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1. Einleitung

Nach ihrer Einfuhrung in den Sechzigerjahren, der stetigen Weiterentwicklung und damit
verbundenen Verbesserung der Gerate sowie Technik nimmt die Koloskopie heute einen
wichtigen Stellenwert im klinischen Alltag ein {Byrne 2002}. Neben der Diagnostik und
Therapie einer Vielzahl von Erkrankungen, welche im Bereich des Kolons auftreten kénnen,
spielt die Koloskopie eine herausragende Rolle als Vorsorgeuntersuchung fur kolorektale
Karzinome. Jahrlich erkranken weltweit circa 1,4 Millionen Menschen an kolorektalen
Karzinomen {Torre 2015}. Somit stellt das kolorektale Karzinom die dritth&ufigste
Malignomerkrankung bei Mannern und die Zweithaufigste bei Frauen dar. 693.900

malignomassoziierte Todesfalle werden weltweit jahrlich angenommen {Torre 2015}.

Beruhend auf den Arbeiten von Fearon und Vogelstein nimmt man an, dass sich die
Onkogenese Uber einen langeren Zeitraum erstreckt {Fearon 1990}. Dadurch hat man die
Moglichkeit mittels Koloskopien im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen eventuelle
Vorstufen oder Prékanzerosen frihzeitig zu erkennen und zu entfernen, um eine
Weiterentwicklung in ein Karzinom zu verhindern. Seit 2002 sind Koloskopien in
Deutschland ab dem 55. Lebensjahr Bestandteil der  gesetzlichen
Krebsfriiherkennungsmal3nahmen {Brenner 2010}. Brenner et al. errechnete, dass mithilfe
des Screenings langfristig bis zu 16.000 Neuerkrankungen pro Jahr verhindert werden
konnen {Brenner 2015}. Bei in Deutschland jahrlich circa 63.000 Neuerkrankungen
entspréachen dies circa 25 %, also einem Viertel. Auch in vielen Landern Europas zeigt sich
durch die Einfihrung des Screenings eine sinkende Mortalitét kolorektaler Karzinome
{Bosetti 2011}.

In Anbetracht der Minimierung von Komplikationen, der besseren Aussagefahigkeit der
Koloskopien und um eine optimale Beurteilung erzielen zu konnen, ist eine gute
Vorbereitung und Kolonreinigung essentiell. Bemerkenswert ist jedoch, dass in einer
Auswertung von 230.000 ambulant durchgefiinrten Koloskopien fast ein Viertel der
Patienten maRige bis starke Verschmutzungen aufwiesen {Crispin 2009}. Fir die
Darmreinigung existieren eine Reihe von unterschiedlichen Methoden, welche sich unter
anderem in der Art der Abfuihrlosung sowie der Trinkmenge unterscheiden. Die in
Deutschland meistverwendeten Praparate induzieren ihren abfihrenden Effekt Uber
Osmose oder Sekretions- sowie Motilitatssteigerung oder einer Kombination derer. Obwohl
Polyethylen-Glykol-Lésungen eine geringe Toxizitat und gute Effektivitat zur Kolonreinigung
aufweisen, bemangeln viele Patienten den unangenehmen Geschmack sowie die

Trinkmenge der Abfuhrldsung. Diese lag in der Vergangenheit zwischen 4 und 5 Litern.



Jedoch lieRen sich hinsichtlich der Qualitat der Vorbereitung keine Unterschiede zwischen
den Polyethylen-Glycol-Lésungen mit hoher Trinkmenge und denen mit geringerer
Trinkmenge finden {EIll 2003} {Ell 2008}. Anhand standardisierter Fragebtgen wiesen die
Patienten, die Praparate mit niedriger Trinkmenge zum Abfuhren benutzten, eine héhere
Zufriedenheit auf {Ell 2003} {Ell 2008}. Deswegen ist heute eine Trinkmenge zwischen 2
und 3 Litern von No6ten. Eine weitere Reduktion der Trinkmenge kann durch Praparate, die
eine Kombination verschieden wirksamer Laxantien enthalten, erreicht werden. Jedoch
besteht das Risiko, dass sekretionsférdernde Praparate relevante Elektrolytstérungen

hervorrufen kdnnen.

In den vergangenen Jahrzehnten wurde versucht, verschiedene Konzepte fur die
Kolonvorbereitung zu etablieren, jedoch existiert weder auf internationaler noch auf
nationaler Ebene ein Goldstandard. Selbst einzelne Endoskopieabteilungen eines
Krankenhauses verwenden unterschiedliche Regimes. In der Vergangenheit wurden zu
diesem Zweck etliche Studien absolviert, welche widerspruchliche Ergebnisse beziglich
der Patientenzufriedenheit und Effektivitdt der Kolonreinigung erbrachten. So konnten
Fischbach et al. zeigen, dass die Vorbereitungen hinsichtlich der Sauberkeit des Kolons mit
einer Polyethylen-Glykol-Lésung signifikant besser als mit Natriumphosphat waren {Ell
2003}. Wohingegen Vanner et al. die Vorbereitungen mit Natriumphosphat signifikant
besser als mit einer Polyethylen-Glykol-Loésung einschatzten {Vanner 1990}. Die
Arbeitsgruppe um Di Nardo beschrieb keinen Unterschied hinsichtlich der Sauberkeit nach
der Anwendung von Polyethylen-Glykol-Lésungen und  Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat. Die Patientenzufriedenheit und Toleranz war jedoch flr letztere
Kombination besser {Di Nardo 2014}.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, potentielle Unterschiede der in Deutschland
meistverwendeten Abfliihrmethoden Polyethylen-Glykol-Lésungen, Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat sowie Natriumphosphat + Bisacodyl aufzudecken. Hauptsachlich kam es
darauf an, welches Préparat nach standardisierter Aufklarung am haufigsten von den
Patienten zum Abfilihren ausgesucht wurde, welches Préparat die hochste Zufriedenheit

der Patienten erzeugte und welches Praparat die beste Reinigung erzielte.



2. Literaturiibersicht

Die ersten Versuche einer Spiegelung des Magen-Darm-Traktes reichen mehr als 200
Jahre zuriick {Dietel, Suttorp, Zeitz 2005}. Aber erst in den spaten 60er Jahren des 20.
Jahrhunderts kam es im Zuge der Entwicklung halbstarrer Endoskope zur weitverbreiteten
Einfihrung der Koloskopie {Dietel, Suttorp, Zeitz 2005} {Byrne 2002}. Hierbei wird, sofern
keine Notfallindikation besteht, nach entsprechender arztlicher Aufklarung und
Vorbereitung des Patienten, ein flexibles Endoskop Uber den After eingefiihrt. Eine
Sedierung des Patienten sollte erfolgen {Denzer 2015}. Die Optik an der Spitze der
Endoskope liefert Videobilder, welche sowohl optisch mittels fiberoptischer Fasern als auch
elektronisch mittels Chips Ubertragen werden und auf einem Monitor dargestellt werden
kénnen. Heutzutage sollen Endoskope mit Videotechnik zum Einsatz kommen, da die
Bildqualitat im Vergleich zu Fiberglasendsokopen deutlich besser ist {Denzer 2015}. Die
Spitze des Endoskopes kann Uber Stellrader bewegt werden. Unter Sicht kann das
Endoskop nun tber den Analkanal, Rektum, Colon sigmoideum, Colon descendens, Colon
transversum, Colon ascendens und Caecum bis in das terminale lleum vorsichtig
vorgeschoben werden. Uber weitere Arbeitskanile des Endoskopes kénnen Instrumente
vorgeschoben werden, um beispielsweise Blutungen zu stillen, Mucosaproben zu nehmen
oder Polypen abzutragen. Weiterhin besteht die Mdglichkeit zu spilen oder abzusaugen,
bespielsweise um verbliebene Faeces zu entfernen oder die Sicht bei Blutungen zu

verbessern.

Ferner kénnen hochfrequente Schallkbépfe am Ende des Endoskopes montiert werden, um
endosonographische Untersuchungen durchzufiihren. Hiermit kann eine hohe
Ortsaufldsung erreicht werden. Eine Einsatzmdglichkeit des endoskopischen Ultraschalls
stellt die histologische Sicherung von raumfordernden Prozessen und Lymphknoten im
Bereich des Abdomens oder Beckens mittels Feinnadelaspirationsbiopsie dar {Dietel,
Suttorp, Zeitz 2005}. Eine groRe Rolle spielt der endoskopische Ultraschall ferner beim
Staging von Rektumkarzinomen. Hierbei kénnen sowohl die GroBe des malignen
Geschehens, der Grad der Tumorinfiltration als auch lokoregionare Lymphknoten beurteilt
werden, was wichtig fur weitere Therapieentscheidungen sowie die Prognose des Patienten
ist {Denzer 2015}. In einer Metaanalyse mit 3630 Artikeln wurde die Sensitivitat und
Spezifitdt der mittels Endosonographie ermittelten T-Stadien kolorektaler Karzinome
analysiert. Hierbei ergaben sich fir T1-Stadien eine Sensitivitat von 87,8% und eine
Spezifitat von 98,3%, bei T2-Stadien eine Sensitivitdt von 80,5% und eine Spezifitat von
95,6%, bei T3-Stadien eine Sensitivitat von 96,4% und eine Spezifitat von 90,6% und bei
T4-Stadien eine Sensitivitat von 95,4% und eine Spezifitdt von 98,3% {Puli 2009}. Die
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Sensitivitiat zur Ermittlung des T-Stadiums kolorektaler Karzinome liegt bei der
Computertomographie zwischen 65-75% und bei der Magnetresonanztomographie
zwischen 75-85% {Kwok 2000} {Thaler 1994} {Meyenberger 1995} {Puli 2009}. Diese
Ergebnisse unterstreichen den Stellenwert der Endosonographie zum Staging kolorektaler
Karzinome und zeigen, dass die Sensitivitéat bei fortgeschrittenen Stadien hoher ist als bei
friheren. In einer Metaanalyse mit 35 Studien ergab sich jedoch eine méRige Sensitivitat
(73,2%) und Spezifitat (75,8%) zur Detektion lokoregionarer Lymphknoten beim
Rektumkarzinom {Puli 2009}. Allerdings kénnen die Ergebnisse mittels endosonographisch

gestlitzer Feinnadelaspirationsbiopsie verbessert werden {Denzer 2015}.

Notfallindikationen der lleokoloskopie stellen beispielsweise die akute untere
gastrointestinale Blutung dar, insbesondere bei Hb-relevanten Blutungen und
kreislaufinstabilen Patienten. Von einer unteren gastrointestinalen Blutung spricht man,
wenn die Blutungsquelle distal des Treitz-Bandes lokalisiert ist. Sie nimmt circa 10-15%
aller gastrointestinalen Blutungen ein {Waggershauser 2016}. In den meisten Fallen
befindet sich die Blutungsquelle im Bereich des Kolons. Urséchlich sind in 30-50%
Divertikelblutungen, in 26% entziindlich ischamische Blutungen und in 7% Angiodysplasien
{Koelz 2006}. Im Bereich des Rektums zeichnen sich hauptsachlich Hamorrhoiden und
Karzinome verantwortlich {Waggershauser 2016}. Bereits anamnestisch kann mit grof3er
Wahrscheinlichkeit zwischen oberer und unterer gastrointestinaler Blutung unterschieden
werden. So bluten circa 95% der Patienten, die eine Melaena aufweisen, proximal des
Treitz-Bandes, wohingegen 90% der Patienten, die eine Hamatochezie bieten, aus dem
Kolon bluten {Dietel, Suttorp, Zeitz 2005}. Mithilfe der Ileokoloskopie besteht zum einen die
Moglichkeit die Blutungsquelle zu lokalisieren, andererseits kann eine lokale Blutstillung

durch beispielsweise Vertdung oder Unterspritzung mit Suprarenin vorgenommen werden.

Eine weitere Notfallindikation kann die Kolonobstruktion darstellen. Ursachlich kénnen
beispielsweise raumfordernde Prozesse oder retroperitoneale Blutungen sein. Mithilfe einer
lleokoloskopie kann die Ursache der Obstruktion ausgemacht und gegebenenfalls durch
Einlage eines selbstexpandierenden Metallstents ausgeschaltet werden {Dietel, Suttorp,
Zeitz 2005} {Denzer 2015}.

Im Bereich der elektiven Illeokoloskopie ergeben sich vielféltige diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten. So nimmt sie beispielsweise einen Stellenwert in der
Diagnostik der chronischen Diarrhoe ein, einer Diarrhoe, welche langer als 6 Wochen
besteht. Hinweise fir zugrundeliegende Pathologien im Bereich des Kolons kdnnen sich
klinisch durch Hamatochezie, Schleimauflagerungen oder Tenesmen &uf3ern. Ein weiteres
Feld ist die Anamieabklarung. Insbesondere die Eisenmangelanamie bei Mé&nnern und

postmenopausalen Frauen ist haufig durch einen chronischen Blutverlust Im Bereich des
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Gastrointestinaltraktes bedingt {Dietel, Suttorp, Zeitz 2005}. Griinde hierfir sind, wie bei der
akuten unteren gastrointestinalen Blutung, Divertikel, Angiodysplasien und Karzinome
{Sami 2014}. Neben der Fokussuche koénnen in der gleichen Sitzung MalRnahmen zur

Blutstillung ergriffen werden.

Eine herausragende Rolle spielt die lleokoloskopie als Vorsorgeuntersuchung im Rahmen
des kolorektalen Karzinomscreenings. Die Inzidenz von kolorektalen Karzinomen betragt
weltweit circa 1,4 Millionen pro Jahr {Torre 2015}. Somit stellt das kolorektale Karzinom die
dritthaufigste Malignomerkrankung bei Mannern und die Zweithdufigste bei Frauen dar.
693.900 malignomassoziierte Todesfalle werden weltweit jahrlich vermutet {Torre 2015}
Das kolorektale Karzinom ist hauptsachlich eine Erkrankung der westlichen Welt, was
vermuten lasst, dass der westliche Lebensstil das Risiko daran zu erkranken erhoht {Ahmed
2004}. Als beeinflussbare Riskofaktoren gelten Nikotinabusus {Botteri 2008} {Liang 2009},
Alkoholkonsum {Cho 2004} {Ferrari 2007}, Bewegungsarmut {Samad 2005} {Wolin 2009},
Ubergewicht {Moghaddam 2007} {Larsson 2007} {Dai 2007}, einseitige, gemiisearme und
fleischreiche (insbesondere rotes Fleisch) Erndhrung {Reedy 2008} {Koushik 2007}. In
einer danischen Studie mit 55487 Probanden konnte gezeigt werden, dass circa 13% der
kolorektalen Karzinome hatten verhindert werden kénnen, wenn die Probanden in ihrem
Lebensstil nur einen der obengenannten Risikofaktoren verbessert hatten {Kirkegaard
2010}. Es existieren auch nichtbeeinflussbare Risikofaktoren. So weisen Personen mit einer
chronisch entzindlichen Darmerkrankung ein erhthtes Risiko auf, an einem kolorektalen
Karzinom zu erkranken {Pox 2013}. Weiterhin zahlen Personen zu Risikogruppen, in deren
Familie kolorektale Karzinome gehauft auftreten. Sei es aufgrund bereits bekannter
genetischer Veranderungen, wie beispielsweise dem Lynch Syndrom (HNPCC) oder der
familiaren adenomatdsen Polyposis (FAP) oder sei es aufgrund genetischer

Veranderungen, die bisher noch nicht umfassend geklart sind.

Beruhend auf den Arbeiten von Fearon und Vogelstein nimmt man an, dass es bei der
sporadischen Karzinogenese im Rahmen der Adenom-Karzinom-Sequenz zu einer
Anreicherung genetischer Verdnderungen kommt, die Uber die Aktivierung von Onkogenen,
wie zum Beispiel k-RAS sowie einem Funktionsverlust von Tumorsuppressorgenen, wie
zum Beispiel DCC oder p53 dazu fuhren, dass aus gutartigen Vorstufen ein

metastasierendes Karzinom entsteht {Fearon 1990} (sh. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Modell der kolorektalen Onkogenese {Fearon 1990}

Es kann zwischen 10-20 Jahren in Anspruch nehmen, dass sich aus einem Adenom ein
Karzinom entwickelt {llyas 1999} {Tannapfel 2010}. Hieraus kann abgeleitet werden, dass
im Rahmen von Vorsorgeileokoloskopien Vorstufen detektiert sowie abgetragen werden

kénnen und somit der Ubergang in ein kolorektales Karzinom verhindert werden kann.

