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Abkiirzungsverzeichnis

BMI: Body Mass Index (18,5 — 24,99 normal; 25,00 — 29,99 Ubergewicht;
> 30,00 Fettleibigkeit)

ICIQ-UI SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form

PISQ-12: Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Questionnaire mit 12
Fragen

OAB: overactive bladder (iiberaktive Blase)

M: Mittelwert

p-Wert: Signifikanzwert < 0,01



1. Zusammenfassung

1.1 Kurzfassung (Deutsch)

Fragestellung: Die Belastungsinkontinenz bei Frauen stellt nach wie vor eine grof3e
Herausforderung bei der Wahl der Therapie dar, insbesondere aufgrund der Vielzahl von
Faktoren, die den Therapieverlauf beeinflussen. Ziel der Studie war es, festzustellen, ob eine
COz-Laserbehandlung die Lebensqualitit und die sexuelle Zufriedenheit wihrend des

Geschlechtsverkehrs bei Frauen, die unter Belastungsinkontinenz leiden, signifikant verbessert.

Material und Methoden: Von 09.2016 bis 02.2020 wurden 1122 CO2-Laserbehandlungen bei
Frauen mit Belastungsinkontinenz ersten und zweiten Grades mit dem Beladon Vaginallaser
durchgefiihrt. Bei 430 Frauen wurde eine, bei 322 Frauen zwei, bei 16 Frauen drei, bei einer
Frau vier vaginale CO»-Lasertherapie-Behandlungen durchgefiihrt. Ausgewertet wurden: Alter,
BMI, Anzahl der Schwangerschaften, Geburtsgewicht der Kinder, Einstellung zu den
Wechseljahren (vor, wihrend, nach), Rauchen, Fragebogen ICIQ-UI SF und PISQ-12, Grad der
Schmerzhaftigkeit.

Ergebnisse: Es wurde ermittelt, dass bereits nach einer Behandlung eine signifikante
Verbesserung der Symptome der Belastungsinkontinenz (p <0,001) und der sexuellen
Zufriedenheit (p <0,001) eintrat. Zwei Behandlungen waren sogar noch wirksamer bei der
Reduzierung der Symptome (p < 0,001) und der Verbesserung der Qualitit des Sexuallebens
(p <0,001). Bei drei Behandlungen war der Effekt der Reduzierung von Symptomen der
Belastungsinkontinenz statistisch signifikant (p <0,001). Auch bei der Wirksamkeit der
Behandlung gab es offenbar Unterschiede in Abhéngigkeit vom Koérpergewicht der Frauen —
eine zweimalige Behandlung war bei iibergewichtigen Frauen wirksamer als bei fettleibigen
Frauen (p < 0,01). Die Menopause differenzierte die Frauen nach einer Behandlung in Bezug
auf die Effektivitit der Behandlung — nicht-menopausale Frauen hatten bessere
Behandlungsergebnisse (p < 0,05). Es wurde festgestellt, dass Rauchen nur einen geringen
Einfluss auf das Endresultat der Behandlung haben kann. Es zeigte sich auch, dass bei Frauen
mit einem Kind nach zwei Behandlungen ein hoheres Mall an Belastungsinkontinenz
beobachtet wurde als bei Frauen nach zwei Entbindungen (p < 0,05). Die Schmerzhaftigkeit
des Eingriffs hatte keinen Einfluss auf die Effektivitat der CO2-Laserbehandlung. Es hat sich
auch erwiesen, dass je dlter die Frau ist, desto hoher ist der Grad der Belastungsinkontinenz

und desto geringer ist die Qualitit der sexuellen Zufriedenheit (p < 0,01).

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen korrespondieren mit
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den Ergebnissen anderer Autoren, die die Effektivitit der CO-Laserbehandlung bei
Belastungsinkontinenz bewertet haben. Die vaginale CO-Lasertherapie ist eine zuverldssige,
schmerzfreie und effektive Behandlungsmethode und kann als Alternative zu den bereits

anerkannten Methoden eingesetzt werden.
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1.2 Abstract (Englisch)

Introduction: Stress urinary incontinence in women is still a major challenge when it comes to
a choice of treatment method, especially due to the multitude of factors influencing the course
of therapy. The study considered the number of treatments and patients with the greatest
improvement, and assessed the effectiveness of treatment, side effects and improvement in the

quality of sex life.

Material and methods: From 09.2016 to 02.2020, 1122 CO; laser treatments were performed in
women with | and Il degree stress urinary incontinence using the Beladon vaginal laser. One
vaginal CO> laser therapy was performed in 430 women, two in 322 women, three in 16 women,
and four in one woman. The following metrics were assessed: age, BMI, number of
pregnancies, birth weight of children, menopausal status (before, during, after), smoking, ICIQ-

Ul SF and PISQ-12 questionnaires, pain levels.

Results: It was found that after just one treatment there was a significant improvement in
symptoms of stress urinary incontinence (p < 0,001) and sexual satisfaction (p < 0,001). Two
treatments were even more effective in reducing symptoms (p <0,001) and improving the
quality of sex life (p < 0,001 ). In the case of three treatments, the effect of reducing the
symptoms of stress urinary incontinence was statistically significant (p < 0,001). They also
found that there are differences in the effectiveness of treatment depending on the body weight
of women - twice the treatment was more effective in overweight women than in obese women
(p < 0,01). Menopause differentiated women after treatment in terms of treatment effectiveness
- non-menopausal women had better treatment outcomes (p < 0,05). Smoking has been found
to have only a minor effect on the outcome of the treatment. It was also found that women with
one child had a higher level of stress urinary incontinence after two treatments than in women
after two deliveries (p < 0,05). The soreness of the procedure did not affect the effectiveness of
the CO> laser treatment. It was also found that the older the woman, the higher the degree of

stress urinary incontinence and the lower the quality of sexual satisfaction (p < 0,01).

Conclusions: The results of the conducted studies correspond to the results of other authors who
assessed the effectiveness of CO> laser treatment in the case of stress urinary incontinence. CO>
vaginal laser therapy is a reliable, painless and effective treatment method and can be used as

an alternative to already established methods.
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2. Einleitung

Die Harninkontinenz bei Frauen ist heute kein Tabuthema mehr. Denn immer mehr
Patientinnen melden sich beim Gyndkologen oder Urologen, um diese Lebensunzulédnglichkeit
und begleitende Beschwerden zu beseitigen und somit ihre Lebensqualitit zu verbessern. Zur
Verfiigung stehen Arzt und Patientin sowohl konservative (weniger effiziente) als auch
operative (mit kleinem Risiko belastete) MaBBnahmen, wobei nicht alle Patientinnen, die sich
dazu qualifizieren, dieser Methode unterzogen sein konnen oder auch wollen. Da in der letzten
Zeit verschiedene Operationstechniken und eine Reihe von Netzimplantaten zum Einsatz
angeboten werden, so scheint der operative Weg bei vielen Betroffenen die endgiiltige
Moglichkeit zu sein. Sowohl viele Arzte als auch aktuelle Therapieleitlinien empfehlen zwar
das zweistufige Vorgehen, um postoperative Unzuldnglichkeiten und die damit verbundene
korperliche Belastung zu minimieren [1]. Bei der Wahl des therapeutischen Vorgehens spielen
einige Faktoren eine wichtige Rolle wie Alter, VVorerkrankungen, Kontraindikationen, frithere
beckenbodenchirurgische Eingriffe oder die mit dem Alter zunehmende Dysfunktion des
Beckenbodens, auftretende Senkung des Beckenbodens, welche am Erfolg ausschlieBlich der
konservativen Methode auf Dauer zweifeln lassen. Im Hinblick darauf, dass die operative
Methode mit gewissem Risikograd verbunden ist, scheint die Mischmethode bisher eine
optimale zu sein [2, 3]. Nichtinvasive Lodsungen wie Verhaltenstherapie,
Beckenbodenmuskeliibungen und funktionelle Elektrostimulation des Beckenbodens werden
als Erstbehandlungsstrategien fiir Harninkontinenz bei Frauen empfohlen [4]. Im Gegensatz
dazu werden chirurgische Eingriffe, die in der Regel darauf abzielen, die Harnrohre zu stiitzen
oder die Blasenkapazitit zu erhohen, in der Regel durchgefiihrt, um die Inkontinenz zu beheben,

sind jedoch mit Risiken und unerwiinschten Ereignissen verbunden [5, 6].

Patientinnen mit Belastungsinkontinenz 1. und II. Grades wiinschen sich immer Ofter
alternative, minimal- invasive Therapien, die die Notwendigkeit eines operativen Eingriffs wie
zum Beispiel das Einlegen eines TOT- oder TVT-Bandes ersetzen wiirden. Die auf dem Markt
erschienenen Erb:YAG und CO»-Laser wie auch die Zusicherungen deren Produzenten iiber
ihre Eignung in einer wenig invasiven Therapieart bei Belastungsinkontinenz der Frau weckten
groBes Interesse unter den Arzten, die sich mit diesem Problem beschiiftigen sowie die
Notwendigkeit der Bewertung deren Effektivitat im Bereich der Belastungsinkontinenz I. und
I1. Grades.

13



3. Problemerorterung und Fragestellung

Die vaginale Lasertherapie gewinnt in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung, was auf
internationalen Kongressen (International Continence Society [ICS], American Urological
Association [AUA], International Society for Sexual Medicine [ISSM]) breites Interesse findet.
Verschiedene Hersteller dringen mit unterschiedlichen Systemen (Erb:YAG/CO>) auf den
Markt und Schlagworte wie ,,vaginale Rejuvenation” wecken kommerzielle Begehrlichkeiten.
Gleichwohl konnte die Lasertherapie im urologischen Bereich einen sinnvollen Ersatz und
vielversprechende Ergidnzung flir von Patientinnen ungeliebte Therapien wie Hormongabe,
Beckenbodengymnastik oder Operation darstellen. Belastungsinkontinenz d.h. unfreiwilliger
Urinabgang bei Frauen kann in jedem Lebensalter auftreten und belastet in erheblichem Mal3e
die Lebensqualitéit [4]. Trotz der hohen Priavalenz von 10-40 % bei allen Frauen und einer
Zunahme der Beschwerden mit ansteigendem Alter ist die Erkrankung noch immer teilweise
tabubelastet [4]. Gerade bei der milden bis moderaten Belastungsinkontinenz (Urinverlust beim
Husten, Niesen, Pressen und Lachen) ist die aktuelle Standardtherapie unbefriedigend: Nach
der 2013 erschienenen interdisziplindren S2e-Leitlinie, die derzeit liberarbeitet wird, kommen
neben Gewichtsreduktion, lokale Ostrogenisierung (bei unklarer Therapiedauer und
Applikationsart) und Beckenbodengymnastik die medikamentdse Therapie mit Duloxetin in
Betracht [1]. All diesen Behandlungsoptionen ist gemein, dass sie aufgrund der langen
Therapiedauer und der erst verzogert eintretenden Effekte (Beckenbodengymnastik) eine hohe
Compliance der Patientinnen erfordern. Zusétzlich fithren die erheblichen Nebenwirkungen bei
der Duloxetin-Therapie zu hohen Abbruchraten [1]. Auch die als nachsten therapeutischen
Schritt empfohlenen operativen Prozeduren sind aufgrund der langen Ausfallzeiten und
Komplikationsraten (perioperativ allein ca. 12 % Komplikationen bei Bandimplantaten) nicht
ohne Nachteile [5]. Eine minimal-invasive Therapie, die effektiv, sicher, nebenwirkungsarm
und fiir die Patientin leicht durchfiihrbar ist, wire somit durchaus wiinschenswert. Ob die
vaginale Lasertherapie diesem Anspruch gerecht werden kann, soll im Folgenden untersucht
werden. Im Vordergrund der Untersuchung standen die Fragen, bei welcher Anzahl von
Behandlungen und bei welchen Patientinnen die hochste aber auch nachhaltige Verbesserung
erreicht werden kann; es wurden auch die Wirksamkeit der Behandlung, die Nebenwirkungen

und die Verbesserung der Qualitdt des Sexuallebens bei den Betroffenen beurteilt.

4. Harninkontinenz und Beckenbodendysfunktion

Der Begriff Harninkontinenz bezeichnet den unwillkiirlichen Urinverlust zwischen den
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Toilettengéingen, der mit der Blasenschwidche und der Beckenbodendysfunktion direkt
verbunden ist. Urin kann nicht mehr in der Harnblase verlustfrei gespeichert werden, was mit
einem Tropfen Urinverlust beginnt und unauthaltsam zunimmt, sodass der Urinabgang auller
Kontrolle gerdt. Zur Dysfunktion fiihrt die Verletzung der Strukturen im Beckenboden bei einer
vaginalen Geburt wie auch Beeintriachtigungen der nervalen Steuerung wie zum Beispiel bei
neurologischen Erkrankungen, diabetischer Neuropathie und kognitiven Einschrinkungen, was

einen negativen Einfluss auf die Beckenbodenfunktion und die Kontinenz haben kann.
4.1 Arten der Harninkontinenz
4.1.1 Belastungsinkontinenz

Zum Begriff Belastungsinkontinenz wird synonym Belastungsinkontinenz gebraucht, was
addquater ist, denn diese Art der Inkontinenz wird nicht durch psychische, stressige Situationen
ausgelost, sondern mit korperlichen Belastung verbunden ist, die beim Husten, Niesen, Lachen
auch Tanzen oder Heben von Gegenstidnden entsteht. Bei der kdrperlichen Belastung entsteht
Druck in der Harnblase und in Konsequenz auf den BlasenschlieBmuskel, dessen
Funktionsfahigkeit eingeschrinkt wird. Dabei werden nach Stamey [6] drei Schweregrade
unterschieden — je nach der Intensitit des Harnverlustes — denn nach der 2002 vom
Standardisierungs-Subkomitee der ICS neu gefassten Definition wurde die Harninkontinenz als

»jeder unfreiwillige Harnverlust« definiert [7]:

e Grad 1: unwillkiirlicher Urinabgang durch starken Druck im Bauchraum, ausgeldst durch

korperliche Anstrengungen, wie etwa Hiipfen, Springen, Husten oder Niesen

e Grad 2: ungewollter Harnverlust bei zunehmenden oder abrupten Belastungen, wie

Treppensteigen, Gehen, Hinsetzen oder Aufstehen

e Grad 3: unfreiwilliger Urinabgang schon bei Bewegungen ohne Belastung, auch im

Liegen
4.1.2 Dranginkontinenz

Bei Frauen unter 50 eher seltener, jedoch bei Frauen liber 50 wird die Dranginkontinenz zur
dominierenden Form. Bei dieser Inkontinenzform fiihrt der unbeherrschbare, plotzliche
Harndrang zum unwillkiirlichen Urinverlust, der in kurzen Zeitabstdnden oder auch nachts
auftritt, wofiir meistens korperliche Ursachen wie etwa Verengungen der Harnrohre, Harnsteine
oder Nervenerkrankungen wie Multiple Sklerose verantwortlich sind. Dabei wird das

Gleichgewicht an Nervenimpulsen am Blasenmuskel gestort. Zum einen konnen motorische
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(der Blasenmuskel zieht sich oft libermdfBig zusammen), zum anderen sensorische Ursachen
(die sensorischen Rezeptoren in der Blasenwand iibermitteln dem Gehirn die falsche
Information, dass die Blase voll ist) zum verstirkten Harndrang fiihren. Ebenfalls konnen
Verinderung im Hormonhaushalt wie ein Ostrogenmangel in den Wechseljahren diese Stérung
auslosen, weshalb wichtig ist, eine fassbare korperliche Ursache zu finden. Erst wenn die

Grunderkrankung ermittelt wird, kann eine Behandlung der Inkontinenz erfolgen.
4.1.3 Mischinkontinenz

Wenn Symptome der Stress- und Dranginkontinenz zugleich auftreten, wird von der
Mischinkontinenz gesprochen. Die entsteht hdufig mit dem normalen Alterungsprozess und
kommt zu einer bereits bestehenden Inkontinenz hinzu. Den Betroffenen machen vor allem die
Stirke und Unfreiwilligkeit des Urinabgangs zu schaffen, wobei in der Regel eine von den
beiden Formen dominiert oder bevorzugt behandelt wird. Der bewusste Verzicht auf manche
korperlichen Aktivitidten und die Sicherung der Toilette in der Ndhe gehoren zu den haufigsten

Sorgen der Betroffenen.
4.2 Atiologie der Harninkontinenz

Die Ursache fiir Harninkontinenz liegt in erster Linie in der Anatomie des weiblichen Beckens
und der Schwichung der Beckenbodenmuskulatur begriindet. Dazu kommen
Schwangerschaften, traumatische vaginale Geburten, Operationen am  Unterleib,
Organsenkungen allen voran Gebirmuttersenkung, auch Ubergewicht, Bewegungsmangel oder
schwere korperliche Arbeit. Alterungsprozesse sind nicht ohne Bedeutung, denn die Privalenz
steigt im Alter an und in der Gruppe der von tiber 60 Jahre alten Frauen, die damit haufiger als
Mainner betroffen sind, beklagen 19,3 % von ihnen eine Harninkontinenz [8]. Weitere mogliche
Ursachen bezichen sich auf Nervenschdden oder -reizungen infolge einer Operation,
neurologische Erkrankungen wie Parkinson, Alzheimer, stindige Reizungen der Blase wie zum
Beispiel Blasensteine oder Harnwegsinfekte wie auch altersbedingte Verdnderungen und
postmenopausale Hormonumstellungen, die zu einer verminderten Produktion von
Bindegewebe und  Kollagen  fiihren, was  wiederum zu  Blasen-  und
Beckenbodenfunktionsstorungen fiihrt [9]. Diese Alltagserschwernis ist multifaktoriell und

selten vor allem bei dlteren Patientinnen auf eine einzelne Ursache zuriickzufithren.
4.3 Pravalenz der Harninkontinenz

Die Haufigkeit der Inkontinenz in der deutschen Bevolkerung nahm laut einer

Reprisentativerhebung von 1999 deutlich mit dem Alter zu, von 6,1 % bei den 18- bis 40-
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Jahrigen, auf 9,5 % bei den 41- bis 60-Jéhrigen und auf 23 % bei iiber 60-Jéhrigen. Frauen
beklagten mit 15 % haufiger Inkontinenzbeschwerden als Ménner mit 9,5 % (insgesamt 12,6
% der Bevolkerung) [10]. Die Studie von Coyne et al. [11] ergab mit 18,5 % eine noch etwas
hohere Privalenz. Im Vergleich von Studien variieren die Daten wegen unterschiedlicher
Methoden der Messungen oder anders aufgestellter Fragebogen, nichtsdestoweniger zeigen die
Studien mehrheitlich eine Gesamtpravalenz von 10-40 % fiir Harninkontinenz bei Frauen [12].
Das Robert Koch Institut schétzt diese Erscheinung ein bisschen hoher ein: ,,Infolge der
Tabuisierung des Symptoms variieren die Angaben aus verschiedenen Quellen zur Haufigkeit
(Privalenz) zwischen fiinf und iiber fiinfzig Prozent, wobei es als sicher gilt, das die Bedeutung

des Problems mit der verdnderten Altersverteilung der Bevolkerung zunehmen wird. [13]

Viele Studien zeigen die negativen Auswirkungen von Harninkontinenzsymptomen auf die
Aktivitdten des tdglichen Lebens [14, 15]. In einer Studie von Mladenovic et al. gaben 94 %
der Frauen an, dass Inkontinenz einen negativen Einfluss auf ihre Lebensqualitit hat, und bei
50 % beeintrachtigte sie die Fahigkeit, Téatigkeiten im Haushalt auszufiihren. Dariiber hinaus
gaben 70,4 % der Befragten an, dass sie langer als 30 Minuten nicht mit dem Auto oder Bus
fahren konnen. Emotionale Stérungen wurden bei 45,5 % der Frauen festgestellt, Frustration

wurde von 34 % der Frauen empfunden [14].

5. Behandlungsmethoden

5.1 Konservative Therapie

In der AWMF-Leitlinie (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.) von 2010 zur Behandlung der weiblichen Harninkontinenz wird ein
konservativer Therapieversuch vor Einsatz operativer Ma3nahmen empfohlen [1]. Auch beim
gleichzeitigen Vorliegen eines Senkungsbefundes haben mehrere Studien eine Verbesserung
der Symptomatik durch Physiotherapie gezeigt [16], deren Ziel die Steigerung der Muskelkraft
des Beckenbodens ist. Die konservative Harninkontinenztherapie bezieht sich in erster Linie
auf Verdnderungen des Lebensstils (z.B. Trinkverhalten bei Drangsymptomatik,
Gewichtsreduktion bei Belastungsinkontinenz [17]), am besten verbunden mit der
physiotherapeutischen Beckenbodenrehabilitation, unterstiitzt ggf. durch Biofeedback,
Elektrostimulation, Training mit Vaginalkugeln, was zwar gute Erfolgsraten zeigt, jedoch nicht
bei allen Patientinnen zum Erfolg fiihrt. Frauen mit einer hyperaktiven Blase und einem
BMI>25 kg/m? zeigten mit einer realistischen Gewichtsabnahme von 5-10 % eine

Verbesserung der OAB-Symptomatik um 50 % [18]. Vorteilhaft scheinen eine Behandlung

17



tiber einen Zeitraum von mehr als drei Monaten, eine Supervision des Trainings durch
geschultes Personal und eine Evaluation der Beckenbodenkontraktionsfahigkeit vor
Behandlungsbeginn. Eine weitere Alternative ist die seit langem bekannte Pessartherapie, die
vor allem bei nicht operablen Féllen bzw. bei Kinderwunsch Anwendung findet. Sekundir sind
Medikamente (Duloxetin fiir die Behandlung der Belastungsinkontinenz und verschiedene
Anticholinergika zur Behandlung der Drangsymptomatik) und als nichstes Schlingeneinlagen
zu empfehlen. Die Kombination von Beckenbodentraining mit Anticholinergikaeinnahme zeigt
bessere Therapieerfolge als das Beckenbodentraining alleine [19]. Eine andere Alternative,
tiber vier Wochen dauernde Akupunktur (20 Min./Woche), zeigte in der randomisierten-
kontrollierten Studie von Emmons et al. eine Reduktion der Inkontinenzepisoden von 59 %
[20]. Bei Wunsch, Versagen oder Nichteignung konservativer Therapieverfahren (z.B. bei

ausgeprigten Senkungsbefunden) stehen diverse Operationsverfahren zur Verfiigung.
5.2 Integraltheorie

Die 1990 durch Petros und Ulmsten verfasste Theorie der Harninkontinenz bei Frauen, als
Integraltheorie bekannt, war ein Versuch, die Ursachen der Belastungsharninkontinenz und der
Detrusorsinstabilitit zu verbinden. In der Integraltheorie wurden bindegewebige bzw.
ligamentire = Lockerungen  bzw.  Laxizititen als  wesentliche = Ursache  von
Beckenbodendysfunktionen erkannt. Dieser Defekt kann durch Verdanderungen der Wand der
Vagina selbst (Gehalt an einzelnen Kollagen- und Elastinarten) verursacht werden oder aus der
Leistungsunfahigkeit anatomischer Strukturen hervorgehen, die Vagina und die damit
verbundenen Bénder, Muskeln und Elemente des Bindegewebes am Beckenboden unmittelbar
umbhiillen. Vier wichtige Muskelgruppen (M. pubococcygeus, Levatorplatte, longitudinaler
Muskel des Anus und der M. puborectalis) sind nur bei intakter bindegewebiger Struktur in der
Lage, einen optimalen Verschluss und eine Offnung des Blasenauslasses und der Harnréhre
und des Anorektums zu ermdglichen [21]. Laut Petros und Ulmsten soll die Wiederherstellung
richtiger anatomisch-funktionaler Bedingungen des Beckenbodens und des unteren Teils des
Harn-Geschlechts-Systems das richtige Funktionieren der Harnblase und der Harnréhre sowohl
bei Patientinnen mit der Belastungsinkontinenz als auch der Detrusorinstabilitit und
Blasenentleehrungsstorungen (Restharn, Dysurie) wiederherstellen. In der Integraltheorie wird
betont, dass richtige Funktionen der Harnrohre und des Blasenhalses vor allem dank dem
periurethralen und perivaginalen Bandapparat als auch einer ausreichenden Elastizitit der
Scheide unterhalb des Blasenbodens gesichert werden. In dieser Auffassung erfiillt die Vagina

im Zusammenspiel mit der Harnblase eine zweifache Rolle: dynamische (Weiterleitung von
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Muskelreflexen beim Offnen und SchlieBen der Harnblase und des Blasenhalses) und statische
(Sicherung einer strukturellen Stiitze fiir den Teil des Harnblasenhalses und des ndheren
Abschnittes der Harnrohre, die auf Dehnung empfindsame Rezeptoren enthalten). Hieraus
ergeben sich neue Konzepte fiir die Behandlung, die eine Reparation spezifischer ligamentérer

Defekte in den drei Zonen (anteriore, mittlere, posteriore Zone) der Vagina zum Ziel hat.
5.3 CO2-Laser

Die Suche nach schonenden Heilverfahren fiihrte zur Entwicklung von nichtinvasiven Lasern
(das Wort LASER ist eine Abkiirzung fiir ,,Light Amplification Stimulated Emission
Radiation* (engl.)), die im medizinischen Bereich, sowohl duB3erlich als auch innerlich immer
Ofter Anwendung finden. Diese Gerdte werden mit verschiedenen Gasen angeregt, die eine
Verbrennung oder Verdampfung hervorrufen. Mit Hilfe von sogenannten ablativen Lasern, zu
welchen CO»-Laser gehort, wird die Haut mit sehr hoher Energie abgetragen, ohne dass dabei

wesentliche Schiden in die Tiefe gesetzt werden.

