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Abstract

Einleitung

Ein auf Deutsch validierter Beckenbodenfragebogen zur Erfassung von
Beckenbodenfunktionsstorungen  in der Schwangerschaft und postpartal - der
Zeitraum, in dem der Beckenboden am starksten beansprucht und héaufig traumatisiert
wird - stand nicht zur Verfigung. Ziel der Arbeit war es, einen Beckenbodenfragebogen
zu entwickeln und zu validieren, der Risikofaktoren und Symptome von
Beckenbodenfunktionsstérungen  der vier  Funktionsbereiche  Blasenfunktion,
Darmfunktion, Haltefunktion und Sexualfunktion erfasst. Die Beeinflussung der
Lebensqualitat, der Schweregrad und der Symptomverlauf sollten erfassbar sein. Der
Fragebogen sollte in der Schwangerschaft, im Wochenbett und postpartal Gultigkeit
haben.

Methoden

Beruhend auf dem Deutschen Beckenboden - Fragebogen wurde unter Modifizierung
von Fragen zum Senkungsgefihl in Ruhe bzw. bei Belastung, zur Blasenfillungs-und
Rektumfullungswahrnehmung, zur Lebensqualitat sowie zur Erfassung von
Risikofaktoren ein Fragebogen interdisziplinar entwickelt und in einer longitudinalen
klinischen prospektiven Studie von initial 233 nulliparen Frauen im letzten Trimenon,
sechs Wochen und ein Jahr postpartal beantwortet. Die Epidemiologie von
Beckenbodenfunktionsstérungen fir diesen Lebensabschnitt, Symptomverlaufe und der
Einfluss von Risikofaktoren wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test, Kreuztabellen, binar
logistischer und multivariater Regression ausgewertet. Zur Validierung wurde der
Fragebogen auf die Gutekriterien hin getestet.

Ergebnisse

Der Fragebogen ist valide, reliabel und reaktiv. Die Befragten waren im Median 31 (19-
46) Jahre alt. Spontan vaginal wurden 63%, vaginal operativ 15% und per sectionem
22% entbunden. Symptome einer Beckenbodendysfunktion wie Harninkontinenz, anale
Inkontinenz, Deszensusgefihl bzw. sexuelle Dysfunktion gaben pragravidar 52,4%, im
3. Trimenon der Schwangerschaft 88,8%, im Wochenbett 89,2% und ein Jahr postpartal
78,3% der Befragten an. Epidemiologische und Lifestyle gebundene unabhéngige
Risikofaktoren fur die Auspragung von Beckenbodensymptomen waren die familidre
Pradisposition, ein maternales Alter ab 35 Lebensjahren, ein BMI ab 25, Nikotinabusus
und die Unfahigkeit den  Beckenboden willentich zu  kontrahieren.



Entbindungsparameter mit einer unabh&ngigen signifikanten Assoziation zu
Beckenbodendysfunktionen waren ein DR ab II° bzw. postpartaler Wundschmerz.

Das simultane Auftreten von Symptomen der Beckenbodenfunktionsbereiche
miteinander ist signifikant (p< 0,05) mit einem zweifach bis sechsfach erhéhten Risiko
assoziiert.

Schlussfolgerungen

Ein validierter Fragebogen fur die Erfassung von Risikofaktoren und Symptomen einer
Beckenbodenfunktionsstérung, deren Haufigkeit, Starke und deren Beeinflussung der
Lebensqualitdt in der Schwangerschaft, im Wochenbett und postpartal steht zur
Verfigung. Durch ein Scoringsystem ist es mdglich, den Fragebogen zur Beurteilung
eines Symptomverlaufs einzusetzen. Die Anwendung dieses validierten Fragebogens
erfolgt in klinischen Studien. Die Anwendung als Screeninginstrument soll im Rahmen

der sekundaren Pravention geprift werden.

Introduction

A questionnaire validated in German for recording pelvic floor dysfunctions during
pregnancy and postpartum, when the pelvic floor experiences most stress and often
traumata, had not been available. This paper's aim has thus been to develop and
validate a questionnaire recording risk factors and symptoms of pelvic floor dysfunctions
for the functional areas bladder, intestines, descensus and sexuality. The influence on
quality of life, the degree and progression of symptoms were also to be recorded. The
questionnaire was designed to be valid for application during pregnancy, puerperium,
and postpartum.