Eine weitere Theorie zur Karzinogenese ist der ,serrative pathway*“. Hierbei kommt es durch
eine Schlisselmutation im BRAF-Gen zu einer Stérung der Apoptose der Kryptenepithelien.
Durch Kumulation anderer Genausfélle und einer meist hohen Mikrosatelliteninstabilitat
kommt es Uber die Vorstufe des sessilen serratierten Adenoms zur Karzinomentstehung
{Tannapfel 2010} {Yamane 2014}. Es wird angenommen, dass 7% aller Adenome sessille
serratierte Adenome im Patientenkollektiv sind und der serrative pathway der kolorektalen
Karzinomentstehung moglicherweise schneller ablauft als die traditionelle Adenom-
Karzinom-Sequenz {Tannapfel 2010}. Sessile serratierte Adenome sind meist im
rechtsseitigen Hemikolon lokalisert und von ihrer Beschaffenheit leicht erhaben, sodass sie
nicht polypds ins Darmlumen hervorragen {Torlakovic 2003} {Carr 2009} {Bartley 2010}.

Dies filhrt dazu, dass sie leichter im Rahmen der lleokoloskopie Ubersehen werden kénnen.

Seit 2002 sind Koloskopien in Deutschland ab dem 55. Lebensjahr Bestandteil der
gesetzlichen Krebsfriherkennungsmalnahmen {Brenner 2010}. Laut den entsprechenden
Fachgesellschaften wird jedoch ein kolorektales Karzinomscreening bei asymptomatischen
Patienten ohne Zugehdrigkeit zu einer Risikogruppe bereits ab dem 50. Lebensjahr
empfohlen. Bei hereditaren Erkrankungen oder familidgrer Vorbelastung kdénnen
Darmspiegelungen bereits vor dem 55. Lebensjahr indiziert sein {Suttorp, Mobckel,
Siegmund, Dietel 2016}.



Tabelle 1: Strategien zum Screening kolorektaler Karzinome

Patienten mit durchschnittlichem Risiko

Asymptomatische Patienten 2

Koloskopie (komplette) alle 10a

Methode der Wahl zur

Krebsvorsorge

50a (> 45a bei Afroamerikanern)

Jahrliche Testung auf okkultes
Blut im Stuhl; mehrere

Stuhlprobenkarten

Krebsscreening; viele Polypen
werden nicht erfasst; Koloskopie

bei positivem Ergebnis

Patienten mit Polypen oder Karzi

nom in der Anamnese

1-2 kleine Adenome (< 1cm) mit

niedriggradiger Dysplasie

Kontrollkoloskopie nach 5a

Vollstéandige Resektion des
Polypen vorausgesetzt

3-9- Adenome oder jedes
Hochrisikoadenom (= 1cm oder
hochgradige Dysplasie oder
villose Merkmale

Kontrollkoloskopie nach 3a

Vollstandige Resektion des

Polypen vorausgesetzt

=10 Adenome

Kontrollkoloskopie < 3a, je nach
klinischer Einschatzung

ggf. Testung auf HNPCC oder
FAP

Schrittweise Abtragung eines
breitbasigen Adenoms

Kontrollkoloskopie nach 3-6
Monaten

Sicherstellung komplette
Resektion

Kleines (< 1cm) hyperplastisches
Sigma- oder Rektumadenom

Koloskopie nach 10a

Bei hyperplastischem
Polyposissyndrom haufigere
Kontrollen

Serratiertes Adenom < 1cm

Kontrollkoloskopie nach 5a

Serratiertes Adenom =1cm oder
mit Dysplasie

Kontrollkoloskopie nach 3a

Bei serratiertem
Polyposissyndrom haufigere

Kontrollen

Inkomplette Entfernung eines
serratierten Adenoms (21 cm)

Kontrollkoloskopie nach 2-6
Monaten

Sicherstellung komplette
Resektion

Kolonkarzinom

Koloskopie zum Zeitpunkt der

Resektion

Kontrollkoloskopie alle 3a, falls

Untersuchung nach 1a normal

Chronisch entziindliche Darmerk

rankungen

> 8a bestehende Colitis ulcerosa
oder Crohn-Kaolitis oder
linksseitige Colitis ulcerosa seit >
15a

Koloskopie mit Biopsien oder
Chromoendoskopie mit

zielgerichteten Biopsien jahrlich

Familidr geh&ufte kolorektale Adenome oder Karzinome

Verwandte 1. Grades mit kleinem

tubularem Adenom

Kein erhdhtes Risiko

Ein Verwandter 1. Grades mit
kolorektalem Karzinom oder
fortgeschrittenem Adenom und
einem Alter = 60a

Koloskopie alle 10a ab 40.

Lebensjahr

Ein Verwandter 1. Grades mit
kolorektalem Karzinom oder

fortgeschrittenem Adenom und

Koloskopie alle 5a ab 40.
Lebensjahr oder wenn der Patient

10a junger als der jiingste




einem Alter < 60a oder 2 Verwandte bei Diagnosestellung
Verwandte 1. Grades mit ist
kolorektalem Karzinom oder

fortgeschrittenem Adenom in

jedem Alter

FAP Jahrliche Koloskopie ab 10.-12. Genetische Beratung und
Lebensjahr Untersuchung erwagen

HNPCC Bis zum 40. Lebensjahr Genetische Beratung und
Koloskopie alle 2a ab 20.-25. Untersuchung erwéagen,

Lebensjahr oder wenn der Patient | Histologie mit Beurteilung einer
10a junger als der jingste Mikrosatelliteninstabilitat bei

Verwandte bei Diagnosestellung Tumoren, die die

ist, danach jahrlich Bethesdakriterien erfiillen

{Suttorp, Mockel, Siegmund, Dietel 2016}

Brenner et al. errechnete, dass mithilfe des Screenings langfristig bis zu 16.000
Neuerkrankungen pro Jahr verhindert werden kénnen {Brenner 2015}. Bei in Deutschland
jahrlich circa 63.000 Neuerkrankungen entsprachen dies circa 25 %, also einem Viertel. Im
Zeitraum von 1975 bis 2000 lie3 sich in den USA eine sinkende Inzidenz und Mortalitat
kolorektaler Karzinome beobachten. Dies wurde hauptsachlich in Zusammenhang mit der
Einfihrung von Vorsorgekoloskopien und der damit verbundenen Abtragung von
Prékanzerosen gesehen. Geringerer Einfluss ging von der Minimierung von Risikofaktoren
und der Verbesserung von Therapien aus {Edwards 2010}. Auch in vielen L&andern Europas
zeigt sich durch die Einfihrung des Screenings eine sinkende Mortalitat kolorektaler
Karzinome {Bosetti 2011}. AulRerdem wird die Illeokoloskopie als Vorsorgeverfahren als
kosteneffektiv angesehen {Pox 2013}.

Fur die Diagnostik und das Screening kolorektaler Karzinome sowie kolorektaler Polypen
bietet die lleokoloskopie die hochste Sensitivitat und Spezifitdt {Pox 2013}. Um dies zu
ermdglichen, muss sie mit hoher Qualitat vollzogen werden. Ein Qualitatsmerkmal ist, dass
die lleokoloskopie vollstandig erfolgt. Ein Malf? hierfur stellt die Caecumintubationsrate dar.
Unter Caecumintubation versteht man, dass das Endoskop bis hinter die lleozakalklappe
vorgeschoben wird. Laut der Leitlinie ,Qualitdtsanforderungen an die gastrointestinale
Endoskopie® sollte die Caecumintubationsrate bei mehr als 90% liegen {Denzer 2015}. So
konnte in einer kanadischen Studie gezeigt werden, dass eine nahezu indirekte lineare
Korrelation zwischen der Rate an Intervallkarzinomen und der Caecumintubationsrate
sowie der Polypektomierate besteht. So fiel auf, dass die Rate an Intervallkarzinomen
signifikant niedriger bei Untersuchern mit hoher Caecumintubations- sowie hoher
Polypektomierate war {Baxter 2011}. Unter Intervallkarzinomen versteht man kolorektale
Karzinome, die trotz Screeningkoloskopie auftreten {Altenhofen 2009}. Ein weiteres

Qualitatsmerkmal stellt die Adenomdetektionsrate dar. Hierunter versteht man den Anteil
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an Untersuchten, bei welchen mindestens ein Adenom gefunden wurde. Im Rahmen der
Vorsorgekoloskopie sollte sie mehr als 20% betragen {Denzer 2015}. So konnte in einer
amerikanischen Studie mit 314872 Koloskopien, die von 136 verschiedenen Untersuchern
durchgefihrt wurden, gezeigt werden, dass eine hohe Adenomdetektionsrate mit einem
niedrigeren Risiko fur Intervallkarzinome einhergeht. Ferner ergab sich eine nahezu lineare
Korrelation in dem Sinne, dass fur jede Erhéhung der Adenomrate um 1% verminderte sich
die Mortalitat um 3% {Corley 2014}. In einer polnischen Studie mit 45026 Koloskopien, die
von 186 verschiedenen Untersuchern durchgefiihrt wurden, fiel auf, dass ein 11 bis 12-fach
erhdhtes Risiko fir Intervallkarzinome bei Untersuchern, deren Adenomdetektionsrate
unter 20% lag, im Vergleich zu Untersuchern mit einer Adenomdetektionsrate von 20% und
mehr bestand {Lanspa 2010}.

Fur Intervallkarzinome bestehen somit drei hauptséachliche Grunde. Einerseits geht man
von einem Rezidiv nach erfolgter Polypektomie aus. Andererseits wird die Entstehung von
de novo Tumoren im Intervall vermutet. Am héaufigsten wird jedoch angenommen, dass im
Rahmen der Screeningileokoloskopie Polypen lbersehen werden. Ursachen hierfir
konnen im serrative pathway begrindet sein, da zum einen die Karzinogenese schneller
als bei der traditionellen Adenom-Karzinom-Sequenz vonstattengeht und zum anderen die
sessilen serratierten Adenome nur leicht erhaben sind, somit nicht polyp6s ins Darmlumen
ragen und daher leichter Ubersehen werden kénnen {Tannapfel 2010}. Vorwiegend seien
die sessilen serratierten Adenome im rechtsseitigen Hemikolon lokalisiert {Tannapfel 2010}.
In Studien fiel auf, dass die Reduktion der Inzidenz und Mortalitédt nach stattgehabten
Koloskopien fir kolorektale Karzinome im Bereich des linken Kolons sowie Rektums starker
ausgepragt als im rechtsseitigen Kolon war {Brenner 2010} {Baxter 2009} {Brenner 2011}.
Die rechtsseitigen Adenome scheinen haufiger ungestielt und flach zu sein, sodass diese
sowohl leichter Uibersehen werden als auch schwieriger abzutragen sind {Heresbach 2008}
{Brenner 2010}. Ein weiterer wesentlicher Grund liegt in der Vorbereitung des Darmes. Je
starker der Darm noch mit Stuhlresten verschmutzt ist, desto schlechter kann die Mukosa
und etwaige Adenome oder Karzinome detektiert werden. Wie oben bereits angefihrt spielt
die Adenomdetektionsrate eine groRe Rolle fir das Auftreten von Intervallkarzinomen
{Lanspa 2010} {Corley 2014}. Um die Ergebnisse der Screeningileokoloskopie weiter zu
verbessern, sollte daher ein Hauptaugenmerk auf der Erhéhung der Adenomdetektionsrate
liegen. Zu diesem Zweck gibt es immer wieder technische Weiterentwicklungen der
Endoskope. Beispielsweise wurde ein Ballonkoloskop entwickelt, welches an der Spitze
des Endoskopes einen Ballonaufsatz tragt. Dieser flihrt dazu, dass die Haustren des Kolons
verstrichen werden und somit ,versteckte Polypen® sichtbar gemacht werden kénnen. So
konnte Hasan et al. an einem Kolonmodell mit simulierten Polypen nachweisen, dass 91,7%

der Polypen mit dem Ballonkoloskop vs 45,8% mit dem herkémmlichen Koloskop detektiert
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werden konnten {Hasan 2014}. Eine weitere technische Errungenschaft stellt die
,EndoCuff‘-assistierte Koloskopie dar. Der EndoCuff ist am distalen Ende des Endoskopes
montiert und besitzt an der Seite flexible Armchen. Beim Vorschieben des Endokopes
werden diese von der Mukosa angelegt und beim Zuriickziehen abgespreizt, was zum
Verstreichen der Haustren fihrt und wie das Ballonkoloskop ,versteckte Polypen® sichtbar
macht. Biecker et al. konnte zeigen, dass in der Patientengruppe, die mit der EndoCuff-
assistierten Koloskopie endoskopiert wurden, 63% mehr Polypen pro Patient detektiert
werden konnten als in der Patientengruppe, welche eine konventionelle Koloskopie erhielt
{Biecker 2015}. Durch Aufbringen von L-Menthollésung auf die Mukosa wird die Peristaltik
des Kolons herabgesetzt. So konnte Inoue et al. zeigen, dass die Adenomdetektionsrate in
der Patientengruppe, deren Mukosa mit L-Mentholldsung bespriuht wurde, mit 60,4%
signifikant hoher als in der Placebogruppe mit 42,6% lag {Inoue 2014}. Ein weiterer Ansatz,
um die Adenomdetektionsrate zu verbessern, ist die ,Wasserkoloskopie“. Hierbei wird
zunachst Wasser statt Luft in das Kolon gegeben und wieder abgesaugt. Cadoni et al.
konnte nachweisen, dass die Adenomdetektionsrate in der Patientengruppe, die mit
Wasserkoloskopie endoskopiert wurde, signifikant héher lag als in der Gruppe, die eine
konventionelle Koloskopie erhielten. Zuséatzlich sei diese Methode fir die Patienten weniger
schmerzhaft {Cadoni 2017}.

Einen essentiellen Aspekt stellt die Vorbereitung des Darmes vor einer geplanten
lleokoloskopie dar. Denn nur ein sauberer Darm mit frei einsehbarer Mukosa kann zu guten
diagnostischen Ergebnissen und risikoarmen Interventionen fiihren. So konnte gezeigt
werden, dass eine gute Vorbereitung des Darmes zu einer héheren Caecumintubabions-
und Adenomdetektionsrate fiihrt {Denzer 2015}. In einer Auswertung von 230.000 ambulant
durchgefiihrten Koloskopien wiesen fast ein Viertel der Patienten mafige bis starke
Verschmutzungen auf {Crispin 2009}. Diese Zahlen kdnnen durch eine weitere Studie mit
93004 Koloskopien untermauert werden {Harewood 2003}. AufRerdem konnte gezeigt
werden, dass bei inadaquater Vorbereitung insbesondere Polypen, die 9mm oder kleiner
durchmessen, Ubersehen werden {Harewood 2003}. In einer weiteren Studie fiel auf, dass
eine schlechte Vorbereitung die Dauer der Koloskopie verlangert und das Caecum ofter
nicht erreicht werden konnte {Froehlich 2005}. Auch in einer Studie von Kim et al. konnte
gezeigt werden, dass eine inadaquate Vorbereitung eine Verminderung der
Caecumintubationsrate und eine verlangerte Untersuchungszeit verursacht. Ferner
schatzten mehr als die Halfte der Patienten eine stattgehabte Osophago-Gastro-
Duodenoskopie als deutlich unangenehmer als die Koloskopie ein {Kim 2000}. In einer
retrospektiven Studie mit 129549 Koloskopien war eine schlechte Vorbereitung ebenfalls
mit einer hoheren Rate an inkompletten Koloskopien vergesellschaftet. Wohingegen die
Indikation der Koloskopie keinen Einfluss auf die Caecumintubationsrate nahm {Gupta
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2010}. Auch die Untersuchungszeit scheint einen Einfluss auf die Adenomdetektionsrate zu
nehmen. So konnte Jover et al. in einer multizentrischen Studie mit 4539
Screeningkoloskopien zeigen, dass eine Rickzugszeit langer als 8 Minuten zu einer
signifikat hoheren Adenomdetektionsrate fuhrt {Jover 2013}. In einer deutschen Studie mit
12134 Screeningkoloskopien wurde ein 5-stufiger Score zur Beurteilung des
Reinheitsgrades des Darmes von 1 exzellent bis 5 insuffizient benutzt. Hiermit konnte
nachgewiesen werden, dass Patienten, die den Reinheitsgrad 5 insuffizient oder 4 schlecht
aufwiesen, eine signifikant schlechtere Adenomdetektionsrate zeigten {Adler 2013}
AuRerdem nimmt bei schlechter Reinigung die Rate an Komplikationen zu {Byrne 2002}.
So kann zum Beispiel das Endoskop in Divertikel, welche durch Faeces verdeckt sind,
eingefiihrt werden und eine Perforation mit peritonealer Kontamination und daraus
folgender Peritonitis provoziert werden {Byrne 2002}. Ferner existieren Berichte Uber
Explosionen von Gasen durch die Anwendung von Hitzekauterisation, bei der eine kleine
Drahtschlinge durch elektrischen Strom erhitzt wird, welche in der Lage ist zum Beispiel
Blutungen zu stoppen. Mehr entziindliche Gase werden bei inadaquater Vorbereitung und
mehr Faeces beobachtet {Vanner 1990}. Die abfiihrenden, vorbereitenden Mallhahmen
Uiben einen 6konomischen Effekt auf die direkten Kosten der Koloskopie aus. Zum einen ist
dies auf die langere Untersuchungszeit, bedingt durch Absaugung von Faeces oder
Flussigkeiten zurtickzufihren, zum anderen mussen bei starken Verschmutzungen und der
damit  verbundenen  Unmoglichkeit der  Mukosabeurteilung  Re-Koloskopien
beziehungsweise Koloskopien in kirzeren Zeitintervallen als vorgesehen durchgefihrt
werden. Durch inadaquate Abfihrmaflnahmen wird somit eine Kostensteigerung zwischen
12% und 22% erzielt {Rex 2002}.