COz-Laser wirkt nach dem Prinzip eines Ablationsgerites, dessen Wirkungsprinzip
kontrollierte Beschddigung der Oberhaut, das heiflt die Beeintrachtigung der &uBeren
Hautschicht, ist. Der Kohlenstoffdioxidlaser ist mit einem oder zwei Behandlungskopfstiicken
ausgestattet; dazu wird auch das chirurgische Kopfstiick gezihlt, das einzelnes Lichtbiindel
emittiert wie auch das fraktionierte Kopfstiick, das mehrere Lichtbiindel sequentiell emittiert.
Jeder fraktionierte Laser hat zusétzlich einen Resonator — eine optische Anordnung, die sich
aus einem System von Spiegeln zusammensetzt. Dank eben dem Resonator wird das Licht
verstarkt und kann zum Behandlungskopfstiick gelangen. Der Eingriff ist in der Regel
schmerzfrei (Ergebnisse eigener Untersuchung auf S. 26 Abb. 6). Die Behandlung des Gewebes
in der Vagina mit dem COz-Laser fiihrt in Konsequenz zur Stirkung der Harnblase und erhoht

ihre Funktionsféhigkeit wie auch die Kapazitét der Blasenspeicherung.

Der CO»-Laser emittiert elektromagnetische Strahlen aus dem infraroten Bereich. Die Quelle
der Lichtenergie ist in diesem Fall das Kohlendioxid. Das Wasser aus dem Gewebe absorbiert
die Laserenergie und unterliegt einer fotothermischen Reaktion — es wird erwédrmt und
verdampft sofort. Infolge dieser Reaktion wird Warme freigesetzt, die benachbarten Zellen
beschadigt. Im Gewebe entstehen dann nadelstichartige Mikrowunden, die von gesunder, durch
das Laserlicht nicht beschadigter Haut umgeben sind. Die Beschéddigung der Gewebe infolge
der Verdampfung oder Verkohlung stimuliert Regenerations- und Abbauprozesse,

infolgedessen neue Kollagenfasern entstehen. Wahrend junge Zellen nachwachsen, werden die
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alten abgestof3en, wobei das nicht behandelte Teil des Gewebes intakt bleibt. Im Endeffekt wird
die Durchblutung der Scheidenhaut angeregt, die Zellen werden revitalisiert und das Ziel der
Behandlung, die Restaurierung des normalen Funktionierens von Harnr6hrensphinktern, wird

erreicht.

6. Diagnostik der Harninkontinenz

6.1 Anamnese und Kklinische Untersuchung

In der Anamnese sollten Art und Dauer der Harninkontinenz, bisherige Therapien, Anzahl der
Geburten, Sexualanamnese, Stuhlanamnese und chirurgische Eingriffe (insbesondere im
kleinen Becken) erfragt werden. Dies kann iiber standardisierte oder bevorzugt validierte
Fragebogen erfolgen, ndheres dazu in 6.2. Daneben ist die Erfassung von Komorbiditit (z.B.
chronische Bronchitis, Nikotinabusus, Asthma), sozialem Umfeld, beruflicher Tétigkeit,

Mobilitit und Medikamentenanamnese von grofler Bedeutung [1].

Die klinischen Untersuchungen umfassen Inspektion und Palpation von Abdomen und duflerem
Genitale, Spekulumeinstellung (Uberpriifung auf das Vorliegen eines Deszensus und ggf.
Einteilung nach der Standardisierung der ICS, Beurteilung der Vaginalschleimhaut auf das
Vorliegen einer Atrophie), Hustentest (klinischer Nachweis einer Belastungsinkontinenz bei
hustensynchronem Urinverlust), groborientierenden neurourologischen Status (Sensibilitdt im
Reithosengebiet S2-S4, Analsphinktertonus) und Urinanalyse [1].

6.2 Validierte Fragebogen

Da die Patienten neben Miktionsstorungen auch iiber sexuelle Funktionsstorungen wie
verminderte sexuelle Lust oder Erregungsstorungen und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
berichteten, wurden zur Verbesserung und strukturierten Erfassung aller gestorten Funktionen
mehrere strukturierte Fragebogen entwickelt, die beide Bereiche abdecken [22]. lhre Struktur
erfasst die bei der Patientin auftretenden Symptome, bestimmt den Schweregrad wie auch
dokumentiert die Verdnderungen der Symptome nach der Behandlung. Eingesetzte Fragebogen
machen dann die Grundlage fiir die Beurteilung eines Behandlungserfolgs aus, sofern die
Patientin denselben Fragebogen vor und nach der Behandlung ausfiillt, der sinnvollerweise um
Fragen erweitert wird, die sich auf Therapie selbst und die Zufriedenheit mit dem
Behandlungsergebnis beziehen. Im deutschsprachigen Raum sind der iibersetzte King‘s Health
Questionnaire, der ICIQ-UI (International Consultation on Incontinence Questionnaire in
deutscher Version) sowie der fiir diese Untersuchung verwendete validierte Deutsche

Beckenbodenfragebogen gebrauchlich. Der Fragebogen erfasst alle Aspekte von Beckenboden-
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Dysfunktionen sowie Auspriagung und Schweregrad der Symptome und des damit verbundenen
Leidensdrucks und ist somit ein auschlaggebendes Ergebnisinstrument. Durch die Erweiterung
um ein posttherapeutisches Modul eignet er sich zur Beurteilung eines Behandlungserfolgs.
Eine kurze Vorstellung der von uns eingesetzten Fragebogen erfolgt in nachfolgenden

Unterpunkten und die vollstdndigen Fragebdgen finden sich im Anhang.
6.2.1 ICIQ-UI SF-Fragebogen

Die Kurzform des International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ-UI SF) ist
ein einfach anzuwendendes, validiertes Werkzeug, das bei Frauen und Ménnern mit
Belastungsinkontinenz sowohl Variablen zur Symptomschwere als auch zur Lebensqualitét
abdeckt. Im Test werden mithilfe von standardisierten Fragen Parameter erfragt, die sich auf
Frequenz (wie oft), Quantitit (welche Menge), und subjektiven Schweregrad (Grad der
Beeintrachtigung) der Harninkontinenz beziehen. Dieser kurze und einfache Fragebogen wird
weltweit von Arzten der Allgemeinmedizin und Klinikern in Anstalten fiir medizinische
Versorgung eingesetzt, um die Harninkontinenz zu untersuchen, biindige aber auch komplexe
Zusammenfassung des Niveaus, Einflusses und der wahrnehmbaren Ursache dieser
Unzulidnglichkeit zu bekommen und das Gesprédch des Patienten mit dem Arzt zu erleichtern.
Dieses Instrument ist hilfreich bei der Diagnosefestlegung, Therapieauswahl und im

Nachhinein beim Vergleich, in wie weit es zur Symptomreduzierung gekommen ist.
6.2.2 Hauseigener Fragebogen

In Anlehnung an die zuginglichen und anwendbaren Tests sowie durchgefiihrten
Untersuchungen mithilfe von Laser — und dies sowohl CO»- als auch Erbium-Gas-Laser —, die
in der einschlédgigen Literatur nachweisbar sind, wurden in diesem kurzen Fragebogen Fragen
erhoben, die fiir die Diagnostik effizient sind. Viele Forscher haben in erster Linie das Alter der
Patientinnen analysiert, ohne nach dem Status Rauchen zu fragen. Unberiicksichtigt blieb bisher
auch der Menopausenstatus, denn die Praxis hat nachgewiesen, dass es von Bedeutung ist, ob
die Patientin diese Periode vor oder hinter sich hat. Diese zwei Parameter geben einen neuen
Blickpunkt auf die fiir uns interessanten Aspekte.

6.2.3 PISQ-12

Die von der Langform PISQ-31 (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire) verarbeitete Kurzform des PISQ-12 enthélt 12 Fragen zum sexuellen Leben,
dessen Qualitdt wie auch zur sexuellen Dysfunktion wihrend des Geschlechtsverkehrs mit der

Harninkontinenz im Hintergrund in den letzten 6 Monaten (beispielsweise wird nach gestorten
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psychischen Empfindungen, Befiirchtungen und Emotionen beim Geschlechtsverkehr wegen
auftretender Harninkontinenz gefragt), um den Grad der Beeintrachtigung der Lebensqualitit
zu bestimmen. Es handelt sich dabei um ein intern konsistentes und valides Instrument, das
zum einen in der Klinischen Praxis und zum anderen in der Forschung eingesetzt werden kann.
Im Hinblick auf den Grund fiir die Ursachen der gegenstindlichen Beschwerden scheint der
Standpunkt von Walters [23] interessant zu sein, nach dem sexuelle Aktivitdt Harnprobleme
verursachen oder verschlechtern kann. Andererseits konnen funktionelle Probleme des

Harntrakts zu sexueller Dysfunktion fiihren.
6.3 Funktionelle und bildgebende Untersuchungen

Die zur Verfligung stehenden Untersuchungen erleichtern die Diagnosestellung und die Wahl
der richtigen Therapie. Eine Urinuntersuchung l4sst Harnwegsinfekte als potentielle Ursache
fiir Harninkontinenz eliminieren. Eine gynékologische Untersuchung kann beispielsweise
Absenkungen von Organen wie Scheide oder Gebdrmutter bestéitigen; wird die Patientin dabei
zum Stress-Test, das heifit zum Husten oder Pressen aufgefordert, ist der dadurch entstehende
Harnverlust ein Anzeichen fiir eine Belastung. Durch Abtasten des Beckenbodenmuskulatur
lasst sich ihre Funktionsfdhigkeit tberpriifen. Die in der Harnblase verbleibende
Restharnmenge kann auf eine Schwiche der Harnblase hinweisen, wobei sich die Menge am
besten mit der Sonografie der Blase bestimmen ldsst. Eine urodynamische Messung zur
Beurteilung der Blasen- und Urethrafunktion gibt ein objektives und quantifiziertes
Beschwerdebild und lisst die Diagnose eingrenzen und Symptome richtig zuordnen. In der
Bildgebung wird zur Darstellung der Morphologie und der Funktion des unteren Harntraktes
die Sonografie bevorzugt, gefolgt von Zystrographie, Miktionszysturethrographie und
eventuell Endoskopie, was bei der Beurteilung der Anatomie des unteren Harntraktes jedoch

nicht in der Basisdiagnostik, sondern in besonderen Fillen eine wichtige Rolle spielt. [1]

Auch ein pad weight test kann die Harninkontinenz nachweisen, wobei er den Urinverlust
quantifiziert, aber nicht die Ursachen differenziert. Dariiber hinaus eignen sich Padtests zur
Verlaufskontrolle und zur Beurteilung des Behandlungserfolgs und sind dort einzusetzen, wo

die Quantifizierung der Harninkontinenz erforderlich ist.

7. Methodik der Untersuchung
7.1 Patientinnen

Die untersuchten Patientinnen in der Gesamtzahl von 769, die sich im Zeitraum von 09.2016
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bis 02.2020 vorstellten, waren im Alter von 22 bis 90 Jahren (M = 61,96 SD = 10,94), wovon
378 Patientinnen an der Bewertung teilgenommen haben. In der Gruppe der Frauen, die einem
Eingriff unterzogen wurden, befanden sich 171 Patientinnen im Alter von 22 bis 82 Jahren
(M =61,49 SD = 10,77), in der Gruppe mit zwei Eingriffen gab es 200 Frauen im Alter von 28
bis 90 Jahren (M = 62,23 SD = 10,09) und in der Gruppe mit drei Eingriffen gab es 7 Frauen
im Alter von 56 bis 88 Jahren (M = 68,00 SD = 10,10).

Alle haben drei Fragebogen (ICIQ-UI SF, PISQ-12 und einen hauseigenen Fragebogen)
ausgefiillt, aufgrund deren ihre Basisdaten wie zum Beispiel GroBle, Gewicht, Anzahl der
Geburten, Gewicht des letzten Kindes erfasst wurden, und das Vorhandensein eines aktuellen
(nicht élteren als ein Jahr) Zervixabstriches nach Papanicolaou bestétigt. Beim Eingriff erfolgte
eine palpatorische und sonographische Beurteilung der Vagina auch im gyndkologischen
Hinblick, um eventuelle Missbildungen auszuschlieBen. Es gibt nur wenige
Ausschlusskriterien, ndmlich maligne Erkrankungen im Genitalbereich, akute Infektionen,
darunter Harnwegsinfektionen, Schwangerschaft oder die Einnahme von lichtsensitivierenden
Medikamenten [24], die jedoch nicht vorgekommen sind. Die Nachbeobachtungszeit, d.h. der
Zeitraum zwischen Behandlung und Befragung im August 2020, hat 6-35 Monate betragen.
Von insgesamt 769 Patientinnen lieferten 378 ein Feedback und 391 haben Telefonate nicht
entgegengenommen, woraus sich schlieen lésst, dass die angegebene Telefonnummer nicht
mehr aktuell war oder die betroffene Patientin nicht mehr lebte. Das nachstehende Flowchart

stellt die Zahlenstruktur der untersuchten Patientinnen dar.

n =378

I |

Abbildung 1. Zahlenstirke der einzelnen Gruppen von Patientinnen
Die folgenden Diagramme zeigen den prozentualen Anteil von Schwangerschaft,
Wechseljahren, Rauchen, Gewicht, Schmerzen wihrend des Eingriffs und Urinverlust

aufgeschliisselt nach Anzahl der Eingriffe.
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Anzahl der Schwangerschaften

Das erste Diagramm zeigt die Anzahl der Schwangerschaften. In allen Studiengruppen hatten

die meisten Frauen zwei Kinder und die wenigsten mehr als drei Kinder geboren.
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Abbildung 1. Anzahl der Schwangerschaften in drei untersuchten Gruppen von Patientinnen
n =378

Die nichste Grafik zeigt den derzeitigen Status der Wechseljahre in den drei Gruppen von
Patientinnen. Die meisten Frauen befanden sich in den Wechseljahren, ohne Hormontherapie,

und die letzte Gruppe umfasste nur solche Frauen. Die wenigsten Frauen waren pramenopausal.
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Abbildung 2. Menopause in drei untersuchten Gruppen von Patientinnen n = 378
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Rauchen

Die weitere Grafik zeigt, wie viele Frauen in den drei Gruppen Zigaretten rauchten. Die meisten

der Frauen sind nicht tabakabhéngig, wahrend in der dritten Gruppe alle Frauen nicht rauchen.
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Abbildung 3. Zigarettenrauchen in drei untersuchten Gruppen von Patientinnen n = 378
Gewicht/BMI

Das néchste Diagramm zeigt das Gewicht der Frauen in den drei Studiengruppen, das anhand
des BMI ermittelt wurde. Die meisten Frauen in zwei der Studiengruppen waren fettleibig oder
tibergewichtig. In der dritten Gruppe befanden sich zu gleichen Teilen normalgewichtige und
fettleibige Frauen. Die wenigsten Frauen waren untergewichtig, und solche Fille traten nur in

der ersten Gruppe auf.
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Abbildung 4. Gewicht in drei untersuchten Gruppen von Patientinnen n = 378
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Schmerzhaftigkeit des Eingriffs

Das untere Diagramm zeigt die Intensitat der Schmerzen, die wiahrend des Eingriffs auftraten.
Bei der iiberwiegenden Mehrheit der Patientinnen war der Eingriff in allen untersuchten

Gruppen schmerzfrei.
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Abbildung 5. Schmerzhaftigkeit des Eingriffs in drei untersuchten Gruppen von Patientinnen n =
378

Urinverlust

Das letzte Diagramm in dieser Gruppe zeigt die Urinmenge, die die Patientinnen uriniert haben.
Die Mehrheit der Frauen in Gruppe eins urinierte (laut eigenen Angaben im Fragebogen) eine
mittlere Menge und die geringste Menge Urin war grof3 oder klein. In der zweiten Gruppe
urinierten die Frauen eine mittlere und eine grof3e Menge, wihrend in der dritten Gruppe die

meisten Frauen eine grole Menge urinierten.
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Abbildung 6. Urinverlust in drei untersuchten Gruppen von Frauen n = 378
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7.2 Testverfahren — Fragebogen

Ein standardisierter Fragebogen ist bei der Diagnose der Belastungsinkontinenz sehr hilfreich,
auch wenn er nicht ausreicht, um die Ursachen und das Ausmal} der Beschwerden vollstindig
zu diagnostizieren. In der vorliegenden Studie wurden sie bei der Qualifizierung von
Patientinnen flir die Lasertherapie eingesetzt, auch wegen der Subjektivitit der von den
Patientinnen vorgenommenen Einschitzung, was die Erstbeurteilung erheblich erleichterte. Die
Entscheidung fiel auf eine Kurzform des ICIQ (ICIQ-UIl SF), die sechs wesentliche Fragen
enthélt: Wie oft, wie viel, wann tritt der Harnverlust auf und wie beeintrachtigt er das tagliche
Leben der Patientin. Der zweite, von uns selbst erstellte Fragebogen enthélt 7 Fragen zu den
wichtigsten Faktoren, die wir statistisch ausgewertet haben, wie den BMI der Patientin, das
Geburtsgewicht des letzten Kindes, die Anzahl der Schwangerschaften, der Menopausenstatus,
das Rauchen und die Schmerzen des Eingriffs. Der dritte Fragebogen PISQ-12 mit 12 Fragen
betrifft das Sexualleben der Patientinnen und die Zufriedenheit mit diesem Lebensbereich im
Zusammenhang mit dem Auftreten von Harninkontinenz. Die Formulare dieser Fragebogen
befinden sich im Anhang.

7.3 Statistik

Das Forschungsziel war die Erfolgsrate der Eingriffe mit dem CO»-Laser bei Frauen mit
Belastungsinkontinenz wie auch die Bewertung der Zufriedenheit und der Lebensqualitét der
Patientinnen nach der Behandlung. Um Antworten auf die uns interessierten Fragestellungen
zu bekommen wie auch die Verdnderungen der Ergebnisse vor und danach einschitzen zu
konnen, wurden statistische Analysen unter Einsatz von Paket IBM SPSS Statistics 26

(Software Paket zur statistischen Auswertung von Umfragen oder Datenséitzen) durchgefiihrt.
7.4 Berechnungen

Mithilfe des statistischen Pakets wurde eine Analyse der grundlegenden deskriptiven
Statistiken samt den Kolmogorow-Smirnow-Tests, Mann-Whitney-U-Tests, Students t-Tests
fiir unabhdngige Proben, Korrelationsanalysen mit dem Pearson’s r-Koeffizienten, eine
Analyse der Rangkorrelation p nach Spearman, wie auch ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.
Fiir das Signifikanzniveau wurde die klassische Schwelle von o = 0,05 angenommen; die
Ergebnisse der Wahrscheinlichkeit der Teststatistik auf dem Niveau 0,05 <p < 0,1 wurden
dann als statistisch signifikant interpretiert. Mann-Whitney-U-Tests und Students t-Tests
wurden zur Verifizierung der Hypothesen iiber die Differenzen zwischen den untersuchten

Gruppen, die Kolmogorow-Smirnow-Tests zur Einschitzung der normalen Verteilung der
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untersuchten Variablen, r- Pearson’s und p-Spearman’s Tests zur Uberpriifung von Hypothesen
tiber die Zusammenhinge zwischen den Variablen und der Kruskal-Wallis-Test zur Analyse
der Variation verwendet. Die Mehrdimensionalitdt der durchgefiihrten Untersuchungen
erforderte den Einsatz mehrerer verschiedener Tests, da es keinen einzigen Test gibt, der alle

untersuchten Variablen und Korrelationen zwischen ihnen umfassend abdeckt.

8. Ergebnisse

Um Antworten auf die uns interessierten Fragestellungen zu bekommen, wurden statistische
Analysen unter Einsatz von Paket IBM SPSS Statistics 26 vorgenommen. Als Grundlage fiir
das statistische Berechnungsverfahren dienten Daten aus zwei Messungen, wovon die erste den
Zustand gleich nach der Lasertherapie betraf und die zweite Messung den Zustand in Echtzeit
bestitigte. Die zweite Messung, die im August 2020 stattfand, wird im Weiteren mit dem Zusatz
,,Protokoll* markiert, um die Antworten der Untersuchten aus beiden Messungen voneinander

zu unterscheiden.
8.1 Grundlegende deskriptive Statistiken der untersuchten quantitativen Variablen

Im ersten Schritt wurden grundlegende deskriptive Statistiken der untersuchten quantitativen
Variablen unter Beriicksichtigung des Kolmogorow-Smirnow-Tests berechnet und dazu
Histogramme dargestellt (Anhang 11.4), der die Normalverteilung der Variablen in der
Gesamtgruppe der untersuchten Frauen priift. Wie aus Tabelle 1 ersichtlich ist, war der
Kolmogorow-Smirnow-Test statistisch signifikant. In einem solchen Fall ist es jedoch sinnvoll,
den Wert der Schiefe zu analysieren, denn im konventionellen Bereich von -2 bis +2 kann man
annehmen, dass die Verteilung nicht asymmetrisch signifikant ist und die Durchfiihrung von
Analysen mithilfe von parametrischen Tests moglich ist. Das wurde bei der Mehrheit der
iibrigen analysierten Variablen festgestellt. Fiir die Variable Schmerzintensitdt beim ersten
Eingriff wurde jedoch die Uberschreitung der Grenzwerte des konventionellen Bereichs

verzeichnet.

