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1. Einleitung

Beckenbodendysfunktionen der Frau stellen ein fachertibergreifendes Problemfeld der
heutigen Medizin dar. Aufgrund der sich verandernden Altersverteilung mit einer
Zunahme der alteren Bevdlkerungsschichten steigt auch die Bedeutung der
Versorgungssituation in diesem Bereich. Einen besonderen Stellenwert nimmt die
Harninkontinenz ein. Sie ist eine der haufigsten Erkrankungen der modernen
Gesellschaft. Insgesamt sind etwa 9 Millionen Deutsche von Harn- oder
Stuhlinkontinenz betroffen und die Deutsche Kontinenz Gesellschaft vermutet, dass die
Dunkelziffer ungefahr noch einmal genauso hoch liegt [1]. Epidemiologische
Untersuchungen zeigen, dass Haufigkeit und Schweregrad der Erkrankung mit
steigendem Alter der Patientinnen zunehmen [2-3]. Die Einschatzung der
Gesamtpravalenz der weiblichen Harninkontinenz liegt in den meisten Studien zwischen
10% und 40%. Diese groRRe Differenz ist auf unterschiedliche Definitionen der
Inkontinenz, Patientenkollektive, sowie Fragemethoden in den Studien zurtckzufihren
[4]. De Lancey bezeichnet das Krankheitsbild der Inkontinenz bereits als ,versteckte
Epidemie” [5].

Vor diesem Hintergrund wird die Bewertung von Diagnostik und Therapiekonzepten im
Rahmen der Versorgungsforschung von Beckenbodendysfunktionen zunehmend
wichtiger. Trotz standardisierter Therapieleitlinien z.B. von der Deutschen Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe [6] bestehen im Klinikalltag Behandlungsdefizite.
Passende Therapiekonzepte, die an die Bedurfnisse der Patientinnen angepasst
werden, sowie eine Verbesserung der Ergebnisqualitdt sind unverzichtbar. Zur
Entwicklung eines langerfristig effizienten und gualitatsorientierten
Versorgungskonzepts wurden daher in der vorliegenden  Arbeit die
Behandlungsergebnisse des zertifizierten Beckenbodenzentrums im Vivantes Klinikum

Neukollin evaluiert.



1.1. Definition der Harninkontinenz

Die ,International Continence Society” (ICS) definierte 1988 die Harninkontinenz als
.einen Zustand mit jeglichem unwillkiirlichen Urinverlust, der den/die Patienten/innen
sozial und hygienisch belastet” [7]. Hiermit wurde das Inkontinenzleiden endlich als
eigenstandige Krankheit mit hohem Leidensdruck anerkannt und riickte seitdem starker
in den Focus des offentlichen Interesses. Nach Empfehlungen der ICS wird die

weibliche Harninkontinenz in folgende Formen unterteilt [7]:

1. Die Belastungsinkontinenz (friher Stressinkontinenz) steht fir den ungewollten
Urinverlust bei korperlicher Anstrengung. Als Ursache liegt meistens eine
Insuffizienz der urethralen Verschlussmechanismen vor. Dabei kommt es zu
einer Reduktion der passiven Drucktransmission zur Urethra: der Blasendruck
Ubersteigt den Urethradruck und es resultiert der ungewollte Urinverlust.
AuBerdem koénnen anatomisch-funktionelle Mechanismen der Kontinenz gestort
sein, wie bei der Harnrbhrenhypotonie oder einer verminderten Aktivitat der
guergestreiften Sphinkter- und Beckenbodenmuskulatur. Ursache ist eine
verminderte Nerven- oder Gefaldversorgung, die nach Geburtstraumata aber
auch iatrogen entstehen konnen [8-9].

2. Die Dranginkontinenz steht fur den unwillkirlichen Harnverlust, der mit
imperativem Harndrang verbunden ist oder diesem vorrausgeht [10]. Die ICS
beschrieb zuletzt 2002 eine aktuelle Nomenklatur mit der Einteilung von zwei
Formen: die Detrusorhyperaktivitatsinkontinenz mit Drang (friher motorische
Dranginkontinenz), bei der ungehemmte Detrusorkontraktionen maf3gebend sind
und die Harnrohrenrelaxierungsinkontinenz mit Drang (friher sensorische
Dranginkontinenz), fur die ein fruher erster Harndrang und eine reduzierte
Blasenkapazitat ohne gleichzeitig nachweisbare Detrusoraktivitdt wegweisend
sind [9]. Das Krankheitsbild der Uberaktiven Blase stellt einen Symptomkomplex
aus imperativem Harndrang, Pollakisurie und Dranginkontinenz dar. Ursachen fur
die Entstehung der priméren Dranginkontinenz sind neurogene und myogene

Faktoren, sowie Alterungsprozesse [11].

3. Mischinkontinenz ist der ungewollte Urinverlust unter koérperlicher Belastung

kombiniert mit imperativem Harndrang [10].



4. Inkontinenz bei chronischer Harnretention steht fur eine nicht schmerzhafte
Restharnbildung mit tropfenweisen Urinabgang, wenn der intravesikale Druck
den der Urethra Ubersteigt. Bei der Frau ist diese Inkontinenzform selten und
meistens auf Blasenauslassstérungen wie Abknickung der Urethra z.B. beim

Genitaldeszensus zurickzufuhren [10].

5. Eine extraurethrale Inkontinenz ist durch einen standigen ungewollten
Urinabgang gekennzeichnet aufgrund von iatrogenen Harntraktfisteln oder

angeborenen Fehlbildungen [10].

6. andere Sonderformen

1.2. Atiologie und Pathogenese

Die Ursachen der Beckenbodendysfunktionen sind vielféltig und nicht eindeutig geklart.
Einigkeit besteht in dem Punkt, dass fur die Entstehung nicht nur eine einzige Ursache

verantwortlich ist [12].

1.2.1. Pathophysiologie der Harninkontinenz

Fur die Entstehung der Harninkontinenz liegen verschiedene Theorien vor, die sich

teilweise erganzen:

1. Die Transmissionstheorie nach Enhorning wurde in Anlehnung an die
Kolposuspensionstechnik formuliert. Durch pathologisches Absinken des
Blasenhalses bei Druckerhbhung im Abdomen fehlt die passive
Drucktransmission auf die proximale Urethra und es kommt zum ungewollten
Urinverlust [13].

2. Die Theorie der suburethralen Hangematte von DelLancey beschreibt, dass die
Kontinenz wahrend der Druckerhbhung im Abdomen von der Funktion
bestimmter Bander, Nerven und Muskeln im Beckenboden abhangig ist. Wichtig
zur Kontinenzerhaltung ist hierbei nicht die Lage des Blasenhalses, sondern die

endopelvine Faszie der vorderen Vaginalwand, die sich wie eine Hangematte um



die Harnr6hre legt und diese bei intraabdominaler Druckerh6hung unterstitzt
[14].

3. Die Integraltheorie nach Petros und Ulmsten besagt, dass die Vagina wie ein
Segel im kleinen Becken mit Hilfe von Bandern und Muskeln aufgespannt ist. Es
entstehen somit unterschiedliche Kraftvektoren, die nur korrekt funktionieren,
wenn das periurethrale und paravaginale Bindegewebe intakt ist. Eine Schwache
des Bindegewebes oder der unterstiitzenden Bénder der Vagina kann somit zu

einer Belastungs- oder Dranginkontinenz fihren [15].

1.2.2. Pathophysiologie des weiblichen Organdeszens  us

Oft geht mit der Belastungsinkontinenz auch ein Senkungszustand der weiblichen
Beckenorgane einher (Descensus uteri, Zystozele, Enterozele oder Rektozele). Die
Ursache hierfir ist zum einen chronische Uberdehnung und zum anderen Defekte der
muskularen oder bindegewebigen Anteile des Beckens. Die wichtigste Rolle spielt
hierbei der erste vaginale Geburtsmodus, bei dem sich die Wahrscheinlichkeit stark
erhoht durch Traumatisierung von Muskeln und pelvinen Nerven spater einen
Organdeszensus zu entwickeln. Andere Risikofaktoren sind Vaginalentbindungen von
makrosomen Kindern (Uber 4000g), lange Austreibungsperioden oder der Dammriss
dritten Grades [16].

1.2.3. Multimorbiditat und Pharmakotherapie

AulBerdem kann die Entstehung einer Beckenodendysfunktion auch auf vorherige
Erkrankungen zurtickzufiihren sein. Faktoren die Einfluss auf die Kontinenz dabei
nehmen sind:

* eine stetige Erhdhung des intraabdominalen Druckes. Adipositas, Asthma
bronchiale oder chronische Obstipation fliihren zu einer zunehmenden Belastung
des Beckenbodens [16]. Eine Gewichtsreduktion bei einem BMI > 25 kg/m? um
5-10% kann sich z. B. sehr effektiv auf die Harninkontinenz auswirken. [17].

» Operationen im Beckenbereich

* Depressionen

* neurologische Erkrankungen



+ Diabetes mellitus
e« Demenz

* Nebenwirkungen einer Pharmakotherapie [18-21].

Folgende Arzneimittel kbnnen eine Inkontinenz fordern [19]:
» Diuretika
* Anticholinergika
* Psychopharmaka
* Antidepressiva, Benzodiazepine
» Beta-Blocker, ACE-Hemmer

* Antiepileptika.

1.3. Gesundheitliche Versorgung von Beckenbodendysf unktionen

Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie von Beckenbodendysfunktionen liegen
mittlerweile von verschiedenen Fachgesellschaften, Organisationen und Arbeitsgruppen
vor: die erste International Consultation on Incontinence (ICl) verfasste 1998 Leitlinien
zur Einschéatzung und Behandlung von Inkontinenzerkrankungen, die spater von der
European Association of Urology (EAU) als Algorithmen Ubernommen und stets
weiterentwickelt wurden. Mit Hilfe einer Abanderung des Oxford Grade of
Recommendation wurden die Leitlinien dann evidenzbasiert beurteilt [22-23]. AuRerdem
zertifiziert die Deutsche Kontinenz Gesellschaft zunehmend interdisziplinare Kontinenz-
und Beckenboden-Zentren.

Die folgende Abbildung zeigt ein Konzept zur Stufendiagnostik: zunachst erfolgt die
Basisdiagnostik mit konservativem Therapiemanagement, meist durch einen
niedergelassenen Facharzt. Bei anhaltender Beschwerdesymptomatik sollte
leitliniengerecht die Uberweisung in ein Beckenbodenzentrum zur urodynamischen

Diagnostik erfolgen.
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Abbildung 1 : Stufendiagnostik der Harninkontinenz in Anlehnung an die EAU Guidelines (European

Association of Urology ) [22].

1.4. Arbeits- und Nullhypothese

Die Urodynamik ist eine invasive Untersuchung, die die zugrundeliegende Funktion
oder Fehlfunktion des unteren Harntraktes genauer darstellt. Sie wird mit dem Ziel

durchgefuihrt eine Empfehlung im Sinne einer effektiven Therapieform zu ermdglichen.

In der Literatur fehlen jedoch ausreichend evidenzbasierte Daten [24]: wird die
Ergebnisqualitat der Therapie tatsachlich durch eine urodynamische Untersuchung

verbessert oder gentigt ein Therapiemanagement ohne invasive Spezialdiagnostik? Aus



dieser Konstellation heraus ergab sich in der vorliegenden Arbeit folgende Arbeits- und

Nullhypothese:

1. Durch eine urodynamische Voruntersuchung in einem zertifizierten
Beckenbodenzentrum kann die jeweils richtige Intervention indiziert werden, mit
der sich dann in der Folge auch die klinischen Symptome der Patientinnen

verbessern oder sogar aufheben.

2. Jegliche Intervention (operativ oder konservativ) ist unabhangig von einer

urodynamischen Voruntersuchung.



2. Fragestellung und Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, im Sinne einer Longitudinalstudie die
Therapieempfehlungen von Patientinnen mit Beckenbodendysfunktionen nach
urodynamischer Untersuchung hinsichtlich der Ergebnisqualitéat zu beurteilen. Aktuelle
Empfehlungen und Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der weiblichen
Harninkontinenz zeigen, dass mittlerweile gut definierte Behandlungsansétze vorliegen.
Das Erkennen der jeweiligen Inkontinenzform und die Einleitung der richtigen Therapie

sind dabei von grundsatzlicher Bedeutung.