Methods

Based on ,Deutscher Beckenbodenfragebogen®, and by modifying questions about
descensus in rest and stress, sensations of bladder, rectal fillings, about the quality of
life and the recording of risk factors, a questionnaire has been developed
interdisciplinarily. 1t has been answered by initially n=233 nullipara in their last
Trimenon, 6 weeks and 1 year postpartum in a longitudinal, clinical prospective study.
The epidemiology of pelvic floor dysfunctions for that stage of life, the progress of
symptoms and the influence of risk factors were analyzed with the Mann-Whitney-U-
Test, cross tabulations, binary logistic and multivariate regression. The questionnaire
has been completely validated according to quality standards.

Results



The questionnaire is valid, reliable and reactive. Median of respondents’ ages was 31
(19-46). Delivery methods were 63% spontaneous vaginal delivery, 22% Cesarean
section and 15% operative vaginal. Symptoms of pelvic floor dysfunctions, like urinary
or anal incontinence, descensus or sexual dysfunction were recorded for 52.4%, 88.8%
89.2% and 78.3% of women before pregnancy, in the third Trimenon, during puerperium
and one year postpartum. Independent epidemiological and lifestyle-related risk factors
for the manifestation of pelvic floor symptoms were familial predisposition, maternal
age=35, BMI>25, nicotine abuse and the inability to deliberately contract the pelvic floor.
Parameters of delivery with independent significant associations with pelvic floor
dysfunctions were DR 1I° and postpartal wound pain. A simultaneous combined
manifestation of symptoms of pelvic floor dysfunction is significant (p< 0.05) with 2 to 6
times higher risks associated.

Conclusion

A validated questionnaire for the recording of risk factors and symptoms of a pelvic floor
dysfunction, its prevalence, severity and influence on quality of life during pregnancy,
puerperium and postpartum exists. By a scoring system, the questionnaire can be used
to assess the progress of symptoms. This validated questionnaire is applied in clinical
studies. Its application as an instrument for screening purposes is to be examined as

part of secondary prevention.



1. Einleitung

Der Beckenboden ist eine zentrale Struktur in der Anatomie, deren Funktion und oft
sogar Existenz vielen Frauen nicht bekannt ist. Die Symptome von
Beckenbodendysfunktionen, hervorgerufen vor allem durch Schwangerschafts- und
Geburtstraumata, sind hingegen weithin bekannt und erzeugen oft einen erheblichen
Leidensdruck. Harnkontinenz, analen Kontinenz, Sexual- und Haltefunktion der Organe
des kleinen Beckens gehdren zu den wichtigsten Beckenbodenfunktionen. Der Aufbau
der Haltestrukturen und das komplexe funktionelle Zusammenspiel bieten viele
Angriffspunkte fir das negative Zusammenwirken von Risikofaktoren und traumatisch
bedingten Funktionsstérungen. Trotz der weiten Verbreitung von
Beckenbodendysfunktionen ist die Aufklarung uber die Beckenbodenfunktionalitat
schon in frihen Lebensabschnitten kein standardisierter praventiver Prozess im
deutschen Gesundheitswesen: eine objektive, standardisierte, systematische Erfassung
von Symptomen und der Pradisposition flir Beckenbodenfunktionsstérungen existiert
nicht. Scham und Unwissenheit der betroffenen Frauen tragen zusatzlich zur zeitlichen
Verzogerung der Diagnostik und Therapie bei. Diese Verzogerung fordert die
fortschreitende Schadigung und abnehmende Funktionalitdt des Beckenbodens, und
damit die Beeinflussung der Lebensqualitéat.

Ein Fragebogen bietet die Mdglichkeit, Symptome, deren Frequenz und Starke, den
Verlauf und die Beeinflussung der Lebensfihrung und der Lebensqualitat zu erfassen.
Fur die Schwangerschaft und postpartal stand kein auf Deutsch validierter
Beckenbodenfragebogen zur Verfigung. Das Ziel der Arbeit war es, einen solchen
Fragebogen zu entwickeln und zu validieren, um Pravalenz, Inzidenz und
Risikofaktoren von Beckenbodenfunktionsstérungen in der Schwangerschaft und
postpartal erfassen zu konnen. Damit soll ein Teil dazu beigetragen werden, ein
standardisiertes Screening zu etablieren und eine die Kommunikation erleichternde

Enttabuisierung und Aufklarung tber die Beckenbodenfunktionen zu férdern.