Tabelle 1: Grundlegende deskriptive Statistiken der untersuchten quantitativen Variablen in der
untersuchten Gesamtgruppe

n=378 M Me SD Sk. Kurt. Min. Max. K-S p
Alter 61,96 63,00 10,94 -0,45 0,43 22 90 0,07 0‘0%011
. 1,1658
Grofe [cm] 162,54 163,00 5,66 0,28 0,05 148 180 0,11 -l
- 8,6062
Gewicht [kg] 75,31 75,00 13,04 0,44 0,41 43 120 0,09 £
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BMI 2851 2797 481 051 032 1813 4726 o005 002379

0

. . 1,3249

Gewicht des letzten Kindes 3,49 3,50 0,56 0,03 2,15 1 6 0,11 -1l
Bewertung des Schmerzes 9,678
Eingriff 1 1,22 1,00 0,78 4,74 24,27 1 6 0,49 £-267
N 3,6309

ICIQ Eingriff 1 1,74 1,60 0,71 0,95 0,07 1 3,8 0,25 £-65
ICIQ Protokoll 9,28 12,00 7,65 -0,09 -1,84 0 20 0,25 8’2_76616
. 3,5999

ICIQ Verinderung 7,95 3,00 7,86 0,15 -1,56 -15 21 0,27 £72

n — Anzahl der Untersuchten; M — Mittelwert; Me — Median; SD — Standardabweichung; Sk. — Schiefe; Kurt. — Kurtose; Min und Max. — der

niedrigste und der hochste Wert der Verteilung; K-S — Ergebnis des Kolmogorow-Smirnow-Tests; p — Signifikanz

Im néchsten Schritt wurden grundlegende deskriptive Statistiken der untersuchten quantitativen
Variablen samt dem Kolmogorow-Smirnow-Test berechnet und dazu Histogramme erstellt
(Anhang 11.5), der die Normalitdt der Verteilung dieser Variablen mit Aufteilung in Gruppen
der Frauen je nach der Eingriffszahl priift: 1 Eingriff (im Weiteren Gruppe 1 genannt), 2
Eingriffe (Gruppe 2), 3 Eingriffe (Gruppe 3). Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, hat der
Kolmogorow-Smirnow-Test gezeigt, dass die Verteilungen folgender Variablen der normalen
Verteilung in Gruppe 1 (p > 0,05) angenahert sind: Alter, PISQ Eingriff 1, PISQ Protokoll; in
der Gruppe mit 2 Eingriffen (Gruppe 2): PISQ Eingriff 1; in der Gruppe mit 3 Eingriffen
(Gruppe 3): GroBe, Gewicht, BMI, Gewicht des letzten Kindes, ICIQ Eingriff 1, ICIQ
Protokoll, PISQ Eingriff 1, ICIQ Eingriff 2, ICIQ Eingriff 3. In den iibrigen Fillen waren die
Ergebnisse des Kolmogorow-Smirnow-Tests statistisch signifikant (p < 0,05). In einem solchen
Fall ist es dann sinnvoll, den Wert der Schiefe zu analysieren. Wenn sie im konventionellen
Bereich von -2 bis +2 liegt, dann kann man annehmen, dass die Verteilung nicht asymmetrisch
signifikant ist und die Durchfiihrung von Analysen mithilfe von parametrischen Tests moglich
ist. Eine solche Situation wurde bei der Mehrheit der iibrigen analysierten Variablen
nachgewiesen. In der Gruppe mit einem Lasereingriff jedoch fiir die Variable Bewertung des
Schmerzes beim ersten Eingriff wurde die Uberschreitung der Grenzwerte ermittelt. Dariiber
hinaus wurde in der Gruppe mit zwei Lasereingriffen fiir die Variablen: Wertung des Schmerzes
beim ersten Eingriff und Bewertung des Schmerzes beim zweiten Eingriff wie auch ICIQ
Eingriff 1 die Uberschreitung der Grenzwerte verzeichnet. Dagegen in der Gruppe mit drei
Eingriffen wurde der Wert fiir die Variable Bewertung des Schmerzes beim zweiten Eingriff
iiberschritten. Deshalb wurde entschlossen, fiir diese Variable Analysen mithilfe von
nichtparametrischen Tests, dagegen bei sonstigen Variablen parametrische Analysen

durchzufiihren, vorausgesetzt, dass deren iibrige Voraussetzungen erfiillt worden sind.
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Tabelle 2: Grundlegende deskriptive Statistiken der untersuchten quantitativen Variablen mit

Aufteilung in Gruppen im Hinblick auf die Anzahl von Eingriffen

n=378 M Me SD Sk. Kurt. Min. Max. K-S p
Alter 6139 6200 1077 050 041 22 82 005 0200
GroBe [cm] 16256 16200 570 031 005 148 176 011 0000012
Gewicht [kg] 7511 7500 1354 044 046 43 120 008 0,004921
BMI 2842 2768 490 044  -008 1813 4252 008 0,008540
'% Gewicht des letzten Kindes 3,51 3,50 0,57 0,25 3,47 1,6 6,0 0,14 3"?_'59
5
w Efr‘]’;f{mg desSchmerzes 144 100 043 578 4176 1 5 053 4P
™ 1CIQ Eingriff 1 1719 1700 096  -177 1023 11 20 02 %P
ICIQ Protokoll 11,79 1600 646 075  -131 0 18 035 0,002207
ICIQ Veréinderung 544 100 622 08  -121 0 18 03 o5
PISQ Eingriff 1 2388 2300 530 156 353 18 39 016 0200
PISQ Protokoll 3100 2950 442 080  -004 25 40 018 0200
Alter 6223 6300 11,09 -045 041 28 90 009 0001212
GroBe [cm] 16253 16300 559 021 008 150 180 010 0,000032
Gewicht [kg] 7552 7500 1267 042 037 47 120 009 0,000625
BMI 2860 2840 469 056 080 1896 4726 0,07  0,02308
Gewicht des letzten Kindes 349 350 054  -0,10 076 200 506 0,09 0000649
: Efr‘]’é‘:{mg desSchmerzes ;a5 100 098 381 1471 1 6 0,47 1|'58_‘f2%2
£ 1CIQ Eingriff 1 1722 1700 2,67 310 1508 0 21 o023 IR
™ 1c1Q Protokoll 702 200 792 050  -161 0 20 o2 2°
ICIQ Veréinderung 1020 1450 849  -043 135  -15 2 oz 4003
PISQ Eingriff 1 2457 2500 493  -018 034 10 39 010 0200
PISQ Eingriff 2 3353 3400 546  -141 312 14 4 017  0,000005
Eﬁ:’;‘:{#gg desSchmerzes 135 100 100 375 14,30 1 6 053
Alter 6800 6700 1010 130 289 56 88 032 0031435
GroBe [cm] 16243 16300 723 103 147 154 176 022 0,200
Gewicht [kg] 7457 7300 1265 153 292 62 100 023 0,200
BMI 2856 2681 640 103 032 2260 4006 019 0,200
o Gewicht des letzten Kindes 3,16 3,30 0,68 -1,63 2,67 1,80 3,75 0,29 0,069
% ICIQ Eingriff 1 1757 1800 172 017 064 15 20 017 0200
2 1c1Q Protokoll 1329 1600 621  -098  -1,02 4 19 026 0,166
ICIQ Veréinderung 429 200 538 116  -0,62 0 13 038  0,00299
PISQ Eingriff 1 2867 2700 379 160 000 26 33 034 0253
Ef:;ff;?;g desSchmerzes 159 100 076 265 7,00 1 3 0,50  0,000005
ICIQ Eingriff 2 1443 1600 486  -096  -0,08 6 19 020 0,200
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n=378 M Me SD Sk. Kurt. Min. Max. K-S p

Bewertung des Schmerzes
Eingriff 3

ICIQ Eingriff 3 6,57 6,00 2,70 0,21 -2,42 4 10 0,26 0,174

1,43 1,00 0,79 1,76 2,36 1 3 0,42  0,000435

M — Mittelwert; Me — Median; SD — Standardabweichung; Sk. — Schiefe; Kurt. — Kurtose; Min und Max. — der niedrigste und der hochste
Wert der Verteilung; K-S — Ergebnis des Kolmogorow-Smirnow-Tests; p — statistische Signifikanz
8.2 Auswertung in den Bereichen Belastungsinkontinenz und Qualitit der sexuellen

Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen

Im Folgenden wurde untersucht, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz und die Beurteilung
der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen (1, 2 oder 3
Eingriffe) einer Verdanderung unterlag. Es wurde daher eine Anzahl von Analysen mit Students
t-Tests, eine Ein-Faktor-Varianzanalyse wie auch die nichtparametrischen U-Mann-Whitney-
und t-Wilcoxon-Tests gemacht, deren Ergebnisse dann fiir einzelne untersuchte Gruppen

getrennt zusammengestellt wurden.

Zuerst wurden die Variablen in der Gruppe mit einem Eingriff analysiert. Wie aus Tabelle 3
ersichtlich ist, wurden statistisch signifikante Unterschiede in ICIQ t(168) = 11,39, p <,001, d
=1,18,95 % CI [4,50, 6,39] und PISQ t(13) = -11,06, p <,05,d = 0,49, 95 % CI [-10,16, -6,84]
festgestellt. In Bezug auf die Belastungsinkontinenz haben die Frauen ein statistisch signifikant
niedrigeres Niveau im Protokoll (M =11,79) als nach dem ersten Eingriff (M =17,24)

angegeben. Die Stirke des verzeichneten Effekts, mit Cohen’s d gemessen, war grof3.

Dagegen im Bereich der Qualitét der sexuellen Zufriedenheit haben die Frauen aus der ersten
Gruppe im Protokoll (M = 31,00) ein statistisch signifikant hoheres Niveau als gleich nach dem
Eingriff (M =22,50) bejaht. Die Starke des verzeichneten Effekts, mit Cohen’s d gemessen,
war mittelgradig.

Tabelle 3: Auswertung der Belastungsinkontinenz und der Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit
bei Frauen mit einem Lasereingriff

Nach Eingriff 1 Protokoll 95 % ClI

M SD M SD t p LL uL Cohen’s d
ICIQ 17,24 0,82 1179 646 1138 N32° 450 630 118
PISQ 22,50 3,39 31,00 4,42 -11,06 5’2?844 -10,16 -6,84 0,49

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; t — Ergebnis des Student t-Tests; p — statistische Signifikanz; 95 % CI — Konfidenzintervall; LL —

untere Konfidenzschranke; UL — obere Konfidenzschranke; Cohen’s d — Effektstirke

Dann wurden Variablen in der Gruppe mit zwei Lasereingriffen der Analyse unterzogen. Wie

Tabelle 4 zu entnehmen ist, wurde ein statistisch signifikanter Einfluss von zwei Eingriffen auf
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den Grad der Belastungsinkontinenz, z(199) = -10,54, p < ,001, r = -0,88. Die untersuchten
Frauen haben ein signifikant niedrigeres Niveau im Protokoll (M = 7,02 SD = 7,92) bestétigt
als frither nach dem ersten Eingriff (M =17,22 SD =2,67). Die Stirke des verzeichneten
Effekts, mit dem r-Koeffizienten gemessen, war grof.

Fiir die Gruppe der Frauen mit zwei Behandlungen wurden statistisch signifikante Unterschiede
im Niveau der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit festgestellt, t(35) =-7,06, p <,001, d = 1,60,
95 % CI [-12,05, -6,67]. und die Frauen aus der Gruppe mit zwei Lasereingriffen haben ein
signifikant hoheres Niveau nach dem zweiten Eingriff angegeben (M = 33,75) als gleich nach
dem ersten Eingriff (M =24,39). Die Stirke des verzeichneten Effekts, mit Cohen’s d

gemessen, war grof3. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 4: Auswertung der Belastungsinkontinenz bei Frauen mit zwei Lasereingriffen

Nach Eingriff 1 Protokoll
M SD Me M SD Me z p r
ICIQ 17,22 2,67 17 7,02 7,92 2 -10,54 5‘2_1251 -0,88
M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; Me — Median; Z — Ergebnis des t-Wilcoxon; p — statistische Signifikanz; r — Effektstirke
Tabelle 5: Auswertung der sexuellen Zufriedenheit bei Frauen mit zwei Lasereingriffen
Nach Eingriff 1 Nach Eingriff 2 95 % ClI
M SD M SD t p LL UL  Cohen’sd
ICIQ 24,39 557 3375 610 706 oo 1205 667 160

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; t — Ergebnis des t-Student-Tests; p — statistische Signifikanz; 95 % CI — Konfidenzintervall; LL —

untere Konfidenzschranke; UL — obere Konfidenzschranke; Cohen’s d — Effektstirke

Anschlieend wurden die Variablen in der Gruppe mit drei Lasereingriffen analysiert. Zu
diesem Zweck wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir die
Variable Belastungsinkontinenz durchgefiihrt. Sie bezog sich auf einzelne Gruppen mit
unterschiedlicher Anzahl von Eingriffen, denn die Messung der Belastungsinkontinenz erfolgte
nach dem ersten, zweiten und gegebenenfalls dritten Eingriff. Die Daten haben die
Voraussetzung der Sphérizitdt erfiillt und die Analyse ergab das Ergebnis F(2,12) = 35,53
p < 0,001 n>=0,86. Die Post-hoc-Bonferroni-Tests haben gezeigt, dass die Frauen statistisch
signifikant niedrigeres Niveau von Belastungsinkontinenz nach dem dritten Eingriff (M = 6,57)
im Vergleich zum Niveau nach dem ersten (M = 17,57) und zweiten (14,43) Eingriff angegeben

haben. Die Ergebnisse wurden in Abbildung 8 dargestellt.

32



100

Geschatzte marginale Mittelwerte

1 e

Eingriff

(5]

Abbildung 8: Mittelwerte fiir Belastungsinkontinenz in der Gruppe von Patientinnen mit
insgesamt drei Eingriffen

8.3 Einfluss der Anzahl von Eingriffen auf die Wertung der Belastungsinkontinenz und

der Qualitit der sexuellen Zufriedenheit

Im nédchsten Schritt wurde gepriift, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz, Veranderungen
der Belastungsinkontinenz und die Bewertung der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit bei
Patientinnen nach einem, zwei oder drei Eingriffen abweichend sind. Aufgrund der
unterschiedlichen Grole der untersuchten Gruppen von Patientinnen wurde eine

nichtparametrische Varianzanalyse von Kruskal-Wallis durchgefiihrt.

Zuerst wurden Variablen analysiert, die die Wertung der Belastungsinkontinenz im Protokoll
betreffen. Dabei wurde ein statistisch signifikantes Ergebnis festgestellt (Kruskal-Wallis: H
(2,378) = 30,58, p <0,001). Aus diesem Grund wurde eine Post-hoc Analyse mithilfe des
Dunn-Sidak-Tests mit der Bonferroni-Korrektur fiir Mehrfachvergleiche ausgefiihrt. Im
Bereich dieser Skala wurde nur ein Unterschied verzeichnet. Das Ergebnis bei Patientinnen mit
zwei Eingriffen war signifikant hoher als das Ergebnis bei Patientinnen mit einem Eingriff. Das
Ergebnis bei Patientinnen mit drei Eingriffen dagegen war abweichend zum Ergebnis bei
Patientinnen mit zwei Eingriffen (Abbildung 9), wobei er noch auf der Ebene des statistischen

Trends lag.
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Abbildung 9: Kastengrafikdiagramm fiir Effekt der Eingriffsanzahl in der Auswertung von
Belastungsinkontinenz

Im Bereich der Variablen Verdnderung der Belastungsinkontinenz wurde ebenfalls ein
statistisch signifikantes Ergebnis verzeichnet (Kruskal-Wallis: H (2,378) = 22,50, p =
0,000013). Die Post-hoc Tests haben auch einen Unterschied zwischen den mit einem oder

zwei Eingriffen Behandelten ausgewiesen, was Abbildung 10 veranschaulicht.
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Abbildung 10: Kastengrafikdiagramm fiir den Zusammenhang der Eingriffsanzahl bei der
Auswertung der Verinderung der Belastungsinkontinenz

Demgegeniiber wurden in Bezug auf die in PISQ angegebenen Antworten keine Unterschiede
in den untersuchten Gruppen festgestellt (p =0,191). Die Ergebnisse der durchgefiihrten

Analysen wurden in Tabelle 6 zusammengefasst.
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Tabelle 6: Einfluss der Anzahl von Eingriffen bei den untersuchten Patientinnen auf die Wertung
des Niveau von Belastungsinkontinenz und der Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit

M SD

1 Eingriff 11,79 6,46 H(2) = 30,58
ICIQ Protokoll 2 Eingriffe 7,02 7,92 p <0,001

3 Eingriffe 13,29 6,21 n?=0,08

1 Eingriff 5,44 6,22 H(2) = 22,50
ICIQ Verdnderung 2 Eingriffe 10,2 8,49 p = 0,000013

3 Eingriffe 4,29 5,37 n?=0,06

1 Eingriff 23,88 5,30 _
PISQ 2 Eingriffe 2457 4,93 Hp(zz) N fé'il

3 Eingriffe 28,67 3,79 ’

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; H — Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests; p — statistische Signifikanz; 112- Effektstarke

8.4 Unterschiede bezogen auf Belastungsinkontinenz und Qualitit der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen im Hinblick auf Korpergewicht,
Rauchen, Anzahl der Schwangerschaften, Menopausenstatus und Schmerzgrad des
Eingriffs

Im Folgenden wurde untersucht, ob die Skala der Wertung von Belastungsinkontinenz und
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Frauengruppen in Abhéngigkeit
vom Korpergewicht, vom Rauchen, der Anzahl von Schwangerschaften, dem
Menopausenstatus und dem Schmerzgrad des Eingriffs abweichend ist. Zu diesem Zweck
wurden Analysen mit Hilfe von paired Students t-Tests, U-Mann-Whitney-Tests sowie
nichtparametrische Varianzanalysen von Kruskal-Wallis durchgefiihrt.

8.4.1 Unterschiede in Bezug auf Belastungsinkontinenz und Qualitit der sexuellen

Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen im Hinblick auf Korpergewicht

Im néchsten Schritt wurde gepriift, ob das Niveau der Wertung von Belastungsinkontinenz und
der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Frauengruppen mit
Untergewicht, normalem Gewicht, Ubergewicht und Fettsucht abweichend ist. Da die
untersuchten Gruppen eine deutlich unterschiedliche Anzahl von Patientinnen umfassen,
wurden nichtparametrische Varianzanalysen von Kruskal-Wallis durchgefiihrt, wobei sie fiir
einzelne untersuchte Gruppen getrennt aufgestellt wurden. In der zweiten Gruppe wurde fiir die
Variable ICIQ Protokoll ein statistisch signifikantes Ergebnis ermittelt (Kruskal-Wallis: H (2,
200) = 7,07, p = 0,0291). Aus diesem Grund wurde fiir diese Variable eine Post-hoc Analyse
mithilfe des Dunn-Sidak-Tests mit der Bonferroni-Korrektur fiir Mehrfachvergleiche
ausgefiihrt. Dabei wurde nur ein Unterschied ermittelt, der noch auf der Ebene des statistischen
Trends liegt. Das bei Frauen mit Ubergewicht ermittelte Ergebnis war statistisch signifikant

niedriger als das Ergebnis bei Frauen mit Fettleibigkeit (Abbildung 11). Die Ergebnisse der
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durchgefiihrten Analysen wurden in Tabelle 7 dargestellt.

20
15
o
o
10
=
0
Normal Fettleibigkeit Ubergewicht
Gewicht

Abbildung 11: Kastengrafikdiagramm fiir Mittelwerte der Belastungsinkontinenz im Protokoll in
der Gruppe mit zwei Eingriffen in Abhiingigkeit vom Korpergewicht

Tabelle 7: Unterschiede bei Belastungsinkontinenz und Qualitéit der sexuellen Zufriedenheit in
einzelnen untersuchten Gruppen in Abhéngigkeit vom Korpergewicht

Anzahl Variable Korpergewicht
der N Me M sD
Eingriffe
Untergewicht 2 16,00 16,00 0,00
0 Normal 42 17,00 17,19 1,40 H(3) = 5,88
Ubergewicht 63 17,00 17,13 0,79 p=0117
Fettsucht 64 17,00 17,28 0,72
Untergewicht 2 2,00 2,00 2,82
Normal 41 16,00 12,59 5,92 =
ICIQ Protokoll | .. . H(E) = 345
Ubergewicht 63 16,00 11,84 6,64 p=0327
—
o Fettsucht 63 16,00 11,54 6,54
s Untergewicht 1 22,00 22,00 -
(O]
oS Normal 3 23,00 27,33 10,21 H(3) = 4,88
Q Ubergewicht 7 22,00 21,43 3,99 p=0,181
Fettsucht 5 25,00 25,60 2,30
Untergewicht 1 31,00 31,00 -
Normal 2 31,50 31,50 2,12 =
PISQ Protokoll | . . HE) = 0,76
Ubergewicht 7 29,00 30,71 4,89 p=0,859
Fettsucht 4 29,00 31,25 5,91
Normal 46 17,00 16,78 2,89
o b b H(2) = 3,13
N ICIQ Eingriff 1 ergewic 86 17,00 17,48 24 p = 0,200
§ Fettsucht 66 17,00 17,26 2,82
15} Normal 46 1,00 5,65 5,92 =
ICIQ Eingriff2 | . H(Z_) 2,39
Ubergewicht 86 1,50 6,79 8,02 p=0,303

w
()]



Anzahl Variable Korpergewicht
der N Me M SD
Eingriffe
Fettsucht 66 4,00 8,21 7,99
Normal 46 1,50 6,37 7,80 H(2) =707
ICIQ Protokoll | Ubergewicht 86 1,00 5,94 7,66 p = 0,029130
2 —
Fettsucht 66 6,50 8,91 8,17 n®=0,03
Normal 25 25,00 24,64 4,41
o b b H(2) = 0,78
PISQ Eingriff 1 ergewicht 37 25,00 24,81 5,35 b= 0677
Fettsucht 18 22,00 23,67 5,03 ’
Normal 26 33,00 31,77 6,32
o b b H(2) =371
PISQ Eingriff 2 ergewicht 31 35,00 34,94 3,49 p = 0,156
Fettsucht 24 34,00 34,29 5,01 ’
Normal 3 18,00 18,00 2,00
ICIQ Eingriff 1 Ubergewicht 1 19,00 19,00 0,00 F;)(Z:) g;égS
Fettsucht 3 1700 1667 153 ’
Normal 3 14,00 13,33 3,06
ICIQ Eingriff 2 | Ubergewicht 1 19,00 19,00 - ':,(2:) o 32(;24
Fettsucht 3 17,00 14,00 7,00 ’
Normal 3 4,00 5,67 2,89
- ICIQ Eingriff 3 | Ubergewicht 1 10,00 10,00 - |-I|3(2:) 522(,5%3
é) Fettsucht 3 6,00 6,33 2,52
g Normal 3 14,00 12,33 6,66
. , H(2) = 2,29
ICIQ Protokoll | Ubergewicht 1 19,00 19,00 - p=0319
Fettsucht 3 16,00 12,33 7,23 ’
Normal 1 27,00 27,00 -
PISQ Eingriff1 | Ubergewicht 1 33,00 33,00 - |_;)(2:) EBZE,S%O
Fettsucht 1 26,00 26,00 - ’
Normal 1 9,00 9,00 - _
PISQ Eingriff2 | Ubergewicht 1 10,00 10,00 - H(Z_) - 200
p = 0,368
Fettsucht 1 0,00 0,00 -

N — Anzahl der untersuchten Frauen; M — Mittelwert; Me — Median; SD — Standardabweichung; H — Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests; p —
statistische Signifikanz; nzf Effektstérke

8.4.2 Unterschiede in den Bereichen Belastungsinkontinenz und Qualitiit der sexuellen

Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen im Hinblick auf Rauchen

Als néachster Schritt wurden Variablen in einzelnen untersuchten Gruppen im Hinblick auf das
Rauchen von Zigaretten analysiert. Fiir Gruppe 1 wurde eine Reihe von Analysen mit
nichtparametrischen U-Mann-Whitney-Tests wegen deutlich ungleichméBiger Anzahl von
Patientinnen in einzelnen Gruppen durchgefiihrt. Wie aus Tabelle 8 hervorgeht, gibt es im
Bereich der Belastungsinkontinenz keine signifikanten Unterschiede (U =2891,0 p = 0,335)
und (U=2989,50 p=0,769). Ahnlich wurden im Bereich der Qualitit der sexuellen
Zufriedenheit keine signifikanten Unterschiede zwischen den Rauchenden und

Nichtrauchenden in Gruppe 1 ermittelt (Tabelle 9).
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Tabelle 8: Unterschiede in der Belastungsinkontinenz in der ersten Gruppe in Abhéngigkeit vom
Rauchen

Nein (n =117) Ja(n=54)

M SD M SD U z p
ICIQ 17,26 0,79 17,04 1,24 2891,00 -0,96 0,335
ICIQ Protokoll 11,57 6,64 12,28 6,09 2989,50 -0,29 0,769

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz

Tabelle 9: Unterschiede in der Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in der ersten Gruppe in
Abhiingigkeit vom Rauchen

Nein (n =11) Ja(n=05)

M SD M SD U Z p
PISQ 23,09 3,14 25,60 8,68 24,50 -0,34 0,731
PISQ Protokoll 31,10 3,78 30,75 6,45 16,00 -0,57 0,567

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz

Dann wurden die Variablen in der Gruppe mit zwei Eingriffen der Analyse unterzogen. Wegen
der zahlenméfig abweichenden Belegung der untersuchten Gruppen wurde eine Reihe von
Analysen mithilfe von nichtparametrischen U-Mann-Whitney-Tests durchgefiihrt. Wie in
Tabelle 10 zu sehen ist, wurde ein statistisch signifikanter Unterschied (U = 3639,00 Z = -2,10
p 0,05r=0,02) bei der nach dem ersten Eingriff gemessenen Belastungsinkontinenz ermittelt.
In der Gruppe von rauchenden Frauen war er hoher (M =17,71) als in der Gruppe von
nichtrauchenden Frauen (M = 17,00).

Dagegen im Bereich der Qualitit der sexuellen Zufriedenheit wurden in der ersten Gruppe keine
signifikanten Unterschiede (U = 639,50 p = 0,519 und U = 642,00 p = 0,792) zwischen den

Rauchenden und Nichtrauchenden ermittelt (Tabelle 11).

Tabelle 10: Unterschiede im Bereich der Belastungsinkontinenz in der zweiten Gruppe in
Abhingigkeit vom Rauchen

Nein (n = 130) Ja (n = 68)
M SD M SD U Z p r
ICIQ Eingriff 1 17,00 2,82 17,71 2,29 3639,00 -2,10 0,035315 0,02
ICIQ Eingriff 2 6,71 7,81 7,56 8,13 423950 -0,49 0,626
ICI1Q Protokoll 7,23 7,80 6,65 8,24  4250,00 -0,46 0,647

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz; r —
Effektstarke

Tabelle 11: Unterschiede in der Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit in der zweiten Gruppe in
Abhiingigkeit vom Rauchen

Nein (n = 58) Ja (n = 26)

M SD M SD U z p
PISQ Eingriff 1 24,22 4,58 25,08 5,73 639,50 -0,64 0,519
PISQ Eingriff 2 33,69 4,89 33,83 577 642,00 -0,26 0,792

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz
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In der Gruppe mit drei Eingriffen wurden keine Vergleichsanalysen durchgefiihrt, weil alle

Frauen Nichtraucherinnen waren.