Es ware winschenswert, wenn aus den oben genannten Grinden alle Patientinnen mit
Beckenbodendysfunktionen bei anhaltender Beschwerdesymptomatik sich in einer
Spezialsprechstunde vorstellten. Hierbei wird nach urodynamischer Untersuchung die
Art der Inkontinenz analysiert und eine symptombezogene Therapie empfohlen. Das
Therapiekonzept ist dabei entweder konservativ oder operativ angelegt. Fur die
operativen Therapieverfahren liegt bereits ein evidenzbasierter Qualitatsstandard vor,
der fur die konservative Therapie leider noch nicht besteht. Au3erdem wurde bisher die
Datenlage zur Ergebnisqualitdit der Therapieempfehlungen nach urodynamischer
Untersuchung nicht fundiert evaluiert. Der Schwerpunkt dieser Studie soll vor allem auf
die Empfehlungen von konservativen MalRnahmen gelegt werden, um sie mit den

operativen zu vergleichen.

Daher wird in der vorliegenden Arbeit im Rahmen der medizinischen
Versorgungsforschung die Behandlung von Patientinnen mit
Beckenbodendysfunktionen néher untersucht. Es handelt sich hierbei um eine teils
prospektive, nicht randomisierte Studie mit einem speziellen Patientinnenkollektiv aus
einem Bezirk mit sozialen Brennpunkten. Es werden auch epidemiologische Faktoren,

wie der soziokulturelle Hintergrund und Altersaspekte mit evaluiert.

Die Beurteilung der Therapie nach urodynamischer Untersuchung erfolgt mit Hilfe eines
standardisierten Inkontinenzfragebogens von R. Gaudenz, sowie subjektiver
Einschatzungen der Patientinnen selbst. Es soll vorrangig analysiert werden, ob die

urodynamische Spezialsprechstunde mit dem Aussprechen von Therapieempfehlungen
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durch ihre Akzeptanz bei der Patientin eine optimale Versorgung darstellt und keine
Uber- oder sogar Fehlversorgung besteht. Dabei wird die Umsetzung der
Therapieempfehlung im konservativen Bereich als Indikator der Versorgungsqualitat

angesehen, um diese mit dem operativen Bereich zu vergleichen.

Aul3erdem sollen folgende Fragen beantwortet werden:

* Fihrt das Ergebnis der Therapie zu einer Verbesserung der Lebensqualitat der
Frau mit der sie auch selbst zufrieden ist?

* Wie erfolgreich sind vor allem die konservativen Therapieansatze?

» Korrelieren die Ergebnisse des Gaudenz-Fragebogens mit der subjektiven
Einschéatzung der Patientin?

* Liegen Storfaktoren, wie Adipositas, hohes Alter, Migrationshintergrund oder ein
hoher Medikamentenkonsum, sowie Nebenerkrankungen bei den Patientinnen
vor, die fur einen Misserfolg der Therapie mit verantwortlich sind?

* Fihrt die Therapie nach urodynamischer Untersuchung zu einem langfristigen
Erfolg?

11



3. Methodik

3.1. Studiendesign und Patientenkollektiv

Die vorliegende nicht-randomisierte Arbeit basiert auf einer symptomorientierten
Befragung von Patientinnen eines zertifizierten Beckenbodenzentrums und wurde
entsprechend einer Longitudinalstudie durchgefihrt. Dies bedeutet, dass alle
Patientinnen bereits eine Basisdiagnostik und Therapie durch ihren niedergelassen
Gynakologen erhalten hatten. Bei anhaltender Belastungs-, Drang- oder
Mischinkontinenz sowie Organdeszensus erfolgte eine Uberweisung in die
Spezialdiagnostik des Beckenbodenzentrums. Laut Stufenkonzept der
Arbeitsgemeinschaft Urogynakologie (AGUB) erhielten alle Studienteilnehmerinnen
eine invasive Diagnostik der Stufe 2 mit Urodynamik und ggf. Zystoskopie und
Introitussonographie. Anschlie3end wurde eine indikationsgerechte

Therapieempfehlung ausgesprochen.

Insgesamt wurden 255 Frauen, die sich in einem Untersuchungszeitraum von 2005 bis
2008 in der Beckenbodensprechstunde des Klinikum Neuk®élins vorstellten, im Rahmen
der Verlaufskontrolle erneut kontaktiert. Hierzu wurden auch die niedergelassenen
Gynékologen Uber den urogynékologischen Qualitatszirkel im Beckenbodenzentrum
des Klinikum Neukdllns miteinbezogen. Wichtigste Einschlusskriterien fur die

Untersuchung waren dabei:
1. Das Einverstandnis der Patientin an dieser Verlaufskontrolle teilzunehmen
2. Die Diagnose einer Beckenbodendysfunktion bei Erstvorstellung in der
Spezialsprechstunde
Die wichtigsten Ausschlusskriterien stellten dar:

1. Patientinnen mit Erkrankungen wie einer Harnwegsinfektion oder neurogenen

Blasenentleerungsstérungen

2. Wenn der Erstbefund des Gaudenz-Fragebogens nicht vorlag

12



3.2. Diagnostik und Therapieformen

Sofern die primare Therapie nach ausfuhrlicher Anamnese, klinischer Untersuchung
sowie Urinanalyse und Restharnbestimmung (AGUB: Stufe 1) keine Besserung
erbrachte oder eine operative Therapie (AGUB: Stufe 3) angestrebt wurde erfolgte eine
urodynamische Untersuchung in einem zertifizierten Beckenbodenzentrum (AGUB:
Stufe 2). Diese setzte sich aus einer Zystometrie, einer Uberprifung der
Blasenentleerung (Uroflowmetrie/ Restharn), sowie einer Urethraldruckmessung
(Bestimmung der Druck-Transmission) zusammen. Ziel der Diagnostik war eine
maoglichst genaue Identifizierung der Symptome sowie eine Klassifizierung der
Inkontinenzform [25]. Nachdem die Patientinnen in der vorliegenden Arbeit die
Basisdiagnostik und anschlieRende urodynamische Spezialdiagnostik erhalten hatten,

wurden folgende Therapieformen empfohlen:

1. Bei einer Belastungsinkontinenz  wurde leitliniengerecht initial die
Beckenbodengymnastik angeraten. Der 7. Bericht der International Continence
Society (ICS) definiert die Beckenbodengymnastik als willkirliches An- und
Entspannen bestimmter Muskeln des Beckenbodens [10]. Ziel ist es den
Ruhetonus, sowie die Kontraktionsfahigkeit des Diaphragma urogenitale zu
erhohen. Die Physiotherapie kann unterstitzend mit einer Elektrotherapie
(TENS) verbunden werden. Dabei werden mittels vaginaler Sonde elektrische
Impulse ausgesendet, die durch Stimulation des N. pudendus eine Kontraktion

der Beckenbodenmuskulatur verursachen.

2. Bei einer Dranginkontinenz wurde ebenfalls die Beckenbodengymnastik, ein
Blasentraining (Ziel dieser Verhaltenstherapie ist es die Miktionsfrequenz zu
korrigieren) und/oder eine medikamenttse Therapie mit
Antimuskarinika/Anticholinergika empfohlen. Eine lokale Ostrogentherapie wurde
bei postmenopausalen Frauen zur Verbesserung der Drangsymptomatik
angeraten. Erst nach Versagen der Basistherapie sollte eine operative

Behandlung in Betracht gezogen werden [26].

3. Inkontinenzoperationen wurden hauptsachlich fir die Therapie von
Belastungsinkontinenz und beim Organdeszensus eingesetzt. Hierzu gibt es

verschiedene Verfahren: die erfolgreichsten sind die Kolposuspension nach
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Burch und die Schlingenoperation (TVT) [27]. Die operativen Ansatze zielen auf
eine Anhebung des Blasenhalses nach kranial und ventral hin, um eine

normgerechte anatomische Position wiederherzustellen [28].

3.2.1. Der Inkontinenzfragebogen nach Gaudenz

Zur Beurteilung des Therapieerfolges wurde der Inkontinenzfragebogen von R.
Gaudenz eingesetzt. Dieser ist ein symptombezogener Fragebogen und wurde
ursprunglich entwickelt, um eine diagnostische und therapeutische Entscheidungshilfe
bei der Inkontinenzdiagnostik zu geben. Zum Einsatz kommt der Fragebogen nur, wenn
bestimmte Kriterien erfillt werden. So darf kein Harnwegsinfekt vorliegen, das
inhaltliche Verstandnis der Fragen durch die Patientin sollte gegeben sein sowie die
objektive Beantwortung. Der Gaudenz-Fragebogen enthalt 16 Fragen zu verschiedenen
Symptomen der Inkontinenz, Miktionsfrequenz und Lebensqualitat. Bei der Auswertung
erhalt die Patientin einen Urge- oder Stress-Score zwischen jeweils 0 und 26 Punkten.
Laut Gaudenz liegt bei einem Urge-Score > 13 und einem Stress-Score < 6 mit hoher
Wahrscheinlichkeit (97%) eine Dranginkontinenz (motorische Reizblase = MR) vor. Bei
einem Stress-Score > 13, sowie einem Urge-Score < 6 liegt mit hoher
Wahrscheinlichkeit (87%) eine Belastungsinkontinenz (Urethralinsuffizienz = Ul) vor
[29]. Insgesamt stellt die Einteilung des Gaudenz-Fragebogens in Belastungs- oder
Dranginkontinenz eine einfache Orientierungshilfe dar, sollte aber eine spezialisierte

Diagnostik nicht ersetzen [30].

| Urge-Score | Stress -Score

1. Wie oft verlieren Sie ungewollt Urin?

selten, gelegentlich 1

taglich, mehrmals téaglich, dauernd 1

2. Wie grol sind die Urinmengen, die Sie verlieren?

einige Tropfen 1

gréRere Mengen 1

3. Das Verlieren von Urin

stért mich nur gelegentlich 2

behindert mich enorm 1

4. In welchen Situationen verlieren Sie Urin?

beim Husten und Niesen 1

beim Sitzen, im Liegen 1

5. Haben Sie Kinder geboren?

ja 1

nein 0
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6. Wie héufig missen Sie taglich Wasser lassen?

alle 3-6 Stunden

alle 1-2 Stunden

7. Missen Sie auch nachts Wasser lassen?

nie, 1 mal

2-4 mal, haufiger

8. Verlieren Sie auf dem Weg zur Toilette Urin?

niemals, selten

2

fast immer

2

9. Wenn Sie Harndrang verspuren, mussen Sie dann sofort gehen oder kdnnen Sie

noch abwarten?

kann warten, muss bald (10-15 Min.) gehen

2

muss sofort gehen

3

10. Verspuren Sie plétzlich starken Harndrang und verlieren Sie
verhindern kdnnen?

kurz darauf Urin, ohne dass Sie es

nie

2

gelegentlich, haufig

11. Verlieren Sie nachts im Schlaf Urin?

nein, nie

haufig, regelmaRig

12. Besteht haufiger, kaum unterdriickbarer Harndrang?

eigentlich nie, gelegentlich

oft, behindert mich sehr

13. Der haufige, kaum unterdriickbare Harndrang ist fiir mich

eigentlich kein Problem

2

stort, behindert mich stark

2

14. Haben Sie das Gefiihl, dass die Blase nach dem Wasserlassen vollkommen leer ist?

ja

1

nein

2

15. Kénnen Sie den Harnstrahl willkirlich unterbrechen?

ja

nein

16. Wie viel wiegen Sie?

Uber 70 kg

unter 70 kg

Gesamtsumme

Abbildung 2: Inkontinenzfragebogen nach R. Gaudenz [29]

Urge-Score

0-6 7-12 13-26
o 0-6 MR 3 MR 2 MR 1
3
0
é 7-12 ul 2 MR 4
()
n

13-26 ull

Abbildung 3: Einteilung der unterschiedlichen Urge-

und Stress-Scores nach Gaudenz.
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Zusatzlich zum Inkontinenzfragebogen wurde nach abgeschlossener Therapie die
subjektive Patientenzufriedenheit und Einschatzung zur Lebensqualitat erfasst. Es

standen drei Antwortméglichkeiten zur Verfiigung.

