allen Teilen des Scores signifikant. fest: Inkontinenz fir festen Stuhl;
flussig: Inkontinenz fur flissigen/breiigen Stuhl; gas: Inkontinenz fir Luft; Vorlagen: Tragen von
Vorlagen; Lebensstil: Anderung des Lebensstils; Im Vergangenen Monat. Weitere Details und p-
Werte siehe folgender Text, sowie Tabelle 35.

In der obigen Graphik ist ersichtlich, welche Fragen des Jorge/Wexner-Scores jeweils von

den am-Probanden und den Patienten positiv beantwortet wurden.

Insgesamt zeigt sich, dass 45,0 % (n=112) der Patienten und 85,6 % (n= 77) der am-

Probanden einen Score von Null haben, was mit perfekter Kontinenz einhergeht.

55% der bestrahlten Patienten (n=137) und 14,4 % der nicht bestrahlten am-Probanden
(n=13) haben einen Jorge/Wexner-Score von > 0. Dabei haben zwei der bestrahlten
Patienten (0,8 %) einen Score von 20 (totale Stuhlinkontinenz). Der maximale Score-Wert
wurde bei keinem der am-Probanden festgestellt, der hdchste errechnete Wert betrug hier
16.
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3,3 % der am-Probanden und 13,7 % der Patienten haben eine Inkontinenz fir festen
Stuhl wahrend des letzten Monats angegeben (p=0,007), sowie 4,4 % bzw. 25,7 % fir
flissigen Stuhl (p<0,001) und 12,2 % bzw. 39,8 % fir Gase (p<0,001). Das Tragen von
Vorlagen wurde von 2,2 % der am-Probanden bejaht und von 12,0 % der Patienten
(p=0,007). Eine durch die Symptomatik verursachte Anderung des Lebensstils gaben 3,3
% der am-Probanden und 27,2 % der Patienten an (p<0,001).

Patienten am-Probanden p
(n= 249) Ll

Inkontinenz fir:

- festen Stuhl 13,7 % (n=34) 33% (n=3) p=0,007
- flissigen Stuhl 25,7 % (n=64) 44% (n=4) p<0,001
- Luft 39,8 % (n=99) 122 % (n=11) p<0,001
Tragen einer Vorlage 12,0 % (n=30) 22% (n=2) p=0,007
Anderung des Lebensstils 27,7 % (n=59) 33% (n=3) p<0,001
Gesamt-Score

=0 45,0 % (n=112) 85,6 % (n=77)

=1 10,8 % (n=27) 6,7% (n=6)

=2 12,4 % (n=31) 33% (n=3)

=3 6,4 % (n=16) -

=4 6,8 % (n=17) -

=5 52% (n=13) 22% (n=2)

=6 1,6% (n=4) -

=7 36% (n=9) -

=8 24% (n=6) -

=9 08% (n=2) -

=10 0,8% (n=2) 1,1% (n=1)

=11 1,2% (n=3) -

=13 04% (n=1) -

=14 04% (n=1) -

=16 04% (n=1) 1,1% (n=1)

=17 04% (n=1) -

=19 04% (n=1) -

=20 08% (n=2) -

Tabelle 35: Der Jorge/Wexner-Score in seine Untergruppen aufgeteilt; Vergleich von bestrahlten

Patienten und mannlichen, altersadaptierten Probanden
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In den folgenden Abbildungen 14 und 15 wird veranschaulicht, wie viele am-Probanden
und Patienten welche Graduierung der jeweiligen Antwortméglichkeiten gewahlt haben.
Deutlich sichtbar wird dabei zum einen nochmals die Signifikanz der unterschiedlichen
Haufigkeit des Auftretens der Beschwerden bei mannlichen, altersadaptierten am-
Probanden und bei bestrahlten Patienten, aber auch, dass ein Uberwiegender Teil der
bestrahlten Patienten nur weniger als einmal im Monat bis weniger als einmal pro Woche

von Inkontinenz jeglicher Auspragung geplagt ist.

Das tagliche Tragen von Vorlagen wird, wie auch eine Anderung des Lebensstils der

Patienten, gehauft angegeben.
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Abbildung 14: Jorge/Wexner-Score Untergruppen: Angaben der am-Probanden.
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Abbildung 15: Jorge/Wexner-Score Untergruppen: Angaben der Patienten.
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4.3.4 Rektaler Toxizitatsscore
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Abbildung 16: Rektaler Toxizitatsscore im Vergleich von bestrahlten Patienten und am-

Probanden.

Weitere Details und p-Werte siehe folgender Text, sowie Tabelle 37.

Bei 73,1 % der Patienten und 68,9 % der am-Probanden fand sich ein Score von gréRer
Null. Dabei haben 3,3 % der nicht bestrahlten die Toxizitat Blut im Stuhl im Gegensatz zu
26,9 % der Patienten (p<0,001). Schleimbeimengungen hatten 2,2 % der am-Probanden
sowie 13,7 % der Patienten (p=0,002). Schmerzen bei der Defékation hatten 15,6 % der
am-Probanden und 6,8 % der Patienten (p=0,019). Schmerzhafte Bauchkrampfe kamen
in beiden Gruppen mit 10,0 % und 8,4 % ahnlich haufig vor (n.s.). Blahungen erreichen
mit 64,4 % bei den Probanden und 47,4 % bei den Patienten das haufigste Vorkommen
(p<0,001).

Durchfalle wahrend des vorangegangenen Monats wurden von 20,0 % der am-Probanden
und 31,3 % der Patienten angegeben (p=0,047). Urge-Symptomatik bestand nur bei 9,0
% der am-Probanden im Gegensatz zu 31,3 % der Patienten (p<0,001). Medikation zur
Stuhlregulierung nahmen 14,4 % der am-Probanden und 13,7 % der Patienten ein (n.s.).

Eine Ubersichtliche Darstellung folgt in Tabelle 36.
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Symptome
Blut im Stuhl
Schleim im Stuhl

Schmerzen beim

Stuhlgang

Schmerzhafte
Bauchkrampfe

Blahungen
Durchfall
Urge-
Symptomatik

Medikation zur
Stuhlregulierung

Gesamt —Score =0

=27

Patienten (n=249)
26,9 % (n=67)
13,7 % (n=34)
6,8% (n=17)

84 % (n=21)

47,4 % (n=118)
30,1% (n=75)
31,3% (n=78)

13,7 % (n=34)

26,9 % (n=67)
12,0 %
10,8 %
10,4 %
9,2 %
8,8 %
6,8 %
4,4 %
3.2 %
1,2 %
2,0%
0,4 %
0.4 %

0,4 %
0,8 %
0,8 %
0,4 %
0,4 %

0,4 %

am-Probanden (n=90)

33% (n=3)
22% (n=2)
15,6% (n=14)
10,0 % (n=9)

64,4 % (n=58)
20,0 % (n=18)
9,0% (n=8)

14,4 % (n=13)

31,1 % (n=28)
4,4 %
1,1 %
20,0 %
10,0 %
7,8 %
5,6 %
4,4 %
22%
1.1 %
1.1 %

p
p<0,001
p=0,002

p=0,019*

n.s.

p<0,001*
p=0,047
p<0,001

n.s.

Tabelle 36: Score fur rektale Toxizitdten im Vergleich von bestrahlten Patienten und am-

Probanden. Mit Sternchen (*) versehen sind diejenigen p-Werte, die sich zugunsten der am-

Probanden ergaben.
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In den folgenden Abbildungen 17 und 18 wird veranschaulicht, wie viele am-Probanden
und Patienten welche der jeweiligen Antwortmdglichkeiten zu den rektalen Symptomen
gewahlt haben. Meist Uberwiegt die Antwort ,weniger als einmal im Monat“. Von den 26,9
% der Patienten, die Blut im Stuhl angaben, haben dies fast 80,0 % davon weniger als
einmal pro Woche festgestellt. Von taglichem Blut im Stuhl berichtet keiner. Einzig
Bldhungen und Schmerzen beim Stuhlgang werden von den am-Probanden haufiger

angegeben als von den bestrahlten Patienten.

(%) 25
20
18-
104

E<1x/Monat [O<1x/Woche E<1x/Tag B>1x/Tag

Abbildung 17: Untergruppen des Scores flr rektale Toxizitdten: mannliche, altersadaptierte
Probanden

(%) 25
20
18-
101

E<1x/Monat [O<1x/Woche E<1x/Tag l>1x/Tag

Abbildung 18: Untergruppen des Scores fiir rektale Toxizitaten: bestrahlte Patienten
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4.3.5 Subjektive Beeintrachtigung (Bother): Untergruppen

(%) 50-
45
40
35-
30-
25-
20-
151
10+1]

5771
0_

5(\
oo

[0 Probanden l Patienten

Abbildung 19: Subjektive Beeintrachtigung: am-Probanden und bestrahlte Patienten im Vergleich.

Weitere Details und p-Werte siehe folgender Text, sowie Tabelle 38. In der obigen
Graphik ist zu erkennen, dass die befragten Patienten (46,2 %) und, in weitaus
geringerem MalRe, die am-Probanden (14,4 %) sich durch die im letzten Monat statt-
gehabte Veranderung ihrer Stuhlgewohnheiten beeintrachtigt fihlten (p<0,001). Auch die
Veranderung der Gewohnheiten beim Wasserlassen fuhrt, hier Uberwiegend bei den
Patienten (45,7 %), zu subjektiver Beeintrachtigung (p<0,001). Durch Stuhlinkontinenz
und die damit verbundene Gewohnheitsanderung fiihlten sich 4,5 % der am-Probanden
gestort, durch die Harninkontinenz 11,1 % der am-Probanden. Zu den beiden
letztgenannten Punkten fehlen die Angaben der bestrahlten Patienten. Weiteres siehe
Tabelle 37.