8.4.3 Unterschiede in den Bereichen Belastungsinkontinenz und Qualitit der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen im Hinblick auf

Schwangerschaften

Als Nichstes wurde gepriift, ob das Niveau der Wertung von Belastungsinkontinenz und
Qualitét der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen bei Frauen mit einer,
zwei, drei, vier und mehr Schwangerschaften abweichend ist. Da die untersuchten Gruppen
zahlenméBig deutlich ungleich waren, wurden nichtparametrische Varianzanalysen von
Kruskal-Wallis durchgefiihrt, die dann fiir einzelne Gruppen getrennt zusammengestellt
wurden. Es wurde ein Ergebnis auf der Ebene des statistischen Trends in der zweiten Gruppe
fir die Variable ICIQ nach dem zweiten Eingriff verzeichnet (Kruskal-Wallis: H (3,
200) = 7,59 p = 0,056). Deshalb wurde fiir diese Variable eine Post-hoc Analyse unter Einsatz
des Dunn-Sidak-Tests mit der Bonferroni-Korrektur fiir Mehrfachvergleiche durchgefiihrt, die
nur einen Unterschied auf der Ebene des statistischen Trends ausgewiesen hat. Das bei Frauen
mit einer Schwangerschaft ermittelte Ergebnis (M = 9,93) war signifikant hoher als bei Frauen
mit zwei Schwangerschaften (M = 5,75) (Abbildung 12). Einen Uberblick iiber die Ergebnisse
der durchgefiihrten Analysen gibt Tabelle 12.

® °
°
o °
.. °
ot
o 8
o
8 2 B
o'_,i__i_——’—f
o
" o o
e ‘W ® o
3 ] .
+— ° ° :o
— =
<t i o '®
8
40 8 ¢« o o
°
s &
o
20
0 5 10 15 20

Icia

Abbildung 12: Diagramm fiir Mittelwerte der Belastungsinkontinenz im Protokoll in der Gruppe
mit zwei Eingriffen in Abhéngigkeit von der Anzahl der Schwangerschaften
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Tabelle 12: Unterschiede in den Bereichen Belastungsinkontinenz und Qualitéit der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen in Abhéngigkeit von der Anzahl der

Schwangerschaften
Ar(!lze?hl Variable s Anzahl der N Me M SD
Eingriffe chwangerschaften
eine 13 17,00 17,15 1,14

10 ZW(jZ'i 100 17,00 17,14 0,94 H(3) = 0,92
drei 41 17,00 10,61 0,79 p=0821
vier und mehr 13 17,00 17,38 0,65
eine 13 16,00 11,08 6,91
zZwei 100 16,00 12,72 5,95 H(3) = 3,66

. ICIQ Protokoll | ; 41 10,00 9,53 7,09 P(:) 0,300
§ vier und mehr 13 16,00 12,23 6,52
o eine 1 24,00 24,00 -

IS0 zw?i 5 23,00 26,40 8,05 H(3)=1,70
drei 8 22,5 22,75 4,03 p=0638
vier und mehr 2 22,00 22,00 -
eine 1 27,00 27,00 -

Zwei 4 32,50 32,00 6,06 H(3) = 1,28
PISQ Protokoll | ., 8 30,00 31,14 4,45 p(=) 0,735
vier und mehr 2 30,50 30,50 2,12
eine 28 17,00 17,36 1,93
ICIQ Eingriff 1 | zwei 102 17,00 17,10 2,95 Hp(3=) ; 51527
drei 48 17,00 17,75 1,38 ’
vier und mehr 13 17,00 15,85 4,72
eine. 28 12,00 9,93 7,69 H(3) = 7,59
ICIQ Eingriff 2 | zwei 102 1,00 5,75 7,59 p = 0,056
drei 48 300 8,17 8,20 n*=0,03
vier und mehr 13 0,00 5,77 7,72
eine 28 2,50 7,82 8,42
E)_l ICIQ Protokoll | zwei 102 2,00 6,46 7,65 H(3_) =3,26
o . p = 0,354
g drei 48 3,50 8,42 8,56
vier und mehr 13 1,00 4,23 6,19
eine 8 25,50 24,88 3.94
PISQ Eingriff 1 | Zwei 47 24,00 23,50 4,70 HE) 0 15i937
drei 14 28,00 26,00 4,42 P
vier und mehr 10 275 27,00 6,41
eine 8 36,50 34,13 4,55
| e 46 3400 4000 3353 =129
P1SQ Eingriff 2 . p=0,732
drei 17 33,00 33,29 4,07
vier und mehr 7 36,00 35,86 5,52
eine 2 18,00 18,00 141
ICIQ Eingriff 1 | 2w 4 1700 1725 2,22 H@) 2029
2 drei 1 1800 18,00 : o
§ eine- 2 18,00 18,00 1,41 HE) = 466
ICIQ Eingriff 2 | Zwei 4 12,00 11,50 4,44 0= 0’0§7
drei 1 19,00 19,00 -
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Anzahl . Anzahl der
. den: Variable Schwangerschaften N Me M SD
Eingriffe
eine 2 9,5 9,50 0,71
ICIQ Eingriff 3 | Zwei 4 4,00 5,25 2,50 '_;)(2:) ;fesg7
drei 1 6,00 6,00 - ’
eine 2 18,0 18,00 1,41
ICIQ Protokoll | Zwei 4 9,50 10,25 6,85 '_;)(2:) ;227567
drei 1 1600 16,00 - ’

N — Anzahl der untersuchten Frauen; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; H — Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests; p — statistische
Signifikanz; lef Effektstirke

8.4.4 Unterschiede in den Bereichen Belastungsinkontinenz und Qualitéit der sexuellen

Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen hinsichtlich der Menopause

In der nidchsten Etappe wurden Variablen in einzelnen untersuchten Gruppen im Hinblick auf
das Auftreten der Menopause analysiert. Fiir Gruppe 1 wurde eine Reihe von Analysen unter
Einsatz von U-Mann-Whitney-Tests wegen deutlich unterschiedlicher Anzahl von Personen in
den Gruppen durchgefiihrt. Wie aus Tabelle 13 ersichtlich ist, wurde ein statistisch signifikanter
Unterschied (U =866,50 p<0,05) bei der nach dem ersten Eingriff gemessenen
Belastungsinkontinenz ermittelt. In der Frauengruppe mit Menopause war er hoher (M = 17,26)
als in der Frauengruppe ohne Menopause (M = 16,44). In Bezug auf die Qualitét der sexuellen
Zufriedenheit wurden keine signifikanten Unterschiede (U = 27,00 p = 0,742 und U = 16,00
p = 0,381) zwischen den Frauen aus der ersten Gruppe mit und ohne Menopause nachgewiesen
(Tabelle 14).

Tabelle 13: Unterschiede bei Belastungsinkontinenz in Gruppe 1 hinsichtlich der Menopause

Nein (n = 16) Ja (n = 155)

M SD M SD U z p r
ICIQ 16,44 1,75 17,26 0,81 866,50 -2,14 0,032043 0,02
IC1Q Protokoll 9,07 7,79 12,06 6,29 915,50 -1,36 0,175

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz; r — Effektstirke

Tabelle 14: Unterschiede bei Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit in Gruppe 1 hinsichtlich der
Menopause

Nein (n = 6) Ja (n = 10)

M SD M SD U Z p
PISQ 24,50 7,34 23,50 4,06 27,00 -0,33 0,742
PI1SQ Protokoll 31,60 3,65 30,67 4,97 16,00 -0,88 0,381

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz

Dann wurden die Variablen in der Gruppe mit zwei Eingriffen analysiert. Es wurde eine Reihe

von Analysen unter Einsatz von nichtparametrischen U-Mann-Whitney-Tests wegen
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zahlenmédBig dulert ungleicher Gruppen durchgefiihrt. Wie aus der Tabelle 15 hervorgeht,
wurden keine signifikanten Unterschiede (U =1489,00 p=0,821) im Bereich der
Belastungsinkontinenz ermittelt: Eingriff 1 (p = 0,821), Eingriff 2 (U = 1324,50 p = 0,328),
Protokoll (U =1326,50 p =0,332). Dariiber hinaus wurden im Bereich der Qualitdt der
sexuellen Zufriedenheit keine signifikanten Unterschiede zwischen den Frauen mit und ohne
Menopause festgestellt (Tabelle 16): Eingriff 1 (U = 208,00 p = 0,088), Eingriff 2 (U = 211,50
p =0,200).

Tabelle 15: Unterschiede im Bereich der Belastungsinkontinenz in Gruppe 2 hinsichtlich der
Menopause

Nein (n =17) Ja (n=181)

M SD M SD U z p
ICIQ Eingriff 1 17,35 1,73 17,23 2,74 1489,00 -0,23 0,821
ICIQ Eingriff 2 5,53 7,58 7,14 7,95 1324,50 -0,98 0,328
IC1Q Protokoll 5,41 7,76 7,18 7,96 1326,50 -0,97 0,332

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz

Tabelle 16: Unterschiede im Bereich der Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in Gruppe 2
hinsichtlich der Menopause

Nein (n =9) Ja(n=73)

M SD M SD U z p
PISQ Eingriff 1 24,11 3,72 24,80 5,04 208,00 -1,71 0,088
P1SQ Eingriff 2 35,50 4,00 33,53 5,21 211,50 -1,28 0,200

M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; U — Ergebnis des U-Mann-Whitney-Tests; Z — z-Wert; p — statistische Signifikanz

In der Gruppe mit drei Eingriffen wurden keine diesbeziiglichen Vergleichsanalysen

durchgefiihrt, weil alle Frauen in den Wechseljahren waren.

8.4.5 Unterschiede in den Bereichen Belastungsinkontinenz und Qualitat der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen bezogen auf den Schmerzgrad

des Eingriffs

Im néchsten Schritt wurde gepriift, ob das Niveau der Wertung von Belastungsinkontinenz und
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen bei Frauen mit
unterschiedlichem Niveau der Bewertung der Schmerzhaftigkeit des ersten Eingriffs different
ist. Da die untersuchten Gruppen zahlenméBig deutlich ungleich sind, wurden
nichtparametrische Varianzanalysen von Kruskal-Wallis durchgefiihrt, wobei diese Analysen
dann fiir die einzelnen untersuchten Gruppen getrennt zusammengestellt wurden. Ein Ergebnis
auf der Ebene des statistischen Trends wurde in der zweiten Gruppe fiir die Variable ICIQ
Protokoll verzeichnet (Kruskal-Wallis: H (5, 200) = 10,24 p = 0,069). Aus diesem Grund wurde
fiir die Variable eine Post-hoc Analyse unter Einsatz des Dunn-Sidak-Tests mit der Bonferroni-
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Korrektur fir Mehrfachvergleiche durchgefiihrt, infolge deren jedoch kein statistisch
signifikantes Ergebnis ermittelt wurde. Des Weiteren wurden keine Analysen fiir die Gruppe
mit drei Eingriffen durchgefiihrt, weil die Bewertung der Schmerzhaftigkeit des Eingriffs in
dieser Gruppe homogen war. Die Ergebnisse der durchgefiihrten Analysen wurden in Tabelle

17 aufgestellt.

Tabelle 17: Unterschiede in den Bereichen Belastungsinkontinenz und Qualitéit der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen Untersuchungsgruppen bezogen auf den Schmerzgrad des Eingriffs

Anzahl Schmerzgrad des
der Variable erzg N Me M SD
L Eingriffs
Eingriffe
Es tat nicht weh 158 17,00 17,17 0,95
2 17,50 17,50 0,71 p = 0,455
mehr weh
Es tat sehr weh 1 18,00 18,00 -
—
8 Es tat nicht weh 158 16,00 11,58 6,51
o
>
2 16,50 16,50 0,71 p=0,110
mehr weh
Es tat sehr weh 1 17,00 17,00 -
Es tat nicht weh 15 23,0 23,60 5,37 H(1) = 1,20
PISQ P
Es tat etwas weh 1 28,00 28,00 - p=0273
Es tat nicht weh 167 17,00 17,12 2,85
Es tat etwas weh 20 17,00 17,45 1,23
Es tat schon ein bisschen
4 18,00 18,00 1,83 =
ICIQ Eingriff 1 | mehr weh H() o
Es tat noch mehr weh 1 17,00 17,00 - P=5
Es tat sehr weh 1 21,00 21,00 -
Es tat unvorstellbar weh 6 18,00 18,00 1,55
Es tat nicht weh 167 2,00 6,95 7,86
ICIQ Eingriff 2 Es tat etwas V\{eh _ 20 8,50 9,10 8,88
Es tat schon ein bisschen 4 2,50 5,50 8,02 H(5) = 4,37
mehr weh p = 0,498
Es tat noch mehr weh 1 0,00 0,00 -
N
L Es tat sehr weh 1 0,00 0,00 -
o
g Es tat unvorstellbar weh 6 4,00 6,50 7,69
Es tat nicht weh 167 2,00 7,01 7,90
Es tat etwas weh 20 0,00 4,35 7,22
Es tat schon ein bisschen 4 8,50 8,50 082 H(5) = 10,24
ICIQ Protokoll | mehr weh p = 0,069
Es tat noch mehr weh 1 17,00 17,00 - 12 =0,03
Es tat sehr weh 1 17,00 17,00 -
Es tat unvorstellbar weh 6 17,00 13,17 6,82
Es tat nicht weh 69 25,00 24,55 5,09
PISQ Eingriff | Es tat etwas weh 11 25,00 24,36 4,27 H(2)=0,18
1 s p = 0,915
Es tat schon ein bisschen 1 24,00 2400 i
mehr weh
PISQ Eingriff | Es tat nicht weh 70 34,00 33,49 5,76 H(5) = 2,07
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Anzahl Schmerzgrad des
der Variable erzg N Me M SD
Lo Eingriffs
Eingriffe
2 Es tat etwas weh 4 33,00 34,25 3,95 p=0839

Es tat schon ein bisschen 2 30,00 30,00 4.24
mehr weh
Es tat noch mehr weh 1 34,00 34,00 -
Es tat sehr weh 1 36,00 36,00 -
Es tat unvorstellbar weh 4 35,00 34,00 4,32

N — Anzahl der untersuchten Frauen; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; H — Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests; p — statistische
Signifikanz; T]Z— Effektstirke

8.4.6 Bewertungsunterschiede hinsichtlich der Verbesserung von Stressharnkontinenz in

Abhiéingigkeit von der Anzahl der Eingriffe

Im Folgenden wurde untersucht, ob die Bewertung der Verbesserung von Stressharnkontinenz
bei Frauen mit unterschiedlicher Anzahl von Eingriffen abweichend ist. Zu diesem Zweck
wurde eine Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test (y2-Test) durchgefiihrt, in der die Frauen mit
einem und zwei Eingriffen verglichen wurden. Es wurde ein Ergebnis auf der Ebene des
statistischen Trends y2 (1,371) = 3,01 p = 0,083, OR = 1,46 verzeichnet. Mehr Frauen in der
Gruppe mit zwei Behandlungen berichteten iiber eine anhaltende Verbesserung als Frauen in
der Gruppe mit einer Behandlung. Die Ergebnisse der durchgefiihrten Analyse wurden in
Tabelle 18 zusammengefasst.

Tabelle 18: Unterschiede in Bezug auf die Dauer der Verbesserung bei Frauen mit einem und zwei
Eingriffen

Dauer der Verbesserung
nein ja gesamt
Anzahl der Eingriffe 1 115 56 171
2 117 83 200
gesamt 232 139 371

8.5 Zusammenhang zwischen Belastungsinkontinenz und Qualitit der sexuellen

Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Frauengruppen

Dann wurde untersucht, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz mit der Qualitdt der
sexuellen Zufriedenheit der Patientinnen in einzelnen untersuchten Gruppen Kkorreliert.
Deswegen wurden Korrelationsanalysen der mit dem Pearson’s r-Koeffizienten und Analysen
der Rangkorrelation p nach Spearman mithilfe von nichtparametrischen Tests durchgefiihrt.

Die Analysen wurden fiir einzelne untersuchten Gruppen getrennt zusammengestellt.

Nach der Analyse der Variablen in der Gruppe mit einem Eingriff wurden drei statistisch

signifikante Korrelationen ermittelt. Die Wertung der Belastungsinkontinenz nach dem ersten
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Eingriff hat stark negativ mit der Bewertung der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit nach dem
ersten Eingriff korreliert (r =-0,64, p = 0,007800). Ein zweiter signifikanter Zusammenhang
betrifft die Wertung der Belastungsinkontinenz im Protokoll mit der Bewertung der Qualitét
der sexuellen Zufriedenheit im Protokoll, wo die Korrelation negativ und stark war (r = 0,57
p <0,031996). Dariiber hinaus wurde ein starker positiver Zusammenhang zwischen den
Variablen Belastungsinkontinenz und Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit im Protokoll
ermittelt (r = 0,57 p < 0,050). Die Ergebnisse veranschaulicht Tabelle 19.

Tabelle 19: Korrelationen zwischen der Wertung von Belastungsinkontinenz und Qualitéit der
sexuellen Zufriedenheit in der Gruppe mit einem Eingriff

PISQ Eingriff 1 PISQ Protokoll
ICIQ Eingriff 1 -0,638™ 0,217
ICIQ Protokoll -0,200 -0,580"
ICIQ Verinderung 0,291 0,574"

*p<0,05 **p<0,01

Dann wurden die Variablen in der Gruppe von Frauen mit zwei Lasereingriffen analysiert, wo
drei statistisch signifikante Korrelationen verzeichnet wurden. Die Wertung der
Belastungsinkontinenz nach dem zweiten Eingriff hat sehr stark negativ mit der Bewertung der
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit nach dem zweiten Eingriff korreliert (r =-0,673,
p <0,010). Ein zweiter signifikanter Zusammenhang betrifft die Wertung der
Belastungsinkontinenz im Protokoll mit der Bewertung der Qualitét der sexuellen Zufriedenheit
nach dem zweiten Eingriff (Abbildung 13), wo die Korrelation negativ und mittelgradig war
(r =-0,730 p <0,001). Dariiber hinaus wurde ein positiver und mittelgradiger Zusammenhang
zwischen den Variablen Belastungsinkontinenz und Qualitéit der sexuellen Zufriedenheit nach
dem zweiten Eingriff ermittelt (r = 0,38 p = 0,000449). Die Ergebnisse wurden in Tabelle 20
dargestellt.

Tabelle 20: Korrelationen zwischen der Wertung von Belastungsinkontinenz und Qualitéit der
sexuellen Zufriedenheit in der Gruppe mit zwei Eingriffen

PISQ Eingriff 1 PISQ Eingriff 2
ICIQ Eingriff 1 -0,044 0,158
ICIQ Eingriff 2 0,093 -0,730**
ICIQ Protokoll -0,213 -0,346**
ICIQ Veranderung 0,143 0,377**
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PISQ 2 = zweite Messung; ICIQ delta = Delta-Inkrement

Abbildung 13: Zusammenhang von Verinderungen zwischen Belastungsinkontinenz und
Qualitit der sexuellen Zufriedenheit nach dem zweiten Eingriff in der Gruppe mit zwei Eingriffen

Fiir die Gruppe der Patientinnen mit drei Eingriffen, die zahlenmafBig klein war, wurden die

Analysen unterlassen.

8.6 Zusammenhang zwischen Alter der untersuchten Frauen und Belastungsinkontinenz

wie auch Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen

Im néchsten Schritt wurde untersucht, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz und der
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen mit dem Alter der
untersuchten Patientinnen Kkorreliert. Es wurde deshalb eine Reihe von Korrelationsanalysen
mit dem Pearson’s r-Koeffizienten und Analysen der Rangkorrelation p nach Spearman
mithilfe von nichtparametrischen Tests durchgefiihrt. Die Analysen wurden fiir einzelne

untersuchten Gruppen getrennt zusammengestellt.

Zuerst wurden die Variablen in der Gruppe mit einem Lasereingriff analysiert. Dabei wurden
drei statistisch signifikante Korrelationen festgestellt. Das Alter der untersuchten Patientinnen
hat mit Ergebnissen der Belastungsinkontinenz nach dem ersten Eingriff korreliert (r = 0,399
p <0,001), wobei die Korrelation positiv war und mittelgradig. Der zweite signifikante
Zusammenhang betrifft das Alter und die Wertung der Belastungsinkontinenz im Protokoll
(r =0,189 p = 0,013949), und die Korrelation war positiv und niedrig. Dariiber hinaus wurde
ein negativer und starker Zusammenhang zwischen dem Alter und der Qualitit der sexuellen
Zufriedenheit im Protokoll (p = -0,763 p = 0,001514) verzeichnet.

46



Dann wurde die Gruppe mit zwei Lasereingriffen der Analyse unterzogen, wo drei statistisch
signifikante Korrelationen ermittelt wurden (Abbildung 14). Das Alter der untersuchten
Patientinnen hat mit den Ergebnissen im Bereich von Belastungsinkontinenz im Protokoll
(r =0,215 p =0,002209) korreliert, wobei diese Korrelation positiv und schwach war. Der
zweite signifikante Zusammenhang betrifft das Alter und die Wertung der Verdnderung der
Belastungsinkontinenz, und hier war die Korrelation negativ und gering (r =-0,227 p
=0,001214). Dariiber hinaus wurde eine negative und schwache Beziehung zwischen dem
Alter und der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in den Wechseljahren nach dem zweiten
Lasereingriff (r=-0,253 p =0,021269) ermittelt. In der Gruppe mit drei Lasereingriffen
wurden keine Zusammenhédnge mit dem Alter nachgewiesen. Die Ergebnisse sind in Tabelle
21 abgebildet.

Tabelle 21: Korrelationen zwischen Alter der untersuchten Frauen und Wertung der
Belastungsinkontinenz sowie Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten
Gruppen

Gruppe Alter
ICIQ 1 Eingriff Pearson’s r 0,399
Signifikanz 6,6026E"8
ICIQ Protokoll Pearson’s r 0,189
- Signifikanz 0,013949
'%, . Pearson’s r -0,137
5 ICIQ Verinderung Signifikanz 0,075
- PISQ 1 Eingriff Spearman’s p 0,111
Signifikanz 0,683
PISQ Protokoll Spearmar’s p 0.763
Signifikanz 0,001514
ICIQ 1 Eingriff Spearman’s p 0,135
Signifikanz 0,057
ICIQ 2 Eingriffe Pearson’s r -0,002
Signifikanz 0,974
® Pearson’s r 0,215
g ICIQ Protokoll Signifikanz 0,002209
L|EJ . Pearson’s r -0,227
o ICIQ Verdnderung Signifikanz 0,001214
PISQ 1 Eingriff Pearson’s r 0,060
Signifikanz 0,594
PISQ 2 Eingriffe Pearson’s r -0,253
Signifikanz 0,021269
Spearman’s 0,284
% ICIQ 1 Eingriff S:’gniﬁkanz P 0536
& ’ 0,294
ﬁ ICIQ 2 Eingriffe zf)::lrfr:;r;zs P 01523
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o Spearman’s p 0,467
ICIQ 3 Eingriffe

Signifikanz 0,291
ICIQ Protokoll Spearman’s p 0.600
Signifikanz 0,154
PISQ 1 Eingriff Spearman’s p 10500
Signifikanz 0,667
PISQ 2 Eingriffe Spearman’s p 0500
Signifikanz 0,667
PISQ 3 Eingriffe Spearman’s p 10509
Signifikanz 0,667
ICIQ Verédnderung Spearman’s p 059
Signifikanz 0,163

20

ICIQ

Abbildung 14: Zusammenhang zwischen Alter der Frauen und Belastungsinkontinenz im
Protokoll in der Gruppe mit zwei Eingriffen

8.7 Zusammenhang zwischen BMI der Patientinnen und Belastungsinkontinenz sowie

Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen

Es wurde der Frage nachgegangen, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz und Qualitét der
sexuellen Zufriedenheit in einzelnen Gruppen mit dem BMI der Patientinnen korreliert. Daher
wurde eine Reihe von Korrelationsanalysen mit dem Pearson’s r-Koeffizienten und Analysen
der nichtparametrischen Rangkorrelation mit dem Spearman’s p-Koeffizienten durchgefiihrt.
Die Analysen wurden fiir einzelne untersuchte Frauengruppen getrennt zusammengestellt,
wobei keine signifikanten Korrelationen in diesen Gruppen ermittelt wurden (p > 0,05). Die
Ergebnisse wurden in Tabelle 22 dargestellt.
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Tabelle 22:

Korrelationen zwischen BMI

der Patientinnen

und Wertung

von

Belastungsinkontinenz sowie Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten

Gruppen
Gruppe BMI

ICIQ Eingriff 1 Pearson’s r 0,108
Signifikanz 0,159
Pearson’s r -0,006
_ ICIQ Protokoll Signifkanz on
g 5 Pearson’s r 0,020
LIEJ ICIQ Verédnderung Signifikanz 0500
) PISQ Eingriff 1 Spearman’s p 0,308
Signifikanz 0,246
Spearman’s p -0,055
PISQ Protokoll Signifikans o
ICIQ Eingriff 1 Spearman’s p 0,113
Signifikanz 0,111
ICIQ Eingriff 2 Pearson’s r 0,126
Signifikanz 0,077
£ Pearson’s r 0,068

= IC1Q Protokoll T
) Signifikanz 0,344
LIEJ 5 Pearson’s r -0,052
N 1C1Q Verinderne Signifikanz 0,464
PISQ Eingriff 1 Pearson’s r -0,150
Signifikanz 0,184
PISQ Eingriff 2 Pearson’s r 0,101
Signifikanz 0,370
ICIQ Eingriff 1 Spearman’s p -0,054
Signifikanz 0,908
ICIQ Eingriff 2 Spearman’s p 0,414
Signifikanz 0,355
ICIQ Eingriff 3 Spearman’s p 0,356
Signifikanz 0,434
Spearman’s 0,143
E’ el proiel S:Jgnifikanz ' 0,760
i Spearman’s -0,500
I:: IS Enon S:Jgnifikanz ' 0,667
PISQ Eingriff 2 Spearman’s p -0,500
Signifikanz 0,667
PISQ Eingriff 3 Spearman’s p -0,500
Signifikanz 0,667
Spearman’s p -0,337
ICIQ Verédnderung 0460

Signifikanz
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8.8 Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht des zuletzt geborenen Kindes und
Belastungsinkontinenz sowie Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen

untersuchten Gruppen

Es wurde gepriift, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz und Qualitdt der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen Gruppen mit dem Geburtsgewicht des zuletzt geborenen Kindes der
untersuchten Frauen korreliert. Zu diesem Zweck wurde eine Reihe von Korrelationsanalysen
mit dem Pearson’s r-Koeffizienten und Analysen der nichtparametrischen Rangkorrelation mit
dem Spearman’s p-Koeffizienten durchgefiihrt, die fiir einzelne Gruppen getrennt

zusammengestellt wurden.