Das Ergebnis meiner Inkontinenztherapie schatze ich wie folgt

ein (bitte nur eine Antwort ankreuzen):

1. Mit dem Ergebnis meiner Therapie bin ich sehr
zufrieden

2. Mit dem Ergebnis meiner Therapie bin ich
mittelm&Rig zufrieden

3. Mit dem Ergebnis meiner Therapie bin ich gar
nicht zufrieden

Abbildung 4: Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

3.3. Studiendurchfiihrung und Datenerfassung

Um die Patientinnen zu registrieren, die sich in dem Zeitraum von 2005 bis 2008 zur
urodynamischen Untersuchung in der Beckenbodensprechstunde vorstellten, wurden
die digital gespeicherten Patientendaten aus der urodynamischen Ambulanz verwendet.
Nach Erstellung einer genauen Patientenliste wurden die dazugehoérigen Krankenakten
ausgewertet und folgende Parameter anonymisiert mit Microsoft Office Excel 2007®

zusammengefasst:
» Datum der Erstuntersuchung
* Angaben zu Alter, Gro3e und Gewicht
* Anzahl der Geburten und Geburtsform
» Einteilung der Beckenbodendysfunktion nach urodynamischer Untersuchung
» Ergebnisse des Gaudenz-Fragebogens bei Erstvorstellung
» Therapieempfehlung nach urodynamischer Untersuchung
* Medikamentenanamnese
» Vorerkrankungen

* Migrationshintergrund

Zur Erfassung der Langzeitergebnisse nach abgeschlossener Therapie wurden die

Patientinnen in der Erhebungsphase telefonisch kontaktiert. Nach einer zunachst
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mundlichen Einwilligungserklarung wurden die Fragebdgen (siehe Methodik 3.2.1) per
Post versandt. In dem Schreiben wurden die Patientinnen Uber die erneute Befragung
aufgeklart und um ihr Einverstandnis gebeten. Die Freiwilligkeit an einer Studie
teilzunehmen wurde erneut ausdricklich dargelegt. Die Befragungen wurden auf
Wunsch auch in einem personlichen Gesprach in der urodynamischen Ambulanz
durchgefuihrt. Da 15% der Studienteilnehmerinnen einen Migrationshintergrund
aufwiesen, wurde bei nicht ausreichenden Deutschkenntnissen ein Dolmetscher, meist
aus dem familiaren Kreis hinzugezogen. 48 der insgesamt 255 Patientinnen wurden
zudem direkt von ihrem niedergelassenen Gynakologen nach dem gleichen Muster
befragt. Dieses wurde vorab mit dem jeweiligen Arzt in einem Qualitatszirkel zum
Thema ,Erkrankungen des Beckenbodens®, der regelméafig im Klinikum Neukdlin
stattfand, besprochen. Die Ergebnisse der Fragebdgen wurden an die Kilinik
zurickgesandt. Letztendlich nahmen 176 Patientinnen an der Nachuntersuchung in

Form der bekannten Gaudenz-Fragebogenanamnese inklusive Zusatzfragen teil.

Urodynamische
Patientinnen insgesamt
n=255
I
Teilgenommen: Nicht teilgenommen
n=176 (69%) n=79 (31%)

Ablehnung der Teilnahme Keine Antwort
n=10 (3,9%) n=69 (27,1%)

Abbildung 5: Ricklauf der Fragebégen/Erfassung der Pa tientinnenanzahl (n)

Alle neu erhobenen Werte wurden zusammen mit den bereits vorhandenen Daten aus
den Patientenakten mit Microsoft Office Excel 2007® anonymisiert zusammengefasst
und der Statistik zugefuhrt. In der Tabelle 1 sind die wichtigsten Merkmale der

Studienpopulation nach der Datenerstellung zusammengefasst.
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Tabelle 1: Grundliegende Merkmale der Studienkohorte

(N=176): Anzahl (%)

Potentielle prognostische Risikofaktoren Anzahl (%)
(1) Soziodemographische Daten
Alter (Jahre)
<50 40 (22,7)
51-87 136 (77,3)
Migrationshintergrund 26 (14,8)
(1) Klinische Anamnese
Art der Beckenbodendysfunktion
Belastungsinkontinenz 96 (54,5)
Dranginkontinenz 38 (21,6)
Mischinkontinenz 24 (13,6)
Organdeszensus 13(7,4)
Menopausenstatus (peri- und menopausal) 127 (72,2)
(111) Geburten/ Geburtsmodus
Paritat (Vaginal)
Null 18 (10,3)
1 bis 2 115 (65,7)
>2 42 (24,0)
Sectio caesaria 9(5,1)
(IV) Gesundheitszustand
Gewicht in kg (Mittelwert) 74,5
Body mass index (>30) 50 (28,7)
Psychisches Leiden 25 (14,2)
Kardiovaskulare Erkrankungen 75 (42,6)
Diabetes mellitus 9(5,1)
COPD 20 (11,3)
Vorherige urogynakologische Operationen 118 (67,0)
(V) Therapie
Operativ 60 (34,1)
Konservativ 107 (60,8)
Gesamt 176 (100)

3.4. Statistische Methoden

Die Patientendaten (Untersuchungsdaten) wurden EDV-gerecht verschlisselt und mit
Microsoft Office Excel 2007® anonymisiert zusammengefasst sowie an einem PC
bearbeitet und ausgewertet. Die statistische Auswertung des Untersuchungsmaterials

erfolgte mit dem Programmsystem SPSS Version 17.0. Fur die deskriptive Statistik
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erfolgte die Darstellung der metrischen (quantitativen) Variablen mittels Minimum,
Maximum, arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung. Fir die kategorialen
(qualitativen) Variablen wurden Haufigkeitstabellen dargestellt. Durch die Bestimmung
der Schiefe wurde geprift, ob die metrischen Variablen normalverteilt sind. Somit
konnte vor der Datenanalyse dargestellt werden, ob die Werte fir die Variablen auch fur
das Gesamtkollektiv geltend waren. Um die Homogenitdt der Gruppen
(Studienteilnahme ja bzw. nein) zu prifen, wurden entsprechend der Verteilung der
Variablen statistische Tests durchgefuhrt. Fir normalverteilte Variablen erfolgte die
Prifung mit dem t-Test fur verbundene Stichproben und fur die kategorialen Variablen
mit der Kontingenztafelanalyse und dem parameterfreien Chi-Quadrat-Test. Der p-Wert
wurde mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 angegeben. AuRerdem wurde zur
Beschreibung und Vergleich der Parameter das 95%-Konfidenzintervall (Cl) eingesetzt.
Dabei wird nicht nur der Mittelwert betrachtet, sondern ein Intervall indem mit 95%
Sicherheit der wahre Mittelwert liegt. Die GrofRe des Intervalls ist auch von der Anzahl
(n) abhéngig. Es konnte somit nicht nur eine Aussage Uber die statistische Signifikanz
der Daten getroffen werden, sondern auch utber die Richtung und GroRRe des Effekts
[31]. Zur grafischen Darstellung dienten Histogramme fur die Verteilung der Werte in
einzelnen Gruppen, fur den Vergleich zwischen den Werten verschiedener Gruppen
verwendete man Boxplots, aus denen Median, Quartile sowie Maxima und Minima
ablesbar sind bzw. Fehlerbalken, wobei die Balken in den ausgefuhrten Grafiken das

95% Konfidenzintervall des Mittelwertes ausdriicken.
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4. Ergebnisse

4.1. Soziodemographische Daten

4.1.1. Alter

Aus den Akten der Patientinnen, die sich wahrend des festgelegten
Untersuchungszeitraumes in der Beckenbodensprechstunde vorstellten, wurde das
Geburtsdatum festgehalten und aus dieser Angabe das Alter bei Erstuntersuchung
berechnet. Um eine bessere Verteilung darzustellen wurde das Alter der Patientinnen in
funf Gruppen unterteilt. Die Altersgruppenverteilung des Gesamtkollektivs von 255
Patientinnen mit Beckenbodendysfunktionen zeigte eine insgesamt homogene
Verteilung. Der Mittelwert des Alters der Studienteilnehmerinnen lag bei 60 Jahren im
Vergleich zu 59 Jahren beim Gesamtkollektiv. Die jlungste Patientin der
Studienteilnehmerinnen war 28 Jahre, wéahrend die &lteste Patientin 87 Jahre alt war. In
der Altersgruppe unter 40 Jahren befanden sich 10 Studienteilnehmer (5,7%) und
stellten damit die geringste Anzahl dar. Die starkste Altersgruppe waren Patientinnen
zwischen 60-69 Jahren (n=51; 29% der Studienteilnehmer). Zusammengenommen
waren 40 (22,7 %) Studienteilnehmerinnen junger als 50 Jahre und 136 (77,3%)

Studienteilnehmerinnen alter als 50 Jahre.

40%
Studien-
35% teilnahme
30% Ja
_ 25% H Nein
£ 20%
<
15%
10%
-
0% T T T T
<40 40-49 50-59 60-69 >=70
Altersgruppen in Jahren
Chi’-Test: p= 0,149
Abbildung 6: Altersgruppenverteilung des Gesamtkoll ektivs und der Studienpopulation in %
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4.1.2. Body Mass Index

Zur Beurteilung des Korpergewichts der Patientinnen wurde der Body Mass Index (BMI)
eingesetzt. Dieser ist definiert als das Gewicht in Kilogramm dividiert durch die
Korpergro3e in Meter zum Quadrat. In der folgenden Tabelle ist die internationale
Einteilung des Korpergewichts fur Frauen nach BMI (in Anlehnung an die WHO

Empfehlung) dargestellt:

Tabelle 2: BMI-Klassifikation nach WHO

Klassifikation BMI (kg/m?)
Untergewicht <19
Normalgewicht 19-24
Ubergewicht 24-30
Adipositas 30-40
Massive Adipositas >40

Bei insgesamt 237 Patientinnen lagen Daten zu Gr6éR3e und Gewicht vor. Mit Hilfe dieser
Daten wurde der Body Mass Index errechnet und nach der WHO-Klassifikation
eingeteilt. Hierbei zeigte sich, dass nur 4 Patientinnen der Kategorie ,Untergewicht* und

6 Patientinnen der Kategorie ,massive Adipositas” zugeordnet wurden.

Im Durchschnitt lag beim Gesamtkollektiv ein BMI von 28 kg/m? (Standardabweichung
+/- 5,291) vor, mit einem Minimum von 18 und einem Maximum von 47. Bei den
Studienteilnehmern lag der Mittelwert bei einem BMI von 27 (Standardabweichung +/-
5,325). Die meisten Studienteiinehmerinnen wurden der Gruppe ,Ubergewicht*
zugeordnet (n=84). Eine Adipositas war bei 50 Patientinnen vorhanden und nur 31

Frauen waren normalgewichtig.
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Abbildung 7: BMI Einteilung der Gesamtgruppe und der

4.1.3. Migrationshintergrund

Studienpopulation in %

Bei der Betrachtung der demographischen Daten der 255 Patientinnen zeigte sich, dass
16,9 %
Studienteilnehmern nur 14,8% waren. Frauen mit Migrationshintergrund, die an der

einen

Migrationshintergrund aufwiesen, wahrend es bei den

176

Studie teilnahmen waren generell jinger (Chi*>-Test: p=0,001). So waren 53,9% der

Migrantinnen unter 50 Jahre alt, bei dem Gesamtkollektiv waren es 44,2%.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Anteil

M

Migrations-

hintergrund

M nein

ja

<40

40-49 50-59 60-69
AltersgruppeninlJahren

>=70

Chi*-Test: p=0,001
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4.2. Urodynamisch erhobene Diagnosen

Vor jeder Therapie wurde durch die urodynamische Spezialdiagnostik eine Einteilung
der Beckenbodendysfunktion vorgenommen. In der Gesamtpopulation lag bei 146
Patientinnen eine Belastungsinkontinenz, bei 51 Patientinnen eine Dranginkontinenz,

bei 35 eine Mischinkontinenz und bei 17 Frauen ein Organdeszensus vor.

In der Studienpopulation stellte die Gruppe der Belastungsinkontinenz mit 54,5% (n=96)
den grofdten Anteil dar. Die Gruppe der Patientinnen mit einer urodynamisch
gesicherten Dranginkontinenz (Symptom der tberaktiven Blase) lag mit insgesamt 38
Patientinnen bei 21,6%. Aullerdem wurde bei 24 Patientinnen (13,6%) eine
Mischinkontinenz diagnostiziert. Ein reiner Organdeszensus lag bei 7,4% (n=13) der
Frauen vor. Aul3erdem war es bei 5 Patientinnen (2,8%) des Gesamtkollektivs nicht

maoglich urodynamisch eine Beckenbodendysfunktion zu klassifizieren.

nicht klassifizierbar -h

Organdeszenus
Mischinkontinenz
Dranginkontinenz

Belastungsinkontinenz | —

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Haufigkeit der Diagnose in %

Abbildung 9: Einteilung der Beckenbodendysfunktionen der Studienpopulation (n=176)

4.3. Paritat und Geburtsmodus

Art und Anzahl der Geburten im Gesamtkollektiv zeigen, dass bei 89,1% der Frauen ein
vaginaler Geburtsmodus vorlag, wobei die Anzahl der vaginalen Entbindungen
insgesamt von einem bis hinzu acht Kindern variierte. 63,8 % der Frauen haben bis zu

2 Kinder vaginal entbunden. Bei 2 Frauen (0,8%) wurden acht vaginale Geburten
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angegeben. Der Anteil der Schnittentbindungen (Sectio caesarea) lag bei 4,4% des

Gesamtkollektivs.