Zur Beurteilung des Reinheitsgrades des Kolons und somit zur Evaluation der Potenz der
abfihrenden MalBnahmen existieren verschiedene Score-Systeme. Adler et al. benutzte
einen 5-stufigen Score. Als exzellent wurden diejenigen eingestuft, die noch wenig klare
Flissigkeit aufwiesen, welche leicht abgesaugt werden konnte. Als suffizient galten
diejenigen, die noch moderate Mengen an Flussigkeit aufwiesen, die ohne weiteres
abgesaugt werden konnten, was nicht langer als eine Minute in Anspruch nehmen sollte.
Als moderat wurden diejenigen eingeordnet, die noch Faeces und Flussigkeit aufwiesen,
was Spulen und Absaugen fir mehrere Minuten erforderlich machte. Als schlecht wurden
diejenigen eingestuft, die noch Faeces aufwiesen, die nicht vollstandig durch Spilen oder
Absaugen entfernt werden konnten. Somit konnten nur grof3ere, erhabene Lasionen
ausgeschlossen werden. Als inadaquat galten diejenigen, die durch der Koloskopie zur
Verfigung stehenden Mittel nicht gereinigt werden konnten und somit einer erneuten
Untersuchung zugefiihrt werden mussten {Adler 2013}. Dieser Score war nicht validiert,

lehnte sich aber stark an den von Aronchick und Kollegen vorgestellten validierten Score
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an. Hierbei existieren ebenfalls 5 Stufen. Als exzellent wurden hier diejenigen bewertet, die
noch wenig klare Flissigkeit aufwiesen und 95% der Mukosa eingesehen werden konnte.
Als gut galten diejenigen, die noch einen grof3eren Anteil an klarer Flissigkeit aufwiesen
und mehr als 90% der Mukosa eingesehen werden konnte. Als ausreichend wurden
diejenigen angesehen, die noch halbfeste Faeces aufwiesen, die jedoch durch Spulen oder
Absaugen entfernt werden und mehr als 90% der Mukosa eingesehen werden konnte. Als
schlecht vorbereitet galten diejenigen, die noch halbfeste Faeces aufwiesen, die durch
Spulen oder Absaugen nicht vollstandig entfernt werden und somit weniger als 90% der
Mukosa beurteilt werden konnte. Als inadédquat wurden diejenigen angesehen, bei welchen
eine erneute Vorbereitung und erneute Untersuchung vonndten war {Aronchick 2000}. In
Europa findet auch der ebenfalls validierte Boston-Bowel-Preparation-Score Anwendung
{Denzer 2015}. Hierbei wird der Reinheitsgrad in drei Abschnitten des Kolons (linkes Kolon,
Kolon transversum und rechtes Kolon) in jeweils vier Stufen (0-3) bewertet. Als 0 gelten
diejenigen, deren Mukosa aufgrund von festem Stuhl, der nicht entfernt werden kann, nicht
einsehbar ist. Mit 1 werden diejenigen bewertet, die sowohl teilweise einsehbare als auch
aufgrund von verbliebenen Stuhlmengen nicht einsehbare Abschnitte in einem Segment
aufweisen. Mit 2 werden diejenigen deklariert, deren Mukosa gut einsehbar ist und nur noch
kleine Stuhlfragmente oder eine geringe Menge an brauner Flussigkeit aufweisen. Als 3
z&hlen diejenigen, deren gesamte Mukosa gut einsehbar ist und keine Faeces mehr
aufweisen. Somit ergibt sich insgesamt ein Score zwischen 0 und 9 {Denzer 2015} {Lai
2009}. An 633 Patienten konnte gezeigt werden, dass die Adenomdetektionsrate ab einem
Boston-Bowel-Preparation-Score von = 5 mit 40% signifikant groRer als bei einem Score <
5 mit 24% war {Lai 2009}.

In Anbetracht der Minimierung von Komplikationen und dass eine hohe Aussagefahigkeit
der Koloskopien sowie eine optimale Beurteilung erfolgen kann, ist eine gute Vorbereitung
und Kolonreinigung essentiell. Fir die Darmreinigung existieren eine Reihe von
unterschiedlichen Methoden, welche sich unter anderem in der Art der Abfiihrldsung sowie
der Trinkmenge unterscheiden. Die Praparate induzieren ihren abfiihrenden Effekt Uber
Osmose oder Sekretions- sowie Motilitatssteigerung oder einer Kombination derer. In
Deutschland werden am hé&ufigsten Polyethylen-Glykol-Losungen, Natriumpicosulfat in
Kombination mit Magnesiumcitrat sowie Natriumphosphat in Kombination mit Bisacodyl
eingesetzt. Polyethylen-Glykol-Losungen sind synthetische Substanzen und zéhlen zu den
osmotisch wirksamen Laxantien {Karow, Lang-Roth 2010}. Das bedeutet, dass die
Osmolaritat der Polyethylen-Glykol-Lésungen hdher als die des Blutplasmas ist und somit
die Flussigkeitsresorption aus dem Darm sowie die Eindickung der Faeces verhindert wird
{Karow, Lang-Roth 2010}. AuRerdem kann es zusatzlich zum Flussigkeitseinstrom in das
Darmlumen kommen. Es besteht eine lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung {Karow, Lang-
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Roth 2010}. Durch die Vermehrung des Darminhaltes wird eine Erhdhung der Peristaltik
induziert. Nur selten werden Blahungen beobachtet, da die Polyethylen-Glykol-Lésungen
durch die Darmbakterien nicht metabolisiert werden kénnen {Karow, Lang-Roth 2010}.
Polyethylen-Glykol-L6sungen scheinen effektiver in der Kolonreinigung zu sein und eine
hohere Patientenzufriedenheit zu generieren als mannitolbasierte Losungen {Beck 1986}.
Obwohl Polyethylen-Glykol-Lésungen eine geringe Toxizitdt und gute Effektivitat zur
Kolonreinigung aufweisen, bemangeln viele Patienten den unangenehmen Geschmack
sowie die Trinkmenge der Abfiihrldsung. So konnten zwei Studien zeigen, dass 5-15% der
Patienten die Vorbereitung aufgrund der grof3en Trinkmenge nicht komplettierten {Golub
1995} {Marshall 1993}. Diese lag in der Vergangenheit zwischen 4 und 5 Litern. Jedoch
lieBen sich hinsichtlich der Qualitat der Vorbereitung keine Unterschiede zwischen den
Polyethylen-Glykol-Lésungen mit hoher Trinkmenge und denen mit geringerer Trinkmenge
finden. {Ell 2003} {Ell C. 2008}. Anhand standardisierter Fragebdgen wiesen die Patienten,
die Praparate mit niedriger Trinkmenge zum Abflihren benutzten, eine hdhere Zufriedenheit
auf {EIl 2003} {Ell C. 2008}. Deswegen ist heute eine Trinkmenge zwischen 2 und 3 Litern
von Noten. Magnesiumcitrat und Natriumphosphat werden als salinische Abfuhrmittel
betrachtet. Sie vermindern &hnlich wie Polyethylen-Glykol-Losungen die Eindickung der
Faeces durch osmotische Wasserbindung {Karow, Lang-Roth 2010}. Natriumpicosulfat und
Bisacodyl zahlen zu den hydragogen Laxantien. In niedriger Dosierung kommt es durch
eine Hemmung der Natriumriickresorption aus dem Darm zu einer erniedrigten
Flussigkeitsresorption. Bei hoherer Dosierung fihrt eine aktive Chloridsekretion zu einer
Flussigkeitssekretion sowie einem Wassereinstrom in das Darmlumen {Karow, Lang-Roth
2010}. Eine weitere Reduktion der Trinkmenge kann durch Préparate, die eine Kombination
verschieden wirksamer Laxantien enthalten, erreicht werden. Jedoch besteht das Risiko,

dass sekretionsfordernde Praparate relevante Elektrolytstorungen hervorrufen kénnen.

In den vergangenen Jahrzehnten wurde versucht, verschiedene Konzepte fir die
Kolonvorbereitung zu etablieren, jedoch existiert weder auf internationaler noch auf
nationaler Ebene ein Goldstandard {Ton 2014}. Selbst einzelne Endoskopieabteilungen
eines Krankenhauses verwenden unterschiedliche Regimes. In der Vergangenheit wurden
zu diesem Zweck etliche Studien absolviert, welche widerspriichliche Ergebnisse beziiglich
der Patientenzufriedenheit und Effektivitdt der Kolonreinigung erbrachten. So konnten Ell
et al. zeigen, dass die Vorbereitungen hinsichtlich der Sauberkeit des Kolons mit einer
Polyethylen-Glykol-Lsung signifikant besser als mit Natriumphosphat war {EIl 2003}.
Wohingegen Vanner et al. die Vorbereitungen mit Natriumphosphat signifikant besser als
mit einer Polyethylen-Glykol-Lésung einschétzten {Vanner 1990}. Marshall et al. konnte
wiederum keinen Unterschied hinsichtlich des Reinheitsgrades des Kolons nach

Vorbereitung mit Natriumphosphat oder Polyethylen-Glykol-Losung finden. Allerdings
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tolerierten die Probanden Natriumphosphat besser {Marshall 1993}. Dies wurde durch die
Studie von Chaussade et al. untermauert {Chaussade 2017}. Natriumphosphat wurde aber
auch angeschuldigt, Ulcera und Lasionen im Bereich der Mukosa zu induzieren und somit
chronisch entziindliche Darmerkrankungen vorzutauschen {Rejchrt 2004}. Aufzerdem kann
es zu Flussigkeits- und Elektrolytverschiebungen fiihren, insbesondere bei alteren
Patienten und Patienten mit Leber- oder Niereninsuffizienz {Curran 2004}. Afridi et al.
verglich Bisacodyl in Kombination mit Natriumphosphat gegen Polyethylen-Glykol-Lésung.
Hierbei lieBen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Sauberkeit und
Patientenzufriedenheit finden {Afridi 1995}. Die Arbeitsgruppe um Di Nardo beschrieb
keinen Unterschied hinsichtlich der Sauberkeit nach der Anwendung von einer Polyethylen-
Glykol-Lésung und Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat. Die Patientenzufriedenheit und
Toleranz war jedoch fir letztere Kombination besser {Di Nardo 2014}. Eine weitere Arbeit
konnte ebenfalls keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Reinheitsgrades nach
Vorbereitung mit Natriumpicosulfat und Magnesiumcitrat oder nach Abfilhren mit einer
Polyethylen-Glykol-Lésung feststelllen. Auch die Patientenzufriedenheit war in beiden
Armen vergleichbar ausgepragt {Jeon 2015}. Die Hinzunahme von Prokinetika wie
beispielsweise Cisaprid oder Domperidon zu den osmotisch wirksamen Laxantien
verbesserten weder das Abfuihrergebnis noch erhdhten sie die Patientenzufriedenheit
{Martinek 2001} {Brady 1985}. Walter et al. zeigte, dass es nicht unbedingt notwendig ist,
den gesamten Tag vor der Untersuchung nur noch klare Fliissigkeiten zu sich zu nehmen.
So waren Patienten, die ein ballaststoffarmes Frihstick und Mittagessen am Vortag der
Untersuchung zu sich nahmen, zufriedener und &hnlich sauber wie diejenigen, die
ausschlieBlich klare Flissigkeiten tranken {Walter 2017}.

Weiterhin gibt es Versuche, den optimalen zeitlichen Ablauf der Vorbereitung zu finden.
Hierbei deuteten Studien daraufhin, dass es am besten ist, wenn die Applikation des
Laxants gesplittet wird. Das bedeutet, dass ein Teil am Abend vor und ein Teil am Morgen
des Untersuchungstages eingenommen wird {Bucci 2014}. Wohingegen bei Diabetikern
gezeigt werden konnte, dass ein Splitten der Laxantseinnahme keine suffiziente Reinigung
erbrachte {Kim 2017}.

Auch die Art des Getrankes, welches zusatzlich zur Abfuihrlésung eingenommen werden
darf, spielt eine Rolle bei der Patientenzufriedenheit und —akzeptanz. In einer Meta-Analyse
konnte gezeigt werden, dass Patienten, die statt Wasser, ,Gatorade®, ein Sportgetrank, zur
Polyethylen-Glykol-L6sung zu sich nahmen, eine hdhere Toleranz und Compliance
aufwiesen. Allerdings waren die Ergebnisse der Kolonreinigung schlechter als mit der
Standardlésung {Siddique 2014}. In einer weiteren Studie wurde Wasser durch “Coke

Zero”, einer Cola, zur Polyethylen-Glykol-Losung ersetzt. Der Geschmack in der Coke-

14



Gruppe wurde besser eingestuft. Auch fiel eine schnellere Einnahme der Polyethylen-
Glykol-L6ésung und eine hohere Akzeptanz auf. Die Sauberkeit war in der Coke-Gruppe
signifikant besser, allerdings wurde kein validierter Score verwendet. Die Nebenwirkungs-
und Adenomdetektionsrate unterschieden sich nicht {Seow-En 2016}. Standardisierte
Aufklarungen und Patienteninformationen verbessern das Ergebnis der Kolonreinigung
{Chang 2015}.
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3. Material und Methoden

Alle ambulanten Patienten, die sich in der endoskopischen Abteilung unseres
Universitatsklinikums einer diagnostischen oder therapeutischen Koloskopie unterziehen
sollten, wurden Uber den Zweck und den Ablauf der Studie informiert. Eine Teilnahme

konnte nach Unterzeichnung der Einverstandniserklarung erfolgen.

Zunachst wurden die Patienten Uber die Koloskopie in mindlicher und schriftlicher Form
mithilfe standardisierten Informationsmaterials aufgeklart. Danach erfolgte die Vorstellung
bei einem Apotheker unserer Hausapotheke, welcher den Patienten eine standardisierte
Aufklarung (Standardtext) Gber drei verschiedene Abfilhrmethoden mit Augenmerk auf die
Handhabung (zeitlicher Ablauf, Trinkmenge, etc.) erteilte (sh. Anlage 1). Zur Auswahl
standen Polyethylen-Glykol-L6ésung, Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat sowie
Natriumphosphat + Bisacodyl (sh. Tabelle 2). Alle drei Methoden beinhalteten den Verzicht
auf faserhaltige und blédhende Speisen wahrend der letzten drei Tage vor der
Untersuchung. Die Kolonreinigung sollte nach Vorschrift einen Tag vor der Koloskopie

erfolgen. Eine Aufteilung der Abfuhrlésung auf zwei Tage war nicht vorgesehen.

Nach ausfiihrlicher standardisierter Aufklarung konnten sich die Patienten fiir eine der drei

Methoden entscheiden. Weiterhin wurden sie angehalten:

a) ihrer Zufriedenheit mit der AbfihrmaRBnahme mithilfe einer vierstufigen Skala
Ausdruck zu verleihen (1 = sehr zufrieden, 2 = zufrieden, 3 = unzufrieden, 4 = sehr

unzufrieden),
b) die zuséatzlich zum Praparat aufgenommene Trinkmenge sowie

C) die Art des Getrankes (Tee, Wasser, Brihe, Schorle, Kombinationen) in einem

standardisierten Fragebogen zu dokumentieren.

Die Koloskopien wurden von 6 verschiedenen, erfahrenen Untersuchern, welche alle
keinen Zugang zu den Informationen der Praparatewahl und der Fragebdgen hatten,
durchgefuhrt. Die qualitative Einschatzung der Kolonreinigung und die Evaluation des
Sauberkeitsgrades des Kolons erfolgte anhand des fiinfstufigen validierten Scores, der von
Aronchick et al. vorgeschlagen wurde {Aronchick 2000} (sh. Tabelle 3). Als exzellent
wurden hier diejenigen bewertet, die noch wenig klare Flussigkeit aufwiesen und bei denen
mindestens 95% der Mukosa eingesehen werden konnte. Als gut galten diejenigen, die
noch einen gréfReren Anteil an klarer Fliissigkeit aufwiesen und mehr als 90% der Mukosa
eingesehen werden konnte. Als ausreichend wurden diejenigen angesehen, die noch
halbfeste Faeces aufwiesen, jedoch durch Spulen oder Absaugen entfernt wurden und
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mehr als 90% der Mukosa eingesehen werden konnte. Als schlecht vorbereitet galten
diejenigen, die noch halbfeste Faeces aufwiesen, die durch Spilen oder Absaugen nicht
vollstéandig entfernt wurden und somit weniger als 90% der Mukosa beurteilt werden konnte.
Als inadaquat wurden diejenigen angesehen, bei welchen eine erneute Vorbereitung und

erneute Untersuchung vonnéten war {Aronchick 2000} (sh. Tabelle 3).