Am Anfang wurden die Variablen in der Gruppe mit einem Lasereingriff analysiert, was zwei
statistisch signifikante Korrelationen ergab. Das Geburtsgewicht des zuletzt geborenen Kindes
der untersuchten Frauen hat mit den Ergebnissen im Bereich Belastungsinkontinenz im
Protokoll (r =-0,197 p = 0,011260) korreliert, wobei die Korrelation negativ und schwach war.
Ein zweiter signifikanter Zusammenhang betrifft das Geburtsgewicht des Kindes und die
Verdnderung der Belastungsinkontinenz, und die diesbeziigliche Korrelation war positiv und
niedrig (r = 0,213 p = 0,005955).

In der Gruppe mit zwei Lasereingriffen wurde eine statistisch signifikante Korrelation ermittelt.
Das Geburtsgewicht des zuletzt geborenen Kindes hat mit den Ergebnissen im Bereich
Belastungsinkontinenz nach dem ersten Eingriff korreliert und diese Korrelation war positiv
und schwach (p = 0,165 p = 0,023247).

In der Gruppe mit drei Lasereingriffen wurden keine Zusammenhénge mit dem Geburtsgewicht
des Kindes ermittelt. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 23.
Tabelle 23: Korrelationen zwischen Geburtsgewicht des zuletzt geborenen Kindes der

Patientinnen und Wertung der Belastungsinkontinenz sowie Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit
in einzelnen untersuchten Gruppen

Gruppe Geburtsgewicht des Kindes

ICIQ Eingriff 1 Pearson’s r 0,020
Signifikanz 0,801
IC1Q Protokoll Pearson’s r -0,197

- Signifikanz 0,011260
g ICIQ Verdnderung Pearson’s r 0213

L Signifikanz 0,005955
- PISO Eingriff 1 Spearman’s p 0,257
Signifikanz 0,337
PI1SQ Protokoll Spearman’s p 0,459
Signifikanz 0,099
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Spearman’s p 0,165

ICIQ Eingriff 1 s
Signifikanz 0,023247
o Pearson’s r -0,081
ICIQ Eingriff 2 S
Signifikanz 0,270
) Pearson’s r 0,044
= ICIQ Protokoll S
S Signifikanz 0,546
c
| Pearson’s r 0,041
~ ICIQ Verdnderung o
Signifikanz 0,579
o Pearson’s r 0,036
PISQ Eingriff 1 S
Signifikanz 0,757
N Pearson’s r 0,049
PISQ Eingriff 2 o
Signifikanz 0,670
ICIQ Eingriff 1 Spearman’s p 0,245
ingri
g Signifikanz 0,596
ICIQ Eingriff 2 Spearman’s p 0,436
ingri
@© ’ Signifikanz 0,328
£
S ICIQ Eingriff 3 Spearman’s p 0,302
ingri
L'EJ ’ Signifikanz 0,510
@ ICIQ Protokoll Spearman’s p 0,342
rotoko
Signifikanz 0,452
ICIQ Verind Spearman’s p -0,378
crandacrun,
s Signifikanz 0,404

8.9 Zusammenhang zwischen Beurteilung des Schmerzgrades des Eingriffs und
Belastungsinkontinenz sowie Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen

untersuchten Gruppen

Im nédchsten Schritt wurde gemessen, ob das Niveau von Belastungsinkontinenz und Qualitét
der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen mit der Empfindung des
Schmerzes beim Lasereingriff korreliert. Daher wurden Analysen der nichtparametrischen
Rangkorrelation mit dem Spearman’s p-Koeffizienten durchgefiihrt und deren Ergebnisse fiir

einzelne untersuchten Frauengruppen getrennt zusammengestellt.

Zuerst wurden die Variablen in der Gruppe mit einem Lasereingriff analysiert. Der
Schmerzgrad beim Eingriff hat mit den Ergebnissen der Belastungsinkontinenz im Protokoll

korreliert, wobei diese Korrelation positiv und schwach war (p = 0,185 p = 0,016108).

Dann wurden die Gruppen mit zwei und drei Lasereingriffen der Analyse unterzogen und hier
wurden keine Zusammenhinge mit dem Schmerzgrad des Eingriffs ermittelt. Die Ergebnisse

wurden in Tabelle 24 dargestelit.
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Tabelle 24: Korrelationen zwischen Schmerzgrad des Eingriffs und Wertung von
Belastungsinkontinenz sowie Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen Gruppen

Schmerzgrad des  Schmerzgrad des  Schmerzgrad des

Gruppe 1. Eingriffs 2. Eingriffs 3. Eingriffs
L Spearman’s p 0,110
ICIQ Eingriff 1 S
Signifikanz 0,152
Spearman’s p 0,185
p= ICIQ Protokoll S
5 Signifikanz 0,016108
c
[im| Spearman’s p -0,149
— ICIQ Verédnderung L
Signifikanz 0,053
L Spearman’s p 0,283
PISQ Eingriff 1 o
Signifikanz 0,289
L Spearman’s p 0,043 0,025
ICIQ Eingriff 1 o
Signifikanz 0,547 0,729
o Spearman’s p 0,006 0,016
ICIQ Eingriff 2 S
Signifikanz 0,934 0,822
o Spearman’s p -0,009 0,054
b I1CIQ Protokoll o
= Signifikanz 0,895 0,446
L|EJ Spearman’s p 0,019 -0,051
~ ICIQ Verénderung L
Signifikanz 0,794 0,478
o Spearman’s p -0,040 0,050
PISQ Eingriff 1 g
Signifikanz 0,723 0,661
. Spearman’s p -0,039 0,122
PISQ Eingriff 2 S
Signifikanz 0,729 0,274
L Spearman’s p -0,206 0,225
ICIQ Eingriff 1 I
Signifikanz 0,658 0,628
Spearman’s 0,206 0,045
2 ICIQ Eingriff 2 pearman s p
5 Signifikanz 0,658 0,924
L|EJ L Spearman’s p 0,321 0,490
N ICIQ Eingriff 3 S
Signifikanz 0,483 0,264
Spearman’s p 0,204 0,445
ICIQ Protokoll S
Signifikanz 0,661 0,317

8.10 Zusammenhang des Rauchens und Menopausenstatus mit Belastungsinkontinenz

sowie Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Frauengruppen

Es wurde untersucht, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz und der Qualitét der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen mit dem Rauchen von Zigaretten korreliert.
Zu diesem Zweck wurde eine Reihe von Korrelationsanalysen mit dem Eta-Koeffizienten n
durchgefiihrt, die gezeigt hat, dass die Stirke des Zusammenhangs der genannten Variablen

sehr schwach war. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 25 dargestellt.
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Tabelle 25: Korrelationen zwischen Rauchen und Bewertung von Belastungsinkontinenz sowie
Qualitiit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen

Wert der
Gruppe Variable Rauchen erklérten
Varianz
ICIQ Eingriff 1 n Eta 0,107 0,01
£ ICIQ Protokoll n Eta 0,051 0,00
? ICIQ Verénderung n Eta 0,063 0,00
ﬂ PISQ Eingriff 1 n Eta 0,227 0,05
P1SQ Protokoll n Eta 0,037 0,00
ICIQ Eingriff 1 n Eta 0,126 0,02
ICIQ Eingriff 2 n Eta 0,051 0,00
% ICIQ Protokoll n Eta 0,035 0,00
L|E.| ICIQ Verénderung n Eta 0,072 0,01
- PISQ Eingriff 1 n Eta 0,081 0,01
PISQ Eingriff 2 n Eta 0,012 0,00

Dann wurde gemessen, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz und der Qualitét der sexuellen
Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen mit dem Auftreten der Menopause korreliert.
Zu diesem Zweck wurde eine Reihe von Korrelationsanalysen mit dem Eta-Koeffizienten n
durchgefiihrt, die gezeigt hat, dass die Starke des Zusammenhangs der priasentierten Variablen

sehr schwach ist. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 26 dargestellt.

Tabelle 26: Korrelationen zwischen Auftreten der Menopause und Belastungsinkontinenz sowie
Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in einzelnen untersuchten Gruppen

. Auftreten von Wer} der
Gruppe Variable Menopause erklz_nrten
Varianz
ICIQ Eingriff 1 n Eta 0,252 0,06
= ICIQ Protokoll n Eta 0,132 0,02
E’ ICIQ Verénderung n Eta 0,115 0,01
L‘I"J PISQ Eingriff 1 n Eta 0,094 0,01
P1SQ Protokoll n Eta 0,105 0,01
ICIQ Eingriff 1 n Eta 0,013 0,00
ICIQ Eingriff 2 n Eta 0,057 0,00
%) ICIQ Protokoll n Eta 0,063 0,00
L|EJ ICIQ Verdnderung n Eta 0,063 0,00
A PISQ Eingriff 1 n Eta 0,173 0,03
PISQ Eingriff 2 n Eta 0,115 0,01
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8.11 Zusammenhang zwischen Dauer der verbesserten Harnkontinenz und

Belastungsinkontinenz im Protokoll in einzelnen untersuchten Frauengruppen

Hier wurde gemessen, ob das Niveau der Belastungsinkontinenz im Protokoll in einzelnen
untersuchten Gruppen mit dem Langzeiteffekt der Verbesserung korreliert. Zu diesem Zweck
wurde eine Reihe von Korrelationsanalysen mit dem Eta-Koeffizienten n vorgenommen. In der
Gruppe mit einem Lasereingriff hat die Belastungsinkontinenz im Protokoll einen sehr starken
Zusammengang mit der Dauer der Verbesserung nachgewiesen. Die Verbesserung der
Harnkontinenz erklért im groSen Maf3e die Bewertung der Belastungsinkontinenz im Protokoll
und die Verdnderung in der Belastungsinkontinenz. Ein bisschen schwichere, jedoch immer
noch mittelgradige Effekte wurden bei Frauen mit zwei Lasereingriffen festgestellt. Die

ermittelten Ergebnisse sind Tabelle 27 zu entnehmen.

Tabelle 27: Korrelationen zwischen Dauer der verbesserten Harnkontinenz und
Belastungsinkontinenz in einzelnen untersuchten Gruppen

Wert der
. Dauer der erklérten
Gruppe Variable Verbesserung Varianz der
Verbesserung
ICIQ Protokoll n Eta 0,984 0,97
1 Eingriff
ICIQ Verénderung n Eta 0,983 0,96
ICIQ Protokoll n Eta 0,704 0,50
2 Eingriffe
ICIQ Verédnderung n Eta 0,699 0,49
9. Diskussion

Die durchgefiihrten und oben dargestellten Untersuchungen bezogen sich auf die
Belastungsinkontinenz und die Qualitét der sexuellen Zufriedenheit in Abhédngigkeit von der
Anzahl der Lasereingriffe, dem Korpergewicht, dem Rauchen, der Anzahl von
Schwangerschaften, dem Menopausenstatus, der Schmerzhaftigkeit des Angriffs wie auch dem
Alter der untersuchten Frauen.

Im weiteren Teil dieses Kapitels werden die wichtigsten Schlussfolgerungen eigener
Untersuchungen beziiglich der Literatur vorgestellt. AuBerdem wird der Beitrag der eigenen
Forschung zur Entwicklung des Wissens iiber die Lasertherapie und ihre Auswirkungen auf die

Gesundheit von Frauen aufgezeigt.
9.1 Ergebnisse der eigenen Forschung beziiglich der Literatur

Ziel der Studie war es, festzustellen, ob eine CO-Laserbehandlung die Lebensqualitét und die

sexuelle Zufriedenheit wiahrend des Geschlechtsverkehrs bei Frauen, die unter
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Belastungsinkontinenz leiden, signifikant verbessert. Die wichtigste Frage, die in der Studie
gestellt wurde, war, wie viele Behandlungen die besten Ergebnisse bei der Behandlung von
Belastungsinkontinenz liefern. Daher wurden die untersuchten Frauen in drei Gruppen
eingeteilt — eine Gruppe, die eine Behandlung erhielt, eine Gruppe, die zwei Behandlungen
erhielt, und eine Gruppe, die drei CO,-Laserbehandlungen erhielt. Neben der allgemeinen
Verbesserung wurde die Lebensqualitiat der Frauen nach der angewandten Therapie auch in
Bezug auf die Zufriedenheit mit dem Sexualleben untersucht. Dariiber hinaus wurde untersucht,
ob Variablen wie das Alter der Frau, das am BMI gemessene Gewicht, das Geburtsgewicht des
letzten Kindes, die Anzahl der Schwangerschaften, das Durchleben der Wechseljahre
einschlieBlich der Hormontherapie in den Wechseljahren, das Rauchen, die Stirke der
Schmerzen wihrend der Behandlung mit dem COz-Laser einen Einfluss auf die

Belastungsinkontinenz und die Behandlungsergebnisse haben.

Die erste Forschungsfrage lautete, ob sich das Ausmal} der Belastungsinkontinenz und die
Qualitdt der Zufriedenheit mit dem Sexualleben in den verschiedenen untersuchten
Frauengruppen signifikant verdndert hat. In jeder der drei Gruppen wurden statistische
Analysen durchgefiihrt. Bei der ersten Gruppe, die eine einmalige Behandlung erhielt, wurde
festgestellt, dass die Werte der Belastungsinkontinenz im Protokoll niedriger waren als
unmittelbar nach der Behandlung. Das bedeutet, dass eine Behandlung zur Verbesserung der
Symptome der Belastungsinkontinenz gefiihrt hat (p < 0,001). Was die Qualitét der sexuellen
Zufriedenheit betrifft, so zeigten die befragten Frauen im Protokoll hohere Werte als
unmittelbar nach der Behandlung. So verbesserte sich auch die sexuelle Zufriedenheit nach
einer einzigen Behandlung (p < 0,001). Dieses Ergebnis konnte darauf hindeuten, dass bei der
Behandlung der Belastungsinkontinenz nicht immer ein chirurgischer Eingriff erforderlich ist.
Bereits eine einzige CO2-Laserbehandlung fiihrte bei den untersuchten Patientinnen zu einer
deutlichen Verbesserung der Lebensqualitit. AuBerdem ist die Lasertherapie mit einem
geringeren Risiko von Komplikationen verbunden, so dass sie vielleicht zuerst empfohlen
werden sollte, wenn andere nichtinvasive Methoden kein zufriedenstellendes Ergebnis liefern.

Bei einer weiteren Gruppe von Patientinnen, die zwei Behandlungen erhielten, zeigten die
Ergebnisse eine geringere Belastungsinkontinenz im Protokoll als unmittelbar nach der
Behandlung, was ebenfalls die Wirksamkeit des CO,-Lasers im Falle von zwei Behandlungen
belegt (p < 0,001). Was die Qualitét der sexuellen Zufriedenheit betrifft, so wiesen die Frauen
nach der zweiten Behandlung hohere Werte auf als nach der ersten (p <0,001). Dieser

Unterschied war signifikant und stiitzt die Schlussfolgerung, dass zwei Behandlungen
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wirksamer sind, um die Symptome der Belastungsinkontinenz zu verringern und die sexuelle

Zufriedenheit zu verbessern, als nur eine Behandlung.

Die dritte Gruppe von Patientinnen, die drei Behandlungen unterzogen wurde, wies nach der
dritten Behandlung ein signifikant niedrigeres Niveau der Belastungsinkontinenz auf als nach
der ersten und zweiten Behandlung. Dies ldsst den Schluss zu, dass nach drei Behandlungen
auch eine signifikante Verbesserung der Belastungsinkontinenz zu verzeichnen war
(p <0,001). Was den Aspekt der sexuellen Zufriedenheit betrifft, so ist es nicht gelungen, die
Antworten in dieser Gruppe im Protokoll zu bekommen. Das Ausfiillen des Protokolls war in
jeder Gruppe freiwillig, und die Patientinnen in dieser Gruppe entschieden sich nicht dafiir, sich
zu diesem Aspekt zu duflern. Es ist auch zu beachten, dass die Gruppe mit drei Behandlungen
am wenigsten zahlreich war, was zu unzureichenden Daten fiir statistische Schlussfolgerungen

gefiihrt haben konnte.

Eine weitere Frage betraf den Umstand, ob sich die Frauen in den drei Studiengruppen
hinsichtlich des Ausmalles der Belastungsinkontinenz, der Verdnderungen der
Belastungsinkontinenz und der Bewertung der Qualitdit der sexuellen Zufriedenheit
voneinander unterschieden. Das Ergebnis bei den Frauen mit zwei Behandlungen war deutlich
hoher als das bei denen mit einer Behandlung (p = 0,083). Daraus ldsst sich schlie3en, dass die
Wirksamkeit von zwei Behandlungen hoher ist als die von einer einzigen Behandlung. Das
Ergebnis der Frauen mit drei Behandlungen war dagegen etwas besser als das der Frauen mit
zwei Behandlungen. Sich drei Eingriffen unterziehen kann somit mit groBerer
Wahrscheinlichkeit bessere Ergebnisse bei der Verringerung der Symptome der
Belastungsinkontinenz geben als bei zwei Eingriffen. Auch in Bezug auf die Verdnderung der
Belastungsinkontinenz zeigte sich bei Frauen nach zwei Behandlungen ein besseres Ergebnis
als nach einer Behandlung. In Bezug auf die sexuelle Zufriedenheit wurden keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Frauen festgestellt. Dies konnte daran
liegen, dass nach der ersten Behandlung eine VVerbesserung eintrat und jede weitere Behandlung
die sexuelle Zufriedenheit nur geringfiigig beeinflusste, so dass die Ergebnisse der Patientinnen

ahnlich waren.

Beim Vergleich der im Rahmen der Studie erzielten Ergebnisse mit der Literatur ist auf die
Wirksamkeit der Laserbehandlung bei Belastungsinkontinenz hinzuweisen. Der thermoablative
COq-Laser ruft fraktionierte Mikroverletzungen an der Lamina propria der Vaginalschleimhaut
hervor, die eine sofortige Kontraktion der Kollagenfasern bewirken und anschlieBend die

Reparatur und den Wiederaufbau der Vaginalarchitektur einleiten (Beginn der Synthese von
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neuem Kollagen und Elastin), was zu einer histologisch bestétigten Rekonstruktion der Vagina

fithrt [25].

In der Studie von Patel [26] erhielten die Patientinnen drei fraktionierte COg-
Laserbehandlungen im Abstand von vier Wochen. Die Patientinnen unterzogen sich einer
transvaginalen Kanallaserbehandlung. Die Frauen wurden dann einen Monat und drei Monate
nach der Behandlung erneut untersucht, wobei ein Fragebogen zur Harninkontinenz und eine
urodynamische  Untersuchung zur Bestimmung des maximalen Drucks des
Harnréhrenverschlusses verwendet wurden. Zwanzig Frauen im Alter von 31 bis 69 Jahren, die
an der Studie teilnahmen, vertrugen die Behandlung gut. Die Patientinnen berichteten iiber
minimale oder gar keine Beschwerden im Zusammenhang mit der Behandlung und keine
unerwiinschten Wirkungen. Einen Monat nach der Behandlung berichteten sie anhand eines
Fragebogens iiber eine 100-prozentige Verbesserung der Belastungsinkontinenz. Bei einer
Untergruppe von Patientinnen, die die dreimonatige Behandlung abgeschlossen hatten, wurde
eine erneute urodynamische Untersuchung durchgefiihrt, die eine deutliche Verbesserung der
Symptome von Belastungsinkontinenz ergab. Andere Studien befassten sich mit zweli
verschiedenen Therapien zur Behandlung von Belastungsinkontinenz und sexueller
Dysfunktion und bewerteten deren Wirksamkeit — 21 Frauen wurden mit Er:YAG-Laser und
10 mit CO»-Laser behandelt. Anhand der Daten, die die Patientinnen in den Fragebogen ICIQ-
Ul SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urinary Incontinence Short
Form) eintrugen, zeigte sich sowohl in der ersten als auch in der zweiten Gruppe eine
Verbesserung der Belastungsinkontinenz. Eine objektive Messung mit dem Shimming-Test
ergab jedoch keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen vor und nach
der Behandlung. Sexuelle Funktionsstorungen verbesserten sich bei 13 Patientinnen (44,83 %),
aber die Werte des Female Sexual Function Index (FSFI) unterschieden sich vor und nach der
Laserbehandlung nicht. Eine Lasertherapie mit Erbium:Y AG-Laser oder CO»-Laser schien bei
Beckenbodenstorungen bei Frauen niitzlich zu sein, insbesondere zur Verbesserung der
Symptome der Belastungsinkontinenz; diese Wirksamkeit muss jedoch nach Ansicht dieser

Autoren noch weiter bestatigt werden [27].

In einer weiteren Studie wurde die Wirksamkeit und Sicherheit der vaginalen CO»-
Laserbehandlung bei leichter bis schwerer Belastungsinkontinenz bei Frauen untersucht.
Insgesamt wurden 60 Frauen untersucht. Die Patientinnen wurden vor der Behandlung und bei
jedem Nachuntersuchungsbesuch 1, 3 und 6 Monate nach der Verabreichung des fraktionierten

COq-Lasers untersucht und klinisch ausgewertet. Dabei wurde der Fragebogen ICIQ-UI SF, um
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den Grad der Inkontinenz und ihre Auswirkungen auf die Lebensqualitit zu beurteilen, der
Pelvic Insufficiency Sexual Questionnaire Ul (PISQ-12) zur Beurteilung der Lebensqualitdt im
Bereich des sexuellen Lebens sowie zur Bewertung der digitalen Muskelkraft und der Q-Tip-
Test zur Beurteilung der Mobilitdt von Harnrohre und Harnblasenhals verwendet. Bei jeder
Frau wurden zwei oder drei Sitzungen einer vaginalen fraktionierten CO»-Laserbehandlung
durchgefiihrt. Die Schmerzen wihrend der Behandlung wurden bei jeder Sitzung anhand einer
visuellen Analogskala (VAS) gemessen, und alle anderen moglichen unerwiinschten
Wirkungen wurden beobachtet. Bei allen Nachuntersuchungen wurden im Vergleich zu den
Ausgangswerten signifikante Verbesserungen bei den ICIQ-Ul-, PISQ-12-, Muskelkraft- und
Q-Tip-Winkel-Werten festgestellt. Die 1C1Q-Ul-Werte sanken nach 1, 3 und 6 Monaten der
Nachbeobachtung und wurden mit jedem Monat niedriger. Die PISQ-12-Werte stiegen nach 1,
3 und 6 Monaten der Nachbeobachtung an, und dieser Anstieg war auch bei jeder Messung
hoher. Die Muskelkraft nahm nach 1, 3 und 6 Monaten der Nachuntersuchung zu, und bei jeder
Nachuntersuchung waren die Werte hoher. Keine Patientin berichtete iiber unerwiinschte
Wirkungen wéhrend der Behandlung. Die Studie hat gezeigt, dass die vaginale CO»-
Laserbehandlung mit SmartXide? mit der V2LR-Konfiguration eine wirksame und sichere

Behandlungsoption fiir Patientinnen mit leichter bis schwerer Belastungsinkontinenz darstellt [28].