1.1. Bedeutung der Beckenbodendysfunktion

Verlust von Beckenbodenfunktionen beeinflussen die Lebensqualitéat der betroffenen
Frauen [1]. In vielen epidemiologischen Studien wurde der Leidensdruck bzw. der

Beeinflussung des Wohlbefindens durch Beckenbodendysfunktionen nicht erfasst



Die Beckenbodendysfunktion ist eine chronisch progrediente Erkrankung, die haufig mit
Symptomen beginnt, die nur minimale Auswirkungen auf die Lebensqualitat haben oder
als der Lebensphase zugehdrig voribergehend akzeptiert werden, bis sie dauerhaft
etabliert einen starken Einfluss auf das hygienische und soziale Wohlbefinden der
Betroffenen gewinnen [2]. Das Alter, die Starke und Frequenz der Symptome, die Art
der Beckenbodendysfunktion bzw. die Inkontinenztypen, das Korpergewicht, Stress und
die Strategie der Hilfesuche sind signifikante Faktoren, die die Lebensqualitat
beeinflussen [3]. Die systematische Erfassung von subjektiven Symptomen und der
Lebensqualitatsbeeinflussung ist insbesondere fir die Einleitung und die Wahl der
Therapieform wichtig, da die in der urogynékologischen Untersuchung festgestellten
anatomischen Ergebnisse nicht unbedingt mit den funktionellen und subjektiven
Beschwerden korrelieren [4].

29% bis 47% der harninkontinenten Frauen fihlen sich in ihrer Lebensqualitat
beeintrachtigt [5, 6]. 12 bis 38% der harninkontinenten [6-8] und 41 bis 49% der
stuhlinkontinenten Frauen [9, 10] suchen professionellen medizinischen Rat.
Professionelle Hilfe zu suchen, ist gebunden an das Wahrnehmen von Symptomen.
Des Weiteren daran, diese als stérend zu empfinden oder die ursachliche
Ernsthaftigkeit dieser Symptome einordnen zu kdnnen. Zusatzlich muss ein Glaube an
die Behandelbarkeit der Ursache fur das Symptom bestehen [11]. Faktoren, die dazu
fuhrten, Hilfe zu suchen, sind die Art, die Haufigkeit und die Starke der Inkontinenz, der
Einfluss auf die gewohnte Lebensfihrung bzw. der Grad der psychischen Belastung
und ein junges Lebensalter [6, 7, 12-14]. Einflussfaktoren, die die Betroffenen
abgehalten haben, sich professionelle Hilfe zu suchen sind Scham, die Peinlichkeit der
Symptome, die Annahme, dass Inkontinenz ein normaler und unabwendbarer
Alterungsprozess sei, das Gewdhnen an die Inkontinenzsymptome und der Gedanke,
selbst damit fertig werden zu mussen [8, 13-15]. Die Betroffenen, die ihre Symptome
bei einem Arzt angesprochen haben, wurden in 50% der Falle symptombezogen
ignoriert, dariber informiert, dass es keine Therapie gabe oder empfanden die

angebotenen Therapie als wirkungslos [16].

1.2. Stellenwert und Probleme der urogynakologischen Anamnese

Die standardisierte Erfassung von Beckenbodendysfunktionen ist sowohl aufgrund der
Zuruckhaltung der Betroffenen, ihre Symptome eigenstdndig anzusprechen als auch



wegen der Berthrungséangste professioneller Ansprechpartner mit diesem komplexen
Thema erforderlich. Die urogynékologische Anamnese umfasst die Blasen-, Darm- und
Sexualfunktion, Deszensussymptome, Auswirkungen auf die Lebensqualitat und den
Leidensdruck der Patientin. Sie dient der Objektivierung und der Spezifizierung der
Beckenbodenfunktionsstorung und des Schweregrades der
Beckenbodenfunktionsstérung. Sie soll die Basis gezielter Diagnostik sein und die
Entscheidung Uber das Einbeziehen fachspezifischer Experten bzw. den
Therapieansatz bahnen.