Mithilfe von “R” und “SPSS” wurden die Daten ausgewertet. Hierbei wurde zunachst mittels
deskriptiver Statistik Augenmerk auf die Informationen Uber die Studienpopulation gelegt.
Ein Shapiro-Wilk-Test fand Anwendung, um herauszufinden, ob das Alter der Population
normalverteilt war. Korrelationen zwischen dem Alter sowie dem Geschlecht der Patienten
und der Auswahl der Préaparate wurden mittels Chi-Quadrat-, Kruskal-Wallis- und Wilcoxon-
Rangsummentesten untersucht. Die Auswirkung der ausgewahlten Praparate auf das
Verhalten der Patienten wurde mittels Kruskal-Wallis- und Wilcoxon-Rangsummentesten
beleuchtet. Um die Zusammenh&nge zwischen der Qualitat der Kolonreinigung und den zur
Anwendung gekommenen Praparaten, dem Alter, dem Geschlecht, dem Wochentag, dem
Monat, der zusatzlich zur Abfiuhrldsung aufgenommenen Trinkmenge sowie der Art des
Getrankes zu untersuchen, kamen neben dem Spearman-Rangkorrelationstest erneut
Kruskal-Wallis- und Wilcoxon-Rangsummenteste zur Anwendung. Die Korrelationen
zwischen Patientenzufriedenheit und dem zum Abfiihren verwendeten Praparat, der durch
den Untersucher eingeschatzten Reinheitsgrad des Kolons, dem Alter sowie dem
Geschlecht wurden mittels Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten, Kruskal-Wallis- und

Wilcoxon-Rangsummentesten berechnet.

Das Studienprotokoll wurde von der ortlichen Ethikkomission im Rahmen der Konferenz am
15.09.2011 (AZ 211/11) zugelassen.
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Anlage 1

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Grundvoraussetzung fur eine Darmspiegelung ist ein sauberer Darm. Je sauberer der Darm
ist, desto leichter und schneller Iasst er sich spiegeln. Zur Reinigung des Darmes lesen Sie
bitte die nachstehende Information sorgféltig durch und beachten diese genau. Das
verordnete Abflhrmittel wird nicht vom Darm aufgenommen, sondern passiert ihn nur und
nimmt dabei den Darminhalt mit. Der Darm ist sauber, wenn gelblich klare Flissigkeit

ausgeschieden wird.

Polyethylen-Glykol-L6sung:

Wahrend der letzten 3 Tage vor der Untersuchung vermeiden Sie bitte folgende

Nahrungsmittel: - Musli, Vollkornbrot, Leinsamenkerne usw.
- Bitte auch kein Obst/Gemise mit Kernen wie Kiwi, Trauben,
Johannisbeeren, Tomate, Melonen
- Bevorzugen Sie leicht verdauliche Kost wie Suppen, Brihe, Kaffee,
Tee, Zwieback, WeilRbrot, stilles Wasser

- Verzichten Sie auf blahende und faserhaltige Speisen

Am Tag vor der Untersuchung ist morgens ein leichtes Frihstiick erlaubt. Danach darf keine
feste Nahrung mehr aufgenommen werden. Die Aufnahme von klaren Flussigkeiten wie
Tee, Wasser und Eistee (1-2 Liter) ist aber erwiinscht.

Bereiten Sie die Polyethylen-Glykol-Losung nach Anleitung zu. Fillen Sie zunachst den
Beutel A in ein GefalR und I6sen das Pulver in 1 Liter Wasser auf. Ab 11 Uhr trinken Sie den
Inhalt des ersten Beutels im Verlauf von 1-2 Stunden. Versuchen Sie alle 10-15 Minuten
ein Glas zu trinken. Wir empfehlen nachdriicklich die zusétzliche Aufnahme von mindestens

einem Liter klarer Flussigkeit.
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Um 17 Uhr des Vortages bereiten sie den zweiten Liter mittels Beutel B nach Anleitung vor
und trinken diesen ebenfalls Gber 2-3 Stunden verteilt. Auch danach sollte noch klare

Flussigkeit zusatzlich getrunken werden.

Am Untersuchungstag ist morgens eine Tasse Kaffee oder Tee sowie Wasser erlaubt.

lhre Medikamente nehmen Sie bitte wie Ublich ein, sofern nichts anderes verabredet wurde.
Wenn Sie eine ,Schlafspritze haben méchten, bedenken Sie bitte, dass Sie anschliel3end

24h nicht verkehrstichtig sind und verabreden Sie eine Abholung durch eine Begleitperson.

Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat:

Wahrend der letzten 3 Tage vor der Untersuchung vermeiden Sie bitte folgende

Nahrungsmittel: - Musli, Vollkornbrot, Leinsamenkerne usw.
- Bitte auch kein Obst/Gemise mit Kernen wie Kiwi, Trauben,
Johannisbeeren, Tomate, Melonen
- Bevorzugen Sie leicht verdauliche Kost wie Suppen, Brihe, Kaffee,
Tee, Zwieback, WeilRbrot, stilles Wasser

- Verzichten Sie auf bldhende und faserhaltige Speisen

Am Tag vor der Untersuchung bereiten Sie gegen 8 Uhr die erste Menge der Abfiihrlésung
vor, indem Sie das Pulver in einem kaffeebechergroRen Gefal in 150 ml Wasser auflésen.
Nachdem Sie das Abflihrmittel getrunken haben dirfen Sie ein leichtes Friihstlick zu sich
nehmen. Danach darf keine feste Nahrung mehr aufgenommen werden. Die Aufnahme von

klaren Flussigkeiten wie Tee, Wasser und Eistee (1-2 Liter) ist aber erwiinscht.

Bereiten Sie den zweiten Beutel gegen 16:00 Uhr vor und trinken Sie diesen. Wir empfehlen

nachdriicklich die zusatzliche Aufnahme von weiteren 1-2 Litern klarer Flussigkeit.

Am Untersuchungstag ist morgens eine Tasse Kaffee oder Tee sowie Wasser erlaubt.
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lhre Medikamente nehmen Sie bitte wie Ublich ein, sofern nichts anderes verabredet wurde.
Wenn Sie eine ,Schlafspritze haben méchten, bedenken Sie bitte, dass Sie anschliel3end

24h nicht verkehrstlchtig sind und verabreden Sie eine Abholung durch eine Begleitperson.

Natriumphosphat + Bisacodyl:

Wahrend der letzten 3 Tage vor der Untersuchung vermeiden Sie bitte folgende

Nahrungsmittel: - Musli, Vollkornbrot, Leinsamenkerne usw.
- Bitte auch kein Obst/Gemise mit Kernen wie Kiwi, Trauben,
Johannisbeeren, Tomate, Melonen
- Bevorzugen Sie leicht verdauliche Kost wie Suppen, Brihe, Kaffee,
Tee, Zwieback, WeilRbrot, stilles Wasser

- Verzichten Sie auf bldhende und faserhaltige Speisen

Am Tag vor der Untersuchung ist morgens ein leichtes Frihstlck erlaubt. Danach darf keine
feste Nahrung mehr aufgenommen werden. Die Aufnahme von klaren Flussigkeiten wie
Tee, Wasser und Eistee (1-2 Liter) ist aber erwiinscht. Trinken Sie gegen 12 Uhr die erste
Menge (fertig gemischte) Abflhrlésung. AnschlieRend sollten Sie weiter klare Fliissigkeit

trinken.

Die 4 Tabletten nehmen Sie dann bitte gegen 18 Uhr mit etwas Flissigkeit ein. Wir
empfehlen nachdricklich anschlieBend die zusatzliche Aufnahme von weiteren 1-2 Litern

klarer Flissigkeit.

Am Untersuchungstag ist morgens eine Tasse Kaffee oder Tee sowie Wasser erlaubt.

lhre Medikamente nehmen Sie bitte wie Ublich ein, sofern nichts anderes verabredet wurde.
Wenn Sie eine ,Schlafspritze* haben mochten, bedenken Sie bitte, dass Sie anschliel3end

24h nicht verkehrstichtig sind und verabreden Sie eine Abholung durch eine Begleitperson.
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Tabelle 2: Abfuhrpréaparate und Handhabung

Préaparate

Handhabung

Polyethylen-Glykol-Lésung

am Tag vor der Untersuchung ein leichtes,
ballaststoffarmes Friihstiick; gegen 11 Uhr 1 Liter
Polyethylen-Glykol-L6sung uber 2 Stunden; gegen 17
Uhr 1 Liter Polyethylen-Glykol-L6sung Uber 2 Stunden

Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat

am Tag vor der Untersuchung gegen 8 Uhr erste
Einnahme der Natriumpicosulfat-Magnesiumcitrat-
Losung (circa 150 ml); im Anschluss ein leichtes,
ballaststoffarmes Frihstiick; gegen 16 Uhr zweite
Einnahme der Natriumpicosulfat-Magnesiumcitrat-
Losung (circa 150 ml)

Natriumphosphat + Bisacodyl
(niedriges Volumen)

am Tag vor der Untersuchung leichtes,
ballaststoffarmes Friihstiick; gegen 12 Uhr Einnahme
der fertig gemischten Natriumphosphat-L&sung (circa
150 ml); gegen 18 Uhr Einnahme von Bisacodyl (4
Tabletten)

Tabelle 3: Aronchick-Score

Grad Beschreibung
Exzellent wenig klare Flussigkeit; mehr als 95% der
Mukosa einsehbar
Gut grol3er Anteil klarer Flissigkeit, die 5-25%

der Mukosa bedeckt; aber mehr als 90%
der Mukosa einsehbar

Ausreichend

etwas halbfeste Faeces, die durch Spilen
oder Absaugen entfernt werden kann;
mehr als 90% der Mukosa einsehbar

Schlecht halbfeste Faeces, die durch Sptilen oder
Absaugen nicht entfernt werden kann;
weniger als 90% der Mukosa einsehbar

Inadaquat erneute Vorbereitung und Untersuchung

{Aronchick 2000}
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4. Ergebnisse

Stichprobe

Insgesamt wurden 261 Patienten eingeschlossen. 34 Patienten waren nicht mehr zu den
Praparategruppen zuordenbar und mussten daher von allen Analysen ausgeschlossen
werden. Auch bei den ubrigen 227 Teilnehmern konnten nicht immer alle Parameter
erhoben werden, wodurch sich in den einzelnen Auswertungen unterschiedliche
Stichprobenumfange ergeben. Unter den verbliebenen Teilnehmern waren 125 Frauen und
102 Manner. Der Altersmittelwert lag bei 58,06 Jahren. Die Standardabweichung betrug
15,83 Jahre. Der jiingste Teilnehmer war 19 Jahre und der Alteste 94 Jahre alt.

Reinheitsgrad

Von den verbliebenen 227 Teilnehmern wurde bei zwei Patienten der Grad der
Verunreinigung vom Untersucher nicht angegeben. Unter den restlichen 225 Patienten
wurden 41 als exzellent, 76 als gut, 72 als ausreichend und 36 als schlecht gemafr
Aronchick-Score eingestuft. Erfreulicherweise wurde kein Patient als inadaquat vorbereitet
eingeschatzt (sh. Tabelle 7).

Tabelle 7: Sauberkeit und Anzahl der Patienten

Aronchick- | 1 2 3 4 5 Gesamt
Score

Anzahl 41 76 72 36 0 225
der

Patienten
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In der Patientengruppe, die sich fur die Polyethylen-Glykol-Lésung entschieden, wurden 15

als exzellent, 22 als gut, 14 als ausreichend und 10 als schlecht vorbereitet eingestuft.

In der Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat-Gruppe wurden 11 als exzellent, 28 als gut, 32

als ausreichend und 10 als schlecht vorbereitet gemaf Aronchick Score eingeschétzt.

Bei den Patienten, welche Natriumphosphat + Bisacodyl wéahlten, wurden 15 als exzellent,

26 als gut, 26 als ausreichend und 16 als schlecht vorbereitet seitens der Untersucher

evaluiert (sh. Tabelle 9).

Tabelle 9: Abfuhrpraparat und Sauberkeit

Aronchick-Score 1 2 3

Gesamt

Polyethylen-Glykol 15 22 14
(Anzahl der
Patienten)

10

61

Natriumpicosulfat + 11 28 32
Magnesiumcitrat
(Anzahl der
Patienten)

10

81

Natriumphosphat + 15 26 26
Bisacodyl (Anzahl

der Patienten)

16

83
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Mittels eines Kruskal-Wallis-Testes sollte herausgefunden werden, ob das ausgewahlte
Praparat einen Einfluss auf die Sauberkeit des Darmes hat. Hierbei zeigte sich kein

signifikanter Zusammenhang (X? = 2,115, p = 0,347) (sh. Abbildung 7)

Aronchick-Score
w
|

1 T
Polyethylen-Glykol

T T
Natriumpicosulfat + Natriumphosphat +
Magnesiumcitrat Bisacodyl

Abbildung 7: Mittlerer Aronchick-Score (blauer Punkt) mit +/- einer

Standardabweichung (schwarze Linie) bei den verschiedenen Praparaten
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Unter den Frauen wurden 29 als exzellent, 38 als gut, 40 als ausreichend und 17 als
schlecht bewertet. Bei den Mannern schatzten die Untersucher 12 als exzellent, 38 als gut,
32 als ausreichend und 19 als schlecht vorbereitet ein (sh. Tabelle 8).

Tabelle 8: Sauberkeit und Geschlecht

Aronchick- 1 2 3 4 5 Gesamt
Score

Frauen 29 38 40 17 0 124
(Anzahl)

Manner 12 38 32 19 0 101
(Anzahl)
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Um herauszufinden, ob das Geschlecht einen Einfluss auf den Reinheitsgrad nach
AbfiihrmaRnahmen hat, fand ein Kruskal-Wallis-Test Anwendung. Hierbei ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede (X? = 2,356, p = 0,125) (sh. Abbildung 6).

Aronchick-Score
w
|

1 | |
weiblich maennlich

Abbildung 6: Mittlerer Aronchick-Score (blauer Punkt) mit +/- einer

Standardabweichung (schwarze Linie) bei den Geschlechtern

Um festzustellen, ob das Alter einen Einfluss auf die Sauberkeit des Darmes nach
Vorbereitung hat, wurde ein Spearman-Rangkorrelationstest durchgefiihrt. Hier ergab sich

kein signifikanter Zusammenhang (r = -0,035, p = 0,601).
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Um zu untersuchen, ob die zuséatzlich zur Abfuihrlosung aufgenommene Trinkmenge einen
Einfluss auf die Sauberkeit des Darmes hat, fand ein Kruskal-Wallis-Test Anwendung.
Hierbei fiel ein signifikanter Unterschied zwischen den Trinkmengen auf (X? = 11,426, p =
0,022). Um herauszufinden, zwischen welchen Trinkmengen signifikante Unterschiede
vorlagen, wurden paarweise Wilcoxon-Rangsummentests durchgefuhrt. Hier fiel ein
signifikanter Unterschied zwischen einer zusétzlichen Trinkmenge von zwei Litern und einer
zusatzlichen Trinkmenge von 4 Litern auf (p = 0,009) auf (sh. Abbildung 8).

Aronchick-Score
w
|
I

1 | | | I I
0-1 125 2-3 3-4 >4

Trinkmenge (Liter)

Abbildung 8: Mittlerer Aronchick-Score (blauer Punkt) mit +/- einer

Standardabweichung (schwarze Linie) bei unterschiedlichen Trinkmengen
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Als nachstes galt es zu untersuchen, ob die zuséatzlich zur Abfiihrlosung aufgenommenen
Getranke in Zusammenhang mit der Sauberkeit des Darmes standen. Hierfur wurden aus
allen moglichen Getrdnkekombinationen, die von den Patienten am haufigsten gewéhlten
analysiert. Hierbei ergab sich im Kruskal-Wallis-Test kein signifikanter Zusammenhang (X2
= 3,642, p = 0,605) (sh. Abbildung 9).