Beeintrachtigung durch... Patienten am-Probanden p
(n=249) (n=90)

Anderung der Stuhlgewohnheiten 46,2 % (n=115) 14,4 % (n=13) p<0,001

Anderung der Miktions- 45,7 % (n=89) 14,4 % (n=13) p<0,001

gewohnheiten

Blut im Stuhl 19,3% (n=48) 33% (n=3) p<0,001

Tabelle 37: Subjektive Beeintrachtigung der bestrahlten Patienten und der am-Probanden.
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In den beiden folgenden Abbildungen sind die gemachten Angaben zu subjektiver
Beeintrachtigung der am-Probanden und der bestrahlten Patienten graphisch dargestellit.

Eine genaue Beschreibung folgt nach den Abbildungen.

(%) 30,
25+
20+
15-

B kaum Owenig Emaiig BEstark

Abbildung 20: Subjektive Beeintrachtigung der am-Probanden

(%) 30

B kaum [Owenig Emalig BEstark

Abbildung 21: Subjektive Beeintrachtigung der bestrahlten Patienten; Subjektive Beeintrachtigung
durch Gewohnheitsdnderung durch Stuhl- und Harninkontinenz wurde nicht abgefragt, daher
fehlend.
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Von den 26,9 % (n=67) der bestrahlten Patienten, die im Rektalen Toxizitatsscore Blut im
Stuhl angaben, fiihlten sich 19 nicht beeintrachtigt. Etwas mehr als zwei Drittel (71,6 %,

n=48) fuhlten sich dadurch subjektiv beeintrachtigt.

Dabei gaben 50,0 % (n=24) an, sich ,kaum® beeintrachtigt zu fuhlen. 33,3 % (n=16)

fuhlten sich ,wenig“ und je 8,3 % (je n=4) ,maRig*“ und ,stark".

Alle drei der am-Probanden, die im Rektalen Toxizitatsscore Blut im Stuhl angaben,

fuhlten sich dadurch beeintrachtigt: einer ,kaum®, einer ,wenig* und einer ,stark".
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5 Diskussion der Ergebnisse

5.1 Probandenkollektiv

Far Patienten eines Prostata-Karzinoms spielen die moglichen Nebenwirkungen bei der
Auswahl des Therapieverfahrens eine bedeutende Rolle. Wichtig zu wissen ist dabei,
inwieweit die auftretenden Nebenwirkungen auf die Therapie zuriickzufihren sind. Auch

in der Normalbevdlkerung sind verschiedene Symptome zu finden.

Bei einer Zahl von 197 befragten Probanden und 249 bestrahlten Patienten hat die
vorliegende Untersuchung eine valide Aussagekraft hinsichtlich der Abschatzung,
inwieweit die bei den bestrahlten Patienten erhobenen Symptome auf die 3DCRT ihres

Prostata-Karzinoms zuriickzufiihren sind.

Bei alleiniger Betrachtung des Probandenkollektives ist zu erwahnen, dass die Probanden
nach speziellen Einschluss- und Ausschlusskriterien ausgewahlt wurden und es sich
demnach nicht um ein fir die Gesamtbevdlkerung reprasentatives Kollektiv handelt. Siehe
auch 3.1.1.1.

5.1.1 Diskussion und Vergleich der gewonnenen Ergebnisse mit Fremdergebnissen

5.1.1.1 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zu Stuhlinkontinenz,

Stuhlinkontinenz nach Parks, sowie nach Jorge/Wexner

Auf die anfanglich gestellte direkte Frage nach Stuhlinkontinenz antworteten 4,1 % mit
Ja“. Die zum Grading nach Parks gestellten Fragen ergaben 0,5 % mit Inkontinenz Grad |
(Inkontinenz fir Winde), 2,5 % mit Grad Il (Inkontinenz fir flissigen Stuhl) und 1,5 % mit
Grad Il (Inkontinenz fur festen Stuhl). Bei der Auswertung der beim Jorge/Wexner-Score
gemachten Angaben auf die Frage nach der Haufigkeit von unwillentlichem Abgang
festen oder flissigen Stuhls, zeigte sich hingegen, dass insgesamt 6,1 % Inkontinenz fir
flussigen oder festen Stuhl im vergangenen Monat hatten. Inkontinenz fir Winde gaben

6,6 % aller befragten Probanden im Rahmen des Jorge/Wexner-Scores an.

Ausgehend von der Einteilung nach Parks, die den unwillkirlichen Abgang von Winden
mit Stuhlinkontinenz Grad | benennt, wirde sich die Anzahl derer mit Stuhlinkontinenz auf
12,7 % erhohen. Siehe folgende Tabelle 41.

Die Rate von Stuhlinkontinenz hangt offensichtlich nicht nur ab von der Haufigkeit der

vorhandenen Symptome sondern auch davon, welchen Score man zur Erfassung
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verwendet und wie man danach fragt. Dabei gibt es gewisse Formen von
Stuhlinkontinenz, die man durch die Scores erfasst, die aber bei den Probanden nicht als

solche angesehen wird (Inkontinenz fur Winde).

Es gibt noch keine standardisierte, allgemeingliltige Einteilung flr Stuhlinkontinenz.
Nachdem die gelegentliche Inkontinenz fir Winde in ihrem Einschneiden in die Situation
derer, die sie erleiden, nicht annahernd gleichbedeutend ist mit der Inkontinenz fir
flissigen oder geformten Stuhl, stellt sich die Frage, wie praktisch orientiert die Einteilung

nach Parks ist.

Sl: ,,ja“ Jorge/Wexner Sl nach Parks

(fest & fliissig) (J/W fest, flissig &
gas miteinbezogen)

Mannliche 4,5% (n=5) 7,2% (n=8) 18,0% (n=20)
Probanden

Weibliche 3,5% (n=3) 4,7% (n=4) 6,0% (n=5)
Probandinnen

Gesamtes 4,1 % (n=8) 6,1 % (n=12) 12,7 % (n=25)

Probandenkollektiv

Tabelle 38: Gegeniberstellung der gemachten Angaben auf die direkte Frage nach
Stuhlinkontinenz sowie den Angaben zu den Fragen des Jorge/Wexner-Scores nach
unwillentlichem Abgang von flissigem oder festem Stuhl und der Frage nach Inkontinenz fur
festen, flissigen Stuhl und fir Winde mit den Daten des Jorge/-Wexner Scores einbezogen in den

Parks-Score.
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5.1.1.2 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zum Jorge/Wexner - Score

und Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur

Die zur Haufigkeit von unwillentlichem Abgang von festem, flissigem Stuhl oder von
Winden gestellten Fragen beziehen sich in dieser Arbeit, ebenso wie die nach dem
Tragen von Vorlagen und Anderung des Lebensstils, auf den letzten Monat. Diese
zeitliche Eingrenzung ist sinnvoll, weil so eine durch akute Krankheit, wie z.B. bei starker

Diarrhd hervorgerufene Stuhlinkontinenz, die Pravalenz nicht falschlicherweise anhebt.

Rothbarth et al. untersuchten den Einfluss der Stuhlinkontinenz auf die Lebensqualitat
(Eingeschlossen sind 32 fakal inkontinente Patientinnen). Dabei wurde festgestellt, dass
zum einen Stuhlinkontinenz generell assoziiert ist mit einer schlechteren Lebensqualitat
und zum anderen, dass ein Jorge/Wexner-Score von 9 oder héher, sich in signifikanter
Weise negativ auf die Lebensqualitdt auswirkt [32]. Das Probandenkollektiv der
vorliegenden Arbeit beinhaltet insgesamt nur zwei Probanden (1,0 %), bei denen dies
zutrifft. Dabei handelt es sich einmal um einen Score von 10 und einmal um einen Score

von 16 Punkten.

Nachdem der Jorge/Wexner-Score als standartisiertes Instrument fiir Patienten verwendet
wird, sind vergleichbare Studien, in denen der Score auf Normalbevélkerung und
,cesunde” angewendet wird, nicht zu finden. Hierbei Abhilfe zu schaffen ist unter

anderem Ziel der vorliegenden Arbeit.

Bei der Betrachtung von Stuhlinkontinenz in Vergleichsarbeiten, ist aulerdem die jeweilig

verwendete Definition von Bedeutung, die zumeist uneinheitlich ist.

Trotzdem soll auf einzelne Unterpunkte des Scores vergleichend eingegangen werden.
Mit 89,8 % (n=177) hat der weitaus Uberwiegende Teil des Probandenkollektives einen

Jorge/Wexner-Score von Null, was mit perfekter Kontinenz einhergeht.

Stuhlinkontinenz (definiert als ein Jorge/Wexner-Score gréfer Null) fand sich bei 10,2 %
des gesamten Probandenkollektives. Darunter fanden sich 2,5 %, (n=5) die im voran-

gegangenen Monat eine Inkontinenz fiir festen Stuhl angaben.

Perry et al. verwendeten in einer in GroRbritannien durchgeflhrten, gro® angelegten
Querschnittsuntersuchung mit einer Teilnehmerzahl von Gber 10.000, die die Pravalenz
der fakalen Inkontinenz bei Uber 40-Jahrigen untersucht, nicht den Jorge/Wexner-Score.
Sie unterteilten in bedeutende (stark verschmutzte Unterwasche, Kleidung oder Mdbel,
mehrmals im Monat oder 6fter) und geringfiigige Stuhlinkontinenz (Flecken oder leicht
verschmutze Unterwdsche, mehrmals im Monat oder o6fter). Die Pravalenz der

bedeutenden Stuhlinkontinenz lag bei 1,4 % und die der geringfligigen bei 2,7 % [27].
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Diese Zahlen sind ahnlich wie die dieser Untersuchung, wenn auch nicht direkt

vergleichbar.