Tabelle 3: Gruppierung der vaginalen Entbindungen

Anzahl der Geburten | Anzahl Patientinnen (n) | Prozent (%)
0 25 9,9

1-2 162 64,3

>2 65 25,8

4.3.1. Beckenbodendysfunktionen und vaginale Entbin dungen

Im Folgenden werden die Angaben zur Inkontinenzform nach vaginaler Entbindung der
Gesamtpopulation erfasst. Im Ubersichtsbild zeigt sich, dass 132 Patientinnen mit einer
Belastungsinkontinenz, 45 mit einer Dranginkontinenz, 29 mit Mischinkontinenz und 16
Frauen mit einem reinen Organdeszensus zuvor mindestens eine vaginale Entbindung
hatten. Dabei fiel beim Vergleich der verschiedenen Diagnosen auf, dass besonders

Frauen mit 1-2 vaginalen Geburten an einer Belastungsinkontinenz litten (n=95).

Tabelle 4: Inkontinenzformen nach vaginaler Entbindu ng

. . n=Anzahl der vaginalen Entbindungen (%)
Belastungsinkontinenz Gesamt
0 1-2 >2
ja 13 (9,0) 95 (65,5) 37(25,5) n=145
nein 12 (11,2) 67 (62,6) 28 (26,2) n=107

Chi*-Test: p=0,817

n=Anzahl der vaginalen Entbindungen (%)

Dranginkontinenz Gesamt
0 1-2 >2

ja 6(11,8) 30 (58,8) 15(29,4) n=51

nein 19 (9,5%) 132 (65,7) 50 (24,9) n=201

Chi*-Test: p=0,657

n=Anzahl der vaginalen Entbindungen (%)
Mischinkontinenz Gesamt
0 1-2 >2
ja 5(14,7) 19 (55,9) 10 (29,4) n=34
nein 20(9,2) 143 (65,6) 55 (25,2) n=218

Chi*-Test: p=0,463




Reiner n=Anzahl der vaginalen Entbindungen (%)
Gesamt
Organdeszensus 0 1-2 >2
ja 1(5,9) 13 (76,5) 3(17,6) n=17
nein 24 (10,2) 149 (63,4) 62 (26,4) n=235
Chi*-Test: p=0,552
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Abbildung 10: Relative Anzahl der Geburtenrate an d  en vaginalen Gesamtentbindungen in der jeweiligen
Diagnosegruppe

4.4. Einsatz des Gaudenz-Fragebogens

Wie Dbereits beschrieben ist der Gaudenz-Fragebogen ein Hilfsmittel zur
Diagnosestellung und Therapieempfehlung bei weiblicher Harninkontinenz. Im
Folgenden wurde zunachst die Einteilung der Inkontinenzform nach der Gaudenz-
Definition anhand des jeweiligen Urge- oder Stress-Scores (Punktewerte), sowie
Veranderungen der Punktewerte vor und nach der Therapie dargestellt. Mit Hilfe der
erhobenen Punktewerte sollte somit die Schwere der Beckenbodendysfunktion und

letztendlich der Therapieerfolg beurteilt werden.
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4.4.1. Die préainterventionellen Gaudenz-Punktewerte

Insgesamt lagen vor der Therapie bei 250 Patientinnen Daten zum Gaudenz-
Fragebogen (Stress-/Urge-Score: min-max=0-26) vor. Dabei lag der hdchste Urge-
Score bei 23 und der hochste Stress-Score bei 22. Das Minimum der Gaudenz-

Punktewerte lag jeweils bei O.

Bezieht man die Aussage von Gaudenz [29] (bei einem Urge-Score > 13 und einem
Stress-Score < 6 liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Dranginkontinenz vor und bei
einem Stress-Score > 13, sowie einem Urge-Score < 6 liegt mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Belastungsinkontinenz vor) auf die vorliegenden Daten, zeigt
sich, dass 71 Patientinnen wahrscheinlich an einer Dranginkontinenz und 41

Patientinnen wahrscheinlich an einer Belastungsinkontinenz vor der Therapie litten.

Tabelle 5: Einteilung des Urge- und Stress-Scores in Pu  nkten nach Anzahl der Patientinnen (n) vor der

Therapie
Urge-Score (Punkte)
Gesamt (n)
0-5 6-12 >=13
. . 0-5 11 29 71 111
tress-Score
(Punkte) 6-12 32 51 13 96
>=13 41 2 0 43
Gesamt (n) 84 82 84 250

4.4.2. Die postinterventionellen Gaudenz-Punktewerte

Bei 173 Patientinnen lagen Daten zum Gaudenz-Fragebogen nach abgeschlossener
Therapie vor. Dabei lag der hdchste Urge-Score bei 25 und der hdchste Stress-Score
bei 21. Die Ausgangswerte des Urge-Scores waren insgesamt hoher als die des Stress-

Scores und sind im Verlauf starker abgefallen.

Nach der Gaudenz-Definition zeigte sich hierbei, dass in der Studienpopulation mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit 29 Patientinnen auch nach der Therapie an einer

Dranginkontinenz und 22 Patientinnen an einer Belastungsinkontinenz litten.
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Tabelle 6: Postinterventionelle Einteilung des Urge- und Stress-Scores in Punkten nach Anzahl der

Studienteilnehmerinnen (n)

Urge-Score (Punkte)
Gesamt (n)
0-5 6-12 >=13

ot s 0-5 41 20 29 90
ress-Score

(Punkte) 6-12 26 29 5 60

>=13 22 4 26

Gesamt (n) 89 53 34 176

Letztendlich sind beide Scores der 173 Patientinnen nach der Therapie im Durchschnitt
gesunken. Der Stress-Score zeigte vor Therapie einen Mittelwert von 7 und bei der
zweiten Befragung nach der Therapie einen Mittelwert von 6. Der Urge-Score
verbesserte sich von dem Mittelwert 9 auf 7 Punkte. Die vergleichende Auswertung der
Gaudenz-Punktewerte mittels t-Test fur gepaarte Stichproben zeigte, dass sich
insgesamt Urge- und Stress-Score signifikant verbessert haben (p< 0,001 fir Urge-

Scores, p=0,013 fir Stress-Scores).

=
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95% Konfidenzintervall (Cl)

5 T T T 1

Urge-Scorevor Stress-Score vor Urge-Score nach Stress-Score nach
Therapie Therapie Therapie Therapie

Abbildung 11: 95% Konfidenzintervall (Cl) des Urge- und Stressscores vor und nach der Therapie
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4.4.3. Veranderung der Gaudenz-Punktewerte bei konservativen und operativen
Therapieformen

Die Ausgangswerte des Urge-Scores waren bei der Gruppe der Patientinnen, die eine
operative Therapie bekam niedriger, als in der Gruppe der konservativen
Therapieformen. Der prdoperative Stress-Score zeigte nur geringe Unterschiede
zwischen den operativen und konservativen Therapiegruppen. In Abbildung 12 sind die
Mittelwerte der Gaudenz-Punktewerte der verschiedenen Therapiegruppen vor und
nach abgeschlossener Therapie graphisch dargestellt. Zu 95% befinden sich hierbei die

richtigen Mittelwerte in den aufgefiihrten Intervallgrenzen.

Bei 34,1% (n=60) der Studienteilnehmerinnen wurde eine operative Therapie
durchgefuhrt. Der Mittelwert des Urge-Scores verringerte sich in dieser Gruppe im
Vergleich pra- zu postinterventionell von 8 Punkten auf 5. Der Stress-Score sank von 7
Punkten auf 4. Mittels t-Test der gepaarten Stichproben vor und nach der Therapie
ergab sich eine signifikante Veranderung (p=0,001 fir Urge-Score, p=0,004 fur Stress-

Score).

Hingegen war eine konservative Therapie bei 60,8% (n=107) der Studienpopulation
empfohlen worden. Es fiuhrten jedoch 36% (n=39) der konservativen Therapiegruppe
die angeratene Therapie nicht durch und die Gaudenz-Punktewerte veranderten sich in

diesem Falle nicht.

Bei 39% der Studienpopulation (n=68) wurde eine konservative Therapie letztendlich
auch durchgefuhrt. Hier zeigte der t-Test eine signifikante Verdnderung des Urge-
Scores von 10 auf 7 Punkte (p< 0,001), jedoch wies der Stress-Score keine signifikante

Veréanderung von 7,2 pra- zu 6,7 Punkte postinterventionell auf (p=0,462).

Aul3erdem gab es 9 Patientinnen (5,1%), bei denen weder eine konservative noch eine
operative Therapie empfohlen und durchgefihrt wurde.
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Abbildung 12: Veranderung des Gaudenz-Scores (Punktewe  rte) der operierten, konservativ behandelten und
Patientinnen, die eine konservative Therapie nicht d urchfiihrten im 95% Konfidenzintervall

Wie oben bereits beschrieben flhrten 36% (n=39) der konservativen Therapiegruppe
die angeratene Behandlung nicht durch. Um Gemeinsamkeiten der Gruppe zu eruieren,
die diese Non-Compliance® der konservativen Therapiegruppe erklaren kénnten,
wurden Daten zum Alter, Gewicht und Migrationshintergrund genauer betrachtet:
Patientinnen, die eine konservative Therapie nicht durchfiihrten waren signifikant jinger
(p=0,031) verglichen zum Studienkollektiv bei einem Mittelwert von 54 Jahren. Bel
Betrachtung der Gewichtsgruppen zeigte sich kein Unterschied zu den Patientinnen, die
eine konservative Therapie durchfuhrten. Jedoch fiihrten die Patientinnen mit
Migrationshintergrund deutlich haufiger die konservative Therapie nicht durch
(p=0,001). AuRerdem liel3en 4% der Migrantinnen eine operative Therapie durchfuhren,

hingegen waren es bei Nichtmigrantinnen 42%.

' Non-Compliance bedeutet die Nichtbefolgung arztlicher Anweisungen und Ratschlage
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Abbildung 13: Relative Anzahl der Patientinnen mit M igrationshintergrund, nach Therapiegruppen in %

4.4.4. Veranderung der Gaudenz-Punktewerte bei Migrantinnen

Wie oben bereits beschrieben wiesen 14,8% (n=26) der Studienteilnehmerinnen einen
Migrationshintergrund auf. Da die Anzahl (n) zu klein war, konnte leider keine statistisch
signifikante Aussage hinsichtlich einer Verdnderung des Gaudenz-Punktewertes (Urge-
/Stress-Score) vor und nach der Therapie getroffen werden. Der Mittelwert des Urge-
Scores veranderte sich von 12 auf 9,5 Punkte (p=0,055) und der des Stress-Scores von
6,6 auf 5,1 Punkte (p=0,199).

Im Vergleich konnte bei den Nichtmigrantinnen (n=150; 85,2%) bei der Auswertung der
gepaarten Stichproben mittels t-Test eine signifikante Verminderung des Urge-und

Stress-Scores bemessen werden (p< 0,001 fur Urge-Score, p= 0,030 fur Stress-Score).

In der Abbildung 14 zeigt sich auRerdem, dass die Migrantinnen insgesamt schlechtere
Ausgangspunktewerte vor der Therapie zeigten, mit hohen Gaudenz-Punktewerten, vor
allem der Urge-Score, der sich auch im Verlauf nach einer Therapie in geringerem
Malie verbesserte als bei Nichtmigrantinnen.
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Abbildung 14: Verénderung des Urge- und Stress-Scores pré- zu postinterventionell bei Migrantinnen und
Nichtmigrantinnen

4.4.5. Pra- und postmenopausale Patientinnen

Als pramenopausale Patientinnen wurden alle Frauen unter 50 Jahren eingeteilt. Dies
machte einen Anteil von 27,8% (n=49) aus. In der Gruppe zeigte sich mittels t-Test eine
Verminderung des Urge-Scores vom Ausgangswert vor der Therapie zum Punktewert
nach der Therapie mit einem Mittelwert von 2,3 Punkten (p=0,024). Der Stress-Score
wies kaum eine Verdnderung auf bei einer Abnahme der Punktewerte nach der

Therapie mit einem Mittelwert von 1 (p=0,265).
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Bei den postmenopausalen Patientinnen (n=127; 72,2%) lagen bei 124 Patientinnen
Daten zum Gaudenz-Fragebogen vor und nach der Therapie vor. Bei dieser Gruppe
erwies sowohl der Urge-, als auch der Stress-Score einen Abfall der Punktewerte nach
der Therapie (p< 0,001 fur Urge-Score, Mittelwert von 2,548; p=0,027 fur Stress-Score,
Mittelwert von 1,395).