Aronchick-Score
w
|
I

1 | | | | | I

Wasser Wasser Wasser Wasser Wasser Wasser
Tee Bruehe Tee Tee Schorle
Schorle Bruehe

Abbildung 9: Mittlerer Aronchick-Score (blauer Punkt) mit +/- einer

Standardabweichung (schwarze Linie) bei den verschiedenen Getréankegruppen
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Um zu untersuchen, ob der Tag, an welchem die AbfiihrmaRnahme vorgenommen wurde,
einen Einfluss auf die Sauberkeit des Darmes hat, wurde ein Kruskal-Wallis-Test
durchgefuhrt. Hierbei fiel ein signifikanter Unterschied zwischen den Abflhrtagen auf (X? =
18,663, p < 0,001). Um herauszufinden, zwischen welchen Abfihrtagen signifikante
Unterschiede vorlagen, fanden paarweise Wilcoxon-Rangsummentests statt. Hier fiel ein
signifikanter Unterschied zwischen Montag und Donnerstag (p = 0,032) sowie Mittwoch und
Donnerstag (p = 0,002) auf. So waren die Patienten, welche am Donnerstag abfiihrten,

starker verunreinigt als diejenigen, die am Montag oder Mittwoch die AbfiihrmaRRnahme

durchfihrten (sh. Abbildung 10).

Aronchick-Score
w
|

Abbildung 10: Mittlerer Aronchick-Score (blauer Punkt) mit +/- einer

Standardabweichung (schwarze Linie) an verschiedenen Wochentagen
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Um herauszufinden, ob der Monat einen Einfluss auf die Sauberkeit des Darmes hat, wurde
ein Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt. Hier liel3 sich kein signifikanter Unterschied
feststellen (X? = 16,684, p = 0,118) (sh. Abbildung 11).

Aronchick-Score
w
|
I

1 [ I I I I | | | ! | I

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Abbildung 11: Mittlerer Aronchick-Score (blauer Punkt) mit +/- einer

Standardabweichung (schwarze Linie) in verschiedenen Monaten
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Patientenzufriedenheit

Von den verbliebenen 227 Teilnehmern wurden bei 19 Patienten keine Angaben zur

Zufriedenheit gemacht. Unter den Restlichen 208 waren 35 sehr zufrieden, 146 zufrieden,

18 unzufrieden und 9 sehr unzufrieden mit der abfiihrenden Mal3hahme.

In der Patientengruppe, die sich fur die Polyethylen-Glykol-Losung entschieden, waren 5

sehr zufrieden, 43 zufrieden, 5 unzufrieden und 2 sehr unzufrieden.

In der Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat-Gruppe waren 12 sehr zufrieden, 28 zufrieden,

5 unzufrieden 4 sehr unzufrieden.

Bei den Patienten, welche Natriumphosphat + Bisacodyl wahlten, waren 18 sehr zufrieden,

45 zufrieden, 8 unzufrieden und 6 sehr unzufrieden (sh. Tabelle 10).

Tabelle 10: Patientenzufriedenheit und ausgewahltes Praparat

Bisacodyl (Anzahl

der Patienten)

Sehr zufrieden | unzufrieden sehr Gesamt

zufrieden unzufrieden
Polyethylen-Glykol 5 43 5 2 55
(Anzahl der
Patienten)
Natriumpicosulfat + 12 28 5 4 49
Magnesiumcitrat
(Anzahl der
Patienten)
Natriumphosphat + 18 45 8 6 77
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Um herauszufinden, ob die ausgewdhlte AbfihrmaRnahme einen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit hat, wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt. Hierbei lieR sich

kein signifikanter Zusammenhang feststellen (X? = 1,526, p = 0,466) (sh. Abbildung 12).

Zufriedenheit

1 T T T
Polyethylen-Glykol Natriumpicosulfat + Natriumphosphat +
Magnesiumcitrat Bisacodyl

Abbildung 12: Mittlere Zufriedenheit (blauer Punkt) mit +/- einer Standardabweichung
(schwarze Linie) bei verschiedenen Praparaten; 1 = sehr zufrieden, 2 = zufrieden, 3 =
unzufrieden, 4 = sehr unzufrieden
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Um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der Patientenzufriedenheit und der
Sauberkeit des Darmes bestand, fand ein Kruskal-Wallis-Test Anwendung. Hierbei lief3 sich
kein signifikanter Zusammenhang feststellen (X2 = 1,866, p = 0,601) (sh. Abbildung 13).

Zufriedenheit

1 T T |
1 2 3 4 5

Aronchick-Score

Abbildung 13: Mittlere Zufriedenheit (blauer Punkt) mit +/- einer
Standardabweichung (schwarze Linie) bei unterschiedlichen Aronchick-Scores; 1 =

sehr zufrieden, 2 = zufrieden, 3 = unzufrieden, 4 = sehr unzufrieden
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Es wurde Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten verwendet um zu testen, ob zwischen
dem Alter und der Zufriedenheit der Patienten ein Zusammenhang besteht. Der errechnete
Koeffizient von -0,124 war statistisch nicht signifikant (p = 0,075).

Es wurde geprift, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der
Zufriedenheit der Patienten gab. Ein Wilcoxon-Rangsummentest fand Anwendung. Hierbei
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (W = 5580, p-
Wert = 0,543) (sh.Abbildung 14).

80 —
® Frauen
® Maenner
60 —
e
o]
N
=
<C 40 -
20 —
0 =

sehr zufrieden zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden

Abbildung 14: Zufriedenheit bei den Geschlechtern
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Auswahl der Praparate

61 Patienten entschieden sich fur Polyethylen-Glykol-Lésung. Hierunter waren 35 Frauen

und 26 Manner. Jeweils 83 Patienten wahlten entweder Natriumpicosulfat in Kombination

mit Magnesiumcitrat oder Natriumphosphat in Kombination mit Bisacodyl zum Abflhren. 34

Frauen und 40 Manner entschieden sich fur Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat.

Wohingegen 47 Frauen und 36 Manner Natriumphosphat + Bisacodyl wéahlten (sh. Tabelle

4).

Tabelle 4: Auswahl der Praparate nach Geschlecht

Polyethylen- | Natriumpicosulfat + | Natriumphosphat Summe

Glykol- Magnesiumcitrat + Bisacodyl

LAsung
Frauen 35 43 47 125
(Anzahl)
Manner 26 40 36 102
(Anzahl)
Summe 61 83 83 227

Um zu untersuchen, ob eines der Préaparate nach standardisierter Aufklarung bevorzugt

von den Patienten ausgewahlt wurde, kann ein Chi-Quadrat-Test angewendet werden.

Hierbei konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (X? = 4,264, p =

0,119).
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Um herauszufinden, ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Wahl des Praparates hatte,
kann ein Chi-Quadrat-Test angewendet werden. Hierbei ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede (X? = 0,570, p-Wert = 0,752) (sh. Abbildung 2).

60

B Frauen
B Maenner

50

40 —

30

Anzahl

20 —

10

Natriumpicosulfat + Natriumphosphat +
Polyethylen-Glykol Magnesiumcitrat Bisacodyl

Abbildung 2: Auswahl der Praparate nach Geschlecht

Im Mittel waren die Patienten, die sich fir Polyethylen-Glykol-Lésung entschieden, 58,95
Jahre alt mit einer Standardabweichung von 16,74 Jahren. Der Altersmittelwert der
Patienten, welche Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat wahlten, betrug 60,86 Jahre bei
einer Standardabweichung von 14,13 Jahren. Fir die Natriumphosphat + Bisacodyl-Gruppe
ergab sich ein Mittelwert von 54,61 Jahren bei einer Standardabweichung von 16,29 Jahren
(sh. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Auswahl der Praparate nach Alter der Patienten

Polyethylen-Glykol- | Natriumpicosulfat + | Natriumphosphat +
Lésung Magnesiumcitrat Bisacodyl

Altersmittelwert in 58,95 60,86 54,61

Jahren

Standardabweichung | 16,74 14,13 16,29

in Jahren

Minimum in Jahren 20 19 22

Maximum in Jahren | 94 88 88

Der Altersmittelwert der Frauen, die sich fir Polyethylen-Glykol-Lésung entschieden, betrug
60,31 Jahre bei einer Standardabweichung von 15,48 Jahren. In der Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat-Gruppe ergab sich bei den Frauen ein Mittelwert von 61,30 Jahren bei
einer Standardabweichung von 14,04 Jahren. Wahrend sich fiur die Frauen, die
Natriumphosphat + Bisacodyl auswahlten, ein Mittelwert von 54,45 Jahren bei einer
Standardabweichung von 16,43 Jahren ergab. Der Altersmittelwert der Manner, die sich fur
Polyethylen-Glykol-L&sung entschieden, ergab 57,12 Jahre bei einer Standardabweichung
von 18,46 Jahren. In der Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat-Gruppe war bei den Mannern
ein Mittelwert von 60,38 Jahren bei einer Standardabweichung von 14,39 Jahren zu
verzeichnen. Wahrend sich fir die Manner, die Natriumphosphat + Bisacodyl auswahlten,
ein Mittelwert von 54,83 Jahren bei einer Standardabweichung von 16,33 Jahren ergab (sh.
Tabelle 6).

Tabelle 6: Auswahl der Préaparate nach Geschlecht + Alter

Polyethylen- Natriumpicosulfat + | Natriumphosphat +
Glykol-Ldsung

60,31 (15,48)

Magnesiumcitrat

61,30 (14,04)

Bisacodyl
54,45 (16,43)

Altersmittelwert und
(Standardabweichung)

Frauen in Jahren

Altersmittelwert und 57,12 (18,46) 60,38 (14,39) 54,83 (16,33)

(Standardabweichung)

Manner in Jahren
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Es wurde geprift, ob zwischen den verschiedenen Praparategruppen Altersunterschiede
existieren. Da sich das Alter in der Stichprobe als nicht normalverteilt herausstellte
(Shapiro-Wilk-Test W = 0,971, p-Wert < 0,001), wurde ein Kruskal-Wallis-Rangsummentest
durchgefuhrt. Hierbei ergaben sich signifikante Altersunterschiede zwischen den Gruppen
(X2 = 6,617, p-Wert = 0,037). Um herauszufinden zwischen welchen Praparategruppen
signifikante Unterschiede vorlagen, wurden paarweise Wilcoxon-Rangsummentests
durchgefuhrt. Hierbei ergaben sich signifikante Altersunterschiede zwischen den Patienten,
welche sich fur Natriumphosphat + Bisacodyl und denjenigen, die sich fir Natriumpicosulfat
+ Magnesiumcitrat entschieden (p-Wert = 0,035). Insofern, dass die Patienten der ersten

Préaparatekombination signifikant junger waren (sh. Abbildung 3).

80

60 ©

Alter (Jahre)

40

20

T T T
Polyethylen-Glykol Natriumpicosulfat + Natriumphosphat +
Magnesiumcitrat Bisacodyl

Abbildung 3: Mittleres Alter (blauer Punkt) mit +/- einer Standardabweichung

(schwarze Linie) in den Praparategruppen
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Um herauszufinden, ob der Monat einen Einfluss auf die Wahl des Praparates hat, fand

ein Chi-Quadrat-Test Anwendung. Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede

(X2 = 12,177, p-Wert = 0,954) (sh. Abbildung 4).
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M Polyethylen-Glykol
. Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat
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— Natriumphosphat +
Bisacodyl
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Anzahl

|
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Abbildung 4: Auswahl der Praparate und Monat
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Auswirkungen der Praparate auf das Verhalten der Patienten

Der Median der zusatzlich zum Praparat aufgenommenen Trinkmenge betrug 3,0 Liter. Um
zu Uberprifen, inwiefern das ausgewahlte Praparat die zuséatzlich aufgenommene
Trinkmenge beeinflusst, wurde ein Kruskal-Wallis-Rangsummentest durchgefiihrt. Hierbei
ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Praparategruppen (X2 = 28,922, p <
0,001). Um herauszufinden, zwischen welchen Praparategruppen signifikante
Unterschiede vorlagen, wurden paarweise Wilcoxon-Rangsummentests durchgefihrt.
Hierbei fiel auf, dass die Patienten, die Polyethylen-Glykol wahlten, signifikant weniger
zusatzlich tranken als diejenigen, welche sich flr Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat oder

Natriumphosphat + Bisacodyl entschieden (p jeweils < 0,001) (sh. Abbildung 5).

. ® ®
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Natriumpicosulfat + Natriumphosphat +
Polyethylen-Glykol Magnesiumcitrat Bisacodyl

Abbildung 5: zusétzliche Trinkmenge in den unterschiedlichen Praparategruppen
(Kreisradius ist proportional zur Anzahl der Teilnehmer mit entsprechender

Trinkmenge)
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Weiterhin wurde untersucht, ob das ausgewahlte Praparat und die Wahl der vom Patienten
zusatzlich aufgenommenen Getranke im Zusammenhang standen. Hierfir wurden aus
allen moglichen Getrankekombinationen, die von den Patienten am haufigsten gewahlten
analysiert (sh. Abbildung 9 (Sauberkeit und Getrankegruppe)). Hierbei ergab sich im Chi-
Quadrat-Test kein signifikanter Zusammenhang (X? = 12,694, p = 0,241).

Tabelle 11: Ubersicht der Ergebnisse

signifikanter Unterschied
Bewertungskriterium
vorhanden nicht vorhanden

Auswahl der Prparate nach

Geschlecht X

Alter X

Monat X
Verhalten

Trinkmenge X

Getréankeart X
Reinheitsgrad

Geschlecht X

Alter X

Préparat X

Trinkmenge X

Getrankeart X

Wochentag X

Monat X
Patientenzufriedenheit

Geschlecht Alter X

Praparat X

Reinheitsgrad X
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5. Diskussion

Die Koloskopie nimmt einen herausragenden Stellenwert bei der Diagnostik und den
Screeninguntersuchungen kolorektaler Karzinome ein. Im Jahre 2016 veroffentlichte das
Zentrum flr Krebsregisterdaten des Robert Koch Institutes den ,Bericht zum
Krebsgeschehen in Deutschland“. Hierbei konnte fast eine Verdopplung der
Krebsneuerkrankungen seit 1970 beobachtet werden {Robert Koch-Institut 2016}. Dies
wurde hauptsachlich mit der demographischen Entwicklung in Verbindung gesetzt. Bei den
meisten Krebserkrankungen steigt das Erkrankungsrisiko mit zunehmendem Alter.
Insgesamt erkrankten in Deutschland im Jahre 2013 circa 483.000 Menschen an einer
Malignomerkrankung {Robert Koch-Institut 2016}. Das kolorektale Karzinom stellte mit
27.210 Neuerkrankungen die zweithaufigste Malignomerkrankung bei Frauen und mit
33.370 Neuerkrankungen die Dritthaufigste bei Mannern dar {Robert Koch-Institut 2016}.
Weltweit betragt die Inzidenz von kolorektalen Karzinomen circa 1,4 Millionen pro Jahr und
es werden jahrlich ungefahr 693.900 malignomassoziierte Todesféalle vermutet {Torre
2015}. In Deutschland ist seit 2003/2004 eine Verminderung der Inzidenz von kolorektalen
Karzinomen in allen Altersgruppen ab 55 Jahren zu verzeichnen {Robert Koch-Institut
2016}. Dies wird hauptsachlich mit den im Jahre 2002 eingefuihrten Screeningkoloskopien
in  Zusammenhang gebracht. Auch in Osterreich ist seit der Einfihrung von
Screeningkoloskopien 2005 ein Rickgang der Inzidenz von kolorektalen Karzinomen zu
konstatieren {Robert Koch-Institut 2016}. Beruhend auf dem Modell der Adenom-Karzinom-
Sequenz wird angenommen, dass sich das kolorektale Karzinom in der Regel innerhalb
von 10-20 Jahren aus adenomatdsen Vorstufen entwickelt {llyas 1999} {Tannapfel 2010}.
Daraus kann abgeleitet werden, dass im Rahmen von Vorsorgekoloskopien Vorstufen
detektiert sowie konsekutiv abgetragen werden kénnen und somit der Ubergang in ein
kolorektales Karzinom verhindert werden kann. Seit den 1990er Jahren sinkt die Mortalitat
kolorektaler Karzinome stetig {Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und medizinische
Onkologie 2016}. Zum einen spielt hierbei ebenfalls die Einfihrung von
Screeningkoloskopien eine Rolle, da im Rahmen dessen frihe, gut kurativ therapierbare
Stadien entdeckt werden kénnen, zum anderen sind die stetige Weiterentwicklung und
Verbesserung der Therapieoptionen ursichlich. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir
Patienten mit kolorektalem Karzinom wird mit 64 % beziffert {Deutsche Gesellschaft fur
Hamatologie und medizinische Onkologie 2016}. Die Prognose hangt sowohl vom
Erkrankungsstadium bei Erstdiagnose als auch von biologischen Risikofaktoren ab.