Unfreiwilligen Abgang flissigen Stuhls vermerkten 3,6 % (n=7) des Probanden-
kollektives. Inkontinenz fir festen und / oder flissigen Stuhl zusammen genommen ergibt

dies eine Inkontinenzrate von 5,6 % (n=11).

Ahnlich verhalt es sich mit den von Crane und Talley gemachten Angaben in ihrer
Ubersichtsarbeit zu chronischen gastro-intestinalen Symptomen in der Bevélkerung (iber
65. Definiert wird, das Inkontinenz mehr als einmal die Woche stattfindet oder das
Vorlagen gegen Stuhlinkontinenz verwendet werden. Dabei wird die Pravalenz auf 7 %

geschatzt [2].

Inkontinenz fur Luft gaben 6,6 % (n=13) der befragten Probanden an. Einzig bei diesem
Punkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p=0,007) zwischen den Geschlechtern: mit
10,8 % gaben fast zehn Mal mehr Manner an, unfreiwilligen Abgang von Winden zu
haben als Frauen mit 1,2 %. Mdglicherweise darf man dem méannlichen Geschlecht einen
weniger schambehafteten, freieren und ehrlicheren Umgang mit dem Thema Blahungen

unterstellen.

Vorlagen wegen Stuhlinkontinenz werden von 1,5 % (n=3) des Probandenkollektives
getragen. Diese Zahl ist weitaus geringer, als aufgrund der Zahl von 5,6 %, bei der es zu
unwillentlichem Abgang von flissigem und / oder festem Stuhl kommt, anzunehmen ware.
Nicht jeder Inkontinente hat demnach das Bedurfnis, sich durch Vorlagen zu schitzen. So
verwenden nur 3 der insgesamt 11 Inkontinenten fur flissigen und / oder festen Stuhl des

Probandenkollektivs Vorlagen.

Zu einer Anderung des Lebensstils durch die Stuhlinkontinenz kam es bei 2,5 % (n=5) der
Probanden. Diese funf haben einen medianen Jorge/Wexner-Score von 7 (min: 5 — max:
16) und gaben entweder Inkontinenz fir festen Stuhl und / oder fur flissigen Stuhl im
vergangenen Monat an. Die bereits zitierte Arbeit von Perry et al. betrachtet diesen
Aspekt unter ,Auswirkung auf das Leben / die Lebensqualitat* (Prevalence of Fl and
impact on life in adults). Etwas uber die Halfte (51,7 %) derer mit bedeutender
Stuhlinkontinenz (1,4 %) gaben an, dass die Darm-Symptome eine starke Auswirkung auf
das Leben haben. Bei denjenigen mit geringfiugiger Inkontinenz vermerkten nur 16,0 %

eine starke Auswirkung auf das Leben [27].

66



5.1.1.3 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse beziiglich des Scores fiir
Rektalen Toxizitatsscores und Vergleich mit Ergebnissen aus der

Literatur

Der Rektale Toxizitdtsscore enthalt auf den vergangenen Monat bezogene Fragen nach
Blut oder Schleimbeimengung im Stuhl, Schmerzen beim Stuhlgang, nach schmerzhaften
Bauchkrampfen, Blahungen, Diarrhd, imperativem Stuhldrang (Urge) und Medikation zur

Stuhlregulierung.

Die vorliegende Studie zielt auch darauf ab, Daten eines gesunden, nicht bestrahlten
Kollektives als Vergleichsreferenz fur an einem Prostata-Karzinom bestrahlte Patienten zu

erhalten. In der bestehenden Literatur ist nichts Vergleichbares auffindbar.

Bei allen Komponenten des Rektalen Toxizitdtsscores zeigte sich, dass keine
nennenswerten Unterschiede in der Auspragung der rektalen Symptome zwischen

mannlichen Probanden und weiblichen Probandinnen bestehen.

Einen Gesamt-Score von Null hatten 28,4 % (n=56). Diese fir ein gesundes Probanden-
kollektiv geringe Zahl kommt zustande durch das haufige Vorkommen von Blahungen. Ein
Score von einem bis vier Punkten fand sich bei 52,3 % (n=103), ein Score von funf bis
acht Punkten bei 14,7 % (n=29) und ein Score von neun bis zwdlf Punkten bei 4,1 %
(n=8). Nur 0,5 %, also einer der Probanden erreichte einen Score von 16 Punkten.
Ausgehend von den Fragen aus denen der Score aufgebaut ist, wird auf einzelne

Unterpunkte eingegangen.

Insgesamt 2,5 % des Probandenkollektives gaben an, im vergangenen Monat mindestens

einmal Blut im Stuhl gehabt zu haben.

In der Studie von Eslick [7], der die Epidemiologie und assoziierte Risikofaktoren der
rektalen Blutung in der Normalbevdlkerung untersuchte, trat eine Pravalenz von 18,3 %
bei rektaler Blutung auf. Im Vergleich dazu sind die in der vorliegenden Studie erhobenen
Haufigkeiten sehr gering. Das kdnnte daran liegen, das Eslick und seine Kollegen die
Frage nach rektaler Blutung auf die vergangenen 12 Monate bezogen, in vorliegender

Arbeit aber nur dem letzten Monat Bedeutung beigemessen wurde.

Ein anderer mdglicher Grund ist, dass durch Ausschluss aller Darmerkrankungen im

Probandenkollektiv hinsichtlich der rektalen Blutung eine Selektion stattgefunden hat.

Bei 1,5 % (n=3) der 197 Probanden kam es zu Schleimbeimengungen im Stuhl. Schleim
im Stuhl kann vorkommen als Folge einer radiogenen Proktitis. Die zugrunde liegende

Ursache bei den Probanden ist nicht bekannt.
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Schmerzen beim Stuhlgang gaben 10,7 % (n=21) des Probandenkollektives an. Dabei
handelte es sich den Angaben nach zumeist um Schmerzen bei Obstipation, bzw. bei
sehr hartem Stuhl und das Vorkommen beschrankt sich in den allermeisten Fallen auf

einmal im Monat bis einmal pro Woche.

Schmerzhafte Bauchkrampfe kamen bei 13,7 % (n=27) des Probandenkollektives im
vergangenen Monat vor. Abgemildert wird diese Zahl dadurch, dass die Bauchkrampfe
bei zwei Drittel (n=18) dieser Probanden und Probandinnen nur einmal im Monat auftraten
und bei einem Drittel weniger als einmal in der Woche (n=6) bzw. weniger als einmal
taglich (n=3). Auch in Kopers Langzeitstudie gaben 13 % der Patienten, die vor einer
Bestrahlung zu diesem Symptom befragt wurden, an, Bauchschmerzen zu haben [21].
Bauchschmerzen oder Bauchkrampfe, bedingt z.B. durch Bldhungen oder Diarrh6, sind

demnach kein haufiges Symptom im Probandenkollektiv.

Blahungen gaben ganze 64,0 % (n=126) des Probandenkollektives an. Zu dieser hohen
Zahl ist zu bemerken, dass auch ein ,einzelner abgehender Wind“ mit einbezogen wurde.
Dabei sind Blahungen und Winde nicht immer als Toxizitat zu werten, sondern zum

Groldteil als physiologischer Vorgang.

Zu Diarrh6 kam es wahrend des Monats vor der Befragung bei 21,8 % (n=43) des
Probandenkollektives. Dabei hatten n=34 in dieser Zeit weniger als einmal bis einmal
Durchfall, n=7 weniger als wdchentlich und n=2 mehrmals pro Woche. Probanden, die
aufgrund der Einnahme von Laxanzien (bedingt durch einen Klinikaufenthalt oder

postoperativ) Diarrh6 entwickelten, wurden nicht mit einbezogen.

Einen imperativen Stuhldrang (Urge) verspurten 6,1 % (n=12) des Probandenkollektives.
Die Frage nach Urge tauchte schon zu Beginn des Fragebogens auf, wobei hier nur 4,1 %
(n=8) der Probanden Urge bejahten. Mdoglich ist, dass die Frage zunachst falsch
interpretiert wurde, aber auch, dass sich die Probanden im Laufe der Befragung zu mehr
Offenheit entschlossen. Litwin untersuchte 268 altere Manner ohne Prostata-Karzinom
aus Kalifornien (Altersmedian 73 Jahre) auf Darmsymptome und Lebensqualitat. Von
diesen Mannern gaben 31,0 % imperativen Stuhldrang an, also ein Funffaches des hier
untersuchten Probandenkollektives. Dabei ist zu erwdhnen, dass bei alleiniger
Betrachtung der mannlichen Probanden 7,2 % Urge angaben, der Altersmedian der
Probanden bei 68 Jahren lag und auRerdem, dass aufgrund der regionalen Unterschiede
ein direkter Vergleich dieser beiden Gruppen nicht perfekt ist [22]. ,Urge®, ,Stuhldrang”
oder ,imperativer Stuhldrang® sind Begriffe, die nicht scharf definiert sind und sowohl von
den Befragten als auch von den Fragenden unterschiedlich ausgelegt werden und

demnach nur mit einer gewissen Unsicherheit zu erfassen sind.
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Medikation zur Stuhlregulierung wurde von 14,2 % (n=28) eingenommen. Dabei handelt
es sich zumeist um die Einnahme von Flohsamen oder Ddrrobst bei zu Obstipation
neigenden, bzw. chronisch obstipierten Probanden. AuRerdem wurden Laxantien und
Magnesium eingenommen. Nach Crane und Talley ist der Gebrauch von Laxantien in der
alteren Bevdlkerung ublich: Zwischen 10 — 18 % nehmen Laxantien regelmafig ein [2].
Damit liegt die Zahl der Probanden und Probandinnen, die Medikation zur

Stuhlregulierung einnehmen dazwischen.