Problematisch im Praxisalltag ist die Zeit, die es in Anspruch nimmt, eine
vertrauensvolle und ungestérte Gesprachsatmosphare aufzubauen, um intime
detaillierte Informationen Uber meist tabuisierte Beckenbodenfunktionsstérungen zu
erhalten. Des Weiteren wird viel Zeit bendétigt, diese genau und kontinuierlich zu
dokumentieren und den Grad der Symptomstarke und zeitliche Veranderungen zu

erfassen.

1.3. Beckenboden-Fragebdgen

Zur Erfassung von Beckenbodenfunktionsstérungen und deren
Lebensqualitatsbeeinflussung hat sich in Deutschland bisher kein einheitliches
Instrument etabliert. Es finden sich Instrumente mit unterschiedlichen Konstrukten:
Haufig standardisierte, seltener validierte Symptomfragebtgen, generische
Lebensqualitats-Fragebdgen, symptomspezifische Lebensqualitats-Fragebégen und
Fragebdgen, die den Gesundheitsstatus bzw. gesundheitlichen Funktionsstatus
erfassen. Ein Fragebogen sollte ein Patient Reported Outcome Measure (PROM) [17]
sein, das die subjektiven Symptome eines Krankheitsbildes, deren Schweregrad und
die Haufigkeit des Auftretens, subjektive Erfahrungen, den Leidensdruck und die
multidimensionale Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die Symptome objektiv
erfasst. Es erfolgt keine Interpretation der Fragestellung oder der Antwort durch Dritte.
PROMs sollten alle Symptome eines Krankheitsbildes und die Dauer dieser Symptome
erfassen. Die Messqualitait des PROMs sollte Uber psychometrische Testung

nachgewiesen sein.

Die Anwendung eines Fragebogens sollte zielgruppenspezifisch sein. Er sollte in der
Muttersprache des Beantwortenden abgefasst sein. Er sollte so kurz wie moéglich und



im Fragenaufbau einfach und unmissverstandlich sein. Das Layout sollte bei der
Beantwortung des Fragebogens als Leitstruktur dienen und die Beantwortung
erleichtern. Er sollte auswerterfreundlich sein. Auf einen Blick sollen die Symptome,
deren Schweregrad und die Haufigkeit des Auftretens erfassbar sein. Er soll tber ein
Scoringsystem verfiigen, das eine Verlaufsbeurteilung und den Einsatz in klinischen
Studien ermdglicht. Es sollten Veranderungen der Patientensituation tber die Zeit mit
Hilfe des Fragebogens erkannt und objektiviert werden kénnen [18]. Vor der Auswabhl
eines Fragebogens sollten Uberlegungen zur Zielsetzung der Befragung, spezifische

Forschungsfragen, Zielgruppe und des Interventionsablaufes vorausgehen.

1.3.1. Interviewer- vs. selbstadministrierte Fragebdgen

Die selbstadministrierte Erfassung von Symptomen einer Beckenbodendysfunktion und
deren Einflusses auf die HRQL gilt als relevant und unerlassliches Merkmal eines
Befragungsinstrumentes [19], da sowohl die Ergebnisse klinischer Untersuchungen als
auch die Einschéatzung der Symptomrelevanz durch Dritte mit der Wahrnehmung der
Symptome Betroffener interferieren. [20]. Zusatzlich wird eine durch den Interviewer

bedingte Beeinflussung vermieden.

1.3.2. Qualitatsgraduierung von Fragebdgen

Zu den Qualitatsanspriichen bei der Fragebogenentwicklung zahlt, dass ein
Fragebogen zuverlassig misst, was er zu messen verspricht. Er sollte eine
psychometrische Testung durchlaufen haben und mehreren Testanwendungen in
klinischen Studien Stand gehalten haben. Das “Symptom and QoL Assessment
Committee” der International Consultation on Incontinence ICI veroéffentlichte 2012 zum
dritten Mal standardisierte Empfehlungsgrade A+-C zum Level of Evidence von
Fragebogen auf der Basis der Empfehlungen des Oxford Centre of Evidence Based
Medicine [21]. Die Einstufung erfolgt nach den vertffentlichten Daten zur
nachgewiesenen und Uberpriften empirischen Evidenz bzw. psychometrischen
Testung, dies getestet in mehreren Studien. Die empirische Evidenz bzw.
psychometrische Testung wird zur Beurteilung der Prazision von Messinstrumenten
empfohlen. Die psychometrische Testung umfasst die Prifung der Validitat, der
Reliabilitat und der Reaktivitat. Die Testung der Reliabilitat beinhaltet die Uberprifung