Therapeutisch steht bei lokal begrenzten kolorektalen Karzinomen in den Stadien I-11l die
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operative Entfernung im Vordergrund. Einzelne Untergruppen der Stadien II-Ill profitieren

von einer adjuvanten Chemotherapie.

In Deutschland wurde bereits im Jahre 1977 fir gesetzlich Versicherte ab dem 45.
Lebensjahr ein jahrlicher Stuhltest auf Blut angeboten. Im Jahre 2002 wurde das
Screeningangebot fur kolorektale Karzinome erneuert. Seit dieser Zeit kdnnen gesetzlich
Versicherte im Alter zwischen 50 und 54 Jahren jahrlich einen Test auf Blut im Stuhl
durchfihren, womit indirekt blutsezernierende Adenome oder Karzinome nachgewiesen
werden. Es existieren zwei verschiedene Testmethoden. Einerseits gibt es auf Guajakharz
basierende okkulte Blutteste. Hierbei katalysiert Hamoglobin die Oxidation von
phenolischer Guajakonséure, welche im Guajakharz enthalten ist, zu einem
hochkonjugierten Chinon durch Wasserstoffperoxid, was letztendlich in einem
Farbumschlag von weil3 zu blau resultiert. In der Regel werden drei Stuhlproben von drei
aufeinanderfolgenden Stuhlgéngen getestet. Allerdings ist die Sensitivitat der Methode
relativ gering, da der Test durch Nahrungsmittel (Fleisch, Blumenkohl, etc.) oder Blutungen
anderer Genese verfalscht werden kann. Andererseits existieren immunologische
Verfahren, bei welchen das okkulte Blut im Stuhl mittels monoklonalen Antikdrpern
nachgewiesen wird. Die Sensitivitat ist hoher und die Anwendung fir den Patienten
einfacher als bei den auf Guajakharz basierenden Testen {Garcia 2011} {Hol 2009}. In
Studien konnte nachgewiesen werden, dass Patienten den immunologischen Test
favorisieren {Deutekom 2010}. Die stuhlbluttestbasierten Screeningverfahren fitlhren zu
einer 16 prozentigen Mortalitatsreduktion der kolorektalen Karzinome {Austoker 2008}.
Allerdings muss bemerkt werden, dass die beschriebenen Screeningverfahren nur wirksam
sind, wenn bei positivem Nachweis auf Blut im Stuhl eine weiterfiihrende endoskopische
Diagnostik angeschlossen wird. Neben den stuhlbluttestbasierten Screeningverfahren sind
Koloskopien in Deutschland ab dem 55. Lebensjahr Bestandteil der gesetzlichen
Krebsfriiherkennungsmafinahmen {Brenner 2010}. Bei hereditdaren Erkrankungen oder
familiarer Vorbelastung kdnnen Darmspiegelungen bereits vor dem 55. Lebensjahr indiziert
sein {Suttorp, Mockel, Siegmund, Dietel 2016} (sh. Tabelle 1). Andere Fachgesellschaften,
wie beispielsweise die ,American Cancer Society* empfehlen die Koloskopie bereits ab dem
50. Lebensjahr fir asymptomatische Patienten {Levin 2008}. Dies hangt einerseits damit
zusammen, dass ab dem 50. Lebensjahr die Inzidenz fur kolorektale Karzinome deutlich
ansteigt {Birkner 2003} {Winawer 1997}. Andererseits bietet die Koloskopie fir die
Diagnostik und das Screening kolorektaler Karzinome sowie kolorektaler Polypen die
hdchste Sensitivitat und Spezifitat {Pox 2013}. Allerdings existieren bisher keine Ergebnisse
von randomisierten kontrollierten Studien, die den Einfluss und die Effektivitat der
Koloskopie als Screeningmethode untersuchen {Altenhofen 2016}. Zu diesem Zweck sind
einige Studien noch nicht abgeschlossen (COLONPREYV Study, NCT00906997, NORDICC
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Study, NCT00883792). Mit Ergebnissen wird 2021-2026 zu rechnen sein. Bisher liegen nur
Ergebnisse von Fall-Kontroll-Studien vor. Brenner et al. konnte beispielsweise eine 70
prozentige Inzidenzreduktion  kolorektaler = Karzinome  durch  endoskopische
Untersuchungen im Rahmen eines Friherkennungsprogrammes zeigen {Brenner 2001}.
Weiterhin errechnete Brenner et al., dass mithilfe des Screenings langfristig bis zu 16.000
Neuerkrankungen pro Jahr verhindert werden konnen {Brenner 2015}. Bei in Deutschland
jahrlich circa 63.000 Neuerkrankungen entspricht dies circa 25 %, also einem Viertel. Im
Zeitraum von 1975 bis 2000 lie3 sich in den USA eine sinkende Inzidenz und Mortalitat
kolorektaler Karzinome beobachten. Dies wurde hauptsachlich in Zusammenhang mit der
Einfuhrung von Vorsorgekoloskopien und der damit verbundenen Abtragung von
Prakanzerosen gesehen. Geringerer Einfluss ging von der Minimierung von Risikofaktoren
und der Verbesserung von Therapien aus {Edwards 2010}. Auch in vielen Landern Europas
zeigt sich durch die Einfihrung des Screenings eine sinkende Mortalitat kolorektaler
Karzinome {Bosetti 2011}. AuRerdem wird die Koloskopie als kosteneffektives
Vorsorgeverfahren angesehen {Pox 2013}. Jedoch darf nicht aul3er Acht gelassen werden,
dass die Koloskopie ein invasives Verfahren mit Risiken darstellt. So konnte in einer
prospektiven Studie gezeigt werden, dass 4-5 von 1000 Endoskopierten in den folgenden
30 Tagen nach stattgehabter endoskopischer MalRRhahme stationar wegen
Nebenwirkungen wie gastrointestinaler Blutung, Perforation oder kardiopulmonalen
Ereignissen aufgenommen werden mussten. Ein erhdhtes Risiko fir Komplikationen
wiesen insbesondere &ltere Patienten auf {Ko 2010}. Daher muss fir jeden Patienten
sorgfaltig Risiko und Benefit der Screeninguntersuchung abgewogen werden. Auch die
Akzeptanz der Screeningteilnehmer war in einigen Studien gering. So wollten circa 80%
der Patienten keine Vorsorgekoloskopie {Pox 2012}. Griinde hierflir war hauptsachlich
Angst vor der Untersuchung, vor Schmerzen oder auch vor den Ergebnissen {Pox 2012}.
Jedoch konnte in einer weiteren Arbeit die Akzeptanz deutlich verbessert werden, indem
die Screeningkoloskopien besser erklart und mit moderneren Geraten durchgefiihrt wurden
{Albrecht 2016}. Daher kann uber gezielte Aufklarung die Compliance der Patienten

deutlich verbessert werden.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass das kolorektale Karzinom eine geeignete
Krankheitsentitat fir Screeninguntersuchungen ist. Erstens liegt eine hohe Inzidenz in der
Bevdlkerung vor. Zweitens Karzinomvorstufen konnen detektiert und konsekutiv entfernt
werden, da die Onkogenese einen langen Zeitraum einnimmt. Drittens gibt es effektive und

wirksame Behandlungskonzepte und —methoden {Altenhofen 2016}.

Fur gute Ergebnisse ist es unumganglich, dass die Screeninguntersuchungen mit einem

hohen Qualitatsstandard durchgefiihrt werden. Hinsichtlich der Koloskopie spielen neben
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der Erfahrung des Untersuchers, der Technik und der Vollstandigkeit der Untersuchung
auch die Vorbereitung sowie Aufklarung des Patienten eine entscheidende Rolle. Zur
Minimierung von Komplikationen und fur eine hohe diagnostische sowie therapeutische
Aussagekraft der Untersuchung ist eine saubere, frei einsehbare Mukosa Voraussetzung.
Um den Darm vor der Untersuchung zu reinigen, sollte die ideale Methode in der Lage sein,
das Kolon von samtlichen festen und fliissigen Faecesanteilen zu befreien. Dabei sollte es
die Mukosa und Darmwand nicht beschadigen, flr den Patienten leicht anzuwenden sein,
gleichzeitig gut toleriert werden und keine gréReren Nebenwirkungen verursachen. Anfangs
wurden sehr grof3volumige isotone Elektrolytioésungen zur Darmreinigung verwendet, die
eine Verdinnung der Faeces bewirkten. Dies erforderte viel Zeit. Spater folgten
mannitolbasierte Losungen, die osmotisch wirksam sind und daher eine Verringerung des
Abfiihrldsungsvolumens zulieRen. Allerdings sind Darmbakterien in der Lage, den Zucker
zu verstoffwechseln, was zu Blahungen und einer flr die Patienten unangenehmen
Auftreibung des Abdomens fiihren kann. Deshalb kam es in den Achtzigerjahren zur
Einfihrung von Polyethylen-Glykol-Lésungen {Tan 2006}. Polyethylen-Glykol-Lésungen
sind synthetische Substanzen. Sie kdnnen von den Darmbakterien nicht metabolisiert
werden und z&hlen ebenfalls zu den osmotisch wirksamen Laxantien {Karow, Lang-Roth
2010}. AuBerdem scheinen sie effektiver in der Kolonreinigung zu sein und eine hohere
Patientenzufriedenheit zu generieren als mannitolbasierte Losungen {Beck 1986}.
Polyethylen-Glykol-L6sungen sind synthetische Substanzen und z&hlen zu den osmotisch
wirksamen Laxantien {Karow, Lang-Roth 2010}. Etliche Studien konnten seither die
Sicherheit und Effizienz von Polyethylen-Glykol-Losungen zur Darmreinigung zeigen {Tan
2006}. Trotzdem kritisieren viele Patienten den unangenehmen Geschmack sowie die
Trinkmenge der Abfuihrliésung, die zwischen 4 und 5 Litern liegt. So konnten zwei Studien
zeigen, dass 5-15% der Patienten die Vorbereitung aufgrund der grof3en Trinkmenge
abbrechen mussten {Golub 1995} {Marshall 1993}. Jedoch lieBen sich hinsichtlich der
Qualitat der Vorbereitung keine Unterschiede zwischen den Polyethylen-Glykol-Lésungen
mit hoher Trinkmenge von 4 Litern und denen mit geringerer Trinkmenge von 2 Litern
finden. {EIl 2003} {Ell 2008}. Nicht verwunderlich ist, dass anhand standardisierter
Fragebdgen die Patienten, die Praparate mit niedriger Trinkmenge zum Abfihren
benutzten, eine héhere Zufriedenheit aufwiesen {Ell 2003} {Ell 2008}. So gab es immer
wieder Bestrebungen, die Trinkmengen der Abfihrldsungen zu reduzieren. Eine haufig
verwendete sogenannte niedrigvolumige Abfiihrlésung stellt Natriumphosphat dar. Ahnlich
wie bei Polyethylen-Glykol-Losungen konnten etliche Studien die Effizienz zur
Darmreinigung zeigen {Tan 2006}. Natriumphosphat z&hlt zu den salinischen Abfihrmitteln.
Sie vermindern die Eindickung der Faeces durch osmotische Wasserbindung {Karow,

Lang-Roth 2010}. Neben den beiden genannten findet auch das niedrigvolumige
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Natriumpicosulfat haufig Anwendung. Es zahlt zu den hydragogen Laxantien. In niedriger
Dosierung kommt es durch eine Hemmung der Natriumrtickresorption aus dem Darm zu
einer erniedrigten Flussigkeitsresorption. Bei hoherer Dosierung fuhrt eine aktive
Chloridsekretion zu einer Flissigkeitssekretion sowie einem Wassereinstrom in das
Darmlumen {Karow, Lang-Roth 2010}. Die Trinkvolumina von Natriumpicosulfat und
Natriumphosphat bewegen sich zwischen 90 und 300 Milliliter. Eine weitere Reduktion der
Trinkmenge kann durch Préparate, die eine Kombination verschieden wirksamer Laxantien
enthalten, erreicht werden. Jedoch besteht das Risiko, dass sekretionsférdernde Préaparate
relevante Elektrolytstérungen hervorrufen kénnen. In Deutschland werden neben
Polyethylen-Glykol-Lésungen, Kombinationen von Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat

sowie Natriumphosphat + Bisacodyl zur Darmreinigung eingesetzt.

Zur Reinigung des Darmes existieren viele verschiedene Regimes. Allerdings gibt es weder
auf nationaler noch internationaler Ebene einen Konsens uber die beste Abflihrmethode.
So wurden in den letzten Jahrzehnten etliche Studien durchgefuhrt, welche jedoch
widerspruchliche Ergebnisse hinsichtlich der Effektivitat der Kolonreinigung und
Patientenzufriedenheit erbrachten. So konnte Ell et al. zeigen, dass die Vorbereitungen
hinsichtlich der Sauberkeit des Kolons mit einer 4 Liter Polyethylen-Glykol-Lésung
signifikant besser als mit Natriumphosphat oder einer 3 Liter Polyethylen-Glykol-Lésung
war {Ell 2003}. In dieser Studie wurden 185 Patienten vor elektiven Koloskopien in die
Vorbereitungsgruppen 4 Liter Polyethylen-Glykol-Losung, 3 Liter Polyethylen-Glykol-
Ldésung und 0,09 Liter Natriumphosphat randomisiert. Dies wurde an zwei Zentren
durchgefiihrt, was Unterschiede hinsichtlich der Untersucher, Ablaufe und technischen
Ausstattung mit sich bringen kann. AuBerdem wurde seitens der Untersucher zur
Beurteilung des Reinheitsgrades kein validierter Score verwendet. Erstaunlicherweise
schatzte Vanner et al. die Vorbereitungen hinsichtlich der Darmreinigung und
Patientenzufriedenheit mit Natriumphosphat signifikant besser als mit einer Polyethylen-
Glykol-Lésung ein {Vanner 1990}. Hierbei wurden 102 Patienten in die beiden Gruppen
randomisert. Marshall et al. konnte wiederum keinen Unterschied hinsichtlich des
Reinheitsgrades des Kolons nach Vorbereitung mit Natriumphosphat oder Polyethylen-
Glykol-Losung finden. Allerdings tolerierten die Probanden Natriumphosphat besser
{Marshall 1993}. In dieser Studie wurden 143 Patienten in die beiden Gruppen randomisiert.
Es nahmen sowohl stationare als auch ambulante Patienten teil, was ein heterogenes
Patientenkollektiv generiert. Aul3erdem wurde erneut ein nicht validierter Score zur
Einschéatzung der Sauberkeit des Kolons verwendet. Die Studie von Chaussade et al.
untermauerte, dass es hinsichtlich der Sauberkeit keine Unterschiede zwischen einer 4 Liter
Polyethylen-Glykol-Losung und Natriumphosphat gab. Die Patienten, die mit

Natriumphosphat abfiihrten zufriedener waren {Chaussade 2017}. 461 Patienten wurden in
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die beiden Gruppen randomisiert. Zur Evaluation der Kolonreinigung wurde in dieser Arbeit
mit dem ,Boston bowel preparation scale” ein validierter Score benutzt. Afridi et al. verglich
Bisacodyl in Kombination mit Natriumphosphat gegen Polyethylen-Glykol-Lésung. Hierbei
lieBen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Sauberkeit und
Patientenzufriedenheit finden {Afridi 1995}. Die Arbeitsgruppe um Di Nardo beschrieb
keinen Unterschied hinsichtlich der Sauberkeit nach der Anwendung von einer Polyethylen-
Glykol-Lésung und Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat. Die Patientenzufriedenheit und
Toleranz war jedoch fur letztere Kombination besser {Di Nardo 2014}. In dieser Arbeit
wurden allerdings 299 Kinder im Alter von 2-18 Jahren in die Gruppen 4 Liter Polyethylen-
Glykol-Loésung + Simethicon, 4 Liter Polyethylen-Glykol-Lésung + Citrat + Simethicon +
Bisacodyl, 3,35 Liter Polyethylen-Glykol-Lésung + Askorbinsaure und Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat randomisiert. Daher ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf
Erwachsene nur eingeschréankt moglich. Der validierte ,Boston bowel preparation scale”
fand dabei Anwendung. Eine weitere Arbeit konnte ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich des Reinheitsgrades nach Vorbereitung mit Natriumpicosulfat und
Magnesiumcitrat oder nach Abfiihren mit einer Polyethylen-Glykol-Ldsung feststellten. Die
Patientenzufriedenheit war in beiden Armen vergleichbar ausgeprégt {Jeon 2015}. Es
wurden 388 ambulante Patienten in die Gruppen 2 Liter Polyethylen-Glykol-Lésung und
Natriumpicosulfat in Kombination mit Magnesiumcitrat randomisiert. Erneut wurde der
,Boston bowel preparation scale“ zur Beurteilung des Reinheitsgrades des Kolons
eingesetzt. In einer Metaanalyse wurden 29 randomiserte Studien mit insgesamt 6.459
Patienten ausgewertet. Es wurden jeweils 2 Gruppen miteinander verglichen. Entweder
Polyethylen-Glykol-L6sung vs.  Natriumphosphat, Polyethylen-Glykol-L6sung  vs.
Natriumpicosulfat oder Natriumphosphat vs. Natriumpicosulfat. Als Ergebnis prasentierten
die Verfasser, dass Natriumphosphat hinsichtlich der Sauberkeit des Darmes besser als
Natriumpicosulfat oder Polyethylen-Glykol-Lésung sei {Tan 2006}. In den in der
Metaanalyse ausgewerteten Studien gab es allerdings Arbeiten, in welchen 4 Liter
Polyethylen-Glykol-Lésung benutzt wurden, andere wiederum verwendeten 2 oder 3 Liter
Polyethylen-Glykol-Lésungen. Des Weiteren war keine Arbeit enthalten, die alle 3
miteinander verglich. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass die Arbeiten unterschiedliche und

nicht validierte Scores zur Bewertung des Reinheitsgrades des Darmes benutzten.
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Bei den angefiihrten Studienergebnissen ist augenscheinlich, dass weiterhin viele Fragen
nicht ausreichend geklart sind.
- Welches ist die beste Abflihrmethode im Hinblick auf die Sauberkeit des Darmes?
-  Welches Praparat oder welche Praparatkombination erzeugt die héochste
Patientenzufriedenheit?
- Welches Préparat wird von den Patienten bevorzugt?
- Haben die Trinkmenge oder die Art des Getrankes einen Einfluss auf das Ergebnis
der abfihrenden MaRnahme?
- Gibt es Alters- oder Geschlechtsunterschiede?