In einer anderen Studie wurde die Wirksamkeit der COz-Laserbehandlung ebenfalls
nachgewiesen. Es handelte sich um eine prospektive, quasi-experimentelle Studie mit 20
Frauen mit Belastungsinkontinenz. Die Patientinnen wurden in drei verschiedenen Sitzungen
im Abstand von einem Monat mit dem fraktionierten CO,-Laser Femilift© behandelt. Die
Patientinnen fiillten Fragebogen zur Beurteilung der Harnkontinenz, der Lebensqualitét und der
Sexualitit vor und nach der Therapie aus, die auf dem PISQ-12 und dem ICIQ-UI-SF-
Fragebogen basierten. Zur Bestéitigung des Ergebnisses wurde eine Perineometrie durchgefiihrt.
Vier Wochen nach der dritten Behandlung kam es zu einer signifikanten Verbesserung der
Kontinenz-, Lebensqualitits- und Sexualitdtswerte sowie der Ergebnisse der vaginalen
Perineometrie. Dies deutet darauf hin, dass der vaginal fraktionierte CO2-Laser eine Rolle bei

der Linderung der Symptome der Belastungsinkontinenz spielt [29].

Vielversprechende Ergebnisse wurden auch in einer in Australien durchgefiihrten Studie erzielt.
An der Studie nahmen 58 Frauen mit einer klinischen Diagnose von Belastungsinkontinenz teil,
die eine nicht-chirurgische Behandlung bevorzugten. CO»-fraktionierte Laserbehandlungen
(MonaLisa T, DEKA) wurden alle 4-6 Wochen fiir insgesamt drei Behandlungen transvaginal

verabreicht. Das Ansprechen auf die Behandlung wurde zu Beginn, 3 Monate nach der
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Behandlung und 12-24 Monate nach der Behandlung mit dem Australian Pelvic Floor
Questionnaire (APFQ) bewertet. Das primédre Ergebnis waren Verdnderungen bei den
berichteten Symptomen der Belastungsinkontinenz. Zu den untersuchten sekundiren
Endpunkten gehorten Blasenfunktion, Harndrang, Dranginkontinenz (UUI), Verwendung von
Einlagen, Auswirkungen der Inkontinenz auf die Lebensqualitit (QOL) und der Grad der
Beschwerden der Blase. Mehr als 80 % der Patientinnen berichteten nach der Behandlung tiber
eine  Verbesserung der Symptome der Belastungsinkontinenz (leichte oder keine
Belastungsinkontinenz). Der Behandlungseffekt schwéchte sich bei der Nachuntersuchung
leicht ab. Dennoch berichteten 71 % der Teilnehmer iiber eine anhaltende Verbesserung der
Symptome von Belastungsinkontinenz nach 12-24 Monaten. Alle sekunddren Endpunkte
verbesserten sich nach der Behandlung im Vergleich zu den Ausgangswerten. Diese Studie
deutet darauf hin, dass der fraktionierte CO»-Laser eine sichere und vorteilhafte Behandlung
der Belastungsinkontinenz ist und eine minimal-invasive Alternative zur chirurgischen

Behandlung darstellen kann [30].

Eine andere Studie kam ebenfalls zu dem Schluss, dass Lasertherapien eine vielversprechende
Behandlungsoption zur Linderung der Symptome von Belastungsinkontinenz sind.
Fiinfundachtzig Frauen mit Symptomen einer Belastungsinkontinenz gemil dem
Hustenbelastungstest und dem genehmigten International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF) unterzogen sich einer vaginalen
Behandlung mit dem Pixel-CO»-Laser. Es wurden zwei Behandlungssitzungen im Abstand von
1 Monat durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Schwere der Belastungsinkontinenz wurden
signifikant reduziert: 45,8 % der Frauen ohne Symptome einer Belastungsinkontinenz, 18,8 %
mit leichten, 20,8 % mit mittleren und 14,6 % mit schweren Symptomen einer

Belastungsinkontinenz nach 6 Monaten Nachbeobachtung [31].

Andere Studien, die die Wirksamkeit der CO.-Laserbehandlung untersucht haben, haben
ebenfalls gezeigt, dass sie zur Verringerung der Belastungsinkontinenz beitrédgt. In einer Studie
von Alcalay et al. [32] wurde die Effektivitat des CO2-Lasers nach drei Sitzungen im Abstand
von 6 und 12 Monaten untersucht. Sie stellten fest, dass sich alle gemessenen urologischen
Parameter nach dieser Zeit deutlich verbesserten. Auch in einer nachfolgenden Studie von
Alcalay et al. [33] gab es Verbesserungen. Ausgewertet wurden die Ergebnisse von 126
Patientinnen, die sich zwei oder drei Behandlungen unterzogen hatten. 80 % hatten Symptome
einer Belastungsinkontinenz und 20 % hatten gemischte Inkontinenzsymptome. Die

Behandlung wurde mit einem COy-Laser durchgefiihrt. Die Verbesserung der
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Inkontinenzsymptome war bei 71,2 % der Patientinnen signifikant, und der Gebrauch von
Inkontinenzeinlagen ging nach der Behandlung deutlich zuriick. Der Harndrang und die
Haufigkeit des Wasserlassens gingen deutlich zuriick. Dyspareunie und vaginale Trockenheit
verbesserten sich nach der Behandlung deutlich. Patientinnen, die 3 Behandlungen erhielten,
berichteten {iber eine signifikant bessere Verbesserung der Inkontinenzsymptome im Vergleich

zu denjenigen, die nur zwei Behandlungen erhielten.

Eine andere Studie desselben Autors [34] zeigte ebenfalls eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitidt von Patientinnen mit Belastungsinkontinenz. Nach den Laserbehandlungen
wurden die Patientinnen 3, 6 und 12 Monate lang nachuntersucht. Jede Frau erhielt drei CO2-
Lasersitzungen im Abstand von 4-5 Wochen. Bei jeder Nachuntersuchung wurden ein
einstiindiger Insertionstest, ein Belastungstest, Fragebogen und ein 3-Tage-Urintagebuch
verwendet. Nach einer Nachbeobachtungszeit von 6 Monaten wurde eine zweite
urodynamische Untersuchung durchgefiihrt. Der 1-Stunden-Insertionstest der Patientinnen
zeigte einen signifikanten Riickgang ab 2 Monaten und dariiber hinaus. 68,9 % der Patientinnen
erlebten 12 Monate nach der Behandlung eine Verbesserung, von denen 37,9 % diese als ,,sehr
bedeutend” oder ,bedeutend“ bezeichneten. Die Blasensymptome der Patientinnen
verbesserten sich zwischen 1 und 6 Monaten signifikant, so dass sich auch die Lebensqualitit
(PFIQ) deutlich verbesserte. Nach 6 Monaten war der vollstindige Blasenbelastungstest bei 68
% negativ, wihrend die urodynamische Untersuchung auf Belastungsinkontinenz nur bei 38,7

% negativ ausfiel.

Erwahnenswert sind auch die Ergebnisse einer Studie von Behnia-Wilson et al. [35], in der
neben der Lasertherapie auch Injektionen mit plattchenreichem Plasma (PRP) eingesetzt
wurden. Weibliche Teilnehmerinnen mit Belastungsinkontinenz unterzogen sich drei Sitzungen
einer transvaginalen CO.-Laser- und PRP-Behandlung im Abstand von 4-6 Wochen. Die
Ergebnisse wurden im Hinblick auf die Blasenfunktion mithilfe des australischen Fragebogens
zum Beckenboden bewertet. Das primére Ergebnis waren Verdnderungen bei den Symptomen
der Belastungsinkontinenz der Teilnehmerinnen. Die sekundiren Ergebnisse bezogen sich auf
die allgemeine Blasenfunktion. 66 % der Frauen berichteten iiber eine Verbesserung der
Symptome der Belastungsinkontinenz zwischen 3 und 12 Monaten nach der Behandlung. Nach
12 Monaten war die signifikante Verbesserung bei allen Blasenvariablen aufler der

Verwendung von Einlagen erhalten geblieben.

Die néchste Forschungsfrage lautete, ob die Bewertung der Belastungsinkontinenz und die

Qualitit der sexuellen Zufriedenheit in den Studiengruppen in Abhéngigkeit von verschiedenen
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Variablen — erstens dem Korpergewicht — variiert. Die Frauen wurden anhand des BMI in vier
Kategorien eingeteilt — Untergewicht, normale Silhouette, Ubergewicht und Fettsucht. Es zeigte
sich, dass es bei der Belastungsinkontinenz nur zwischen tibergewichtigen und fettleibigen
Frauen einen Unterschied gab. Die Frauen der ersten Gruppe wiesen niedrigere Werte auf als
die der zweiten Gruppe. Das bedeutet, dass {ibergewichtige Frauen die Belastungsinkontinenz
besser bewerten als fettleibige Frauen (p < 0,01). Dies konnte damit zusammenhéangen, dass
auch das Korpergewicht ein Faktor ist, der die Belastungsinkontinenz beeinflusst. Bei den
anderen Gruppen wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt. Hinsichtlich
der Variable, die die Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit darstellt, wurden ebenfalls keine
Unterschiede zwischen den untersuchten Frauen gefunden. Es kann also gesagt werden, dass
das Gewicht der Frauen keinen Unterschied in der Qualitét der sexuellen Zufriedenheit macht.
Ein moglicher Grund fiir diese Situation ist auch die Selektivitit der Antworten zu diesem

Aspekt, denn nicht alle Frauen haben im Protokoll Angaben zu diesem Thema gemacht.

Ubergewicht und Fettsucht sind eines der groBten Gesundheitsprobleme bei Frauen in der
Perimenopause. Sie haben Einfluss nicht nur auf die Verringerung der korperlichen Aktivitit,
sondern auch gelten als ein ethiologischer Faktor fiir die Entwicklung von
Belastungsinkontinenz. Die Verringerung der korperlichen Aktivitit in dieser Zeit ist mit einer
Zunahme des  Korpergewichts und der Harninkontinenz  verbunden  [36].
Forschungsergebnissen zufolge verbessert korperliche Aktivitdit die Gesundheit und die
Lebensqualitét. In einer Studie von Skrzypulec et al. [37] wurde festgestellt, dass ein moderates
Maf an korperlicher Aktivitit in der Perimenopause die Wechseljahresbeschwerden verringert
und die Qualitdt des Sexuallebens verbessert, und dass eine Verringerung des Korpergewichts
um 5-10 % zu einer 50 %igen Verringerung der Harnverluste fiihrt [38]. Alteren Frauen wird
eine Aktivitdit von geringer Intensitdit empfohlen, die auch die Funktion der

Beckenbodenmuskulatur verbessert [39, 40].

Rauchen war eine weitere Variable, deren Einfluss auf die Belastungsinkontinenz und die
Qualitit der sexuellen Zufriedenheit bewertet wurde. Die Frauen wurden in zwei Gruppen
eingeteilt — Raucherinnen und Nichtraucherinnen. Es zeigte sich, dass es keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Belastungsinkontinenz und
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit gab. AnschlieBend wurden Raucherinnen und
Nichtraucherinnen, die sich einer bzw. zwei CO»-Laserbehandlungen unterzogen hatten,
verglichen. Es stellte sich heraus, dass die Belastungsinkontinenz bei rauchenden Frauen hoher

war als bei nicht rauchenden Frauen, aber der Unterschied zwischen diesen
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Durchschnittswerten war vernachléssigbar (p < 0,05). In Bezug auf die Qualitit der sexuellen
Zufriedenheit wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Rauchenden und
Nichtrauchenden festgestellt. Bei den Frauen, die sich drei Behandlungen unterzogen, wurden
keine Analysen zum Nikotinkonsum durchgefiihrt, da alle Frauen dieser Gruppe

Nichtraucherinnen waren.

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Krankheit und dem Konsum
von Genussmitteln wie Kaffee, Zigaretten oder Alkohol sowie iiberméBiger Fliissigkeitszufuhr
zeigten in der Studie von Wrobel et al. ebenfalls keine signifikanten Unterschiede [41]. Nach
Melville et al. [42] erhoht Rauchen auch nicht die Pravalenz von Inkontinenz. Es gibt jedoch

auch mehrere Studien, die diesen Zusammenhang bestitigen [43, 44, 45, 46].

Eine weitere Variable, die bei der Bewertung der Unterschiede in Bezug auf
Belastungsinkontinenz und Qualitét der sexuellen Zufriedenheit berticksichtigt wurde, war die
Anzahl der erlebten Schwangerschaften. Die Frauen wurden in vier Gruppen eingeteilt —
diejenigen mit einer Schwangerschaft, dann zwei Schwangerschaften, drei Schwangerschaften
und vier und mehr. Ein statistisch signifikanter Unterschied wurde in der Gruppe der Frauen
festgestellt, die sich zwei Behandlungen unterzogen hatten. Der p-Wert der Frauen nach einer
Schwangerschaft war hoher als der von Frauen mit zwei Schwangerschaften (p < 0,05). So
traten bei Frauen mit einer Schwangerschaft und zwei Behandlungen mehr Félle von
Belastungsinkontinenz auf als bei Frauen mit zwei Schwangerschaften und zwei Behandlungen.
Dieses Ergebnis ldsst sich moglicherweise durch andere Variablen erkldren, die in dieser
Analyse nicht beriicksichtigt wurden — Geburtsgewicht der Babys und Entbindung selbst.
Moglicherweise hatten die Frauen mit einer Schwangerschaft eine schwierige Geburt oder das
Geburtsgewicht ihrer Babys lag iiber 3,5 Kilogramm, wihrend die Frauen mit zwei
Entbindungen leichtere Babys hatten oder die Entbindung durch Kaiserschnitt gelost wurde.
Studien zeigen, dass mit zunehmender Anzahl von Schwangerschaften die Wahrscheinlichkeit
einer Inkontinenz steigt. Es wurde eine Reihe von priadisponierenden Faktoren fiir Inkontinenz
beschrieben, darunter Mehrlingsgeburten, chirurgische Eingriffe in der Vergangenheit, eine
allgemeine Bindegewebsschwiche, ein Mangel an Sexualhormonen und eine Senkung der
Fortpflanzungsorgane. All diese Faktoren tragen zur Lockerung des Beckenbodens und/oder
zur Verlagerung der intraabdominalen, proximalen Harnrohre bei [47]. Gartland et al. fithrten
eine prospektive Kohortenstudie an 1507 Nulliparen in der frithen ersten Schwangerschaft, d.
h. vor der 24. Schwangerschaftswoche durch. Die Autoren stellten fest, dass eine anhaltende

postpartale Inkontinenz nach einer verldngerten Entbindung in Kombination mit einer
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operativen vaginalen Entbindung wahrscheinlicher war [48, 49]. Gyhagen et al. schitzten in
einer Studie aus dem Jahr 2012, dass die Prdvalenz von symptomatischer
Beckenorgandepression 20 Jahre nach der Entbindung bei vaginalen Entbindungen doppelt so
hoch war wie bei Kaiserschnittentbindungen [50]. Gleichzeitig zeigten Hilde et al. in einer
norwegischen Kohortenstudie eine deutliche Abnahme des vaginalen Ruhedrucks sowie der
Kraft und Ausdauer der Beckenbodenmuskulatur nach einer vaginalen Entbindung. In der
Gruppe der Frauen, die anfangs eine entsprechend hohere Kraft und Ausdauer der

Beckenbodenmuskulatur aufwiesen, trat Harninkontinenz jedoch seltener auf [51, 52].

In einer anderen Studie untersuchten Liang et al. die Pridvalenz von Faktoren, die zur
Harninkontinenz bei Frauen 5 Jahre nach der Geburt ihres ersten Kindes beitragen. Der
Zusammenhang zwischen Inkontinenz, Entbindungsart und Lebensqualitit wurde untersucht.
Frauen, deren Inkontinenz wéhrend ihrer ersten Schwangerschaft auftrat, hatten ein hoheres
Risiko, 5 Jahre nach der Entbindung eine Inkontinenz zu entwickeln, als Frauen, deren
Inkontinenz nicht wiahrend der Schwangerschaft auftrat [53]. Gartland et al. berichten, dass die
meisten Frauen, die zwischen der 4. und 18. Woche nach der Geburt iiber anhaltende
Inkontinenz berichteten, diese Symptome auch wahrend der Schwangerschaft aufwiesen [48].
Botelho et al. bestitigten in einer Studie aus dem Jahr 2012, dass Harndrang, erhohte
Harnfrequenz und néchtliches Wasserlassen, die in der Schwangerschaft auftreten, nach der
Entbindung verschwinden, unabhéngig von der Art der Entbindung. Im Gegensatz dazu neigen
Symptome wie Inkontinenz, insbesondere Belastungsinkontinenz, die wihrend der
Schwangerschaft auftreten, dazu, nach der Entbindung fortzubestehen, insbesondere nach einer
vaginalen Entbindung [54]. In einer anderen Studie untersuchten Ruiz de Vinaspre et al.
Faktoren, die fiir eine anhaltende Inkontinenz priddisponieren: Anwendung des Kristeller-
Mandvers bei der Entbindung, Nichtriickkehr zum Gewicht vor der Schwangerschaft nach der
Entbindung, Versdumnis, die Beckenbodenmuskulatur im Wochenbett zu trainieren, Auftreten
von Inkontinenz nach der Entbindung und ein Gewicht des Neugeborenen von mehr als 3,5 kg.
Diese Faktoren wiirden 58 % der Schwankungen bei der Inzidenz der anhaltenden postpartalen
Inkontinenz erkldren [55]. Eine Studie von Torrisi et al. zeigte, dass unabhingige
Risikofaktoren fiir eine anhaltende Harn- und Stuhlinkontinenz in der friihen postpartalen Phase
sind: erstes Auftreten von Inkontinenz wéhrend der Schwangerschaft, positive

Familienanamnese, vaginale Entbindung [56].

Inkontinenz ist bei mehrgebéarenden Frauen deutlich haufiger [57, 58, 59]. In einer Studie von

Bros-Konopielko et al. unter schwangeren und friih entbundenen Patientinnen wurde bei 54 %
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der befragten Frauen eine menstruationsbedingte Inkontinenz festgestellt [60]. Mehr als die
Halfte der Frauen verlor sowohl wéhrend der Schwangerschaft als auch nach der Entbindung
Urin. Merkved et al. analysierten 301 Primiparen, die nach dem Zufallsprinzip einer
Trainingsgruppe mit 148 Frauen und einer Kontrollgruppe mit 153 Frauen zugeteilt wurden.
Nach den durchgefiihrten Analysen wurde ein Schluss gezogen, dass ein angemessenes
Beckenbodentraining wéhrend der Schwangerschaft Inkontinenz sowohl wéhrend als auch nach

der Geburt verhindert [61].

Frauen, die ihr erstes Kind vaginal zur Welt brachten, wiesen stirkere Inkontinenzsymptome
auf als Frauen, deren erstes Kind per Kaiserschnitt entbunden wurde. Folglich kann eine
Harninkontinenz, die in der ersten Schwangerschaft und bei einer vaginalen Entbindung auftritt,
das Risiko erh6hen, 5 Jahre nach der Entbindung eine Harninkontinenz zu entwickeln [49]. Im
Jahr 2012 wurde eine Studie verdffentlicht, in der die Risikofaktoren fiir Symptome des unteren
Harntrakts bei Frauen ab 20 Jahren ermittelt wurden. Eine der Schlussfolgerungen war, dass
Symptome des unteren Harntrakts in der Gruppe der Frauen, die vaginal entbunden hatten, 6,1
Mal hiufiger auftraten als in der Gruppe, die per Kaiserschnitt entbunden hatte. Ein weiterer
Faktor, der die Wahrscheinlichkeit dieser Symptome erhohte, war beispiclsweise das
Vorhandensein von Harninkontinenz bei der Mutter der Patientin. Dieser Faktor erhohte die
Wahrscheinlichkeit um das bis zu 4,8-fache. So erwies sich die vaginale Entbindung als der
bedeutendste Risikofaktor fiir Symptome des unteren Harntrakts bei Frauen mit Entbindungen
[62].

In einer Studie mit dem 3D-Ultraschall des Beckenbodens wurde festgestellt, dass Frauen, die
ithre erste Geburt spontan, auf natiirlichem Wege oder chirurgisch vaginal entbunden hatten,
auch zwei Jahre nach der Entbindung einen signifikant grofleren Bereich der Dilatation des
analen Hebelmuskels aufwiesen als Frauen, deren erste Entbindung per Kaiserschnitt erfolgte
[63]. Auch Handa et al. zeigten, dass Zangengeburten und unkontrollierte Dammrisse (auf3er
Epiziotomie) selbst 5-10 Jahre nach der ersten Geburt mit Beckenbodenstorungen assoziiert

waren [64].

In einer epidemiologischen Studie {iber Harninkontinenz bei Frauen von der Schwangerschaft
bis zur Menopause von Fritel et al., einer Ubersicht und Zusammenfassung der Ergebnisse auf
diesem Gebiet, wurde festgestellt, dass die Prdvalenz der Inkontinenz wihrend der
Schwangerschaft am hochsten ist und nach der Geburt abnimmt. Eine Kaiserschnittentbindung
war mit einer geringeren Rate an Belastungsinkontinenz verbunden als eine vaginale

Entbindung. Im Gegensatz dazu wurden angeborene Merkmale, Fettsucht, Alter,
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Mehrlingsschwangerschaften und vaginale Entbindungen als &tiologische Faktoren fiir
Harninkontinenz vorgeschlagen. Da jedoch noch zu wenige brauchbare Daten vorliegen,
konnen keine weitreichenden Schlussfolgerungen {iber die mdglichen langfristigen

schiitzenden Wirkungen der Kaiserschnittentbindung gezogen werden [65].

Interessanterweise zeigte die Studie bei Frauen, die nicht entbunden hatten, auch
Verbesserungen bei Belastungsinkontinenz und sexueller Zufriedenheit durch die CO»-
Lasertherapie. Die Patientinnen wurden wéhrend der Behandlung und in der
Nachbeobachtungsphase auf Beschwerden und Nebenwirkungen iiberwacht. Drei Monate nach
der Behandlung waren die Ergebnisse in der mit dem Laser behandelten Gruppe deutlich besser
als in der Kontrollgruppe. Alle perineometrischen Variablen verbesserten sich in der
Lasergruppe nach der Behandlung; Dauer und maximaler Druck erzielten eine statistisch
signifikant bessere Verbesserung als in der Kontrollgruppe, der mittlere Druck hingegen nicht.
Die Behandlung wurde von den Patientinnen gut vertragen. Eine nicht-ablative Er:YAG-
Lasertherapie verbessert die Auswirkungen der Belastungsinkontinenz-Symptome auf die
Lebensqualitit und die sexuelle Funktion bei praimenopausalen Frauen signifikant besser als

Placebo [66].

Ein weiterer Faktor, der im Hinblick auf die Belastungsinkontinenz und die Qualitat der
sexuellen Zufriedenheit berticksichtigt wurde, war das Vorhandensein der Menopause. Bei den
Frauen, die sich einer Behandlung unterzogen hatten, war das Ausmall der
Belastungsinkontinenz bei Frauen in den Wechseljahren hoher als bei Frauen vor den
Wechseljahren (p <0,05). Das bedeutet, dass die Menopause ein Faktor ist, der die
Belastungsinkontinenz verstérkt. Hinsichtlich der Qualitit der sexuellen Zufriedenheit wurden
jedoch keine Unterschiede festgestellt, was darauf hindeutet, dass die Menopause die sexuelle
Zufriedenheit in der Studiengruppe der Frauen nicht beeintrachtigt. Bei Frauen, die sich zwei
Behandlungen unterzogen, wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Frauen in den Wechseljahren und nicht in den Wechseljahren festgestellt. Es ist moglich, dass
die beiden Verfahren unabhidngig von der Menopause dazu gefiihrt haben, dass sich die
Funktionsfahigkeit bei Belastungsinkontinenz und die Qualitét des Sexuallebens in dhnlicher
Weise verbessert haben und der Risikofaktor der Menopause beseitigt wurde. Die dritte Gruppe

bestand nur aus Frauen in den Wechseljahren, weshalb keine Analysen durchgefiihrt wurden.

In den meisten wissenschaftlichen Berichten wird hervorgehoben, dass die Wechseljahre bei
Frauen eine Pridisposition fiir Symptome der Belastungsinkontinenz darstellen [67, 68, 69, 70,

71]. Die Einstellung der hormonellen Funktion der Eierstocke und der damit verbundene
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niedrige Ostrogenspiegel tragen zum Auftreten von Harninkontinenz bei. In einer Studie von
Rechberger et al. [72] wurde gezeigt, dass Harninkontinenzsymptome bei 33 % der Frauen in
den Wechseljahren auftreten, und dies ist der Lebensabschnitt, in dem sie am haufigsten

vorkommen.