5.1.1.4 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zur subjektiven

Beeintrachtigung

Die Auspragung der jeweiligen Symptome der untersuchten Probanden und
Probandinnen korrelieren nur bedingt mit der subjektiven Beeintrachtigung. Das heilt,

eine starkere Auspragung geht nicht immer mit einer hdheren Beeintrachtigung einher.

Durch Anderung der Stuhlgewohnheiten fiihlten sich hauptséchlich chronisch obstipierte
Probanden beeintrachtigt. Dabei handelt es sich aber wohl eher um eine Beeintrachtigung
durch die Obstipation und nicht durch eine Anderung der Stuhlgewohnheiten im
vergangenen Monat. Obstipation wird im Allgemeinen von den meisten Betroffenen als
belastend und als die Lebensqualitdt senkend empfunden [25]. Eine Korrelation besteht
auflerdem mit der Hohe des Rektalen Toxizitatsscores in geringerem Mafie mit der Hoéhe
des Jorge/Wexner-Scores. Diejenigen Probanden, die einen hohen Score fir rektale
Toxizitaten aufweisen, flhlen sich dadurch also auch beeintrachtigt. Besonders die
rektalen Symptome Diarrhd (p<0,001, r=0,412), Urge-Symptomatik (p<0,001, r=0,349)
und Schmerzen beim Stuhlgang (p<0,001, r=0,302) zeigten sich mit subjektiver
Beeintrachtigung durch Anderung der Stuhlgewohnheiten assoziiert. Diejenigen
Probanden und Probandinnen, welche Medikation zur Stuhlregulierung einnahmen,
zeigten sich ebenfalls beeintrachtigt durch Veranderung der Stuhlgewohnheiten (p<0,001,
r=0,312). Es ist offenbar der ,Leidensdruck®, der die Probanden zur Einnahme von

Medikamenten zur Stuhlregulierung fuhrt.

Zwischen der Haufigkeit des taglichen Wasserlassens und der subjektiven
Beeintrachtigung durch die Anderung der Miktionsgewohnheiten besteht eine Assoziation
(univariat: r=0,310, p<0,001; multivariat p=0,012). Anscheinend wird eine erhdhte

Miktionsfrequenz von den Probanden und den Probandinnen als lastig empfunden.

Der Blutabgange aus dem Enddarm erfassende Score flr rektale Toxizitaten ist nicht

assoziiert mit der subjektiven Beeintrachtigung durch eben dieses Symptom.
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Es zeigte sich auRerdem eine subjektive Beeintrachtigung durch Stuhlinkontinenz bei 63,6
% (n=7) der 11 von Inkontinenz fir festen und/oder flissigen Stuhl Betroffenen des

Probandenkollektives.

5.1.1.5 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zu Harninkontinenz und

Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur

Im gesamten Probandenkollektiv fand sich eine Pravalenz von 23,4 % (n=46) der
Harninkontinenz. Darunter waren 12,6 % mannliche Probanden (n=14) und 37,2 %
weibliche Probandinnen (n=32). Harninkontinenz war assoziiert mit dem weiblichen
Geschlecht (p<0,001). Hierbei wurden nicht zwischen den verschiedenen Formen der
Harninkontinenz (Stress-, Uberlauf-, Funktionale- und Urge-Inkontinenz) unterschieden,

alle Formen wurden zusammengefasst.

Zum Thema Harninkontinenz bei der Frau existieren eine unliberschaubar grofle Anzahl
an Publikationen. Hunskaar et al. interpretieren in ihrer die Epidemiologie der
Harninkontinenz der Frau erforschenden Arbeit verschiedene qualitative, auf die
Normalbevolkerung bezogene Studien und kommen zum Ergebnis, dass die
angegebenen Pravalenzen stark divergieren: bei Gber 20 Jahrigen zwischen 25 % und 40
%. Zunéchst sollen die unterschiedlichen Angaben an der uneinheitlichen Definition von
Harninkontinenz liegen, aber auch an der Form der Fragestellung und Methodik [19].
Hunskaar et al. definierten Harninkontinenz wie in vorliegender Arbeit als jede Form von
unwillentlichem Abgang von Urin und kamen auch zahlenmaRig zu einem vergleichbaren

Ergebnis.

Hannestad et al. befragten in einer grof3 angelegten Studie mehr als 27.000 Frauen ab
einem Alter von 20 Jahren zum Thema Harninkontinenz und kamen zu dem Ergebnis,
dass es bei 25 % der Teilnehmerinnen zu unfreiwilligem Verlust von Urin kam und bei 7
% eine signifikante Harninkontinenz vorlag, die auch als beeintrachtigend erlebt wurde
[17].

Die Datenlage zu Harninkontinenz beim mannlichen Geschlecht ist weit weniger ergiebig.
Teunissen et al.,, die sich der Thematik annahmen, bezifferten die Pravalenz von
Harninkontinenz bei Mannern utber 60 Jahren mit 9,0 %. Bei unter 60 Jahrigen ist
Harninkontinenz selten. Bei den Befragten handelt es sich um zu Hause lebende
Personen, Bewohner eines Alten- oder Pflegeheimes waren, wie in vorliegender Arbeit,
aus der Studie ausgeschlossen [36, 35]. Litwin fand bei der Untersuchung von 268
Mannern mit einem Altersmedian von 73 Jahren nur 70 %, die angaben, perfekte
Kontrolle Uber ihre Blasenfunktion zu haben. Mit 18 % beziffert er die Anzahl derer, die

angaben, wochentlich und taglich Urin zu verlieren [22].
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5.1.2 Kritische Bewertung der Einflussfaktoren auf den Jorge/Wexner-Score, den

Score fiir rektale Toxizitaten und die subjektive Beeintrachtigung

5.1.2.1 Alter

Das Alter ist in vorliegender Untersuchung weder assoziiert mit der Hohe des Jorge-
Wexner-Scores noch mit dem Score fir rektale Toxizitdten, noch mit den verschiedenen

Fragen zur subjektiven Beeintrachtigung.

Anders verhalt es sich in der Studie von Hannaway und Hull, welche angibt, dass die
Pravalenz der Stuhlinkontinenz, aufgrund eines sich graduell vermindernden analen
Ruhedruckes, einer veranderten Elastizitdt der Muskulatur und einer Verringerung der

anorektalen sensorischen Funktion, mit dem Alter zunimmt [15].

Auch Perry et al. bestatigen, dass rektale Inkontinenz in héherem Alter eine grofRere

Pravalenz gegenlber Jingeren aufwies und auch schwerwiegender ausfiel [27].

Maoglicherweise ist das hier betrachtete Kollektiv mit einer Probandenzahl von 197 zu
klein, um eine Altersabhangigkeit der untersuchten Scores herauszufinden. Weiterhin
wurden in dieser Untersuchung Probanden mit einer Erkrankung des Darmes
ausgeschlossen. Perry et al. schlossen nur Insassen eines Pflegeheimes von ihrer grof3

angelegten Studie (n<10000) aus.

Hoheres Alter der Probanden korreliert mit vermehrten Vorkommen von Harninkontinenz.
Mehrfach belegt wurde dies, bezogen auf Frauen, durch Studien, unter anderem von
Hannestad et al., die das mediane Alter harninkontinenter Frauen von 53,2 Jahren im
Gegensatz zu einem medianen Alter von 47,7 Jahren bei kontinenten Frauen ermittelte.
Die Pravalenz der Harninkontinenz steigt mit fortschreitendem Alter an. Hannestad et al.
geben eine Pravalenz von 12,0 % bei 30 jahrigen Frauen an und eine Pravalenz von 40,0
% bei 90 jahrigen [17].

5.1.2.2 Geschlecht

Weder mit der H6he des Jorge/Wexner-Scores, noch mit der Héhe des Scores fir rektale
Toxizitaten bestand eine Assoziation mit dem Geschlecht. Die Datenlage zum Einfluss
des Geschlechts auf die fakale Kontinenz ist inhomogen. Verschiedene Studien finden, so
wie die vorliegende, keinen Unterschied in der Haufigkeit des Vorkommens von

Stuhlinkontinenz zwischen den beiden Geschlechtern:

Hierzu zahlt zum einen die bereits bei der Betrachtung des Alters als Einflussfaktor
erwahnte Untersuchung von Perry, in der Stuhlinkontinenz bei 6,2 % der Manner und 5,7

% der Frauen, also ahnlich haufig, festgestellt werden konnte [27].
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Auch Damon et al.,, die eine Studie mit einer Fallzahl von 621 rektal inkontinenten
Patienten durchfuhrten (darunter 115 Manner und 507 Frauen), fanden bei beiden
Geschlechtern den gleichen medianen Jorge/Wexner-Score von 11 [3]. Hierbei ist zur
Hohe des Scores nochmals anzumerken, dass es sich nicht um eine Kohorte aus der
Normalbevodlkerung handelt. Die Patienten waren alle rektal inkontinent und wurden aus

auf Diagnose und Therapie der rektalen Inkontinenz spezialisierten Zentren rekrutiert.

Andere Studien sehen das weibliche Geschlecht assoziiert mit Stuhlinkontinenz. Das
haufigere Vorkommen von Stuhlinkontinenz bei der Frau wird zurtckgefuhrt auf die
Schadigung der Sphinktermuskulatur bei der vaginalen Entbindung. (Siehe 5.1.2.4:
Einflussfaktor Geburten)

5.1.2.3 Body Mass Index

Bei einem medianen Body Mass Index (BMI) von 25,4 kg/m2 waren 36,5 % des
Probandenkollektivs als praadipés (BMI 25 - 30 kg/m2) und 16,2 % als adipds (BMI > 30
kg/m2) anzusehen. Dabei waren 43,3 % der mannlichen und 27,9 % der weiblichen
Probanden leicht Ubergewichtig und 16,2 % der mannlichen und 16,3 % der weiblichen

Probanden litten unter Adipositas (zum weitaus Uberwiegenden Teil Adipositas Grad ).