10



der internen Konsistenz, der Test-Retest-Reliabilitdt (Reproduzierbarkeit) und der
Interrater-Reliabilitait. Die Uberprifung der Validitit umfasst die Testung der
Inhaltsvaliditat (Content), Kriteriumsvaliditat (Criterion), konsensuellen Validitat
(Concurrent), Diskriminierungsvaliditat (Discriminant) Validitat. Um die Reaktivitat zu
uberprifen, wird die Empfindlichkeit zur Abbildung von Interventionseffekten getestet.
Fehlt der Nachweis Uuber einen, bzw. zwei der genannten psychometrischen
Testkomponenten, so erfolgt eine Degradierung. Fragebdgen, die eine hohe empirische

Evidenz zeigen, konnen des Prazisionslevel von klinischen Untersuchungen erreichen.

Empfehlungsklassen fur Fragebdgen nach den Kriterien der ICI 2012:
Empfehlungsklasse A - "sehr empfehlenswert"”
Der Fragebogen ist valide und reliabel und veranderungssensitiv. Evidenz muss
fur alle drei Qualitaten veroffentlicht sein.
Empfehlungsklasse A+
Zusatzliche Evidenz Uber die angegebene Inhaltsvaliditat ist veroffentlicht.
Empfehlungsklasse B - "empfehlenswert"
Der Fragebogen ist valide und reliabel. Evidenz muss fur alle zwei Qualitaten
veroffentlicht sein.
Empfehlungsklasse C - "potenziell empfehlenswert"”
Veroffentlichte Daten, die darauf hinweisen, dass der Fragebogen valide oder

reliabel oder sensitiv sein konnte.

1.3.3. Standardisierte Fragebdgen

Die Entwicklung von standardisierten Fragbdgen erfolgt mit dem Ziel der
Symptomdokumentation zumeist in Bereichen, in denen mehrere Personen an der
Anamnese, Diagnostik und der Therapie der Patienten beteiligt sind. Das
Fragenspektrum der Anamnesebdgen divergiert stark, von der ausschlief3lichen
Erfassung der Hauptsymptome, also dem Vorhandensein von Inkontinenz Uber die
Erfassung eines Teilfunktionsbereiches mit mehreren Fragen, bis hin zur Erfassung
aller Funktionsbereiche. Ebenso divergieren die Antwortmaéglichkeiten stark, von reinen
Ja-Nein-Antwortmoglichkeiten hin zu Antwortmaoglichkeiten, die Rickschliisse auf den
Schweregrad bzw. die Haufigkeit von Symptomen zulassen. Die Beantwortung der

Anamnesebdgen erfolgt zumeist im Arzt-Patientengesprach und wird von der

11



individuellen Fragetechnik, der Fragenumformulierung des Interviewers und der

zwischenmenschlichen Befragungssituation beeinflusst.

Standardisierte  Fragebdgen sind  nicht  psychometrisch  getestet.  Eine
Verlaufsbeurteilung ist ggf. bei Ja-Nein-Antworten, ohne Erfassung von Zwischenstufen
schwierig. Der seit den 1980er Jahren in Deutschland haufig angewendete
standardisierte Gaudenz-Fragebogen, der Symptome der Harninkontinenz erfragt und
einen Score fur Belastungs- und Dranginkontinenz enthélt, halt der Qualitatsprifung
nach den ICI-Kriterien mit niedriger Sensitivitat und Spezifitdt nicht stand [22]. Zudem

wurde er nie validiert.