Eine Studie an Frauen mit klimakterischen Verdnderungen (histopathologischer Art in der
Vagina), die nur eine Stunde nach der CO»-Lasersitzung untersucht wurden, zeigte die Bildung
neuer Gefidlle, neuer Papillen und neuen Kollagens. Innerhalb einer Stunde verdickt sich das
Schleimhautepithel, die Epithelzellen reifen und schilen sich auf der Epitheloberflache ab. Im
Bindegewebe bilden sich neue Papillen, die in das Epithel einschneiden und von neu gebildeten
GefdBlen durchdrungen werden, und es bilden sich neue diinne Kollagen-1ll-Fasern in einer
Rezirkulation der Bestandteile aufgrund einer Zunahme der Metalloproteinase. Die
spezifischen Eigenschaften der Fibroblasten begiinstigen die Stimulierung ihrer Aktivitdt, die
fiir die Erneuerung der extrazelluldiren Matrix verantwortlich ist, mit einer Zunahme der
mechanischen Unterstiitzung als Bindegewebe und der Stimulierung des Epithelwachstums und
der Reifung durch die Bereitstellung neuer Gefale und damit verbundener Faktoren. Es wurde
iiber die Aktivierung von Regenerationsmechanismen berichtet, die sowohl im Bindegewebe —
mit der Bildung neuer Gefil3e, neuer Papillen und neuen Kollagens — als auch im Epithel mit
der damit verbundenen Verdickung und Abschuppen von Zellen auf der Schleimhautoberfldche

zum Ausdruck kommen [73].

In einer anderen Studie iiber vaginale Atrophie bei Frauen in den Wechseljahren wurde die
CO»-Laserbehandlung ebenfalls als sehr wirksam eingestuft. Die Frauen wurden vier Wochen
lang mit jeweils drei Sitzungen behandelt. Der Einsatz des mikroablativen fraktionierten CO»-
Lasers war bei der Behandlung der Vaginalatrophie wirksam. Dies konnte eine

vielversprechende Alternative fiir postmenopausale Frauen mit VVaginalatrophie sein [74].

Eine weitere Studie mit Frauen in den Wechseljahren zeigte ebenfalls eine deutliche
Verbesserung des Aspekts der Belastungsinkontinenz. Es wurden 72 postmenopausale Frauen
im Alter von 50 Jahren oder mehr untersucht. Die Teilnehmerinnen wurden nach dem
Zufallsprinzip einer von drei Behandlungsgruppen zugeteilt: fraktionierter CO,-Laser,
Promestrien und Vaginalgel. Die Harnsymptome wurden vor und 2 Wochen nach der
Behandlung beurteilt. Der ICIQ-UI-SF-Gesamtscore verringerte sich im gruppeninternen
Vergleich in der CO2-Laser-Behandlungsgruppe signifikant. Auch die Nykturie war in dieser
Gruppe statistisch signifikant geringer. Beim Vergleich zwischen den Gruppen nach der

Behandlung verschlechterte sich die Nykturie in der Schmiermittelgruppe im Vergleich zu den
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beiden anderen Gruppen. Hinsichtlich des ICIQ-OAB-Gesamtergebnisses waren die
Ergebnisse der CO.-Lasergruppe im gruppeniibergreifenden Vergleich besser als die der
Schmiermittelgruppe. Die Ergebnisse waren signifikant unterschiedlich zwischen der vaginalen
fraktionierten CO-Laser- und der topischen Ostrogengruppe bei der Behandlung von mit der

Menopause verbundenen genitalen Symptomen [75].

Schmerzen wihrend des Eingriffs waren ein weiterer Faktor, der die untersuchten Frauen in
Bezug auf Belastungsinkontinenz und Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit unterscheiden
sollte. Es stellte sich jedoch heraus, dass diese Variable keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen von Frauen machte. Das bedeutet, dass man
von der Schmerzhaftigkeit des Eingriffs nicht auf die Verbesserung der Belastungsinkontinenz
und der Qualitét der sexuellen Zufriedenheit schlieBen kann. Bekanntlich hat jeder Mensch eine

individuelle Schmerzgrenze.

Bei Frauen vor der Menopause hingt das Schmerzempfinden mit dem Tag des Zyklus
zusammen, in dem sie sich gerade befinden. Es ist erwiesen, dass Frauen in der Lutealphase
des Zyklus (vor der Menstruation) wesentlich stirkere Schmerzen empfinden.
Epidemiologische Studien bestdtigen, dass bei gesunden Frauen die Schmerzen in der
Lutealphase, wenn der Ostrogenspiegel noch hoch ist und die Progesteronkonzentration ihr
Maximum erreicht, starker ausgeprégt sind. Auch die Wahrnehmung von Stress und Depression
nimmt in dieser Zeit zu [76]. Aus diesem Grund verwenden Frauen in der primenstruellen
Phase mehr Analgetika [77, 78]. Die untersuchten Frauen befanden sich in verschiedenen
Phasen ihres Zyklus und einige von ihnen waren bereits in den Wechseljahren. Die Bestimmung
des objektiven Schmerzempfindens und seiner Auswirkungen auf die Wirksamkeit der
Behandlung der Belastungsinkontinenz und die Qualitét der sexuellen Zufriedenheit kann also
aufgrund der individuellen Schmerzschwelle und der zyklusbedingten Unterschiede im

Schmerzempfinden keine Auswirkungen auf diese Aspekte haben.

Die letzte Variable, die einen Einfluss auf die Belastungsinkontinenz hat, ist die Anzahl der
durchgefiihrten Eingriffe. Wie bereits erwihnt, erhielten die Studienpatientinnen eine, zweli
bzw. drei Behandlungen. Verglichen wurden die Frauen, die sich einer und zwei Behandlungen
unterzogen. Eine stirkere Verbesserung wurde bei Frauen beobachtet, die sich zwei
Behandlungen unterzogen. Die Zahl der Frauen, die drei Behandlungen erhielten, war zu
gering, um diese Analyse durchzufiihren. Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass zwei
Behandlungen mit einem besseren Ergebnis bei Belastungsinkontinenz verbunden sind als eine

Behandlung. Die Wirksamkeit der CO,-Lasertherapie ist damit bestétigt.
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Die néchste Forschungsfrage bezog sich darauf, ob der Grad der Belastungsinkontinenz mit der
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in bestimmten Gruppen der untersuchten Frauen
zusammenhingt. Die Analyse in der Gruppe der Frauen, die sich einer oder zwei Behandlungen
unterzogen, zeigte, dass die Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit umso geringer war, je hoher
der Grad der Belastungsinkontinenz war. Dies bedeutet, dass Belastungsinkontinenz mit einer
geringen Qualitét des Sexuallebens verbunden ist. Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass die
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit umso hoher ist, je niedriger der p-Wert fiir
Belastungsinkontinenz im Protokoll ist. Dies bedeutet, dass eine Verringerung der
Belastungsinkontinenz mit einer besseren sexuellen Zufriedenheit einhergeht. Auerdem ist die
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit umso hoher, je groBer die Verdnderung der
Belastungsinkontinenz ist. Dies bestatigt auch die Tatsache, dass Belastungsinkontinenz mit
einer geringeren Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit verbunden ist. Fiir Frauen, die drei
Behandlungen hinter sich hatten, wurden aufgrund der geringen Grofle dieser Gruppe keine

Analysen durchgefiihrt.

Dysfunktion der Beckenbodenmuskulatur und damit verbundene Inkontinenz werden als
Ursache fiir eine geringere Zufriedenheit mit dem Sexualleben angesehen [79, 80]. Frauen, die
nicht an dieser Krankheit litten, hatten eine signifikant hohere Punktzahl auf der Skala der
sexuellen Lebensqualitdt bei Frauen (was auf eine groBere Zufriedenheit hindeutet) als die
Frauen mit dieser Krankheit. Dean et al. untersuchten die sexuelle Funktion und Zufriedenheit
von Frauen 6 Jahre nach der Geburt eines Kindes. Sie stellten fest, dass sich die Inkontinenz
negativ auf das Sexualleben der Frauen auswirkt. Es ist erwdhnenswert, dass die von diesen
Autoren [81] angenommenen Variablen nicht signifikant von der Zufriedenheit der Frauen mit
threm  Sexualleben  abhéngen. Die  korrekte  Kontraktilitit der  einzelnen
Beckenbodenmuskelbiindel wihrend des Sexualakts fiihrt zu einer vaginalen Verengung und
Dehnung, einer Anhebung der Gebarmutter und erleichtert das Erreichen des Orgasmus [82].
Dariiber hinaus erschwert die eingeschrinkte Kontraktionsfiahigkeit den Geschlechtsverkehr
und veranlasst viele Frauen mit Inkontinenz, sexuelle Kontakte aus Angst vor Ablehnung durch

ihren Partner oder Dyspareunie zu vermeiden [83].

Zweck der vorletzten Forschungsfrage war zu {berpriifen, ob es statistisch signifikante
Zusammenhinge zwischen Belastungsinkontinenz, Qualitit der sexuellen Zufriedenheit und
Alter, Gewicht der Frau, Geburtsgewicht des letzten Kindes, Schmerzhaftigkeit des Eingriffs,
Rauchen in einzelnen Gruppen der untersuchten Frauen gibt. In der Gruppe der Frauen nach

einem einzigen Eingriff war die Belastungsinkontinenz umso hdoher, je dlter die Patientin war
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(p <0,01). AuBerdem je dlter die Frau war, desto hoher bewertete sie die Belastungsinkontinenz
im Protokoll. Auch die Qualitit der sexuellen Zufriedenheit im Protokoll nahm mit dem Alter
ab (p <0,01). Bei den Frauen in der Zweibehandlungsgruppe wurde auch festgestellt, dass je
alter die Patientin war, desto héher war die Belastungsinkontinenz in der Protokollauswertung
und desto niedriger der Verdnderungswert der Belastungsinkontinenz (p <0,01). Was die
Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit betrifft, so nahm sie bei der Messung nach der zweiten
Behandlung mit dem Alter ab (p <0,01). In der dritten Gruppe stand das Alter in keinem
Zusammenhang mit einer der anderen Variablen. Die obigen Ergebnisse zeigen, dass in der
Gruppe mit einer und zwei Behandlungen die Belastungsinkontinenz mit dem Alter der
Patientinnen zunahm. Allerdings gab es einen Unterschied in der Bewertung der
Belastungsinkontinenz, da iltere Frauen in der ersten Gruppe eine groere Verbesserung
wahrnahmen und in der zweiten Gruppe jiingere Frauen (p < 0,01). In beiden Gruppen nahm

die Qualitét der sexuellen Zufriedenheit mit dem Alter ab (p < 0,01).

Belastungsinkontinenz ist die haufigste Form der Inkontinenz und kann in jedem Alter
auftreten. Sie betrifft sowohl junge Frauen als auch Frauen in den Wechseljahren, und die
Priavalenz der Miktionsbeschwerden nimmt mit dem Alter zu [84-91]. Einige Autoren sind der
Meinung, dass der Zusammenhang zwischen der Pravalenz der Inkontinenz und dem Alter nicht
so offensichtlich ist [92]. Burgio et al. zeigten, dass Inkontinenz bei Frauen mittleren Alters
héufig auftritt, die Funktion des unteren Harntrakts jedoch nicht altersabhéngig ist [93]. Kuh et
al. stellten fest, dass Harninkontinenz bei Frauen mittleren Alters hiufig vorkommt. Eine
Belastungsinkontinenz trat bei 50 % der Frauen auf, eine Dranginkontinenz bei 22 % [94].
Andere Autoren haben festgestellt, dass die Pravalenz der Inkontinenz bis zum Alter von 70
Jahren zunimmt. Nach einer relativen Stabilisierung zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr
steigt sie stetig an [95, 96]. Dieses Muster spiegelt moglicherweise die Zunahme der Pravalenz
der Belastungsinkontinenz im mittleren Lebensalter und ihren leichten Anstieg wider, aber auch
den Dbeschriebenen Riickgang nach dem 50. Lebensjahr. Im Gegensatz zur
Belastungsinkontinenz nehmen Drang- und Mischinkontinenz nach dem 50. Lebensjahr weiter
zu. Wihrend also bei jingeren Menschen und Menschen mittleren Alters die
Belastungsinkontinenz iiberwiegt, sind Drang- und Mischinkontinenz bei dlteren Menschen

haufiger [95, 97].

Die Privalenz der iiberaktiven Blase nimmt bei dlteren Menschen zu. In den Vereinigten
Staaten, dem Vereinigten Konigreich und Schweden wurde ein Programm namens EpiLUTS

(Epidemiology of Lower Urinary Tract Symptoms) durchgefiihrt, das sich mit der Privalenz
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von Detrusoriiberreaktivitdt und anderen Storungen des unteren Harntrakts sowie deren
Auswirkungen auf Lebensqualitét, Produktivitit, psychische und sexuelle Gesundheit befasst
[98, 99]. Darin analysierten Sexton et al. die Prdvalenz der iiberaktiven Blase (OAB) bei
weiblichen Patienten in den Vereinigten Staaten [99]. Symptome einer iiberaktiven Blase
wurden bei 46,9 % der Befragten festgestellt. Milsom et al., die 16776 Patienten aus 6
europdischen Landern untersuchten, zeigten, dass die Privalenz der iiberaktiven Blase von 9 %
in der Altersgruppe der 40- bis 44-Jahrigen auf 31 % im Alter von 75 Jahren und dariiber
ansteigt [100]. Die Pravalenz von Symptomen der {iberaktiven Blase, des Harndrangs und der
nédchtlichen Haufigkeit nahm mit dem Alter der untersuchten Patientinnen zu. Frauen mit
Harndrang waren statistisch signifikant dlter als Frauen ohne Harndrang. Bei Frauen mit
nichtlicher Harninkontinenz wurde ein &hnlicher Zusammenhang festgestellt. Die
Dranginkontinenz trat am haufigsten bei den jlingsten Patientinnen im Alter von 18-40 Jahren

auf.

Obwohl die Priavalenz der Inkontinenz mit dem Alter zunimmt, darf die Tatsache, dass dieses
Problem auch junge Menschen betrifft, nicht ignoriert werden. Seim et al. haben gezeigt, dass
der Anteil der Frauen im gebérfahigen Alter, die {iber Inkontinenzsymptome berichten, bei 36
% liegt [101]. In einer Studie an Warschauer Frauen wurde Inkontinenz bei mehr als 15 % der
Frauen im Alter von 17-24 Jahren und bei fast 23 % der Frauen im Alter von 25-34 Jahren
festgestellt [60].

AnschlieBend wurde untersucht, ob das Geburtsgewicht des letzten Kindes mit
Belastungsinkontinenz und der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit zusammenhéngt. In der
Gruppe der Frauen nach einer Behandlung wurde festgestellt, dass je hoher das Geburtsgewicht
des letzten Kindes war, desto niedriger war der p-Wert bei Belastungsinkontinenz im Protokoll
(p<0,01). Bei der Verdnderung der Belastungsinkontinenz gilt jedoch: Je hoher das
Geburtsgewicht des Kindes, desto besser der Verdnderungswert (p < 0,01). In der Gruppe der
Frauen, die sich zwei Behandlungen unterzogen, wurde festgestellt, dass die
Belastungsinkontinenz nach der ersten Behandlung umso gréBer war (p < 0,01), je hoher das
Geburtsgewicht des letzten Kindes war. In der Gruppe der Frauen mit drei Behandlungen wurde

kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen festgestellt.

In einer weiteren Analyse wurde untersucht, ob der Grad der Schmerzhaftigkeit des Eingriffs
mit der Belastungsinkontinenz und der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in den drei
untersuchten Frauengruppen zusammenhing. Es zeigte sich, dass in der Gruppe der

Patientinnen, die sich einem einzigen Eingriff unterzogen, die Belastungsinkontinenz im
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Protokoll umso hoher war, je schmerzhafter der Eingriff war. Dieser Zusammenhang war
jedoch nur schwach ausgeprégt. Dies deutet darauf hin, dass das Verfahren fiir Frauen mit
fortgeschrittener Belastungsinkontinenz in geringem Male schmerzhafter gewesen sein konnte.
Im Gegensatz dazu stand in der Gruppe der Frauen nach zwei und drei Eingriffen die
Schmerzhaftigkeit des Eingriffs in keinem Zusammenhang mit der Belastungsinkontinenz und
der Qualitit der sexuellen Zufriedenheit. Der Aspekt der Schmerzhaftigkeit ist gewissermallen
sehr individuell und beeinflusst nicht unbedingt das Ergebnis der Behandlung. Aulerdem kann

die Schmerzempfindung bei Frauen je nach Zyklusphase unterschiedlich stark sein.

Dann wurde untersucht, ob das Zigarettenrauchen und das VVorliegen der Wechseljahre mit der
Belastungsinkontinenz und der Qualitdt der sexuellen Zufriedenheit in den drei untersuchten
Frauengruppen zusammenhingen. Es wurden nur schwache Beziehungen zwischen den
Variablen festgestellt. In der Gruppe der Frauen, die sich einer Behandlung unterzogen, zeigte
sich ein leichter Zusammenhang zwischen Zigarettenrauchen und Belastungsinkontinenz im
Protokoll, Verdnderungen der Belastungsinkontinenz und der Qualitit der sexuellen
Zufriedenheit nach der ersten Behandlung und dem Protokoll. Diese Assoziationen sind jedoch
unbedeutend. Die gleichen Ergebnisse wurden in der Gruppe der Frauen mit zwei
Behandlungen erzielt. Sie waren auch von geringer Stirke. Die gleichen Analysen wurden fiir
die Variable Menopause durchgefiihrt. Es stellte sich heraus, dass die Menopause mit
Belastungsinkontinenz im Protokoll, Veranderung der Belastungsinkontinenz und Qualitét der
sexuellen Zufriedenheit nach der ersten und zwei Behandlungen verbunden ist. Fiir die dritte

Gruppe wurde keine signifikante Korrelation festgestellt.

Eine weitere Analyse befasste sich mit dem Zusammenhang zwischen Belastungsinkontinenz,
Qualitit der sexuellen Zufriedenheit und BMI der Frauen in den Studiengruppen. Obwohl
Studien eindeutig darauf hinweisen, dass Ubergewicht und Adipositas das Risiko einer
Belastungsinkontinenz erh6hen konnen, zeigte die durchgefiihrte Studie keinen signifikanten

Zusammenhang zwischen dem BMI und den untersuchten Variablen.

In der abschlieBenden Analyse sollte gepriift werden, ob das Ausmall der
Belastungsinkontinenz im Protokoll mit der anhaltenden Verbesserung nach der Behandlung in
Zusammenhang steht. Bei den Frauen, die sich einer Behandlung unterzogen, wurde eine
signifikante Verbesserung des p-Wertes fiir Belastungsinkontinenz im Protokoll und eine
Verdnderung der Belastungsinkontinenz festgestellt (p <0,01). Dies bedeutet, dass die
Bewertung und die Verdnderung des Fortbestehens der Auswirkungen nach der Behandlung

abhingen. Je hoher die Patientinnen die Verbesserung einschétzten, desto hoher waren auch die
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von ihnen angegebenen Werte der Belastungsinkontinenz und der Verdnderung der
Belastungsinkontinenz. Ahnliche Ergebnisse wurden in der Gruppe mit zwei Behandlungen

erzielt, allerdings auf einem schwécheren Niveau.

Ein wichtiger Weg zur Anderung des Lebensstils ist die Anderung der
Erndhrungsgewohnheiten, um das Korpergewicht zu reduzieren und die Regulierung der
Magen-Darm-Motilitdt zu verbessern, was Verstopfung vorbeugt. Bei fettleibigen Patientinnen
treten Symptome der Belastungsinkontinenz aufgrund des erhohten intraabdominalen Drucks
und dessen Ubertragung auf Blase und Harnréhre hiufiger auf [102]. Der Zusammenhang
zwischen erhohtem BMI und Harninkontinenz ist in zahlreichen Studien bestétigt worden [97,
103, 104, 105]. Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass eine Normalisierung des
Korpergewichts die Anzahl der Inkontinenz-Episoden wihrend der sportlichen Betétigung
verringert oder beseitigt [103, 105].

9.2 Limitierungen

Als eine Limitation dieser Studie kann die ungleiche Zahlenstirke der Gruppen der
untersuchten Frauen sein. Die groten Gruppen waren Patientinnen, die sich einer oder zwei
Behandlungen unterzogen haben. Aufgrund der geringeren Anzahl in der Gruppe mit drei
Behandlungen war die Bestimmung statistisch signifikanter Unterschiede in der Wirksamkeit
der CO»-Laserbehandlung moglicherweise nicht so genau wie in den Gruppen mit einer und
zwei Behandlungen. In kiinftigen Studien sollten die Zahlen dhnlich sein. Auflerdem sollten nur
diejenigen Patientinnen fiir die Studie in Frage kommen, die sich bereit erkldren, vor und nach
der Behandlung einen Fragebogen auszufiillen. In der vorliegenden Studie haben die
Patientinnen der dritten Gruppe nicht alle Fragebogen ausgefiillt, so dass es nicht moglich war,
diese Gruppe in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem Sexualleben zu vergleichen. Dariiber
hinaus konnten in kiinftigen Studien urodynamische Analysen durchgefiihrt werden, um die

Wirksamkeit der Behandlung objektiv zu bewerten.
9.3 Perspektiven fiir die zukiinftige Forschung

Ziel der Studie war, die Wirksamkeit der CO2-Laserbehandlung bei Belastungsinkontinenz zu
priifen. Auf ihrer Grundlage konnte jedoch nicht genau beurteilt werden, wie viele
Behandlungen erforderlich sind, um die grofite Funktionsverbesserung zu erzielen. Es ist daher
angebracht, in spiteren Studien eine stirkere Differenzierung bei den Behandlungen
vorzunehmen und die Zahl der Personen in der Gruppe, die drei Behandlungen erhalten haben,

zu erh6hen. Es wire auch sinnvoll, eine Gruppe hinzuzufiigen, die mehr Behandlungen erhalt,
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und eine Kontrollgruppe, die keine Behandlungen erhélt. Auf diese Weise wiére es moglich,
eine groBere Anzahl von Gruppen zu vergleichen und festzustellen, ob die Verbesserung

tatsdchlich durch die durchgefiihrte Behandlung beeinflusst wurde.

AuBerdem wurde in den Studien nicht angegeben, wie lange die Verbesserung anhielt. In
Studien anderer Autoren wurden die Messungen einen, drei, sechs oder zwolf Monate nach der
Behandlung durchgefiihrt. Moglicherweise sollten die CO»-Lasersitzungen von Zeit zu Zeit
wiederholt werden, um zufriedenstellende Ergebnisse zu erzielen. Um dies festzustellen, ist es
notwendig, die Patientinnen nach bestimmten Zeitraumen zu untersuchen und die Behandlung
zu wiederholen, wenn sich die Symptome nach einiger Zeit weiter verschlechtern. Damit wird
auch die Frage beantwortet, wie viele Behandlungen wiederholt werden miissen, damit die
Wirkung der Behandlung anhélt. Dariiber hinaus konnen, wie in den Studien anderer Autoren,
weitere Tests durchgefithrt werden, um die Wirksamkeit der Behandlung zu iiberpriifen

(urodynamische Auswertung).

Die klinische Niitzlichkeit der urodynamischen Untersuchung wird als sehr hoch eingestuft. Es
bietet die Mdglichkeit, die Qualifikation fiir eine Behandlung zu objektivieren und die
Auswirkungen der Therapie zu bewerten. Auf diese Weise lassen sich Diagnosefehler
minimieren und bessere therapeutische Ergebnisse erzielen. Aulerdem lassen sich so die Art
und der Beginn des Leidens sowie die Ursachen feststellen und ein Behandlungsplan aufstellen.
Man kann die Art der Harninkontinenz und den Grad der Schiadigung der Mechanismen zur
Aufrechterhaltung des Harns in der Blase diagnostizieren und auch Stérungen des unteren
Harntrakts bei Erkrankungen des Nervensystems beurteilen. Gleichzeitig sollte betont werden,
dass nur eine umfassende Beurteilung der Patientin mit Harninkontinenz, einschlielich
Anamnese, gynidkologischer, Ultraschall- und anderer bildgebender Untersuchungen, die
Bedeutung der urodynamischen Untersuchung als Grundlage fiir die Therapieplanung
aufrechterhélt [106]. Der diagnostische Wert von Funktionstests, der fiir die Unterscheidung
von Inkontinenzformen entscheidend ist, steht auch fiir die Planung der Behandlung, vor allem

der chirurgischen, auBer Frage [107].

Urodynamische Tests veranschaulichen das Druck-Fluss-Verhéltnis bei der Urinsammlung und
dem Urintransport im Harntrakt. Dies ermdglicht die Beurteilung der Blasenfiillungs- und
Ausscheidungsfunktion und erleichtert die korrekte Definition von Anomalien der
Harnsammlung in der Blase. Thre Niitzlichkeit bei der Beurteilung des Schweregrads einer
Storung der Urinausscheidung wird hervorgehoben [107]. Sie sollten nach Anamnese und

korperlicher Untersuchung interpretiert werden, und zwar immer in Kombination [107, 108].