In der vorliegenden Arbeit konnten sich zundchst die Teilnehmer, die sich einer ambulanten
Koloskopie unterziehen mussten, nach standardisierter Aufklarung zwischen einer der in
Deutschland am héaufigsten verwendeten Abfiihrmethoden Polyethylen-Glykol-Lésung,
Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat sowie Natriumphosphat + Bisacodyl entscheiden.
Durch Beantwortung eines standardisierten Fragebogens sollten sie ihre Zufriedenheit
mithilfe einer vierstufigen Skala (1 = sehr zufrieden, 2 = zufrieden, 3 = unzufrieden, 4 = sehr
unzufrieden) angeben. Ferner wurden die Teilnehmer aufgefordert, die zusatzlich zur
Abfuhrldsung aufgenommene Trinkmenge zu dokumentieren und die Art des Getrankes zu
notieren. Wéhrend der Koloskopie waren die Untersucher, die nicht wussten welches
Praparat zum Abflihren benutzt wurde, angehalten, die Sauberkeit des Darmes anhand des
validierten Aronchick-Scores zu bewerten. Zur Ermittlung weiterer Faktoren wurden Alter,
Geschlecht, Trinkmenge, Art des Getrankes und Zeitpunkt der AbfiihrmaRRnahme

dokumentiert.

Ziel der aktuellen Arbeit war es, potentielle Unterschiede der in Deutschland
meistverwendeten Abfliihrmethoden Polyethylen-Glycol-Lésungen, Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat sowie Natriumphosphat + Bisacodyl aufzudecken. Insbesondere kam es
darauf an, welches Préaparat nach standardisierter Aufklarung am haufigsten von den
Patienten zum Abflihren ausgesucht wurde, welches Préparat die hdchste Zufriedenheit

der Patienten erzeugte und welches Praparat die beste Reinigung erzielte.

Bei der Wahl des Abfuhrpréparates gab es keine signifikanten Unterschiede.

Dies ist insofern Uberraschend, da viele im Vorfeld davon ausgingen, dass sich weniger
Patienten fur die Polyethylen-Glykol-Losung entscheiden, da sie mit einem Volumen von
zwei Litern deutlich Uber den Volumina der anderen zur Auswahl stehenden
Praparatekombinationen mit circa 300 Milliliter bei Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat

sowie 150 Milliliter bei Natriumphosphat + Bisacodyl lag. Hinzukommt, dass bei der
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Anwendung von Polyethylen-Glykol-Lésung der grofite Zeitaufwand besteht, da die beiden
Ldsungen jeweils Uber zwei Stunden verteilt getrunken werden sollten. Aul3erdem wurde in
der Literatur haufig iber den unangenehmen Geschmack der Losung geklagt. Somit ware
ebenso zu erwarten gewesen, dass Patienten, die bereits eine Koloskopie hatten und im
Vorfeld mit Polyethylen-Glykol-Losung abfiihrten, nicht erneut diese Methode wahlen
wirden. Zumindest konnte eine Tendenz beobachtet werden, dass sich 22 Patienten
weniger flr Polyethylen-Glykol-Losung (61 vs. 83 vs. 83) entschieden. Es gelang allerdings
nicht einen statistisch signifikanten Unterschied nachzuweisen. Bei der ausfihrlichen
Recherche in ,Pubmed” konnte keine weitere Arbeit gefunden werden, die den Patienten
die Wahl des abflihrenden Regimes Uberlie3. Dies zum einen und zum anderen, dass die
Teilnehmer sowohl eine mindliche als auch schriftliche Aufklarung Gber die Prozedur, die
einzuhaltenden Erndhrungshinweise und die abfiihrenden Maflinahmen erhielten, erklart

die hohe Patientenzufriedenheit.

Das Alter hatte einen Einfluss, das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf die Wahl des

AbfUhrpraparates.

In unserer Studie fiel auf, dass jingere Patienten signifikant haufiger Natriumphosphat +
Bisacodyl als Natriumpicosulfat +Magnesiumcitrat wahlten. Eventuell ist dies dadurch
begriindet, dass sich die Einnahme am leichtesten gestaltet und am spatesten beginnt, was
sich am besten mit einer noch bestehenden Berufstatigkeit oder aktiverer Freizeitgestaltung
vereinbaren lasst. So muss mit der Einnahme von Natriumphosphat erst gegen 12 Uhr des
Vortages begonnen und die 4 Bisacodyltabletten gegen 18 Uhr eingenommen werden.
Dagegen startet das Regime Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat bereits um 8 Uhr

morgens am Vortag.

Der Monat oder die Jahreszeit hatten keinen Einfluss auf die Wahl des Abfihrpraparates.

In unserer Auswertung lieR sich keine Praferenz fir ein bestimmtes Abflihrregime in
verschiedenen Monaten oder Jahreszeiten feststellen. Man hatte vermuten kénnen, dass
beispielsweise die hoher volumige Polyethylen-Glykol-Losung eher in den heiReren
Monaten und die niedrigvolumigen Lésungen Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat sowie

Natriumphosphat + Bisacodyl in der kalteren Jahreszeit zum Einsatz kommen.
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Die Patienten, die Polyethylen-Glykol-L6sung zum Abfihren benutzten, wiesen eine

signifikant geringere zusatzlich zur Abfihrlésung aufgenommene Trinkmenge auf als

diejenigen, welche Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat oder Natriumphosphat + Bisacodyl

anwendeten.

Mit zwei Litern ist Polyethylen-Glykol-Lésung das Abfuhrpréaparat mit dem deutlich grof3ten
Volumen. Die anderen beiden Praparatekombinationen kommen lediglich auf ein
Abfihrldsungsvolumen von 300 beziehungsweise 150 Milliliter. Somit ist auch nicht
verwunderlich, dass bei den meisten Teilnehmern, die sich fir Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat oder Natriumphosphat + Bisacodyl entschieden, die zusatzlich
aufgenommene Trinkmenge mindestens einen Liter mehr betrug, als bei den Patienten die
Polyethylen-Glykol-L6sung benutzten. Andererseits drangt sich hierbei die Frage auf,
warum viele Patienten, die sich eingangs zur Anwendung eines niedrigvolumigen
Abfuhrpraparates entschlossen, eine zusatzlich aufgenommene Trinkmenge von mehr als
drei Litern angaben. Hierfur konnte es zwei Erklarungen geben. So kann einerseits eher
der unangenehme Geschmack der Polyethylen-Glykol-Losung als auch das hohe Volumen
die Patienten dazu bewogen haben, sich fur eines der anderen Praparate zu entscheiden.
Andererseits kann es sein, dass eine gro3ere zusatzliche Trinkmenge notwendig war, bis
wie in der Patientenaufklarung angegeben, gelblich klare Flussigkeit und keine feste
Faeces mehr ausgeschieden wurde. In den anderen angefiihrten Studien wurden lediglich
die Trinkvolumina der einzelnen Abflhrlésungen verglichen. Auf die zusatzlich zur

Abfihrlésung aufgenommene Trinkmenge wurde kein Wert gelegt.

Kein Patient wurde geméaf Aronchick-Score als inadaquat eingestuft.

Erfreulicherweise konnte in unseren Auswertungen gezeigt werden, dass bei mehr als der
Halfte der Patienten die Sauberkeit des Darmes mit exzellent oder gut bewertet wurde.
Lediglich 16% erhielten die Bewertung schlecht. Ferner musste bei keinem Teilnehmer der
Darm als inadaquat vorbereitet eingeschatzt werden. Zwei Studien konnten zeigen, dass
circa 25% der Patienten eine inadaquate Sauberkeit aufwiesen {Crispin 2009} {Harewood
2003}. Auch bei Jeon und Kollegen fielen sowohl in der Gruppe, die mit 2 Liter Polyethylen-
Glykol-Losung als auch in der Gruppe, die mit Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat
abfihrten, jeweils circa 10% der Teilnehmer mit inaddaquaten Reinheitsgraden des Darmes
auf {Jeon 2015}. Des Weiteren wurden in der Studie von Chaussade et al. 13% der
Patienten, die mit Natriumphosphat und 11% der Teilnehmer, die mit 4 Liter Polyethylen-
Glykol-Lésung abfihrten, als inadaquat vorbereitet eingestuft {Chaussade 2017}. Jedoch

muss beachtet werden, dass dort mit dem ,Boston-Bowel-Preparation-Score* ein anderes
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Scoringsystem zum Einsatz kam. Hierbei wird der Reinheitsgrad in drei Abschnitten des
Kolons (linkes Kolon, Kolon transversum und rechtes Kolon) in jeweils vier Stufen (0-3)
bewertet. Als gut vorbereitet galten Teilnehmer, die einen Score von = 7 beziehungsweise
2 6 aufwiesen. Dennoch deuten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auf besser
vorbereitete Patienten hin. Dies fuhrt im weiteren Verlauf zu einer besseren diagnostischen
Qualitat und geringeren Komplikationsrate. In einer Arbeit von Aronchick et al. wurden unter
343 Patienten immerhin zwei, die mit Polyethylen-Glykol-Lésung und drei, die mit
Natriumphosphat abfihrten, als inadaquat gemaf Aronchick-Score vorbereitet eingestuft
{Aronchick 2000}. Dies kann unter anderem darauf zuriickgefuhrt werden, dass die
Patienten in unserer Studie neben den Einnahme- und Ernahrungshinweisen, wie sie auch
bei Aronchick und Kollegen Anwendung fanden, zusatzliche Informationen Uber
Notwendigkeit der Darmreinigung, Wirkweise der Praparate sowie Ergebnisvorgaben
erhielten (sh. Anlage 1 Material und Methoden). Diese Vermutung deckt sich mit den
Ergebnissen von Chang et al. So konnte die Arbeitsgruppe in einer Metaanalyse zeigen,
dass Patienteninformation und —schulung bessere Ergebnisse der AbfilhrmalZnahmen
bewirkten {Chang 2015}. Da kein Patient als inadaquat vorbereitet eingeschéatzt wurde,
musste keine Untersuchung wiederholt werden. Dies wirkt sich glnstig auf die Kosten des
Gesundheitssystems aus und lasst den Schluss zu, dass alle drei zur Auswahl stehenden

Praparate zur Kolonreinigung geeignet sind.

Das Geschlecht und Alter hatten keinen Einfluss auf die Sauberkeit des Darmes.

Es ist nicht verwunderlich, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf den Erfolg der
AbfihrmaRnahme hat. Allerdings hétte man erwarten kénnen, dass das Alter im
Zusammenhang mit der Sauberkeit des Darmes nach erfolgter Abfiihrung stehen kénnte.
So leiden altere Patienten haufiger unter Diabetes mellitus, was zu einer Polyneuropathie
des enterischen Nervensystems und somit zu einer Motilitatsstérung des
Gastrointestinaltraktes fiihren kann. So konnten Taylor et al. sowie Kim et al. zeigen, dass
unter den Patienten, die mit Polyethylen-Glykol-L6sung abflihrten, Diabetiker signifikant
schlechter als Nichtdiabetiker vorbereitet waren {Taylor C 2001} {Kim 2017}. Weiterhin
nehmen altere Patienten haufiger Medikamente ein, welche die Peristaltik des Magen-
Darm-Traktes herabsetzen. Beispiele hierfir waren Opioide oder Antihypertensiva. Daher
lieRe sich die Vermutung ableiten, dass é&ltere Patienten einen hdheren Grad der
Verschmutzung nach abfiihrenden MalBhahmen aufweisen, was sich jedoch in unserer

Studie nicht bestatigte.
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Zwischen den ausgewahlten AbfUuhrpraparaten existierten keine Unterschiede hinsichtlich

der Sauberkeit des Darmes nach erfolgter Prozedur.

Eine Hauptaufgabe unserer Studie bestand darin, herauszufinden welches der drei
wahlbaren Préaparate die beste Darmreinigung erzielt. Die Ergebnisse zeigen, dass kein
signifikanter Unterschied zwischen den Praparaten existiert. Marshall und Kollegen konnten
hinsichtlich der Sauberkeit des Darmes ebenfalls keinen Unterschied zwischen
Polyethylen-Glykol-Lésung und Natriumphosphat feststellen {Marshall 1993}. Dagegen
schatzte die Arbeitsgruppe um Vanner die Vorbereitung mit Natriumphosphat besser als
mit Polyethylen-Glykol Lésung ein {Vanner 1990}. Ell und Kollegen sahen wiederum
Polyethylen-Glykol-L6sung effektiver als Natriumphosphat in der Darmreinigung an {Ell
2003}. Die Unterschiede kdnnen eventuell dadurch erklart werden, dass bei beiden Arbeiten
kein validierter Score zur Evaluation der Sauberkeit des Kolons benutzt wurde. AufRerdem
waren die Stichproben mit 102 und 187 kleiner als in unserer Untersuchung. Genau wie wir
konnten auch Di Nardo und Kollegen sowie Jeon et al. keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich der Sauberkeit des Darmes nach Abflihren mit Polyethylen-Glykol-Lésung oder
Natriumpicosulfat in Kombination mit Magnesiumcitrat finden, was unsere Ergebnisse
unterstitzt {Di Nardo 2014} {Jeon 2015}. Allerdings muss bemerkt werden, dass in der
Arbeit von Di Nardo Kinder im Alter von 2-18 Jahren untersucht wurden und daher der
Vergleich der Ergebnisse nur bedingt méglich ist. In einer Metaanalyse von Tan et al. konnte
gezeigt werden, dass Natriumphosphat zur Darmreinigung besser als Polyethylen-Glykol-
Ldsung oder Natriumpicosulfat ist {Tan 2006}. Doch weder in der Metaanalyse noch nach
ausfuhrlicher Recherche in ,Pubmed” konnte eine Studie gefunden werden, welche unsere
drei Praparategruppen untereinander prospektiv vergleicht. Aus diesem Grund nehmen die
Daten dieser Arbeit einen wichtigen Stellenwert, insbesondere in Deutschland, ein.
Weiterhin muss unbedingt unterstrichen werden, dass anders als in vielen anderen Arbeiten
(Ell, Vanner, Tan) mit dem Aronchick-Score ein validierter Score zur Evaluation des
Reinheitsgrades des Kolons und somit eine zuverlassigere Messskala Anwendung fand,
die in der Lage ist, die Sauberkeit des Darmes und somit die Wirksamkeit der
Abfuhrmethode besser abzubilden. Weiterhin ist hervorzuheben, dass es sich bei dieser
Arbeit um eine Single-Center-Studie handelt, was gleiche Techniken, Ablaufe und
Prozeduren beinhaltet.
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Die Patienten, die zwei Liter zuséatzlich zur Abfiuhrlésung tranken, waren signifikant

sauberer als diejenigen, welche vier Liter zusétzlich tranken.