1.3.4. Generische vs. krankheitsspezifische Fragebdgen zur Erfassung der HRQL

Beckenbodenfunktionsstérungen sind benigne Erkrankungen, die jedoch die
Lebensqualitéat negativ beeinflussen kénnen. Gesundheitsassoziierte Lebensqualitat
(Health Related Quality of Life HRQL) umfasst die uneingeschrankte Méglichkeit und
ein Wohlbefinden bei der Ausibung der Dinge des alltdglichen Lebens, der
Berufstatigkeit, von Familienaktivitaten und geistiger Aktivitat. Die Vielschichtigkeit des
Begriffes Leidensdruck und die individuelle Auffassung von Gesundheit und deren
Beeintrachtigung gilt es zu beachten. Beckenbodendysfunktionen interferieren mit dem
taglichen Leben. Sie erfordern oft eine genaue Planung der Aktivitaten, um z. B.
Inkontinenzepisoden zu vermeiden oder darauf vorbereitet zu sein. Oft werden
Aktivitdten, wie Sport oder Sex vermieden. Scham, Peinlichkeit und eine negative

Selbstwahrnehmung sind haufig [23, 24].

Es werden generische von krankheitsspezifischen, diagnosebezogenen HRQL-
Fragebdgen unterschieden. Generische Fragebdgen, z. B. der Short Form 36 (SF-36)
[25] sind Instrumente zur Erfassung der allgemeinen Lebensqualitat ohne
Krankheitsspezifitdt. Die Anwendung dieser Fragebdgen zur spezifischen Erfassung der
gesundheitsbezogenen HRQL fir Frauen mit Harninkontinenz wurde aufgrund
mangelnder Inhaltsvaliditdt fir Harninkontinenz und mangelnder Reaktivitat auf
Symptomverdnderung nicht empfohlen [26]. Zur Erfassung des Einflusses einer
bestimmten Erkrankung auf die Lebensqualitdt fungieren krankheitsspezifische,
diagnosebezogene HRQL-Fragebodgen, z.B. der King’s Health Questionnaire (KHQ)
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[27, 28]. Dieser Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitdt von Mannern und Frauen
mit Harninkontinenz steht aus dem Englischen ins Deutsche Ubersetzt und den
Qualitatskriterien der ICI (Grad A) entsprechend erneut validiert in selbstadministrierter
Form mit einem Scoringsystem zur Verfigung [29]. Ein weiterer auf Deutsch validierter
und auf Harninkontinenz bezogener Lebensqualitats-Fragebogen ist der Incontinence
Impact Questionnaire (11Q)[30]. Ein auf Deutsch fir &altere Menschen validierter auf
Stuhlinkontinenz bezogener Fragebogen ist die Fecal Incontinence Quality of Life Scale
(FLQAI), die Ubersetzung des Rockwoods Fecal Incontinence Quality of Life Scale
(FIQLS) (Grad B).

International gelten psychometrisch getestete PROMs mit der Erfassung von
Symptomen und deren Einfluss auf die HRQL zum Goldstandard. Zur Minimierung der
Fragenbelastung und wegen ihrer gro3eren ,Sensitivity to change® werden Fragebodgen
empfohlen, die sowohl Symptome als auch die Beeinflussung der HRQL in einem
Instrument erfassen [28, 31].

Den Qualitatskriterien der ICI folgend erfolgte eine Literaturrecherche mit den Kriterien
psychometrische Testung bzw. Validierung, Deutschsprachigkeit,
Selbstadministrierung, Erfassung aller Beckenbodenfunktionsbereiche, Erfassung der
HRQL, Zielgruppenspezifitat, Scoringsystem, Frequenzerfassung, Mengenerfassung
bei Inkontinenz, Symptomdauer bzw. erstmaliges Auftreten, Anwendungsschwerpunkte

im klinischen, ambulanten Bereich bzw. in Studien.

Fur den deutschsprachigen Raum steht der DBBF - Deutscher Beckenboden-
Fragebogen [32], ein nach den ICI-Kriterien validierter Fragebogen zur Verfliigung.
Dieser Fragebogen erfasst selbstadministriert in 42 Fragen mit separaten Skalen
Symptome aller Beckenbodenfunktionsbereiche, unterer Harntrakt-, Darm-, Halte-, und
Sexualfunktion mit Schweregrad, Haufigkeit und jeweils die Beeinflussung der HRQL.
Er verflgt Uber ein Scoringsystem. Dieser Fragebogen wurde fur urogynakologische
Patientinnen validiert und findet Anwendung sowohl in urogynakologischen Studien als
auch im Kklinischen und ambulanten Bereich. Fir diesen Fragebogen existiert ein
posttherapeutisches Modul, das neben der Erfassung von Verbesserung bzw.
Verschlechterung auch die Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis und dem

Behandlungsablauf erfasst [33]. Weitere deutschsprachige Fragebdgen, die alle
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Bereiche der Beckenbodendysfunktion erfassen und psychometrisch getestet wurden

existieren nicht.