4.4.6. Gewichtsbezogene (BMI) Ergebnisse des  Gaudenz-Fragebogens

Um eine statistische Bewertung vorzunehmen, wurden die BMI-Gruppen ,Untergewicht"
und ,Normalgewicht”, sowie ,Adipositas® und ,massive Adipositas‘ zusammengefasst.
Somit ergab sich fur die Gruppe ,Normalgewicht® ein Anteil von 19,9% der
Studienpopulation (n=35), fur die Gruppe ,Ubergewicht* 47,7% (n=84), und fiir die
Gruppe ,Adipositas” 31,3% (n=55).
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Abbildung 16: Anzahl der Studienteilnehmer nach Gewi chtsgruppe in %

Die Normalgewichtigen zeigten nur eine geringe Veranderung der Gaudenz-
Punktewerte (p=0,409 fur Urge-Score; p= 0,141 fur Stress-Score). In der Gruppe
,Ubergewicht* zeigte sich beim Urge-Score eine signifikante Verminderung (p< 0,001),
beim Stress-Score war die Veranderung nicht signifikant (p=0,296). Die adipdsen
Patientinnen wiesen die grof3ten Veranderungen auf. So verringerte sich der Urge-
Score nach einer Therapie um einen Mittelwert von 3,1 Punkten mit einer Signifikanz
von p=0,001 und der Stress-Score um einen Mittelwert von 1,5 Punkten mit einer
Signifikanz von p= 0,077. Insgesamt hatten die Normalgewichtigen die besten
prainterventionellen Ausgangswerte der Gaudenz-Punktewerte, zeigten jedoch im
therapeutischen Verlauf eine geringe Verbesserung, wobei die adipdésen Patientinnen

eine starke Verbesserung aufzeigten.
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Abbildung 17: Darstellung des BMI in Bezug auf den Gaudenzpunktewert mit Hilfe des Konfidenzintervalls

4.5. Der Einfluss von Nebenerkrankungen auf den The  rapieerfolg

Nebenerkrankungen und eine Pharmakotherapie koénnen den Therapieerfolg
beeinflussen. Es wurden daher folgende Risikogruppen eingeteilt:

Tabelle 7: Haufigkeiten von Nebenerkrankungen der G~ esamtpopulation und der Studienpopulation in Anzahl

(n)

e L é-g?sz?llqtp(ggulgg(r)n Patientinnen é?uztﬁglnp?p))uIg(tai(r)npatieminnen
Kardiovaskulare Erkrankungen 101 75

Diabetes mellitus 17 9

COPD 31 20

Erkrankung der Schilddriise 45 30

Psychische Erkrankungen 32 25

Ostrogentherapie 53 38

Voroperation des Beckens 173 118
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Es zeigten sich keine Unterschiede in der Verteilung der Nebenerkrankungen zwischen
Studienteilnehmerinnen und dem Gesamtkollektiv. Lediglich die kardiovaskularen

Erkrankungen traten in der Studiengruppe haufiger auf.

4.5.1. Nebenerkrankungen und der Gaudenz-Punktewert

Bei der Betrachtung der Gaudenz-Punktewerte der unterschiedlichen Risikogruppen
COPD und

psychischen Erkrankungen keinen signifikanten Unterschied der préinterventionellen

zeigte sich, dass Patientinnen mit kardiovaskularen Erkrankungen,
und postinterventionellen Punktewerte im Vergleich zum gesamten Studienkollektiv

aufwiesen.

Tabelle 8: Nebenerkrankungen der Patientinnen (n), n  ach Mittelwert der Gaudenz-Punktewerte vor und nach

der Therapie.
Anzahl Gaudenz-Punktewert vor Gaudenz-Punktewert nach
Nebenerkrankungen | Patientinnen | Therapie Therapie
(n) Urge-Score Stress-Score | Urge-Score Stress-Score
Kardiovaskular 75 8,8 7,7 6,9 5,3
COPD 20 10,8 55 57 7,1
B LU 25 11,2 5,7 7.2 6,9
Erkrankungen
Studienpopulation 173 9.2 73 6.8 6.0
gesamt

Dagegen stellte sich in der Risikogruppe ,Diabetes mellitus* der Ausgangsstressscore
mit einem Mittelwert von 11,2 Punkten signifikant hoher (p=0,024) dar im Vergleich zum
Studienkollektiv. Nach der Therapie glich sich dieser Unterschied wieder aus, mit einem
Gaudenz-Punktewert von 5,3. Die Gruppe ,Schilddrisenerkrankungen” zeigte bereits
einen signifikant héheren Ausgangspunktewert des Urge-Scores (prainterventionell
p=0,013), der sich zwar nach der Therapie verringerte, sich jedoch im Vergleich zur
gesamten Studienpopulation signifikant hoher darstellte (postinterventionell p= 0,040).
Patientinnen mit einer Ostrogentherapie hatten einen niedrigeren Ausgangspunktewert
des Urge-Scores (p=0,028), der sich unter der Therapie ausglich und Patientinnen mit
einer Voroperation des Beckens zeigten einen niedrigeren Stress-Score vor der

Therapie (p=0,001) verglichen zum Studienkollektiv. Insgesamt fiel auf, dass die
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Gruppe ,Voroperationen im Becken“ besonders stark vertreten war. So gaben 118

Patientinnen der Studienpopulation an unter anderem bereits eine Operation im

Beckenbereich gehabt zu haben.

Tabelle 9: Nebenerkrankungen der Patientinnen (n), n

ach Mittelwert der Gaudenz-Punktewerte vor und nach

Therapie
Gaudenz-Punktewerte vor Gaudenz-Punktewerte nach

An;ahl_ Therapie Therapie
Nebenerkrankungen | Patientinnen

(n) Urge-Score Stress-Score | Urge-Score Stress-Score
Diabetes mellitus 9 8,0 11,2 8,1 53
Schilddriise 30 11,7 6,0 8,9 49
Ostrogentherapie 38 7.3 8,6 6,7 5,5
Voroperation 118 97 6.4 6.9 59
Becken
Studienpopulation 176 9.2 73 6.8 6.0

gesamt

4.6. Subjektive Patientenzufriedenheit

Im Folgenden werden die Angaben der Studienteilnehmerinnen uber ihre eigene

Einschéatzung des Therapieerfolgs dargestellt. Die Zufriedenheit wurde in drei Gruppen

(,sehr zufrieden”, ,mafig zufrieden“ und ,nicht zufrieden®) unterteilt.

Die beste Ausgangssituation in Hinsicht auf die Gaudenz-Punktewerte vor der Therapie

lag bei den Patientinnen vor, die anfihrten mit der Therapie ,sehr zufrieden“ zu sein. Im

Mittelwert entsprach dies einem prainterventionellen Urge-Score von 7,5 und einem

Stress-Score von 7,6. Patientinnen, die mit der Therapie mafig zufrieden waren zeigten

die héchsten Ausgangspunktewerte vor der Therapie mit einem Mittelwert des Urge-

Scores von 10,2 und des Stress-Scores von 8,6. Hingegen wiesen Patientinnen, die gar

nicht zufrieden mit ihrer Therapie waren insgesamt die hdchsten Gaudenz-Punktewerte

vor der Therapie auf (Mittelwerte Urge-Score= 10 und Stress-Score= 9,6).
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Abbildung 18: Urge-Score nach Patientenzufriedenheit vor und nach der Therapie
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Abbildung 19: Stress-Score nach Patientenzufriedenheit vor und nach der Therapie

Patientinnen, die mit ihrer Therapie sehr zufrieden waren machten 35,8% (n=63) der
Studienteilnehmerinnen aus. Angaben zum Gaudenz-Fragebogen lagen jedoch nur bei
61 Patientinnen vor. Es zeigte sich hier, dass der Gaudenz-Punktewert nach der
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Therapie signifikant abgesunken war, bei einem Mittelwert von 4,8 fur den Urge-Score
und 3,4 fur den Stress-Score (p=0,000 fur Urge-Score; p=0,001 fir Stress-Score).

In der Gruppe ,mafige Zufriedenheit®, die einen Anteil von 27,3% (n=48) ausmachte,
zeigte lediglich der Urge-Score eine signifikante Verringerung (p=0,023; Abfall des
Urge-Scores bei einem Mittelwert von 2,2). Der Abfall des Stress-Scores lag bei einem
Mittelwert von 1,3 (p=0,191). Die Studienteilnehmerinnen, die nicht zufrieden waren
bildeten 35,2% (n=62) und zeigten nur eine geringe Veranderung der Gaudenz-
Punktewerte, die nicht signifikant waren und insgesamt auf einem hohen Niveau lagen
(p=0,560 fur Urge-Score; p=0,277 fur Stress-Score). Der Mittelwert des Urge-Scores
prainterventionell lag bei 10 Punkten und verringerte sich nach der Therapie auf 9,6
Punkte. Der Stress-Score lag vor der Therapie bei einem Mittelwert von 6,2 Punkten

und verschlechterte sich sogar auf 6,9 Punkte.
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Abbildung 20: Durchschnittliche Veranderung der Gaud enz-Punktewerte vom Ausgangswert vor der
Therapie zum Punktewert nach der Therapie im Vergleic  h zur Patientenzufriedenheit
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Einen grofR3en Einfluss auf die Patientenzufriedenheit nahm nicht nur der Erfolg einer
Therapie, der anhand der Gaudenz-Punktewerte bemessen wurde, sondern auch die
Behandlungsform. Die Studienpopulation wurde hierzu in drei Gruppen unterteilt:
Patientinnen mit einer konservativen Therapie, Patientinnen mit einer operativen

Therapie und Patientinnen, die ihre angeratene konservative Therapie nicht

durchfuhrten.
100% . .
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zufrieden
80% Hsehr
malig
60% M nein
40%
- . .
0% T T )
Operiert Konserv.Therapie Konserv.Therapie
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Abbildung 21: Relative Patientenzufriedenheit, nach Therapiegruppen in %

Werden die Daten zur Patientenzufriedenheit in Bezug zur Therapieform gesetzt, ergibt
sich, dass 59% der operierten Patientinnen, 32,8% der konservativ behandelten
Patientinnen und 8,2% der Patientinnen, die keine Therapie durchfiihrten, sehr
zufrieden mit ihrem Therapieergebnis waren. Gar nicht zufrieden mit der Therapie
waren 27,1% der operierten Patientinnen, 35,6% der konservativ behandelten
Patientinnen und 37,3% der Frauen, die eine konservative Therapie nicht durchfuhrten.
In Abbildung 21 wird die Patientenzufriedenheit innerhalb der Therapiegruppen
dargestellt. Es fallt hierbei ein signifikanter Unterschied zwischen den Therapiegruppen

und der Patientenzufriedenheit auf (p < 0,000).
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4.7. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Behandlungsergebnisse von Patientinnen mit Beckenbodendysfuntkionen in einer
Studienpopulation von n= 176 waren in dieser teils prospektiven nicht-randomisierten
Longitudinalstudie insgesamt erfolgreich. Dies wurde anhand des standardisierten
Gaudenz-Inkontinenzfragebogens bemessen. Es konnte eine signifikante Verbesserung
der Gaudenz-Punktwerte fur den Urge- und Stress-Score nach der Therapie registriert
werden. Diese positiven Werte bezogen sich vor allem auf die operativen

Therapieformen. Hier lag eine Verbesserung des Punktewertes von bis zu 40% vor.

Bei einem Migrationshintergrund, sowie einem pramenopausalen Status (<50 Jahre)
wurden gerade in der konservativen Therapiegruppe nur mafige Verédnderungen
erfasst. Weitere Risikofaktoren, die mit einer Beckenbodendysfunktion korrelieren sind:
Ubergewicht, vaginale Entbindungen von 1-2 Kindern, sowie Voroperation des Beckens
(n=118). Dabei lag der BMI Mittelwert der Studienpopulation bei 28. Aul3erdem hatten

64% der Patientinnen anamnestisch einen bis zwei vaginale Geburtsmodi.

Die Untersuchungen zur subjektiven Patientenzufriedenheit lieferten ein gemischtes
Meinungsbild. Eine subjektive Einschatzung des Therapieergebnisses mit der Aussage
.sehr zufrieden” lag bei 63 Frauen der Studienpopulation vor. 48 Patientinnen gaben an
»,mafig zufrieden” zu sein und 62 Frauen waren ,gar nicht* mit den Ergebnissen ihrer
Therapie zufrieden. Es konnte hierbei eine Korrelation zu den Gaudenz-Punktewerten

festgestellt werden.
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5. Diskussion

5.1. Gesundheitliche Versorgung

Die gesundheitliche Versorgung in Deutschland hat sich in den letzten Jahren
bemessen an der Mortalitét und Lebenserwartung insgesamt verbessert [32]. Es
werden jedoch immer wieder Probleme in diesem Bereich bemangelt. Unterschiede in
der Versorgung zeichnen sich unter anderem in regionalen und sozialen Strukturen,
unterschiedlichen Krankheitsbildern aber auch der Verfugbarkeit wirtschaftlicher
Ressourcen ab. Die Komplexitat der Gesundheitsversorgung erfordert daher ein
Losungsangebot, das sich sowohl am Patienten orientiert als auch 6©6konomisch
ausgerichtet ist.