Trotzdem zeigte sich der BMI nicht als signifikante Einflussgréfe auf die Hohe des Jorge-
Wexner-Scores oder des Scores fir rektale Toxizitdten, was nach den Ergebnissen der
Querschnitts-Studie mit 519 Teilnehmern von Erekson et al. mit dem Ziel, den Effekt des
BMI auf anale Inkontinenz abzuschatzen, zu erwarten gewesen ware: der Anstieg von
jeweils 5 BMI-Punkten war assoziiert mit einem signifikanten Anstieg der Odds fir anale

Inkontinenz [6] .

5.1.2.4 Geburten

Geburten sind in dieser Untersuchung kein signifikanter Einflussfaktor, obwohl
Entbindungen in den meisten Untersuchungen als Einfluss- / Risikofaktor fur
Stuhlinkontinenz aufgefuhrt werden. Vaginale Entbindungen zahlen, gréRtenteils wegen
der damit verbundenen Episiotomien (Dammschnitte), Dammrisse und anderen Traumata
(teilweise oder vollstandiger Riss der analen Sphinktermuskulatur), zu den Hauptfaktoren
fir das Entstehen einer Stuhlinkontinenz. Dabei sind eine verlangerte Entbindungszeit
(Uber 2 Stunden), ein Geburtsgewicht von mehr als 4000 Gramm, Multiparitat und
Entbindung unter Zuhilfenahme einer Geburtszange als Risikofaktoren fir Verletzung am

Sphinkter anzusehen [31].

Allerdings fanden Faltin et al. in ihrer Untersuchung zu Stuhlinkontinenz bei Frauen nach

Ruptur des Sphinkters unter der Geburt, mit 540 Teilnehmerinnen heraus, dass bezlglich
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des Auftretens einer Stuhlinkontinenz nur bei 6,4 % ein Zusammenhang mit einer

Verletzung des Sphinkters bestand [8].

5.1.2.5 Diabetes mellitus

In vorliegender Arbeit konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
Diabeteserkrankung als Begleiterkrankung und der rektalen Kontinenz (Jorge-Wexner-
Score) hergestellt werden. In genauerer Analyse der Unterpunkte des Jorge-Wexner-
Scores zeigt sich, dass die Auswirkungen des Diabetes mellitus nur bei der Frage nach
.Inkontinenz  fir flissigen Stuhl im vergangenen Monat® einen signifikanten

Zusammenhang ergab.

Jorge und Wexner geben in ihrer Arbeit zu Atiologie und Handhabung von
Stuhlinkontinenz an, dass Stuhlinkontinenz bei an Diabetes erkrankten Patienten
zusammenhangt mit einer verminderten Sensorik des Rektums. Als primérer

Mechanismus wird eine Beckenbodenneuropathie angegeben [20].

Auch Goode et al. weisen auf einen signifikant haufiges gleichzeitiges Auftreten von

Diabetes mellitus und Stuhlinkontinenz beim weiblichen Geschlecht hin [13].

Aulerdem wirkt sich die Diabeteserkrankung auf zwei Unterpunkte des Scores fir rektale
Toxizitdten aus: zum einen auf den Blutabgdnge und zum anderen auf imperativen

Stuhldrang (Urge-Symptomatik).

Zu beachten ist allgemein, dass es nicht nur darauf ankommt, ob ein Diabetes mellitus

vorhanden ist, sondern vornehmlich, wie gut dieser jeweils eingestellt ist.

5.1.2.6 Chronische Obstipation

8,1 % (n=16) des Probandenkollektives bezeichnen sich als chronisch obstipiert. Damit
liegt die Pravalenz in dieser Studie unter den etwa 15 % bis 25 %, die nach Morleys
Studie iber Obstipation und Reizdarmsyndrom des Alteren und der Studie von Crane und
Talley zu chronischen gastrointestinalen Symptomen des Alteren, zu erwarten gewesen
ware [2, 25].

Chronische Obstipation gilt durch Schwachung der anorektalen Einheit wegen

jahrelangen Pressens als Risikofaktor fur Stuhlinkontinenz [30].

Goode et al. konnten Obstipation in einer Studie zur fakalen Inkontinenz bei alteren
Erwachsenen mit 1000 Teilnehmern in der univariaten Analyse, sowohl fir Manner als
auch fur Frauen, als signifikant Einfluss nehmenden Risikofaktor fir Stuhlinkontinenz
bestimmen [13]. So auch in vorliegender Arbeit: Der die fakale Kontinenz beschreibende

Jorge-Wexner-Score zeigt sich beeinflusst.
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Die im Score fiur rektale Toxizitdten vorkommenden Fragen nach Schmerzen beim
Stuhlgang und Medikation zur Stuhlregulierung sind hauptursachlich fiir die Assoziation
bezlglich des Zusammenhangs zwischen chronischer Obstipation und dem Score fir
rektale Toxizitdten. Chronisch Obstipierte greifen zu abfihrenden Mitteln und haben bei

hartem Stuhl Schmerzen bei der Defakation.

Auch die subjektive Beeintrachtigung durch Veranderung der Stuhlgewohnheiten zeigte

sich assoziiert mit chronischer Obstipation.

5.1.2.7 Intoleranzen

Betrachtet man isoliert den Einfluss von Intoleranzen auf die Héhe des Jorge/Wexner-
Scores und des Scores fur rektale Toxizitaten, sowie auf die subjektive Beeintrachtigung,

so gibt es in dieser Untersuchung keinen Zusammenhang.

Rao zahlt in seiner Publikation zu Pathophysiologie der fakalen Inkontinenz beim
Erwachsenen, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten wie z.B. Intoleranz gegenlber Lactose,
Sorbitol oder Fructose auf, als pathophysiologischen Mechanismus, der meist Diarrhé und
Blahungen auslést und so zu Stuhlinkontinenz fihren kann [29]. Also hatten sich
Intoleranzen auf die Hohe des Jorge/Wexner-Scores und die des Scores flir rektale
Toxizitaten auswirken kénnen, in dem unter anderem die genannten Symptome erfasst

werden. Die Probanden wurden nach bekannten Intoleranzen gefragt.

Mit 10,7 % ist die Gruppe derer, die eine Lactose-Intoleranz haben, die gréfite. Sorbitol-
und Fructose-Unvertraglichkeit wurde nur von je 2,0 % des Probandenkollektives
angegeben. Anzunehmen ist, dass Getranke und Speisen, welche bekanntermaflen nicht

vertragen werden, auch nicht konsumiert wurden und sich so keine Assoziation ergibt.

5.1.2.8 Acetylsalicylsdure und Phenprocoumon

Die Medikation mit Acetylsalicylsdure und / oder Phenprocoumon wird in der Diskussion
gemeinsam abgehandelt. Aufgrund des, die rheologischen Eigenschaften verandernden,
Charakters von Acetylsalicylsdure und Phenprocoumon wurde vermutet, dass sich die
Einnahme eines oder beider Medikamente auf die rektale Toxizitat ,Blut im Stuhl®

auswirken kénnte. In dieser Untersuchung wurde aber kein Zusammenhang festgestellt.

In der prospektiven Untersuchung von Vavassori et al., in die Uber 1000 Patienten
miteinbezogen wurden, werden Antikoagulantien als protektiv wirksam gegen rektale und
intestinale Toxizitdten nach 3DCRT beschrieben [39]. Ein solcher Effekt beim nicht
Bestrahlten ist in der vorliegenden Untersuchung nicht nachgewiesen worden. Dabei ist

mdglicherweise die GrélRe des Probandenkollektives ausschlaggebend.
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5.1.2.9 Diuretika

Etliche diuretisch wirksame Medikamenten-Gruppen, darunter Schleifendiuretika,
Thiazide, und Spirolonacton haben als mogliche Nebenwirkungen gastro-intestinale
Beschwerden, u.a. auch Diarrhd.

Ein Zusammenhang zwischen der Einnahme von Diuretika und den abgefragten Scores

konnte nicht hergestellt werden.
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5.2 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zum Vergleich der
mannlichen, altersadaptierten Probanden mit den bestrahlten Patienten —
Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur

5.2.1 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zum Jorge/Wexner - Score

und Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur

Bei allen, dem Jorge/Wexner-Score zugehdrigen Fragen (nach Inkontinenz fir festen
Stuhl, flissigen Stuhl und Winde, nach dem Tragen von Vorlagen und nach Anderung des

Lebensstils), ist signifikant haufiger die Gruppe der bestrahlten Patienten betroffen.

Insgesamt hatten 45,0 % der Patienten und 85,6 % der am-Probanden einen
Jorge/Wexner-Score von Null, was mit perfekter Kontinenz einhergeht. Anders
ausgedrickt ist eine Form der Stuhlinkontinenz vorhanden bei 55,0 % der bestrahlten

Patienten und bei 14,4 % der am-Probanden.

Heemsbergen et al. haben 197 Patienten, die mit unterschiedlicher Dosis und
unterschiedlichen Verfahren an einem Prostata-Karzinom bestrahlt wurden untersucht
und fanden zwei Jahre nach Therapie bei 26 % der Patienten Stuhlinkontinenz. Bei
alleiniger Betrachtung der mittleren bis schweren Félle reduziert sich die Zahl auf 5 %
[18]. Wenn als mittlere und schwere Falle solche, die wochentlich oder taglich
unwillentlichen Abgang von Stuhl haben angesehen werden und man in vorliegender
Untersuchung nur jene bestrahlten Patienten auswertet, die wdchentlich oder taglich
Inkontinenz fur festen oder flissigen Stuhl haben, so sind es 7,6 %. Wurde man
Inkontinenz fir Winde hinzuzahlen, beliefe sich die Zahl der mittleren und schweren Félle
dieser Studie auf 16,5 %.