73



Die urodynamische Untersuchung ist besonders niitzlich fiir die objektive Beurteilung von
Harninkontinenz und subvesikaler Obstruktion. Sie wird auch zur Diagnose von strukturellen
Anomalien wie Genitalsenkungen oder Prolaps im Zusammenhang mit Belastungsinkontinenz,
zur Diagnose von vesikovaginalen Fisteln, Harnr6hrendivertikeln und vesiko-ureteralen
Abfliissen verwendet [107].

Eine einfache, nicht-invasive Methode, die zur Erstbeurteilung von Funktionsstérungen des
unteren Harntrakts gehort, ist das Miktionsprotokoll. Darin konnen die Haufigkeit des
Wasserlassens oder die Héaufigkeit und Menge des abgegebenen Urins aufzeichnet werden.
Neben der Aufzeichnung der Zeit und des Volumens jeder Miktion sind auch zusétzliche
Informationen wie Episoden von Inkontinenz, Harndrang oder die Verwendung von Binden
wichtig. Miktionsprotokolle erleichtern die Beurteilung der Wirksamkeit der Therapie [107,

108]. Das Fiihren eines Miktionsprotokolls ist jedoch fiir Frauen miihselig.

Viele Arzte verwenden diese Beurteilungen nicht, sondern nutzen andere Instrumente. Die
urethrale Profilometrie wird zur Beurteilung des urthralen Drucks verwendet. Er kann in Ruhe,
wihrend der Bewegung oder wihrend der Miktion gemessen werden, doch sollte dies
angegeben werden. Der Valsalva-Test wird zur Beurteilung des belastungsabhiangigen
urethralen Druckprofils verwendet [107]. Der Test Leak Point Pressure (LPP) gilt als eine gute
Methode zur Beurteilung der Blasenkapazitit. Nach dem Fiillen der Blase hustet die Patientin
und driickt auf den Bauch, wodurch sich der Blasendruck erh6ht. Der niedrigste Blasendruck,

bei dem Leckagen auftreten, VLPP (Valsalva Leak Point Pressure), wird bestimmt [108].

Die Zystometrie, ein Druck-Fluss-Test, ermdglicht die gleichzeitige Messung des Blasendrucks
auch nach der Miktion, was eine genauere Lokalisierung von Anomalien — in der Blase oder an
der Grenze zwischen Blase und Harnrohre — ermdglicht. Dariiber hinaus liefert der Test
Informationen tiiber die Funktion der unteren Harnwege widhrend der beiden Phasen des
Blasenzyklus (Sammlung und Entleerung der Blase). Sie ist daher ein sehr wichtiges Element
bei der Diagnose der Ursachen von Funktionsstorungen des unteren Harntrakts [107]. Viele
Autoren halten dieses Teils der Diagnose fiir das wichtigste [107, 109]. Die Druck-Fluss-Studie
erleichtert die Charakterisierung der Blasenkompatibilitit und -kapazitit, des Blasengefiihls
und auch der Flussrate mit zusétzlichen Druckdaten, die bei der Uroflowmetrie nicht verfiigbar

sind [107]. Der Wert einer vollstindigen Funktionsbewertung wird von vielen Autoren betont

[109, 110, 111, 112].

Nach den obigen Beschreibungen ist also nicht nur die Bewertung anhand der
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Fragebogenergebnisse fiir die Verbesserung der Belastungsinkontinenz wichtig. In spiteren
Studien konnen umfangreichere urodynamische Untersuchungen durchgefiihrt werden, um

noch zuverléssigere Daten liber die Wirksamkeit der CO2-Laserbehandlung zu erhalten.
9.4 Empfehlungen fiir die Praxis

Die in dieser Arbeit vorgestellten Untersuchungen und Uberlegungen sind in erster Linie
akademischer Natur — das Ziel war es, die theoretischen und methodologischen Uberlegungen
zur Behandlung von weiblicher Belastungsinkontinenz zu vertiefen. Aufgrund der Verwendung
mehrerer Variablen und potenzieller Wirksamkeitsfaktoren der CO,-Lasertherapie bringt diese
Studie wertvolle neue Informationen tiiber die Wahl der Erstlinienbehandlung fiir

Belastungsinkontinenz bei den Frauen.

Die Studie kann fortgesetzt werden, und die Ergebnisse meiner eigenen Forschung konnen als
Nachweis fiir die Wirksamkeit der COz-Laserbehandlung herangezogen werden. Dariiber
hinaus sollte die Aufklarung tiber Belastungsinkontinenz weiter verbreitet werden und kann
durch die Ergebnisse von Selbstauskunftsstudien ergidnzt werden. Die Entwicklung von
Informationsplakaten, Faltblittern oder Broschiiren und deren Anbringung in medizinischen
Zentren konnte das Bewusstsein der Patientinnen fiir diese Krankheit deutlich erhdhen.
Informationen tiber die Zahl der Frauen mit Belastungsinkontinenz kénnten auch dazu fiihren,
dass Frauen frither eine Behandlung beginnen, da sie wissen, dass es viele Frauen wie sie gibt.
Dieses Leiden bringt viele Frauen in Verlegenheit und deshalb entscheiden sie sich zu spét fiir
eine Behandlung, und manche leben mit Belastungsinkontinenz, ohne sich behandeln zu lassen.
Eine angemessene Aufkldrung konnte die derzeitige Situation verbessern und zu einem
besseren Verstandnis der Belastungsinkontinenz bei Frauen fithren. Die frithzeitige Behandlung
solcher Fille kann mit einer hoheren Erfolgsquote minimal-invasiver Methoden wie der CO»-
Lasertherapie verbunden sein. Umso wichtiger sind eine frithzeitige Diagnose und eine

wirksame Behandlung.

Leider melden viele Patientinnen ihre Symptome erst dann dem Arzt, wenn sie sich deutlich
verschlimmern [113, 114]. In einer Studie von Kuh et al. bei Frauen mittleren Alters begann
die Harninkontinenz bei 40 % in den letzten 5 Jahren und dauerte bei 19 % langer als 5 Jahre
an [94]. Seim et al. fiihrten eine Studie an Patientinnen mit Harninkontinenz durch, die sich bei
einem Arzt vorstellten. Fast die Hélfte von ihnen (49 %) litt bereits seit mehr als 5 Jahren an
Inkontinenz [101].

Fiir die medizinische Praxis ist es wichtig, dass Studien Informationen dariiber liefern, (a) wie
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viele Behandlungen den Behandlungseffekt beeinflussen, (b) welche Faktoren die Wirksamkeit
der Behandlungen beeinflussen, (c) ob die Behandlung von den Patientinnen gut vertragen
wird, (d) ob die Behandlung ambulant durchgefiihrt werden kann, (e) wie lange der
Behandlungseffekt anhilt, (f) ob eine einzelne Behandlung wiederholt werden sollte, (g) ob
Zyklen von 2-3 Behandlungen wiederholt werden sollten und in welchen Abstinden. Es ist
noch offen, ob die vaginale CO-Lasertherapie bei Dranginkontinenz und bei Mischinkontinenz

eingesetzt werden kann.
9.5 Schlussbemerkungen

Ziel dieser Studie war es, festzustellen, inwieweit die CO»-Lasertherapie bei der Behandlung
der Belastungsinkontinenz bei Frauen sowohl ihre Lebensqualitit als auch die sexuelle
Zufriedenheit beim Geschlechtsverkehr verbessert. AuBerdem wurde gepriift, ob Alter, BMI,
Geburtsgewicht des letzten Kindes, Anzahl der Schwangerschaften, Menopause,
Zigarettenabhingigkeit und Schmerzen wéhrend der Behandlung die Effektivitdt der
Behandlung signifikant beeinflussen. Auf der Grundlage der Studienergebnisse wurde ein

Frauenprofil erstellt, bei dem die Verbesserung nach einer Lasertherapie am effektivsten ist.

Die im Rahmen dieser Studie erzielten Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen anderer
Autoren, die sich mit der Wirksamkeit der CO2-Laserbehandlung bei Belastungsinkontinenz
befasst haben. Die Ergebnisse zeigten, dass bereits nach einer Behandlung eine deutliche
Verbesserung der Symptome der Belastungsinkontinenz und der sexuellen Zufriedenheit zu
beobachten war. Zwei Behandlungen waren mit einer noch héheren Wirksamkeit verbunden.
Im Falle von drei Behandlungen miisste eine groflere Gruppe von Frauen erfasst werden. Auch
bei der Wirksamkeit der Behandlung gab es offenbar Unterschiede je nach Gewicht der Frauen
— die Wirksamkeit der Behandlung war bei libergewichtigen Frauen grof3er als bei fettleibigen
Frauen. Die Menopause unterschied die Frauen auch in Bezug auf die Wirksamkeit der
Behandlung — Frauen nicht in den Wechseljahren hatten bessere Behandlungsergebnisse. Es
wurde auch festgestellt, dass Zigarettenrauchen die Wirksamkeit der Behandlung geringfiigig
beeintrachtigen kann, da nicht rauchende Frauen geringfiigig bessere Ergebnisse erzielten. In
Untersuchungen wurde festgestellt, dass Frauen, die nur ein Kind geboren hatten, hiufiger an
Belastungsinkontinenz litten als Frauen nach zwei Schwangerschaften. Vielleicht war hier das
Geburtsgewicht des Kindes von Bedeutung. Die Geburt eines Babys mit einem Gewicht von
mehr als 3,5 kg und Komplikationen wihrend der Geburt erhohen das Risiko einer
Belastungsinkontinenz. Die Schmerzhaftigkeit des Verfahrens hatte keinen Einfluss auf die

Wirksamkeit der COz-Laserbehandlung. Es zeigte sich auch, dass je dlter die Frau war, desto
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hoher war der Grad der Belastungsinkontinenz und desto geringer war die Qualitdt der
sexuellen Zufriedenheit. Je frither also mit der Behandlung begonnen wird, desto groBer sind
die Chancen auf gilinstigere Behandlungsergebnisse. Bei jiingeren Frauen ist der Schweregrad
der Belastungsinkontinenz geringer, so dass es moglich ist, dass eine Lasertherapie allein eine
deutliche Verbesserung oder sogar eine vollstindige Heilung bewirken kann. Aus den
durchgefiihrten Untersuchungen geht hervor, dass junge Frauen, die nach zwei
Schwangerschaften und vor der Menopause sind, nicht rauchen und eventuell noch
iibergewichtig (aber nicht fettleibig) sind, die besten Chancen auf erfolgreiche Heilung der
Belastungsinkontinenz haben. In diesem Fall wurde das beste Ergebnis nach zwei CO:-
Laserbehandlungen erzielt.

Die Suche nach der am wenigsten invasiven Behandlung scheint bei der Behandlung der
Belastungsinkontinenz gerechtfertigt zu sein. Die Ergebnisse zeigen eine signifikante
Verbesserung der Belastungsinkontinenz und der Lebensqualitét auch in Bezug auf die sexuelle
Zufriedenheit beim Geschlechtsverkehr, unabhingig davon, ob die Frau im gebarfahigen Alter

oder in den Wechseljahren ist.
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11. Anhang
11.1 Fragebogen ICIQ-UI SF

Nummer des Teilnehmers/ Initialen des Teilnehmers Tag Monat Jahr
der Teilnehmerin der Teilnehmerin Day Month Year
Initial number Initials Dzien Miesiac Rok
Numer osoby badanej Inicjaty

Viele Menschen haben gelegentlich Probleme mit unwillklrlichem Harnverlust. Wir versuchen zu
ermitteln, wie viele Menschen ungewollt Harn verlieren und wie sehr dies ein Problem fiir sie ist. Wir
waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie die folgenden Fragen beantworten wiirden und dabei daran
denken, wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist.

Many people leak urine some of the time. We are trying to find out how many people leak urine,

and how much this bothers them. We would be grateful if you could answer the following

questions, thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR WEEKS.

Wielu osobom zdarza sie popuszczaé mocz. Staramy sie dowiedziec¢ jak wiele oséb popuszcza mocz i
jak bardzo im to przeszkadza. Bedziemy wdzieczni, jesli odpowiecie panstwo na ponizsze pytania
odnoszac je do wtasnego przecietnego stanu w ciggu ostatnich CZTERECH TYGODNI.

1. Bitte tragen Sie Ihr Geburtsdatum ein:
Please write in your date of birth:
Prosze wpisa¢ swoja date urodzenia:

2. Sind Sie? (Bitte ein Feld ankreuzen):
Are you (tick one)
Jest Pan/i (prosze zaznaczy¢): F M

3. Wie haufig verlieren Sie Harn? (Bitte ein Feld ankreuzen)
How often do you leak urine? (Tick one box):
Jak czesto popuszcza Pan/i mocz? (Prosze zaznaczy¢ jeden kwadrat):

Niemals  ungefahr 1 mal pro Woche zwei oder dreimal pro Woche  ungefdhr 1 mal pro Tag mehrmals am Tag standig

Never about once a week or less often  two or three times a week about once a day several times aday all the time

Nigdy Okoto raz na tydzien lub rzadziej Dwa lub trzy razy w tygodniu  Okoto raz dziennie Kilkakrotnie w ciggu dnia  Caty czas
0 1 2 3 4 5

4. Wir wiirden gerne wissen, wieviel Harn Sie lhrer Meinung nach verlieren. Wieviel Harn verlieren Sie
gewohnlich? (unabhangig davon, ob Sie Vorlagen tragen oder nicht) (Bitte ein Feld ankreuzen):

We would like to know how much urine you think leaks. How much urine do you usually leak (whether you wear
protection or not)? (Tick one box):

Chcieliby$my wiedzieé, jak duzg ilos¢ moczu, wedtug Pana/i, Pan/i popuszcza? Jakg ilos¢ moczu zazwyczaj Pan/i
popuszcza (niezaleznie od tego, czy stosuje Pan/i zabezpieczenia czy nie stosuje)? (Prosze zaznaczy¢ jeden
kwadrat):




kein Harnverlust eine kleine Menge Harn eine mittlere Menge Harn eine groBe Menge Harn

none a small amount a moderate amount a large amount
w ogole nie niewielkg ilos¢ umiarkowang ilos¢ duzg ilos¢
0 2 4 6

5. Wie sehr beeintrachtigt generell der Harnverlust Ihren Alltag? Bitte markieren Sie eine Zahl
zwischen 0 (liiberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes Problem)

Overall, how much does leaking urine interfere with your everyday life? Please ring a number
between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

Ogolnie, w jak duzym stopniu popuszczanie moczu zaktéca Pana/i zycie codzienne? Prosze zakreslié
cyfre pomiedzy 0 (wcale nie zaktéca) a 10 (w duzym stopniu)

0 1l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tberhaupt nicht schwerwiegend
not at all a great deal
wcale nie zaktéca w duzym stopniu

Summenscore der Fragen 3+4+5:
ICIQ score: sum scores 3+4+5:
Wynik ICIQ: suma wynikéw z odpowiedzi na pytania 3+4+5:

6. Wann verlieren Sie Harn? (Bitte kreuzen Sie alle Felder an, die zutreffen)

When does urine leak? (Please tick all that apply to you)
Kiedy popuszcza Pan/i mocz? (Prosze zaznaczy¢ wszystkie przypadki odnoszace sie do Pana/i sytuacji)

niemals — kein Harnverlust Harnverlust vor dem Erreichen der Toilette  Harnverlust beim Husten oder Niesen Harnverlust wahrend des Schlafes
never — urine does not leak leaks before you can get to the toilet leaks when you cough or sneeze leaks when you are asleep
Nigdy — nie popuszczam moczu  Popuszczam mocz zanim dojde do toalety  Popuszczam mocz, gdy kaszle lub kicham Popuszczam mocz podczas snu

Harnverlust bei korperlicher Betatigung  Harnverlust nach dem Wasserlassen/leiden ~ Harnverlust ohne erkennbare Ursache  standiger Harnverlust
leaks when you are physically active  leaks when you have finished urinating/dressed leaks for no obvious reason leaks all the time

Vielen Dank fur die Beantwortung der Fragen.
Thank you very much for answering these questions.
Dziekujemy Panstwu za udzielenie odpowiedzi na powyzsze pytania.




11.2 Hauseigener Fragebogen

A poll / Fragebogen / Ankieta

1.
2.

Age/Alter/Wiek:

BMI

A) Height/GroBe/Wzrost:
B) Weigh/ Gewicht/Waga:

Weight of the last child / Geburtsgewicht des letzten Kindes/Waga urodzeniowa
ostatniego dziecka:

Pregnancies/ Schwangerschaften/Cigze:
A) 1 child/Kind/dziecko
B) 2 children / Kinder/dzieci

C) 3 children/Kinder/dzieci
D) More children/oder mehr/lub wigcej

Menopause/Menopausa

A) Before menopause/ vor der Menopause/przed menopauzg

B) Menopause (without hormone treatment)/Menopause ohne Hormonbehandlung/
menopauza bez leczenia hormonalnego

C) Menopause (with hormone treatment)/ Mit Hormonen behandelte Menopause/
menopauza leczona hormonalnie

Do you smoke cigarettes?/Rauchen Sie?/Pali Pan/Pani papierosy?
A) Yes/Ja/Tak
B) No/Nein/Nie

Did the surgery hurt?/ Hat der medizinische Eingriff weh getan?/ Czy zabieg bolal?
a) It didn’t hurt/ Er tat nicht weh/Nic nie boli
b) It hurts a little/ Er tat etwas weh/Boli troszeczke I;
¢) It moderatly hurt/ Er tat schon ein bisschen mehr weh/BoTT troszke bardziej |:|
d) It properly hurt/ Er tat noch mehr weh/Boli jeszcze bardziej |:|
e) It really hurt/ Er tat sehr weh/Boli jeszcze bardziej
f) It hurt as much as it’s humanly imaginable/ Er tat so weh, wie man es sich nur

vorstellen kann/Boli tak mocno, jak mozesz sobie wyobrazi¢ |:|
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11.3 Fragebogen PISQ-12 SF

Numer Oso—by badanej/ Inicjaty osoby badanej/ Dzien/ Miesiac/ Rok/
Initial number Initials Day Month Year

Data urodzenia/Date of Birth

Instructions: Following are a list of questions about you and your partner’s sex life. All information is
strictly confidential. Your confidential answers will be used only to help doctors understand what is
important to patients about their sex lives. Please check the box that best answers the question for you.
While answering the questions, consider your sexuality over the past six months. Thank you.
Instrukcje: Lista ponizej dotyczy zycia seksualnego Panskie i Panskiego Partnera. Odpowiedzi sa
scisle poufne. Panskie poufne odpowiedzi pomogg lekarzom zrozumiec¢, co jest wazne dla pacjentow
w ich zyciu seksualnym. Prosze zaznaczy¢ pole, ktore najlepiej pasuje do Twojej odpowiedzi. Podczas
odpowiadania prosimy rozwazy¢ Panska aktywno$¢ seksualng w ciagu ostatnich 6-Ciu miesigey.
Dzickujemy.

1. How frequently do you feel sexual desire? This feeling may include wanting to have sex,
planning to have sex, feeling frustrated dur to lack of sex, etc.
Jak czesto odczuwa Pan/Pani pozgdanie seksualne? W to odczucie mozemy wliczy¢ potrzeby
seksualne, planowanie stosunku, poczucie frustracji zwigzane z abstynencjq itp.

OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [JSometimes/Czasem [ Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

2. Do you climax (have an orgasm) when having sexual intercourse with your partner?
Czy Pan/Pani szczytuje podczas stosunku z Pana/Pani partnerem?
OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [1Sometimes/Czasem [ Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

3. Do you feel sexually excited (turned on) when having sexual activity with your partner?
Czy Pan/Pani odczuwa seksualne pozgdanie podczas stosunku z Pana/Pani partnerem?
OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [JSometimes/Czasem [ Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

4. How satisfied are you with the variety of sexual activities in your current sex life?
Jak spetniony/-na jest Pan/Pani ze swojego zycia seksualnego?
OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [ISometimes/Czasem [0 Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

5. Do you feel pain during sexual intercourse?
Czy Pan/Pani odczuwa bol podczas stosunku?
OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [JSometimes/Czasem [ Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

6. Are you incontinent of urine (leak urine) with sexual activity?
Czy ma Pan/Pani niepowsciggliwy pecherz podczas stosunku?
OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [JSometimes/Czasem [ Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

7. Does fear of incontinence (either stool or urine) restrict your sexual activity?
Czy obawia si¢ Pan/Pani, ze niepowsciggliwos¢ pecherza ograniczy Pana/Pani aktywnosé
seksualng?

OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [OSometimes/Czasem [0 Seldom/Rzadko CINever/Nigdy
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8. Do you avoid sexual intercourse because of bulging in the vagina (either the bladder, rectum or
vagina falling out)?
Czy unika Pani stosunku z powodu uwypuklenia waginy (wypadajgcego pecherza, odbytnicy
albo waginy)?

OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [OSometimes/Czasem [0 Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

9. When you have sex with your partner, do you have negative emotional reactions such as fear,
disgust, shame or guilt?
Czy podczas stosunku odczuwa Pan/Pani negatywne emocje takie jak strach, obrzydzenie, wstyd
czy poczucie winy?

OAlways/Zawsze OUsually/Czgsto [JSometimes/Czasem [0 Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

10. Does your partner have a problem with erections that affects your sexual activity?
Czy Pana/Pani partner ma problem z erekcjami, ktore wptywajg na Panstwa zycie seksualne?
OAlways/Zawsze CUsually/Czesto [Sometimes/Czasem [ Seldom/Rzadko CINever/Nigdy

11. Does your partner have a problem with premature ejaculation that affects your sexual activity?
Czy Pana/Pani partner ma problem z przedwczesng erekcjg ktora wplywa na Panstwa zycie
seksualne?

OAlways/Zawsze CUsually/Czesto [ISometimes/Czasem [ Seldom/Rzadko [CINever/Nigdy

12. Compared to orgasms you have had in the past, how intense are the orgasms you have had in
the past 6 months?
Porownujgc szczytowanie ktore Pan/Pani miat/miata w przesziosci, jak intensywne one byly w
ciggu ostatnich 6-ciu miesigcy?

[0 Much less intense/Znacznie mniej intensywne

[0 Less Intense/ Mnigj intensywne

[0 Same intensity/ Tak samo intensywne

0 More intense/ Bardziej intensywne

0 Much more intense / Znacznie bardziej intensywne
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Fragebogen PISQ-12 SF — deutsche Version

Nummer / Initialen der untersuchten Person Tag/ Monat/ Jahr/
Geburtsdatum

Anweisungen: In der folgenden Liste geht es um Ihr Sexualleben und das lhres/lhrer
Partners/in. Die Antworten sind streng vertraulich. Ihre vertraulichen Antworten werden den
Arzten helfen zu verstehen, was den Patienten in ihrem Sexualleben wichtig ist. Bitte kreuzen
Sie das Kédstchen an, das am besten zu Ihrer Antwort passt. Bitte denken Sie bei der Antwort
an Thre sexuelle Aktivitét in den letzten 6 Monaten.

Ich danke Ihnen.

1. Wie oft empfinden Sie sexuelles Begehren? Zu diesem Gefiihl konnen wir sexuelle
Bediirfnisse, die Planung des Geschlechtsverkehrs, das Gefiihl der Frustration iiber die
Abstinenz usw. zdhlen.

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie
2. Erreichen Sie beim Geschlechtsverkehr mit Threm/Ihrer Partner/in einen Hohepunkt?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie

3. Verspiiren Sie sexuelles Begehren wihrend des Geschlechtsverkehrs mit Threm/Ihrer
Partner/in?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie

4. Wie zufrieden sind Sie mit IThrem Sexualleben?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie
5. Empfinden Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten O Nie
6. Haben Sie eine Blaseninsuffizienz (Harninkontinenz) beim Geschlechtsverkehr?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie
7. Machen Sie sich Sorgen, dass lhre Blaseninsuffizienz (Harninkontinenz) lhre sexuelle
Aktivitit einschranken konnte?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie
8. Vermeiden Sie den Geschlechtsverkehr aufgrund einer vaginalen Vorwélbung (Blasen-,
Mastdarm- oder Scheidenvorfall)?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie
9. Empfinden Sie beim Geschlechtsverkehr negative Gefiihle wie Angst, Ekel, Scham oder
Schuldgefiihle?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie
10. Hat Ihr/lhre Partner/in ein Problem mit der Erektion, das Thr Sexualleben beeintrachtigt?

O Immer O Oft OO Manchmal [J Selten [ Nie
11. Hat Ihr/lhre Partner/in ein Problem mit vorzeitiger Erektion (Ejakulation), das lhr
Sexualleben beeintrachtigt?

O Immer O Oft O Manchmal [ Selten [ Nie
12. Wie intensiv waren Thre Orgasmen in den letzten 6 Monaten im Vergleich zu den friiheren,
die Sie hatten?

1 Viel weniger intensiv
] Weniger intensiv

[0 Genauso intensiv

1 Intensiver

1 Viel intensiver
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11.4 Histogramme der quantitativen Variablen fiir alle untersuchten Patientinnen
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11.5 Histogramme der quantitativen Variablen in einzelnen Gruppen der untersuchten

Patientinnen
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