In  Deutschland ist die Versorgungsforschung bisweilen im Vergleich zur
Grundlagenforschung noch weit unterrepréasentiert. Eine Beurteilung neuer und bereits
bestehender Behandlungsformen ist unverzichtbar, um sinnvolle und vor allem
effiziente MalRnahmen zu erkennen und anschlieend gezielt zu unterstitzen.
Besonders wichtig ist, dass Wirksamkeit und Nutzen von Therapiekonzepten nicht nur
durch Studien belegt werden, sondern auch im klinischen Behandlungsalltag so
umsetzbar sind. Aul3erdem sollte die Versorgung an die Bedurfnisse der Patientinnen
angepasst werden [33]. Dies ist nur durch eine patientennahe Forschung mit
Langzeitbeobachtungen von Therapieformen sowie einer gezielten Nutzenbewertung

maoglich.

Bei Betrachtung der aktuellen Versorgungssituation von Beckenbodendysfunktionen
wird deutlich, dass noch erhebliche Behandlungsdefizite bestehen. Im Bereich der
Harninkontinenz hat daher die Kassenarztliche Bundesvereinigung in Zusammenarbeit
mit den Berufsverbanden der Urologen und Gynékologen ein Vertragskonzept
entwickelt, um eine interdisziplindre Zusammenarbeit, gezielte Diagnostik, sowie die
Einleitung standardisierter Therapieformen zu fordern [34]. Aul3erdem wurden in den
letzten elf Jahren durch die Deutsche Kontinenz Gesellschaft mittlerweile bis zu 55
Kontinenz- und Beckenboden-Zentren zertifiziert. Somit konnte die Versorgungsstruktur

weiter ausgebaut werden [1]. Um diese Versorgungsstrukturen im klinischen Alltag zu
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beurteilen wurden daher in der vorliegenden Arbeit exemplarisch die
Behandlungsergebnisse von Patientinnen in einem zertifizierten Beckenbodenzentrum

eruiert.

5.1.1. Konservative und operative Behandlungskonzep  te nach urodynamischer
Untersuchung

Fur die Behandlung von Beckenbodendysfunktionen liegen unterschiedliche
konservative und operative Behandlungsformen vor. Leitlinien sollen bei der Vielzahl
von Therapieoptionen eine Entscheidungshilfe darstellen, die Versorgungsqualitat
sichern und Risiken minimieren [35]. Zu den wichtigsten operativen Methoden der
Behandlung einer Belastungsinkontinenz zahlen: Kolposuspension, spannungsfreie
Schlingenoperationen und intraurethrale Injektionen [6]. Die Datenlage im operativen
Bereich hat sich aufgrund zahlreicher Studien verbessert. Diese reichen von Multi-
Center- und Fall-Kontroll-Studien bis hin zu Metaanalysen [36-37]. Eine haufig zitierte
Arbeit liegt von Olsen et al. vor [38], die zu dem Ergebnis kam, dass Frauen ein Risiko
von 11,1% haben sich aufgrund von Beckenbodendysfunktionen einer Operation zu
unterziehen (,lifetime risk“). Diese Daten wurden auch in spateren Studien bestatigt
[39]. Wie sich zeigt, nimmt die chirurgische Korrektur in den Industrielandern einen
hohen Stellenwert ein und weist insgesamt gute Heilungsraten auf [40]. In der
vorliegenden Arbeit wurde bei lediglich 34% der Patientinnen eine operative
Intervention als Priméartherapie empfohlen und durchgefuhrt (siehe Ergebnisse 4.4.3).
Eine interessante Korrelation zu den soziodemographisch erhobenen Daten zeigte sich
bei Patientinnen mit Migrationshintergrund. In dieser Studiengruppe lag die

Operationsrate bei nur 4% (Naheres dazu unter 5.2.1).

Neben den Vorteilen einer Operation liegen Studien vor die kritisierten, dass ein hohes
Risiko fur eine Re-Operation nach Inkontinenzchirurgie besteht. In der Regel liegt
dieses bei ca. 17% nach 5-10 Jahren [41-42]. Einschrankend muss erwahnt werden,
dass dabei die einzelnen operativen Methoden nicht weiter unterteilt wurden. Zur
Evaluierung der spannungsfreien Schlingenoperation (TVT) liegen indessen in der
Literatur Studien vor die zeigen, dass die Heilungsraten mit denen der Kolposuspension
vergleichbar sind. Morbiditat, Komplikationen sowie de novo

Dranginkontinenzsymptome aber viel geringer ausfallen: es werden Heilungsraten von
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70-80% Uber einen Zeitraum von 7 Jahren beschrieben [36, 40, 43]. Eine Arbeit
beschreibt positive Langzeitergebnisse nach einem Zeitraum von 11 Jahren [44]. Was
an dieser Stelle bisweilen fehlt sind ausreichend Studien, die einen Langzeiteffekt
beurteilen. Auch in der vorliegenden Arbeit lagen zwischen der eigentlichen Therapie
und der Kontrolluntersuchung nur maximal 4 Jahre. Es zeigte sich, wie auch in anderen
Studien, dass die operativen Interventionen erfolgreich waren. Eine signifikante
Verbesserung der Symptome von 40% (siehe Ergebnisse 4.4.3) wurde anhand des

Gaudenz-Fragebogens bemessen.

In der Literatur sind kaum Daten zum Vergleich von operativen und konservativen
Therapiemethoden zu finden. Dieser Direktvergleich wird in der vorliegenden Arbeit
vorgenommen. Allgemeiner Konsens besteht darin, dass vor jeder chirurgischen
Therapie die konservativen Therapieformen auszuschépfen sind [45]. Ein konservativer
Therapieansatz stellt prinzipiell eine risikoarme Behandlungsform dar, soweit Ein- und
Ausschlusskriterien beachtet werden. Wie bereits im Kapitel 3.2 genauer ausgefinhrt,
umfasst die konservative Therapie mehrere Behandlungsstrategien: die
Beckenbodengymnastik mit oder ohne TENS-Geréat (intravaginale Elektrostimulation),

Vaginalkonen, Urethrapessare aber auch die Pharmakotherapie.

Bei entsprechender Indikation und  korrekter  Durchfihrung weist die
Beckenbodengymnastik eine Erfolgsrate von anndhernd 60% auf [46] und wird als
Primartherapie der konservativen Behandlung von Belastungs-, Drang- und
Mischinkontinenz empfohlen [47]. In der Forschungsliteratur liegen Daten vor die
zeigen, dass zur Behandlung der Belastungsinkontinenz die alleinige
Beckenbodengymnastik erfolgreicher war als die Elektrostimulation [46]. Eine TENS-
Behandlung kann aber von Vorteil sein, wenn die Patientin vorher nicht in der Lage war
ihren Beckenboden selbststandig zu kontrahieren [48]. Bessere Therapieergebnisse
weisen Patientinnen auf, die Beckenbodengymnastik unter Anleitung Uber einen
Zeitraum von mindestens 3 Monaten durchfiihrten [49]. Zu dieser Fragestellung ist eine
einheitliche Beurteilung verschiedener Formen der Beckenbodengymnastik aufgrund
der grofRen Variabilitdt und der insgesamt heterogenen Studienansatze in der Literatur
erschwert [47, 49].
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Der Einsatz von Medikamenten wie Anticholinergika ist vor allem bei der Behandlung
der Uberaktiven Blase (friher Dranginkontinenz) weit verbreitet, jedoch stellen
Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Akkomodationsstérungen, Tachykardie und
Mudigkeit ein zu beachtendes Risiko dar [50-51]. Dennoch beschreibt das Robert-Koch-
Institut, dass die Verordnung dieser Medikamente in den letzten Jahren stark
angestiegen sei [52]. Die medikamentdse Behandlung der Belastungsinkontinenz ist
primar auf die Gabe von Serotonin- und Noradrenalin-Reuptake-Hemmern, wie
Duloxetin begrenzt. Ubersichtsarbeiten [53-54] zeigen, dass diese Arzneimittelgruppe
zwar die Lebensqualitdt der Patientinnen verbessert, ein nachhaltiger Effekt jedoch
nicht klar nachzuweisen ist. Beim Einsatz von Anticholinergika bel
Belastungsinkontinenz werden geringe Heilungsraten sowie eine mangelnde
Compliance der Patientinnen beschrieben und somit auch keine eindeutigen Vorteile

gegeniber Placebogaben beobachtet [51, 55].

In der vorliegenden Arbeit wurde den meisten Patientinnen eine Kombination von
Beckenbodengymnastik und Pharmakotherapie empfohlen (n=35). Nur wenigen wurde
eine alleinige medikamentdse Therapie angeraten (n=14). Insgesamt wurde bei 61%
der Patientinnen eine konservative Therapie empfohlen, jedoch fuhrten nur 39% die
Therapie durch. Dies steht mit den Beobachtungen aus der Literatur in Einklang [56-57].
Entsprechend gering fiel die Erfolgsrate aus: anhand der Daten des Gaudenz-
Fragebogens konnte lediglich eine Verbesserung der Symptome von 20% in der
konservativen Therapiegruppe bemessen werden. Im Bereich der Pharmakotherapie
mit Anticholinergika werden in der Literatur vor allem aufgrund von Nebenwirkungen wie
Mundtrockenheit eine hohe Abbruchquote der Therapie und somit auch ein geringer
Therapieeffekt beschrieben [55]. Weiterhin wird fur die Anwendung von
Beckenbodengymnastik eine schlechte langerfristige Compliance beobachtet. Die Rate
an Patientinnen, die ihre Therapie abbrechen, liegt laut Literatur zwischen 15 und 50%
[56-57]. Grunde hierfur stellen hauptsachlich die unzureichende Patientenaufklarung
und mangelnde Betreuung der Ubungen dar. So wissen Patientinnen meist nicht, wie
sie die Beckenbodengymnastik korrekt durchfiihren sollen und dass Ubungen auch
langerfristig Uber eine Schwangerschaft hinaus durchgefiihrt werden muissen [58].
AuRerdem gaben Patientinnen an, dass sie die Ubungen vergessen oder keine Zeit

dafur finden wirden [59]. In einer Studie von Bg et al. [46] wurde eine Compliance-Rate
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fur Beckenbodengymnastik bis zu 93% beschrieben- allerdings unter professioneller
Anleitung. Wie schon andere Arbeiten zeigten, ist der Erfolg stark abh&ngig von der

professionellen Anleitung und Motivation der einzelnen Patientin [47].

Die Notwendigkeit einer urodynamischen Untersuchung wird derweilen in der Literatur
kontrovers diskutiert [24]. Sie sollte nur durchgefuhrt werden, wenn durch die
Ergebnisse eine Verbesserung der klinischen Symptome zu erwarten ist. Vor einer
operativen Therapie der Belastungsinkontinenz ist eine Urodynamik jedoch immer
indiziert [60]. Dies traf auch auf 34% des Patientenkollektivs in der vorliegenden Arbeit
zu. Die Empfehlung von konservativen TherapiemalBnahmen bei 61 % der
Studienteilnehmerinnen durch die urodynamische Spezialsprechstunde stellte weder
eine Uber- noch Fehlversorgung dar. Die Probleme liegen und lagen in einer optimalen
Umsetzung der Therapie. Spezielle Kurse fur Beckenbodengymnastik unter
professioneller Anleitung mussen in Betracht gezogen werden. Eine bedarfsgerechte
Anpassung der Therapieform gewinnt auch unter Berlcksichtigung 6konomischer
Aspekte an Bedeutung.