Fokdal et al. geben eine Inkontinenzrate von 58 % bei 19 an Prostata-Karzinom
erkrankten und daraufhin bestrahlten Patienten an. Untersucht wurden sie im Median 30
Monate (12-109) nach Bestrahlung. Fast zwei Drittel der Betroffenen gaben dabei an, nur
gelegentlich (LENT-SOMA Grad 1) betroffen zu sein [9].

Hanlon et al. untersuchte 139 Patienten im Median 54 Monate (35-71) nach 3DCRT und
fand bei 5 % das Tragen Vorlagen aufgrund von Stuhlinkontinenz [14]. In vorliegender
Untersuchung Tragen 12,0 % der bestrahlten Patienten Vorlagen wegen Stuhlinkontinenz.
(Im Gegensatz zu 2,2 % der am-Probanden). In welchem Verhaltnis dabei diejenigen, die

Vorlagen verwenden zu denen, die an Stuhlinkontinenz leiden, stehen, ist nicht geklart.
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Andreyev gibt in seiner Ubersichtsarbeit zum Thema gastrointestinale Symptome (ab drei
Monate) nach pelviner Bestrahlung an, das 2 — 29 % der Patienten, die auf Grund eines
urologischen Tumors bestrahlt wurden spater Uber Stuhlinkontinenz klagen. Knapp die
Halfte (47 %) flhlen sich dadurch in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt (Andreyev macht
keine Angaben zur verwendeten Dosis bei Bestrahlung, was eine direkte Vergleichbarkeit

einschrankt / in Frage stellt) [1].

Demgegeniber erscheint die Stuhlinkontinenzrate bei den von uns befragten der
bestrahlten Patienten mit 55,0 % relativ hoch. Dies ist mdglicherweise auf das verwendete
Instrument zurlckzufihren: bei den 55,0 % handelt es sich um all jene, die einen
Jorge/Wexner-Score von gréfier Null angaben. Beim Jorge/Wexner-Score handelt es sich
um ein sehr sensibles Instrument zur Erfassung jeglicher Form von Inkontinenz. Es
werden auch sehr leichte Formen (Inkontinenz fur Winde einmal im Monat)

miteinbezogen. So kommt eine héhere Pravalenz an Stuhlinkontinenz zustande.

Rothbarth beschreibt, dass ein Jorge/Wexner-Score von 9 oder hdher sich in signifikanter
Weise negativ auf die Lebensqualitdt auswirkt [32]. Dies betrifft 2,2 % (n=2) der am-
Probanden (einmal 9, einmal 10 Punkte) und 5,6 % (n=14) der bestrahlten Patienten.
Demgegenuber steht die Zahl von 27,2 % der Patienten, die ihren Lebensstil aufgrund der
Symptomatik @nderten. Inwiefern Auswirkung auf die Lebensqualitdt und Anderung des

Lebensstils dabei vergleichbar ist, ist unklar.

3,3 % der am-Probanden gaben eine Anderung ihres Lebensstils an.

5.2.2 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse beziiglich des Scores fiir

rektale Toxizitdten und Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur

Wie erwartet wurde, zeigte sich bei den meisten der Komponenten, aus denen sich der
Score fur rektale Toxizitdten zusammensetzt, dass die bestrahlten Patienten signifikant

haufiger von den rektalen Symptomen betroffen sind, als die am-Probanden.

Zwei Drittel, sowohl der Patienten (73,1%), als auch der am-Probanden (68,9%) hatten
einen rektalen Toxizitats-Score von gréRer Null. Der fur ein gesundes Probandenkollektiv
hohe Anteil ergibt sich (wie bereits in 5.1.1.3 besprochen) aus dem haufigen Vorkommen

von Blahungen.

Mit p<0,001 haben signifikant mehr bestrahlte Patienten (26,9 %) als am-Probanden (3,3
%) wahrend des vorangegangenen Monats Blut im Stuhl bemerkt. Dadurch, dass die bei
den am-Probanden gefundene Pravalenz sehr gering ausféllt (siehe 5.1.1.3), ist hier ein
noch deutlicherer Unterschied zwischen Bestrahlten und nicht Bestrahlten zustande

gekommen, als zu erwarten war. Nach Andreyev sind zwischen 4 % und 36 % der
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Patienten, die wegen eines urologischen Tumors im Beckenbereich bestrahlt werden, von

rektalen Blutabgangen betroffen [1]. Nur ein Drittel fuhlt sich davon beeintrachtigt.

Koper et al. verglichen 128 Patienten bezuglich ihrer gastro-intestinalen und genitouri-
nalen Symptome vor der 3DCRT und zwei Jahre danach. Dabei gaben 1 % vor und 19 %

zwei Jahre nach der Bestrahlung das Vorhandensein Blut im Stuhl an [21].

13,7 % der bestrahlten Patienten hatten Schleimbeimengungen, im Gegensatz zu nur 2,2
% der am-Probanden. Auch hier besteht wieder eine deutliche Assoziation des Symptoms
zur Gruppe der Bestrahlten (p=0,002). Zum Vergleich das sehr ahnliche Ergebnis von
Andreyev: 13 % der Bestrahlten hatten Schleimbeimengung im Stuhl bzw. Schleimab-

sonderungen [1].

Koper fand Schleimabsonderungen bei 3 % der Patienten vor und bei 23 % nach 3DCRT
[21]. Die Patienten vor Bestrahlung haben damit eine ahnliche Pravalenz wie die am-

Probanden dieser Untersuchung.

Schmerzen beim Stuhlgang zeigten sich assoziiert mit der Gruppe der am-Probanden.
Mit 15,6 % haben mehr als doppelt so viele der nicht bestrahlten Probanden Schmerzen
beim Stuhlgang als die betroffenen 6,8 % der Patienten. Zumeist handelt es sich bei den
Probanden um Schmerzen bei Obstipation. Nachdem die Patienten nach Bestrahlung

eher weichen Stuhl oder Durchfall haben, erklart sich diese Assoziation.

Schmerzhafte Bauchkrampfe kamen in beiden Gruppen mit 10,0 % (am-Probanden) und
8,4% (Patienten) ahnlich haufig vor. In Kopers Langzeitstudie gaben 13 % an, vor der
Bestrahlung Krampfartige Bauchschmerzen gehabt zu haben und 14 % zwei Jahre nach
der Bestrahlung [21]. 22 % der von Litwin untersuchten Manner ohne Prostata-Karzinom
gaben an, in den letzten 4 Wochen schmerzhafte Bauchkrdmpfe gehabt zu haben. Die
Halfte davon hat dies nur etwa ein Mal im Monat [22]. Es handelt sich hierbei also um ein
Symptom, welches allgemein relativ haufig vorkommt und nicht direkt mit einer

Bestrahlung assoziiert zu sein scheint.

Blahungen sind in dieser Studie deutlich assoziiert mit der Gruppe der am-Probanden
(p<0,001). Von ihnen gaben 64,4%, von den bestrahlten Patienten nur 47,4% an,

Blahungen zu haben. Hier wird eine sensitivere Erfassung bei den Probanden vermutet.

Ein Funftel (20,0 %) der am-Probanden und ein Drittel (31,3 %) der Patienten hatten
wahrend des letzten Monats Diarrh6. Auch hier zeigt sich wieder eine Assoziation mit den
mit 3DCRT bestrahlten Patienten (p=0,047).

Ganze 61 % der von Litwin befragten &lteren, nicht bestrahlten Manner gaben an,

wahrend des Monats vor der Befragung wasserigen, weichen oder formlosen Stuhl
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gehabt zu haben. 84 % davon hatten diese verschiedenen Formen der Diarrhé aber nur
selten [22].

Urge-Symptomatik bestand bei 9 % der am-Probanden und bei 31,3 % der Patienten
(p<0,01). Litwin kam bei seiner Gruppe auf die gleiche Zahl, wie die bestrahlten Patienten
dieser Untrsuchung (31 %) [22]. 12 % von Kopers Patienten gaben vor der Bestrahlung
Urge an. Nach 3DCRT erhoéhte sich der Prozentsatz nur um 4 Punkte auf 16 % [21].

Medikation zur Stuhlregulierung wurde von ahnlich vielen am-Probanden (14,4% ) und
Patienten (13,7% ) eingenommen. Welche Medikation zu welchem Zwecke eingenommen
wurde, wurde dabei nicht erfasst. Moglicherweise nehmen die am-Probanden vornehmlich

stuhlerweichende Mittel und die Patienten Antidiarrhoika.

5.2.3 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zur subjektiven

Beeintrachtigung (Bother) und Vergleich mit Ergebnissen aus der Literatur

Die bestrahlten Patienten fihlten sich im Punkt subjektive Beeintrachtigung durch
Anderung der Stuhlgewohnheiten mit p<0,001 signifikant mehr beeintrachtigt als die nicht

bestrahlten am-Probanden.

Knapp die Halfte (46,2 %) der bestrahlten Patienten gaben eine Beeintrachtigung durch
Anderung der Stuhlgewohnheiten an. Uber zwei Drittel (69,6 %) davon, empfanden diese
Beeintrachtigung als ,kaum® oder ,wenig“ vorhanden, weniger als ein Drittel als ,mafRig“
oder ,stark” (20,4 %).

Andreyev verwendet die Bezeichnung ,Veranderung der Darmgewohnheiten®. In den von
ihm untersuchten Arbeiten gab die Halfte derer, die an einem urologischen Karzinom
Bestrahlten wurden, an, eine solche Veranderung wahrgenommen zu haben. Von diesen
fihlen sich nur 16 % durch die Symptome in ihrer Lebensqualitdt beeintrachtigt [1].
Detaillierte Informationen zum Grad der Beeintrachtigung bestehen nicht. Wenn davon
ausgegangen wird, dass nur maRige und starke subjektive Beeintrachtigung sich auf die
Lebensqualitat niederschlagt, so ist die Datenlage der vorliegenden Studie (20,4 %)

ahnlich der von Andreyevs Ubersichtsarbeit (16 %).