Dieses Ergebnis war insofern Uberraschend, da viele im Vorfeld der Studie davon
ausgingen, dass eine hohere Trinkmenge 2zu einem besseren Ergebnis der
AbfihrmaRnahme fihrt, weil der Gastointestinaltrakt besser gespilt wirde und somit die
Faeces besser ausgeschieden werden kann. Dies bewirkt letztenendes eine frei einsehbare
Mukosa. Hierfur kdnnte es zwei Erklarungen geben. Einerseits kann angenommen werden,
dass Patienten, die aufgrund von anatomischen Gegebenheiten oder anderen
Begleiterkrankungen wie beispielsweise Diabetes mellitus, eine nicht zufriedenstellende
Darmreinigung beobachteten, indem noch Faeces statt gelber klarer Flissigkeit
ausgeschieden wurde. Daher versuchten sie das Ergebnis der Abfihrmafinahme durch
zusatzliche Flussigkeitsaufnahme zu verbessern. Andererseits kbnnte man annehmen,
dass der osmotische Gradient der Abflhrpraparate durch die zusatzlich aufgenommene
Trinkmenge reduziert wird. Dies fuhrt zu einem verminderten Flussigkeitseinstrom in den
Darm und einem geringeren Anreiz der Kolonperistaltik. In den anderen angefuhrten
Studien wurden lediglich die Trinkvolumina der einzelnen Abfihrlésungen verglichen. Auf
die zusatzlich zur Abfluhrlosung aufgenommene Trinkmenge wurde kein Wert gelegt.
Insofern kénnten die Ergebnisse dieser Arbeit dahingehend interpretiert werden, dass
unabhéangig von der Abfilhrmethode eine zuséatzliche Trinkmenge von zwei Litern optimal
fir eine adaquate Darmeinigung ist. Die Art des zusatzlich aufgenommenen Getrénkes
schien keinen Einfluss auf die Sauberkeit des Darmes zu haben. Das ist nicht
selbstverstandlich, da in zwei Arbeiten ein Einfluss nachgewiesen werden konnte. So fiel
bei Siddique und Kollegen auf, dass die Verunreinigung des Darmes bei Aufnahme von
Gatorade zur Abflihrldsung signifikant groRer war als bei Wasser {Siddique 2014}. Dagegen
konnte beim Trinken von Coke eine signifikant bessere Reinigung des Darmes erzielt
werden {Seow-En 2016}.

Die Patienten, die am Donnerstaqg abfiihrten, wiesen signifikant starkere Verunreinigungen

auf als diejenigen, welche am Montag oder Mittwoch die AbfiihrmalRnahme durchfiihrten.

Man hatte erwarten kdnnen, dass Patienten, die am Wochenende abfihrten, eventuell
bessere Abflhrergebnisse aufweisen als diejenigen, welche in der Woche die
Abfihrmanahme durchfihrten, da sie womoéglich mehr Zeit flir die Prozedur, die
Verhaltens- und insbesondere Diathinweise gehabt hétten. Die anderen aufgefiihrten
Studien legten in der Auswertung ihrer Ergebnisse kein Augenmerk auf den zeitlichen

Rahmen der abfiihrenden Prozedur. Bisher gibt es keine plausible Erklarung, warum die
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Teilnehmer, die donnerstags abfihrten, die starksten Verunreinigungen aufwiesen. Die
Jahreszeit oder der Monat schienen keinen Einfluss auf die Qualitat der Darmreinigung zu
haben.

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit waren keine signifikanten Unterschiede zwischen

den verschiedenen Praparaten zu verzeichnen.

Lediglich circa 13% der Patienten waren unzufrieden oder sehr unzufrieden mit dem von
ihnen ausgewahlten Praparat zur Kolonreinigung. Daraus kann abgeleitet werden, dass die
verschiedenen Abfiihrmalinahmen von den meisten Teilnehmern gut toleriert wurden und
die Patienten bei der nachsten bevorstehenden Koloskopie das gleiche Préaparat
auswahlen wirden. Ferner kann angenommen werden, dass eine hohe
Patientenzufriedenheit zu einer guten Compliance fuhrt. In unserer Studie konnten alle drei
zur Auswahl stehenden Préparate eine gute Patientenzufriedenheit erzeugen. Zwischen
den Praparaten gab es keine signifikanten Unterschiede. Lawrance et al. hingegen fand
heraus, dass die Zufriedenheit und Toleranz der Patienten am besten mit Natriumpicosulfat
im Vergleich zu Polyethylen-Glykol-Losung oder Natriumphosphat war {Lawrance 2013}.
Sowohl Marshall und Kollegen als auch Chaussade et al. konnten in ihren Arbeiten zeigen,
dass die Patientenzufriedenheit in der Gruppe, die mit Natriumphosphat abfuhrten,
signifikant groRer war als in der Gruppe, die mit Polyethylen-Glykol-Losung abfiihrte
{Marshall 1993} {Chaussade 2017}. Tan et al. flhrte in seiner Metaanalyse an, dass die
Patienten, welche die groRvolumige Polyethylen-Glykol-Lésung zum Abflihren benutzten
unzufriedener waren als diejenigen, die Natriumphosphat oder Natriumpicosulfat
verwendeten {Tan 2006}. Die Unterschiede zu unseren Ergebnissen kénnen damit erklart
werden, dass die Patienten eingangs eine ausfihrliche standardisierte Aufklarung mit
Hinweisen Uber die Anwendung sowie zeitlichen Ablauf der verschiedenen Praparate
erhielten und sich fir eines der drei entscheiden konnten. Weiterhin benutzten die Patienten
in den genannten Studien eine Polyethylen-Glykol-Losung zum Abflhren, die ein Volumen
von circa vier Litern besal3, was einen deutlichen Unterschied zu den niedrigvolumigen
Abfiihrldsungen darstellt. Die in unserer Studie zur Anwendung gekommene Polyethylen-
Glykol-Losung mafd nur zwei Liter. Diese Reduktion ging jedoch nicht zu Lasten der
abfihrenden Potenz der Lésung. Wir konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Sauberkeit des Darmes nach erfolgter Abfihrmal3nahme zwischen den verschiedenen
Praparaten feststellen. Auch Ell et al. konnte keine Unterschiede im Hinblick auf die
Kolonreinigung zwischen einer vier Liter und zwei Liter messenden Polyethylen-Glykol-
Losung, allerdings eine hohere Patientenzufriedenheit in der Gruppe der niedrigvolumigen

Polyethylen-Glykol-L6sung finden {Ell 2008}.
54



Das Alter sowie das Geschlecht der Teilnehmer hatten keinen Einfluss auf die

Patientenzufriedenheit.

Lawrance et al. konnte in seiner Arbeit zeigen, dass Manner und &ltere Patienten, die mit
Polyethylen-Glykol-Lésung, Natriumphosphat oder Natriumpicosulfat abfihrten, die
AbfiihrmaRnahmen besser tolerierten als Frauen und jlingere Patienten {Lawrance 2013}.
In unserer Studie konnte weder ein Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und
der Patientenzufriedenheit noch zwischen dem Geschlecht der Teilnehmer und der
Zufriedenheit mit der AbfihrmalBnahme nachgewiesen werden. Die Diskrepanz der
Ergebnisse kann darauf beruhen, dass die Wahl des Abflhrpraparates nach
standardisierter Aufklarung den Teilnehmern freigestellt war und keine Randomisierung
erfolgte. Dadurch wussten die Patienten worauf sie sich einlassen wirden und wahlten

entsprechend ihrer Praferenzen das jeweilige Praparat aus.
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6. Ausblick

Trotz ausfuhrlicher Suche via ,Pubmed” konnte keine Arbeit gefunden werden, die einen
prospektiven Vergleich der in Deutschland am haufigsten angewendeten Abfihrpréaparate
Polyethylen-Glykol-Lsung, Natriumpicosulfat + Magnesiumcitrat sowie Natriumphosphat +
Bisacodyl vornimmt. Somit liefert unsere Arbeit interessante Ergebnisse, insbesondere fiir
Deutschland. Es konnte gezeigt werden, dass alle Praparate gute Ergebnisse bei der
Darmreinigung vor Koloskopie erzielen konnten, ohne dabei untereinander statistisch
signifikante Unterschiede aufzuweisen. Alle Praparate wurden seitens der Patienten
gleichermal3en toleriert und erzeugten bei 87% der Teilnehmer Zufriedenheit. Eine
zusatzliche Trinkmenge von zwei Litern scheint optimal zu sein. Die Art des Getrankes
spielt hingegen keine Rolle. Unsere Ergebnisse untermauern somit, dass alle drei

Préparate gut zur Koloskopievorbereitung geeignet sind.

Es konnte nachgewiesen werden, dass nach standardisierter Aufklarung keines der
Praparate bevorzugt ausgewahlt wurde. Im nachsten Schritt konnte das Patientenkollektiv
in die verschiedenen Praparategruppen randomisiert werden. Weiterhin sollte ein gré3eres
Augenmerk auf Nebenerkrankungen und die Dauermedikation der Patienten gelegt
werden, um deren Einfluss auf die abfihrenden MaRRnahmen vor geplanter Koloskopie
naher zu beleuchten. Somit wiirden eventuell Patientengruppen gefunden, die von einem
Praparat oder einer Kombination profitieren. Ferner koénnte das Gebiet der
Patientenzufriedenheit weiter aufgeschlisselt werden, indem Fragebdgen zum Einsatz
kommen, die gezielt Symptome wie beispielsweise Ubelkeit, Schwindel, Schlafstérungen
oder abdominelle Schmerzen abfragen. Dies waren weitere Ansatze, die
Patientenzufriedenheit zu steigern. Lohnenswert ist sicherlich auch, den optimalen
Zeitpunkt der  Abflhrmallnahme zu detektieren, um die  bestmdglichen
Reinigungsergebnisse zu erzielen. Uberlegenswert wéare weiterhin, die einzelnen
Praparategruppen nochmals zu unterteilen, sodass ein Teil der Patienten die Dosis splittet
und somit die erste Einnahme der Abfihrlésung am Vortag und die zweite am Tag der

Untersuchung erfolgt.
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7. Zusammenfassung

In Anbetracht der Minimierung von Komplikationen, der besseren Aussagefahigkeit der
Koloskopien und um eine optimale Beurteilung erzielen zu koénnen, ist eine gute
Vorbereitung und Kolonreinigung essentiell. Denn nur eine saubere Mukosa lasst eine
sichere und zuverlassige Diagnostik sowie gegebenenfalls therapeutische Interventionen
zu. Fur die Darmreinigung existieren eine Reihe von unterschiedlichen Methoden, welche
sich unter anderem in der Art der Abfihrldsung sowie der Trinkmenge unterscheiden. In
den vergangenen Jahrzehnten wurde versucht, verschiedene Konzepte fir die
Kolonvorbereitung zu etablieren, jedoch existiert weder auf internationaler noch auf
nationaler Ebene ein Goldstandard. Es wurden zu diesem Zweck etliche Studien absolviert,
welche widerspriichliche Ergebnisse bezlglich der Patientenzufriedenheit und Effektivitat

der Kolonreinigung erbrachten.

Ziel der vorliegenden Studie war es, potentielle Unterschiede der in Deutschland
meistverwendeten Abflihrmethoden Polyethylen-Glycol-Lésungen, Natriumpicosulfat +
Magnesiumcitrat sowie Natriumphosphat + Bisacodyl aufzudecken. Hauptsachlich kam es
darauf an, welches Praparat nach standardisierter Aufklarung am haufigsten von den
Patienten zum Abfilihren ausgesucht wurde, welches Préparat die hochste Zufriedenheit
der Patienten erzeugte und welches Praparat die beste Reinigung erzielte. Alle ambulanten
Patienten, die sich in der endoskopischen Abteilung unseres Universitatsklinikums einer
diagnostischen oder therapeutischen Koloskopie unterziehen sollten, konnten nach
Aufklarung und schriftlicher Einverstandniserklarung an der Studie teilnehmen. Nach
ausfiihrlicher mindlicher und schriftlicher Aufklarung durch einen Apotheker unserer
Hausapotheke konnten sich die Teilnehmer fir eine der drei abfiihrenden Maflinahmen
entscheiden. Die Kolonreinigung sollte nach Vorschrift einen Tag vor der Koloskopie
erfolgen. Die Patienten waren angehalten, mit der Beantwortung eines standardisierten
Fragebogens ihre Zufriedenheit, die zusatzlich zur AbfilhrmaRnahme aufgenommenen
Trinkmenge sowie die Art des Getrankes zu dokumentieren. Die Koloskopien wurden von
6 verschiedenen, erfahrenen Untersuchern, welche alle keinen Zugang zu den
Informationen der Praparatewahl und der Fragebdgen hatten, durchgefiihrt. Die qualitative
Einschéatzung der Kolonreinigung und die Evaluation des Sauberkeitsgrades des Kolons
erfolgte anhand des funfstufigen validierten Scores, der von Aronchick et al. vorgeschlagen
wurde {Aronchick 2000} (sh. Tabelle 3). Mithilfe von ,R* und ,SPSS* wurden die Daten von
227 Patienten ausgewertet. Nach standardisierter Aufklarung bevorzugten die Teilnehmer
keine der drei Abfihrmethoden. Allerdings liel3 sich eine Tendenz erkennen, dass jlingere

Patienten eher Natriumphosphat und Bisacodyl zum Abfiihren auswahlten, da dies die
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Kombination darstellte, die am wenigsten Zeit in Anspruch nahm und am spéatesten begann.
Unter den Geschlechtern konnte keine Praparatpréaferenz beobachtet werden. Beziglich
der Sauberkeit des Kolons nach erfolgter abfiihrender Malinahme waren alle drei zur
Auswahl stehenden Préparate gleichwertig. Erfreulicherweise wurde kein Teilnehmer im
Gegensatz zu vielen anderen Studien als inadéaquat vorbereitet seitens der Untersucher
eingestuft, sodass keine Wiederholung der Untersuchung von Noten war. Daraus kann
geschlussfolgert werden, dass alle drei Abfihrmaflinahmen gut flr die Vorbereitung zur
Koloskopie geeignet sind. Ferner scheint sich die mindliche und schriftliche Aufklarung der
Patienten positiv auf das Ergebnis der abfiihrenden MalRBhahme auszuwirken. Patienten,
die am Mittwoch abfiihrten wiesen die besten Ergebnisse hinsichtlich des Reinheitsgrades
des Kolons auf. Eine zusatzlich zur Abfuhrlosung aufgenommene Trinkmenge von zwei
Litern erzeugt den besten Reinheitsgrad. Es gab keine Unterschiede bezlglich der
Patientenzufriedenheit in den unterschiedlichen Gruppen. Lediglich 13% der Teilnehmer
waren mit der abfiihrenden MafRnahme unzufrieden oder sehr unzufrieden. In vielen
anderen Studien wiesen die Patienten, die Loésungen mit einem grof3en Trinkvolumen zum

Abfiihren benutzten, haufig eine geringere Patientenzufriedenheit auf.

Es kann abschlieRend konstatiert werden:

Alle drei Abfuhrmethoden sind gut fiir die Vorbereitung einer Koloskopie geeignet

und werden seitens der Patienten gut toleriert.

Eine wichtige Rolle fir das Abfihrergebnis spielt die Aufklarung der Patienten

sowohl in mindlicher als auch in schriftlicher Form.

Eine zusatzlich zur Abfihrlésung aufgenommene Trinkmenge von zwei Litern

scheint optimal zu sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen den Schluss zu, dass die Patienten
unter den drei AbfuhrmalRnahmen nach eigener Praferenzwéahlen kbnnen, sofern ihre
Konstitution und ihre Nebenerkrankungen mit entsprechendem Risikoprofil dies

zulassen.
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8. Summary

Bowel preparation is mandatory for diagnostic and therapeutic colonoscopy. Several
different strategies and products are established. In this prospective study we compared
three of the most prescribed products for bowel preparation polyethylen gycol, sodium
picosulfate and magnesium citrate or sodium phospate and bisacodyl with regard to three
topics: we analysed the adequacy of the colonic cleaning in an observer-blinded trial. We
examined patients’ preferences for the different products after standardized written and oral
information was given by a specially trained pharmacologist and we analysed the impact of

the additional fluid volume for best colonic preparation.

Patients allocated for a colonoscopy in a single centre endoscopic unit were informed about
the trial. A specially trained pharmacologist explained the differences between the three
different products. After bowel cleaning and before colonoscopy participants had to fill out
a questionnaire focussing on individual satisfaction and additional fluid amount. The
observer-blinded endoscopist evaluated the quality of bowel preparation according to a

standardized score system.

227 patients could have been evaluated. All three products were chosen almost equally.
Younger patients favoured sodium phosphate and bisacodyl. There was no gender specific
difference. Quality of bowel preparation did not differ significantly between the products.
Fortunately no one was judged as inadequate. Preparation quality did not vary during the
year but was statistically better on Wednesdays. An additional fluid volume of two litres

tends to be best. The study showed that all cleaning procedures were well tolerated.

All three products for bowel cleaning used in this prospective study were tolerated and
showed similar effectiveness with regard to optimal bowel preparation. Written and oral
standard information about the cleaning procedure appears to have a very important impact

on the results.
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