5.1.2. Konservative Therapieformen als Qualitatsind  ikator der Versorgung

Der konservative Bereich der Inkontinenzbehandlung stellt einen relevanten Parameter
im Versorgungskonzept dar. Aufgrund dieser Bedeutung ware es winschenswert, wenn
es effizient und qualitdtsorientiert angeboten werden wirde. Eine gute
Versorgungsqualitat sollte nicht nur fur die Patientinnen, sondern auch fir den
Leistungsanbieter und Kostentrdger von gleicher Bedeutung sein. Wie schon erwahnt
liegen  mittlerweile  zahlreiche  Studien zur Evaluierung von  operativen
Behandlungsformen der Beckenbodendysfunktionen vor, die im Bereich der
konservativen Versorgung kaum vorhanden sind [37, 61-62]. Im Jahre 2011 wurde
jedoch auf dem Wintertreffen der ,Society for Urodynamics and Female Urology“ eine
Arbeit vorgestellt, die sich mit Indikatoren der Versorgungsqualitdt von operativen als
auch konservativen Therapieformen in diesem Bereich beschéaftigt. Hierbei wurden
verschiedene Qualitatsindikatoren zu den Themen Pravention, Diagnose oder
Screening im Allgemeinen und unterteilt in Belastungs-, sowie Dranginkontinenz erstellt.
27 mogliche Parameter zur Uberprifung der Versorgungsqualitit von

Inkontinenzpatientinnen wurden erarbeitet [63]. Was an dieser Stelle seltsam anmutet
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ist, dass diese Parameter immer noch auf ihre Umsetzbarkeit geprift werden. Es wird
wiederum deutlich, dass zum Thema Versorgungsforschung bei
Beckenbodendysfunktionen Nachholbedarf besteht und es hochste Zeit wird
Qualitatsindikatoren zu definieren, die auch in der Klinik einsetzbar sind. Als primares
Ziel sollte nicht die Struktur- und Prozessqualitat, sondern vor allem die Ergebnisqualitat
benannt werden. Allerdings ist das Problem der Versorgungsforschung dabei, praktisch
gut anwendbare Qualitatsindikatoren zu ermitteln. Aufgrund der Heterogenitat der
Versorgungsstruktur ist es nicht mdglich konservative Therapieformen als einheitlich

einsetzbare Qualitatsindikatoren zu benennen.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich in erster Linie auf die Versorgungssituation von
Patientinnen eines sozialen Brennpunktbezirks. Durch die Evaluierung der
Therapieergebnisse sollte die Entwicklung eines auch langerfristig effizienten und
gualitatsorientierten  Versorgungskonzepts, basierend auf den Standards der
Internationalen Kontinenzgesellschaft, Uberprift werden. Die erhobenen Daten
unterstreichen dabei die Notwendigkeit einer  Umgestaltung des
Behandlungskonzeptes, gerade im konservativen Therapiebereich: eine Verbesserung
der Symptomatik nach konservativer Behandlung, die in der Studie anhand der
Punktewerte des Gaudenz-Fragebogens bemessen wurde, lag im operativen Bereich
bei 40% vor, hingegen im konservativen Therapiebereich im Durchschnitt bei nur 20%
(siehe Ergebnisse 4.4.3). Ahnliche Ergebnisse zeigen Daten anderer Studien, in denen
nach korrekter urodynamischer Diagnosestellung eine anschlielende konservative
Behandlung nur bei der Halfte der Patientinnen eine Verbesserung der Symptomatik
erbrachte [55]. Wurde also aufgrund einer urodynamischen Untersuchung ein
konservativer Therapieansatz als erfolgsversprechend angesehen und indiziert, konnte
nur bei wenigen Patientinnen ein nachhaltiger Erfolg verzeichnet werden. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit verdeutlichen daher die Annahme, dass im Bereich
der konservativen TherapiemalRnahmen in der Realitat Probleme mit der erfolgreichen
Umsetzung bestehen. Das lag eindeutig nicht an der konservativen Therapieform per
se, sondern auch an einer schlechten Compliance seitens der Patientinnen (siehe
Ergebnisse 4.4.3). Eine mdglichst vereinheitlichte Umsetzung der Diagnostik und des
Behandlungskorridors ist notwendig. Dabei fuhrt eine optimierte Aufklarung sowie eine
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intensivierte Betreuung der Patientinnen durch Fachpersonal zu einer besseren

Compliance und Behandlungsergebnissen [49].

5.1.3. Subjektive Patientenzufriedenheit

Die Beurteilung der Patientenzufriedenheit im Rahmen medizinischer Interventionen
nimmt in der Versorgungsforschung eine zentrale Rolle ein. Zudem présentiert sie einen
subjektiven Faktor, der stark von der Arzt-Patienten-Beziehung abhangt. Nicht zuletzt
kann durch die Zufriedenstellung des Patienten und deren Akzeptanz eines
Therapieverfahrens die Versorgungsqualitat gesichert werden[64]. Mittlerweile ist die
Durchfiuhrung von  Patientenbefragungen ein  wesentliches Hilfsmittel des
Qualitatsmanagements in der vertragsarztlichen Versorgung und liegt als Richtlinie des

gemeinsamen Bundesausschusses vor [65].

In der vorliegenden Arbeit wurde neben der subjektiven Patientenzufriedenheit mit dem
Behandlungskonzept ein direkter Vergleich zur objektiven Beurteilung der
Therapieergebnisse durch den Gaudenz-Fragebogen hergestellt. Dabei zeigte sich eine
Korrelation zwischen den Ergebnissen: verbesserten sich die Symptome laut Gaudenz-
Fragebogen, fielen auch die Angaben zur Patientenzufriedenheit weitaus positiver aus.
Allerdings waren Uber 60% der Patientinnen nur malig bis gar nicht mit ihrem
Therapieergebnis zufrieden (siehe Ergebnisse 4.6). Erwartungsgemall war die
Patientenzufriedenheit stark abhéangig von einer erfolgreichen Umsetzung der Therapie.
Die Daten der vorliegenden Arbeit lielRen im konservativen Therapiebereich Folgendes

erkennen:

1. insgesamt geringe Heilungsraten (eine Verbesserung der Symptome laut

Gaudenz-Fragebogen lag nur bei 20% vor)

2. auch eine geringe Patientenzufriedenheit (36% waren mit ihrem
Therapieergebnis gar nicht zufrieden).

Die hohe Non-Compliance-Rate von ca. 1/3 in der konservativen Therapiegruppe stellt
maoglicherweise einen Erklarungsansatz dar. Die Grunde hierflr wurden bereits unter
5.1.1 diskutiert. Die Patientenzufriedenheit wird von vielen Faktoren beeinflusst. In der

Literatur wird darauf hingewiesen, dass sie stark von der Arzt-Patienten-Beziehung
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abhangt und diese letztendlich auch die Compliance beeinflusst [66]. Die Bewertungen
zu operativen Therapieverfahren der vorliegenden Arbeit fielen unterschiedlich aus:
59% der Patientinnen waren mit dem Therapieergebnis sehr zufrieden, allerdings waren
auch 27% gar nicht zufrieden (siehe Ergebnisse 4.6). In der Literatur liegen nur wenige
Studien zur Selbsteinschatzung der Heilungsraten nach Inkontinenz-Operationen vor:
nach TVT-Operationen werden beispielsweise positive Ergebnisse zwischen 70 und
90% angegeben [43-44, 67]. Zur Erfassung der Patientenzufriedenheit liegen allerdings
viele verschiedene Befragungsformen sowie Studiendesigns vor. Hierzu gehdren unter
anderem: die visuelle analog Skala (VAS 0-10), Fragebbgen zur Lebensqualitat
(.Contilife questionnaire®; ,Kings Health Questionnaire®) oder die Likert-Skalierung [47].
Aufgrund dieser Heterogenitat ist ein valider Vergleich erschwert. Auffallend ist
allerdings, dass in der Literatur nur wenige Studien im konservativen Therapiebereich
zu finden sind, die einen Zusammenhang zwischen der objektiven Heilungsrate und der
Patientenzufriedenheit mit dem Therapieergebnis herstellen- wie dies in der
vorliegenden Arbeit geschehen ist. Es muss jedoch gefordert werden, dass fur eine
umfassende Beurteilung von Behandlungsergebnissen sowohl objektive als auch

subjektive Parameter erfasst werden.

5.2. Soziodemographische Kriterien

5.2.1. Migration und Gesundheit

Der Begriff ,Menschen mit Migrationshintergrund“ stellt eine sehr heterogene
Bevolkerungsgruppe in Deutschland dar. Unterschiede gibt es nicht nur in der
Nationalitdt und kulturellen Vielfalt, sondern auch hinsichtlich des Sozialstatus und
Bildungsgrades. Obwohl Migranten mit einer legalen Aufenthaltsberechtigung einen
gleichgestellten Zugang zur Gesundheitsversorgung wie die deutsche Bevolkerung
haben, liegen doch erhebliche Unterschiede vor. Diese zeichnen sich nicht nur in
Versorgungsstrukturen, sondern auch in der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen ab [68-69]. Somit muss uberlegt werden, inwieweit das deutsche

Gesundheitssystem tatséchlich ein niedrigschwelliges Angebot fir Migranten darstellt.
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In die vorliegende Arbeit wurden Patientinnen aus einem sozialen Brennpunktbezirk mit
einem Migrationsanteil laut statistischen Bundesamt von 40% miteinbezogen [70].
Dennoch war der Anteil an Migrantinnen in der Studie mit 17%, verglichen zur
Gesamtstudienpopulation, unterprasentiert. Auffallend war, dass Patientinnen mit
Migrationshintergrund vorrangig pramenopausal waren: 54% der Migrantinnen waren
unter 50 Jahre alt. Eine Erklarung konnte der Unterschied in der Altersstruktur von
Deutschen und Migranten sein. Bei Migranten sind vor allem die jingeren
Bevolkerungsschichten bis zum 50. Lebensjahr starker vertreten als in der deutschen

Bevolkerung [69].

Migrantinnen wurden in der vorliegenden Arbeit meist konservativ behandelt. Nur 4%
der Patientinnen mit Migrationshintergrund wurde eine operative Therapie empfohlen,
verglichen zu 34% in der Gesamtstudienpopulation (siehe Ergebnisse 4.4.3). Zunachst
ist es nicht erklarbar, warum die Operationsrate bei Migrantinnen so gering ausfiel.
Betrachtet man die Ergebnisse allerdings altersadjustiert sieht es anders aus: 54% der
Migrantinnen waren < 50 Jahre alt, verglichen zu 22% in der Gesamtstudienpopulation.
Vor diesem Hintergrund kann man die Ergebnisse zu den Operationsraten nicht valide

vergleichen.

Sprachbarrieren und Schwierigkeiten der interkulturellen Kommunikation stellten ein
weiteres Problem dar, das in der vorliegenden Arbeit beispielsweise durch begleitende
Angehdrige gemindert wurde. Studienteilnehmerinnen mit Migrationshintergrund zeigten
zudem laut Gaudenz-Fragebogen stéarker ausgepragte Symptome, die im Laufe der
Therapie im geringeren Mal3e abnahmen als bei Nichtmigrantinnen (siehe Ergebnisse
4.4.4). Folgende Punkte kénnten dies erklaren: In der Literatur wird auf "eine besondere
Art diagnostischer Schwierigkeiten” [71] bei Patientengruppen mit Migrationshintergrund
hingewiesen. Die Art mit Krankheiten umzugehen, Schmerzen oder andere Symptome
auszudriicken, sowie die Erwartungen an die Form der Behandlung, kdnnen im
Vergleich zu deutschen Patientinnen sehr differieren. Studien haben zudem gezeigt,
dass bei turkischen Migrantinnen geringere Kenntnisse Uber den eigenen Korper und

die eigene Gesundheit vorhanden sind als bei deutschen Frauen [71-72].
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5.2.2. Medizin im Alter und Risikofaktoren fir Beck  enbodendysfunktionen

Mit zunehmender Lebenserwartung in den Industrieldndern steigt die Anzahl von
multimorbiden Patientinnen und dadurch bedingte Multipharmakotherapien [73]. In der
Postmenopause treten durch den generellen Alterungsprozess und Ostrogenmangel
anatomische und funktionelle Beschwerden des Urogenitaltrakts zudem haufig
kombiniert auf. Die Harninkontinenz stellt daher im Alter ein zunehmendes Problem dar:
in der Literatur wird angegeben, dass in Deutschland 11% der Patienten in der
Altersgruppe uber 60 Jahre an einer Harninkontinenz leiden [74]. Die Pravalenz wird ab
einem Alter Uber 80 Jahre auf mindestens 75% geschatzt [75]. Dies entspricht
anndhernd den Daten der vorliegenden Studie mit einem Anteil der Uber 50-Jahrigen
von 77% (siehe Ergebnisse 4.1.1). Auffalllg war dabei, dass vor allem die
Studiengruppe zwischen 50 und 59 Jahren kleiner ausfiel. Statistisch gesehen leiden
aber gerade Frauen ab dem 50. Lebensjahr haufiger an Harninkontinenz [4].