Hanlon et al. fragen in ihrer, auf Lebensqualitdt bei urogenitalen und intestinalen Spat-
Nebenwirkungen ausgerichteten Studie, an der 139 Prostata-Karzinom Patienten, die eine
3DCRT erhalten hatten, teilnahmen nach ,Zufriedenheit mit der Darmfunktion®, wobei 80

% angaben, zufrieden zu sein [14].

Nur 14,4 % der am-Probanden gaben eine subjektive Beeintrachtigung durch Anderung

der Stuhlgewohnheiten an. Von diesen 13 fuhlten sich etwa ein Viertel (23,1 %, n=3)
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,kaum* beeintrachtigt, und mehr als drei Viertel (77,0 %, n=10) zu gleichen Teilen ,maRig*

und ,stark"”.

Knapp die Halfte (45,7 %) der bestrahlten Patienten fuhlten sich subjektiv beeintrachtigt
durch die Anderung ihrer Miktionsgewohnheiten. Weit Gber die Halfte davon (58,4 %)
fuhlte sich aber ,kaum“ oder ,wenig“ beeintrachtigt, die restlichen 41,5 % ,mafRig“ und

Jstark”.

Von Hanlons Patienten gaben nach der Bestrahlung etwas mehr, ndmlich 61 % an, keine
subjektive Beeintrachtigung (Bother) zu haben. 26 % gaben an, ,ein wenig“ beeintrachtigt

zu sein, 13 % ,manRig“ und ,stark [14].

Nur 14,4 % der am-Probanden, fihlen sich subjektiv beeintrachtigt durch Anderung der
Miktionsgewohnheiten. Knapp die Halfte (46,2 %) davon geben diese Beeintrachtigung
als ,kaum® und ,wenig“ an, und ,mafgig“ und ,stark beeintrachtigt fihlten sich wiederum

etwas mehr als die Halfte (53,9 %).

Insgesamt gaben 26,9 % (n=67) der Patienten im Rektalen Toxizitats-score Blut im Stuhl
an. Dabei gaben nur 19,3 % (n=48) aller bestrahlten Patienten an, sich durch Blut im
Stuhl subjektiv beeintrachtigt zu fiihlen. Davon gaben vier Funftel (83,3 %) an, sich
,kaum“ oder ,wenig“ beeintrachtigt zu fihlen. Weniger als ein Finftel davon (16,6 %) fuhlt

sich ,mafig"“ und ,stark® beeintrachtigt.

Nach Andreyev fuhlte sich ein Drittel der Bestrahlten mit rektalem Blutabgang davon in
seiner Lebensqualitat beeintrachtigt. Genauere Unterteilung in Grad der Beeintrachtigung

wurde dabei nicht vorgenommen [1].

Von den Probanden gaben lediglich drei Blut im Stuhl an. Davon flhlten einer ,kaum®,

einer ,wenig® und einer ,stark® beeintrachtigt.

5.2.4 Kritische Bewertung der gewonnenen Ergebnisse zu den Charakteristika, zur
Miktions- und Stuhlproblematik und zur Haufigkeit von Wasserlassen und

Stuhlgang der am-Probanden und der bestrahlten Patienten

Imperativer Harndrang (Urge) fand sich bei 27,5 % (n=68) der Patienten und nur bei 8,9 %
(n=8) der am-Probanden. Es bestatigte sich damit eine Assoziation von Urge mit einer

vorangegangenen Bestrahlung der Prostata (p<0,001).

Das Tragen von Vorlagen auf Grund von urogenitalen Symptomen gaben mit 16,9 %
(n=12) ebenfalls signifikant (p=0,004) mehr bestrahlte Patienten an, als am-Probanden
mit 3,3 % (n=3). Hanlon et al. verglichen die Ergebnisse ihrer Studie, an der 139 Prostata-

Karzinom Patienten, die eine 3DCRT erhalten hatten, teilnahmen [14], mit denen von
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Litwin, der 268 Manner ohne Prostata-Karzinom auf die gleiche Thematik hin untersucht
hatte [22]. Nur jeweils 2 % der bestrahlten Patienten in Hanlons Untersuchung und der
Kontrollgruppe Litwins gaben das Tragen von Vorlagen aufgrund von urogenitalen

Symptomen an.

Die Fragen zu Harnréhrenstenose, Blut im Urin und Schmerzen beim Wasserlassen
ergaben in dieser Untersuchung keine Unterschiede bei den bestrahlten Patienten und

den am-Probanden.

Es zeigte sich dass die bestrahlten Patienten signifikant haufiger Stuhlgang hatten als die

am-Probanden.

Von Yeoh et al. wurde 2004 die sich mit der Zeit nach Strahlentherapie des Prostata-
Karzinoms verschlechternde anorektale Funktion bei 38 Patienten untersucht. In 50 % der
Falle wurde eine haufigere Stuhlgangsfrequenz nach Strahlentherapie angegeben
(p<0,001) [40].

Bestatigt wurde dies auch bereits 1994 von Widmark et al., die eine Gruppe von 284 an
der Prostata bestrahlten Manner verglich mit einer Kontrollgruppe von 200 gesunden
Mannern. Es zeigte sich, dass ein kleiner aber signifikanter Unterschied in der Haufigkeit

des taglichen Stuhlgangs bei den bestrahlten Mannern besteht (p<0,001) [37].

Auch bei der Haufigkeit des nachtlichen Wasserlassens zeigte sich, dass die bestrahlte
Patienten signifikant, mit p=0,009, haufiger Wasser lassen. Das mediane Wasserlassen
der Patienten liegt bei zweimal, das der am-Probanden bei einem Mal. Auch Hanlons
Patienten lassen im Median zweimal pro Nacht Wasser, wobei 80 % ein bis dreimal

aufstehen, 9 % gar nicht und 11 % viermal pro Nacht [14].

Dieser Unterschied bestédtigte sich nicht bei der Frage nach der Haufigkeit des

Wasserlassens pro Tag. Beide Gruppen lassen im Median fiinfmal taglich Wasser.

Die Antwort auf die Frage nach Harninkontinenz (,Leiden Sie unter Harninkontinenz®), fiel
bei 23,1 % (n=53) der Patienten und bei 15,6 % (n=14) der am-Probanden positiv aus.
Hierbei zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. Nur 13 % der
139 befragten Patienten aus Hanlons Untersuchung gaben an, taglich Urin zu verlieren
[14]. Dabei ist zu erwahnen, dass in vorliegender Untersuchung nicht nur taglich
vorkommende Harninkontinenz miteinbezogen wurde, sondern auch solche, die seltener
auftrat. Litwins Kontrollgruppe beinhaltet 30 % mit Harninkontinenz, wobei nur ein Drittel

davon taglich davon betroffen ist [22].
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, ein Vergleichskollektiv zur Beurteilung von rektalen Symptomen
fir im Beckenbereich bestrahlte Patienten zu generieren. Dieses Kollektiv sollte beide
Geschlechter beinhalten und sich Uber eine weite Altersspanne erstrecken, wobei die
Probanden keine bekannte kolorektale Erkrankung oder Bestrahlung im Beckenbereich
gehabt haben durften.

Stuhlinkontinenz und rektale Symptome des Probandenkollektives wurden anhand
mehrerer standardisierter Fragebdgen, die auch in der Klinik fur Strahlentherapie und
Radiologische Onkologie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat
Munchen zur Anwendung kommen, erfasst. Ebenso wurden potenziell Einfluss nehmende
Faktoren betrachtet. Der Fokus wurde in dieser Untersuchung auf rektale Symptome
gelegt, zusatzlich wurden aber auch, weniger detailliert, urologische Symptome und
Harninkontinenz abgefragt, weil sich auch in diesem Bereich durch Bestrahlung des
Beckens Beeintrachtigungen zeigen kénnen. Die urologische Symptomatik wird in der

Arbeit nur kurz diskutiert.

Das Probandenkollektiv wurde vornehmlich aus Patienten einer orthopadischen Praxis
und einer orthopadischen Rehabilitationsklinik rekrutiert. Es umfasst 197 Probanden,

davon 86 Frauen und 111 Manner.

Fakale Inkontinenz, beschrieben durch den Jorge/Wexner-Score war in verschiedener

Auspragung bei 10,2 % des Probandenkollektives zu finden.

Inkontinenz fur festen Stuhl hatten 2,5 %, eine Inkontinenz fur flissigen Stuhl 3,6 % und
Inkontinenz fur Winde 6,6 %. Eine tagliche Inkontinenz fur festen oder flissigen Stuhl trat
dabei nur in zwei Fallen auf. Assoziiert mit einem hohen Jorge/Wexner-Score waren

innerhalb des Probandenkollektives Diabetes mellitus und chronische Obstipation.

Durch den Rektalen Toxizitdtsscore beschriebene Rektale Symptome waren zu finden bei
71,6 % des Probandenkollektives: Blahungen traten bei 64,0 %, Diarrhé bei 21,8 %,
Schmerzen beim Stuhlgang bei 10,7 % und Schmerzhafte Bauchkrampfe bei 13,7 % auf.
Die Symptome traten intermittierend, zumeist weniger als einmal in der Woche auf.
Lediglich Blahungen traten bei einem GroRteil der Betroffenen (41,3 %) haufiger, das

heil3t mehrmals pro Woche bis mehrmals taglich, auf.

Mit einem hohen Rektalen Toxizitatsscore zeigten sich innerhalb des Probanden-
kollektives Hamorrhoiden, abdominelle Operationen und chronische Obstipation

assoziiert.
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Es wurde weiterhin abgefragt, wie stark die subjektive Beeintrachtigung durch einzelne
Symptome ist. Dabei zeigte sich, dass nicht immer eine streng lineare Korrelation

zwischen Auspragung der Symptome und Héhe der subjektiven Beeintrachtigung besteht.

Hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und
rektalen Symptomen zeigte sich das Probandenkollektiv vergleichbar mit Daten aus der

bestehenden Literatur.

Verglichen wurden die erhobenen Daten einer aus dem Probandenkollektiv extrahierten
Gruppe von 90 altersadaptierten, mannlichen Probanden (folgend am-Probanden
genannt) mit einer Gruppe von 249 Patienten, die zuvor (24 — 111 Monate) eine 3DCRT

mit einer medianen Dosis von 70 Gy ihres Prostatakarzinoms erhalten haben.

Bei der vergleichenden Betrachtung der am-Probanden mit den bestrahlten Patienten
zeigte sich, dass eine Bestrahlung der Prostata assoziiert ist mit einem haufigeren
Auftreten einer geringgradigen, intermittierend auftretenden Stuhlinkontinenz. Das gilt
sowohl fir festen (13,7 % vs. 3,3 %) und fir flissigen Stuhl (25,7 % vs. 4,4 %), als auch
fur Winde (39,8 % vs. 12,2 %). Ebenso das Tragen von Vorlagen, sowie eine Anderung
des Lebensstils war mit der Bestrahlung und die durch sie hervorgerufenen

Nebenwirkungen assoziiert.

Bei Betrachtung des Rektalen Toxizitatsscores fiel auf, dass die bestrahlten Patienten
signifikant mehr rektale Symptome haben. Dies gilt fur rektale Blutung (26,9 % vs. 3,3 %),
Schleimbeimengungen im Stuhl (13,7 % vs. 2,2 %), imperativen Stuhldrang (31,3 % vs.
9,0 %) und Diarrhd (30,1 % vs. 20,0 %).

Die rektalen Symptome Blahungen (6,8 % vs. 15,6 %) und Schmerzen beim Stuhlgang

(47,4 % vs. 64,4 %) Gberwiegen bei den am-Probanden.

Mit dieser Dissertation wurde ein Referenzkollektiv fir die Erfassung rektaler Symptome

dreier standardisierter Scores etabliert.
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8 Addendum

Dokumentationsbogen zur Erfassung der rektalen (In)kontinenz des als
Gesund eingestuften Vergleichskollektivs

Erhoben am: von: Nr. K-

Zum Zeitpunkt der Befragung [] stationar [ ambulant

Wie wurde der Proband/die Probandin rekrutiert

(Angehdriger von Patient, Angehdriger von Personal, Patient auf nicht-gastroenterolog. Station,...... )
Initialen: Geschlecht:

Alter:

Grole: Gewicht:

Anzahl der Geburten davon durch Sectio

Stuhlverhalten:

Haufigkeit: /Tag; Urge Nein [] Ja 0
Inkontinenz: Nein [] Ja 0 Anzahl Windeln/Vorlagen
Art (Strel3-, Drangink. etc): seit:
Blut (Klinisch): Nein [] Ja 0
Haufigkeit/Menge:
Beginn:
Ursache bekannt [], namlich:

unbekannt [J == Abkldrung!!

Endoskopisch abgeklart? Nein [] Ja 0
wann:
Ergebnis:
Schleim: Nein [] Ja 0 Haufigkeit:
Schmerzen: Nein [] Ja 0 Starke:
Therapie
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Hamorrhoiden: Nein [] Ja 0 seit:

Hamorrhoidal-OP: nein [] jall ; wann:

Fissur-/Fistel-OP: nein [] jald ; wann:

Wasserlassen:

Haufigkeit: /Tag /Nacht. Urge Nein [J Ja[]
Inkontinenz: Nein [] Ja 0 Anzahl Windeln/Vorlagen:
Art (Strel3-, Drangink., etc): seit:
Blut (Klinisch): Nein [] Ja 0 Haufigkeit/Menge:
Beginn: Laserung (Anzahl):
Transfusion (Anzahl): __ Op (Art):
Sonstige Therapie:
Algurie: Nein [] Ja 0 Starke:
Therapie:
Harnverhalt: Nein [] Ja 0 Art:
Zeitpunkt: Therapie:
Benigne Prostatahyperplasie: Nein [] Ja[] seit:
Abd. OP nein [] jall ; wann:
Welche:
Chron. Obstipation nein [J jal
Ist eine Lactose-/Fructose-/Sorbitolintoleranz bekannt nein[] ja[]
Andere ;
Andere ;
Diabetes mellitus nein [] jal
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Raucher nein [] jal Menge: seit:

Geraucht bis: Menge:

Anzahl der Tassen Kaffee/Tag:

Einnahme von/Therapie mit:

ASS nein [] ja[d Marcumar nein [] ja[d
Morphine nein [J jal Laxantien nein [] jal
Benzodiazepine nein [] jal Diuretika nein [] jal

SonstigeMedikamente:
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Inkontinenz nach Parks: | (nur Wind) [] I (flussig/breiig) [] 1l (fester Stuhl) [

Kénnen Sie zwischen Gasen und flissigem/festem Stuhl unterscheiden?

i i i i
Nie selten gelegentlich oOfters
Geht beim Wasserlassen unfreiwillig Stuhl ab?

0 a i 0
Nie selten gelegentlich ofters

Wie lange haben Sie Zeit, um bei Stuhldrang die Toilette zu erreichen?

i 0 i i
> 15 Min. 5 —15 Min. 1 -5 Min. 30 s — 1 Min.
Mussen Sie nachts aufstehen, um Stuhlgang zu lassen?
i i i i
Nie selten gelegentlich ofters

Seit wann besteht die rektale Inkontinenz?

immer

immer

<30s

g

immer (tgl.)*

Besteht Inkontinenz nur flir Schleim?  nein [J ja[

: Definiert wie bei Wexner-Score

92



Kontinenzscore nach Jorge und Wexner

Im letzten Monat: Score
Frequenz
nie selten gelegentlich  Ofters immer
Inkontinenz fur
festen Stuhl 0 1 2 3 4
flussigen Stuhl 0 1 > 3 4
Luft/Flatus 0 1 2 3 4
Anderung des Lebensstils 0 1 2 3 4
Tragen einer Vorlage 0 1 2 3 4
Nein Ja

nie: O0x; selten: weniger als 1 x/Monat; gelegentlich: 1x/Monat oder mehr bis weniger

als 1x/Woche; ofters: 1x/Woche oder mehr bis weniger als 1x taglich; immer: 1x/Tag

oder ofter
Rektaler Toxizitatsscore

Im letzten Monat: Score

Frequenz

Nie selten gelegentlich ~ oOfters  immer
Blut im Stuhl 0 1 2 3 4
Schleim im Stuhl 0 1 2 3 4
Schmerzen beim Stuhlgang 0 1 > 3 4
Schmerzhafte Bauchkrampfe 0 1 2 3 4
Blahungen 0 1 2 3 4
Durchfall 0 1 2 3 4
Stuhl-Drang 0 1 2 3 4
Medikation zur Stuhlregulierung 0 1 2 3 4

nie: O0x; selten: weniger als 1 x/Monat; gelegentlich: 1x/Monat oder mehr bis weniger

als 1x/Woche; ofters: 1x/Woche oder mehr bis weniger als 1x taglich; immer: 1x/Tag

oder ofter
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Bother Score, adaptiert (Bezug: letzter Monat)

Wie sehr waren Sie durch Veranderungen der Stuhlgewohnheiten

beeintrachtigt?
Uberhaupt nicht kaum wenig mafig stark
0 1 2 3 4

Welche Beschwerden beeintrachtigten Sie am meisten?

Wie sehr waren Sie durch Blutabgange aus dem Enddarm beeintrachtigt?
Uberhaupt nicht  kaum wenig mafig stark

0 1 2 3 4

Wie sehr waren Sie durch Stuhlinkontinenz beeintrachtigt?
Uberhaupt nicht kaum wenig mafig stark

0 1 2 3 4

Wie sehr waren Sie durch Beschwerden beim Wasserlassen beeintrachtigt?
Uberhaupt nicht kaum wenig mafig stark
0 1 2 3 4

Welche Beschwerden beeintrachtigten Sie am meisten?

Wie sehr waren Sie durch Harninkontinenz beeintrachtigt?
Uberhaupt nicht kaum wenig mafig stark

0 1 2 3 4
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9 Abkiurzungsverzeichnis

Abb. : Abbildung

am-Probanden : altersadaptiertes, mannliches Probandenkollektiv
BMI : Body Mass Index

bzw. : beziehungsweise

CT : Computertomographie

CTV : clinical target volume (engl.: klinisches Zielvolumen)
engl. : englisch

Gew. : Gewohnheit

ggf : gegebenenfalls

GTV : gross tumor volume (engl.: grobes Tumorvolumen)
Gy : Gray

HI : Harninkontinenz

J : Joule

kg : Kilogramm

L : lumbal

max : maximum

M. : Muskulus

M : Metastasen

min : minimum

ml : Milliliter

N : Lymphknoten

n : Fallzahl

Packyears : gerauchte Schachteln Zigaretten am Tag in Jahren

(20 Packyears: 20 Jahre lang eine Schachtel am Tag)

P-Ca : Prostatakarzinom
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PTV

SI

3DCRT

SI

Tab.

Th

TU

z.B.

planning target volume

Stuhlinkontinenz

Dreidimensional konformale Strahlentherapie
Stuhlinkontinenz

Tumor

Tabelle

thorakal

Technische Universitat

zum Beispiel
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