Vor dem Hintergrund steigender Begleiterkrankungen im Alter stellen konservative
Therapieansatze wie die  Pharmakotherapie eigentlich  eine risikoarme
Behandlungsoption dar. Es sollte allerdings auf Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten geachtet werden. Multimorbiditdt und Polypharmazie, aber auch die
Verabreichung einzelner Medikamente, konnen gerade im Alter unerwinschte
Arzneimittelwirkungen hervorrufen. Im Jahre 2010 wurde daher in Deutschland eine
Arzneimittelliste (PRISCUS) nach internationalem Vorbild entwickelt, die unerwiinschte
Risiken bei alteren Menschen durch bestimmte Wirkstoffe einschatzt [76]. Bei
Arzneimittelanwendungen, vor allem bei neu aufgetretener Inkontinenz, sollte immer
eine Medikamentenanamnese erfolgen, um eine eventuell medikamenteninduzierte
Inkontinenz auszuschliel3en [19]. Bei der medikamentdsen Therapie der Uberaktiven
Blase, besonders bei alteren Patientinnen, kann diese Liste der ,potenziell inadaquaten
Medizin“ (PIM) eine Hilfe darstellen. Die Indikation zur operativen Therapie ist hingegen
aufgrund des erhdhten postoperativen Morbiditats- und Mortalitatsrisiko [77] bei alteren

Patientinnen kritisch zu stellen.

Wie Dbereits grol3e Kohortenstudien zeigten, stellen Alter [78] aber auch
Nebenerkrankungen wie Diabetes mellitus entscheidende Risikofaktoren fir die

Entstehung einer Inkontinenz dar. Dies wurde auch durch verschiedene

50



Querschnittsstudien belegt [79-80]. Im vorliegenden Studienkollektiv waren Patientinnen
mit kardiovaskularen Erkrankungen (n=118) sowie Frauen, die bereits im
Beckenbereich voroperiert waren (n=75), besonders stark vertreten. Operationen im
Beckenberiech werden auch in der Literatur als Risikofaktor benannt [20]. Patientinnen
mit Diabetes mellitus zeigten starkere Symptome der Belastungsinkontinenz anhand
der Gaudenz-Punktewerte vor der Therapie (siehe Ergebnisse 4.5). Weitere
Risikofaktoren werden in der Literatur kontrovers diskutiert. Eine Schwangerschatft,
sowie der Geburtsmodus kann Einfluss auf die Entstehung einer Inkontinenz haben
[81]: einige Studien sehen Paritdt oder Geburtsmodus als Risikofaktor zur Entstehung
von Inkontinenzsymptomen an [20], andere wiederum nicht [21]. Erst kurzlich wurde auf
dem jahrlichen Treffen der Internationalen Kontinenzgesellschaft (ICS) eine
Longitudinalstudie mit Gber 7000 Frauen vorgestellt, die zusatzlich das Risiko einer
Prolapsentwicklung nach vaginalen Geburtsmodi bestétigte [82]. In der vorliegenden
Arbeit lag bei annahernd 90% der Patientinnen mindestens ein vaginaler Geburtsmodus

Vvor.

5.3. Methodenkritik und Studiendurchfihrung

Die vorliegende Arbeit ist eine nicht-randomisierte Longitudinalstudie. Ferner wurden
eine wiederholte Befragung mittels Fragebogen, sowie eine subjektive Einschéatzung
des Therapieergebnisses durch die Patientinnen selbst angewendet. Auch andere
Studien zeigten, dass der hierzu verwendete Gaudenz-Inkontinenzfragebogen sowohl
eine gute grobe Einteilung zur Inkontinenzform gewahrleistet, als auch eine einfache

Methode darstellt den Schweregrad einer Inkontinenzerkrankung zu erfassen [83].

Alle nicht-randomisierten Studien zeigen ein erhdhtes Verzerrungsrisiko (Bias) im
Vergleich zu randomisierten Studien (RCT). Systematische Fehler oder Bias der
Studienergebnisse kdnnen in der vorliegenden Arbeit durch folgende Punkte bedingt

sein:

1. ein besonders ausgepragtes Risikoprofil verglichen mit dem Klientel einer
normalen Sprechstunde, da ausschliel3lich Patientinnen aus einer zertifizierten

Spezialsprechstunde fur die Studie erfasst wurden (Selektions-Bias)
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2. Befragung der Patientinnen mittels Fragebogen durch unterschiedliches
Studienpersonal vor und nach der Therapie (Messungs-Bias)

3. in der konservativen Therapiegruppe flhrten Patientinnen die angeratene
Behandlung deutlich seltener durch verglichen mit der operativen

Therapiegruppe (Verlust-Bias).

Oben genannte Fehlerquellen werden allerdings auch in randomisierten Studien
beobachtet [84].

5.3.1. Der Placeboeffekt in der medizinischen Behan  dlung

Die Beurteilung der Therapieergebnisse in der vorliegenden Studie kann aufRerdem
durch den Placeboeffekt beeinflusst worden sein. Der Einsatz von Placebo, einer
Substanz ohne pharmakologische Wirkung, ist in der klinischen Forschung als
Kontrollgruppe weit verbreitet. Dazu gehoéren aul3erdem Placebo-Operationen oder
andere ScheinmalRnahmen wie psychosoziale Interventionen [85]. Was haufig nicht
beachtet wird ist, dass nicht nur in Studien, sondern bei jeder medizinischen Therapie
eine Placebowirkung auftreten kann. Dieser so genannte ,Placeboeffekt stellt eine
psychische und/oder korperliche Reaktion dar, hervorgerufen durch eine Placebo-
Intervention. Die Wirkung setzt sich aus vielen Ursachen zusammen und ist nicht auf
die Placebogabe per se zurickzufuhren. Vielmehr wird die Wirkung durch die
Interaktion zwischen Arzt und Patient, sowie dem psychosozialen Setting einer
Behandlung bedingt [86].

Eine der wichtigsten Punkte in der Placeboforschung ist die psychologische und
neurobiologische Nachweisbarkeit [87]. Es liegen zahlreiche Faktoren vor, die den
Placeboeffekt beeinflussen, jedoch kann dieser fir den einzelnen Patienten noch nicht
hinreichend prognostiziert werden. Bei jedem kann eine unterschiedliche Reaktion auf
gleiche Behandlungskontexte hervorgerufen werden [86]. Hier ist insbesondere die
Rolle des Arztes, das Bewusstsein an einer Studie teilzunehmen und kulturelle
Faktoren als EinflussgréRen auf den Placeboeffekt zu erwdhnen [85-86]. Flr viele
Krankheitsbilder liegen mittlerweile ausgiebige Analysen vor. Bei akuter Migrane liegt
der Placeboeffekt bei fast 30% [88], bei funktionellen Darmbeschwerden bei ca. 40%

[89]. Einschrankend muss genannt werden, dass klinische Untersuchungen nur mit
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selektierten Patienten durchgefihrt werden, die zuvor eine Reaktion auf Placebo
zeigten. Die Rate von so genannten Placeborespondern, die sehr unterschiedlich
ausfallt, kann bislang nicht vorhergesagt werden [85]. Interessanterweise konnte in
einer Studie gezeigt werden, dass die Placebo-Responderrate in den USA bei nur

22,3% lag, hingegen bei europaischen Patienten bis zu 27,1% erreichte [90].

In der vorliegenden Arbeit wurde Uberlegt in wieweit der Placeboeffekt einen Einfluss
auf die Behandlungsergebnisse haben konnte. Aspekte, die eine Placebowirkung
hervorrufen waren beispielsweise: das Bewusstsein der Patientinnen an einer Studie
teilzunehmen, ein ausfihrliches Gespréach zur Erhebung des Gaudenz-Fragebogens,
aber auch andere psychosoziale Inhalte, wie Alter oder Migrationshintergrund der
Patientinnen. In anderen Studien konnte bereits beobachtet werden, dass die
Verbesserung von Symptomen nach einer Behandlung nicht alleinig, wie oft
falschlicherweise angenommen, durch die aktive Therapie hervorgerufen wird. Eine
Arbeit von Krogsbgll et al. zeigte, dass im Durchschnitt nur 50% dieser Verbesserung
auf die aktive Behandlung zurtickzufiihren ist [91]. Beziehen wir das eben Gesagte auf
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, konnte dies theoretisch im schlimmsten Falle
bedeuten, dass die Verbesserung der Symptome von bis zu 40% nach der Therapie
nicht alleinig auf die aktive Behandlung zurickzufiihren ware. Der Nettoeffekt des
aktiven Therapieerfolges fiele demnach viel geringer aus als erwartet. An dem Beispiel
,Placeboeffekt* wird deutlich, dass die Person der Arztin, sowie Rahmenbedingungen
wie Art und Weise der Arzt-Patienten-Interaktion den Therapieerfolg viel starker
beeinflussen als zuvor vermutet. Diese Annahme kann auf alle nicht
placebokontrollierten Studien ausgeweitet werden. Im Augenblick kann man als Defizit
ansehen, dass in der gangigen Literatur nur in sehr wenigen klinischen Studien der

Placeboeffekt mit betrachtet wird.
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6. Zusammenfassung

Beckenbodendysfunktionen der Frau stellen ein lange tabuisiertes Krankheitsbild dar,
das durch die Zunahme der Aalteren Bevdlkerungsschichten stark an Bedeutung
zunimmt. Mittlerweile liegen viele verschiedene operative als auch konservative
Behandlungsformen vor, die allerdings nicht fur jede Patientin ein effizientes
Versorgungskonzept darstellen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher im
Rahmen einer Longitudinalstudie die Behandlungsergebnisse der Therapie von
Patientinnen mit Beckenbodendysfunktionen qualitativ zu beurteilen. Es wurde hierzu
die Arbeitshypothese aufgestellt, dass durch die urodynamische Diagnostik in einem
zertifizierten Beckenbodenzentrum erfolgreiche Therapiekonzepte eingeleitet wirden,
die auch langerfristig eine optimale Versorgung der Patientinnen gewahrleisten
konnten. Des Weiteren wurden durch eine Hintergrundanalyse soziodemographische,

sowie Risikofaktoren bestimmt, die eine erfolgreiche Behandlung beeinflussen kdénnen.

In der Realitét bedeutete dies, dass in einem Gesamtkollektiv von 255 Patientinnen
durch einen quantitativen Inkontinenzfragebogen eine strukturierte Analyse erfolgte. Die
Ergebnisse des Fragebogens bei Erstvorstellung in der urodynamischen Diagnostik
wurden mit der Folgeuntersuchung mindestens ein Jahr nach eingeleiteter Therapie
verglichen. Au3erdem konnte eine subjektive Einschatzung der Ergebnisqualitat durch
die Patientin selbst erhoben werden.

6.1. Wesentliche Studienergebnisse

* Grundsatzlich kann die Arbeitshypothese bestatigt werden, da die Punktewerte
des Fragebogens nach der Therapie einen signifikant verbesserten Wert
aufzeigen (siehe Ergebnisse 4.4.2). Dies spricht flr ein insgesamt positives
Ergebnis der Therapie nach urodynamischer Untersuchung.

» Bei mehr als 1/3 der Patientinnen wurde eine operative Behandlung und bei 2/3
eine konservative Behandlung durchgefuhrt. Eine durch den Fragebogen

nachgewiesene  Verbesserung trifft  vorrangig auf die operativen
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Behandlungswege zu. Der Punktewert verbesserte sich hier im Durchschnitt um
ca. 40%.

* Weitere Parameter, welche die Arbeitshypothese unterstiitzen, stellen die Daten
zur subjektiven Patientenzufriedenheit dar. Weit Giber die Hélfte aller Patientinnen
sind mit ihrem Therapieergebnis sehr bis maRig zufrieden. AufRerdem
Uberschneiden sich die Ergebnisse des Fragebogens stark mit der subjektiven
Beurteilung (siehe Ergebnisse 4.6).

* Durch eine isolierte Betrachtung der konservativen Therapieformen kann die
Arbeitshypothese nicht bestatigt werden. Ein Erklarungsansatz ist die mangelnde
Compliance dieser Untersuchungsgruppe, da fast ¥ der Patientinnen die
angeratene konservative Behandlung nicht durchfihrten (siehe Ergebnisse
4.4.3). Weitere Parameter, die gegen die Arbeitshypothese sprechen, sind die
Ergebnisse der Studienkohorte mit Migrationshintergrund sowie der
pramenopausalen Patientinnen (<50 Jahre).

* Risikofaktoren, die in der vorliegenden Arbeit mit einer Beckenbodendysfunktion
korrelieren sind: Ubergewicht, vaginale Entbindungen von 1-2 Kindern, sowie
Voroperation des Beckens. Dies entspricht zum grof3ten Teil den Fallzahlen
aktueller Literatur [20, 78, 81].

Zusammenfassend zeichnet sich eine Gruppe von Risikopatienten ab, die einer
Optimierung des Therapiekonzeptes bedarf. So sollten gerade junge Patientinnen (Alter
<50 Jahre) und/oder Migrantinnen bei Erwagung einer konservativen Therapieform
intensiver betreut werden, da sie laut Fragebogen keine signifikanten Verbesserungen

postinterventionell aufweisen konnten.
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