Auf Englisch stehen der Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) und der Pelvic Floor
Impact Questionnaire (PFIQ) mit 46 bzw. 93 Items zur Erfassung des LUT, der
Darmfunktion und Deszensussymptomen zur Verfugung [31]. Symptome zur

Sexualfunktion werden nicht erfasst.

Den Funktionsbereich Blasenfunktion bzw. unterer Harntrakt und die Beeinflussung der
HRQL erfassen die von der ICI entwickelten Fragebogenmodule ICIQ-FLUTS
(BFLUTS), ICIQ-LUTSqgoL, ICIQ-UI-SF, ICIQ-Ulqol, ICIQ-N, ICIQ-Nqgol, ICIQ-OAB,
ICIQ-OABqol [34]. Sie stehen auf Deutsch validiert (Grade A) zur Verfliigung. Der
Nachteil der Modulstruktur zeigt sich in der Anwendbarkeit. Um alle Aspekte im Bereich
LUTS und die Auswirkungen auf die HRQL zu erfassen, missen mehrere Module mit
einer hohen Wiederholungsrate der Fragen beantwortet werden. Die Anordnung der
Fragen erschwert einen ziigigen Uberblick tiber die Symptomstarke und die jeweilige
Angabe zur HRQL. Der ICIQ-UI-SF wird in den Leitlinien der EAU zur Erfassung des
Schweregrades einer Harninkontinenz empfohlen.

Fur den Symptombereich der analen Inkontinenz ist das ICIQ-B-Modul in der
Entwicklung. Auf Deutsch steht der Fecal Incontinence Quality of Life Index FIQL zur
Verfigung [35]. Mit 29 Items erfasst er vor allem die Beeinflussung der Lebensqualitat
und den Leidensdruck durch Stuhlinkontinenz [36]. Des Weiteren existieren diverse
Scores, z. B. der Wexner-Score (Cleveland Clinic Score) [37]. Er erfasst in funf Items
die Art der analen Inkontinenz und die Beeinflussung der HRQL in Schlagworten.
Bepunktet wird die Haufigkeit der Symptome. Der Score ist nicht psychometrisch
getestet (Grad C).

Fur den Bereich der Haltefunktion stellte die ICI 2012 fest, dass erst wenige einem
hohen Level of Evidence entsprechende Fragen existierten. Symptome einer Senkung
werden aktuell hauptsachlich in Fragebdgen zur Erfassung von LUTS oder der
Darmfunktion oder Sexualfunktion mit erfasst. Keines der Deszensus spezifischen
Module erhielt nach dem Level of Evidence eine hohe Empfehlung Grad A. Der ICIQ-

VS erfasst vaginale Symptome und den Einfluss auf die QoL (Grad C).
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Die Sexualfunktion setzt sich aus organischer Funktionalitdit und mentalen Aspekten
zusammen. Es existieren Befragungsinstrumente speziell zur Erfassung der
Sexualfunktion bei Patientinnen mit Beckenbodendysfunktionen. Ein wichtiger Aspekt
bei der Befragung ist die Berlicksichtigung, ob die Frau sexuell aktiv ist oder nicht. Der
ICIQ-VS erfasst vaginale Symptome und den Einfluss auf die HRQL (Grad C). Von der
ICI hoch empfohlene (Grad A) englischsprachige Instrumente sind der Golombok-Rust
Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS) und von der IUGA entwickelte, noch nicht auf
Deutsch validierte, Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence/SexualSQuestionnaire
(PISQ-IR), der die Beeinflussung der Sexualitdt durch Beckenbodendysfunktionen
erfasst [38]. Auf Deutsch steht der validierte Female Sexual Function Index FSFI (Grad
B) [39] zur Erfassung von sexuellen Dysfunktionen zur Verfigung. Wichtige
urogynakologische Aspekte, wie die koitale Inkontinenz oder das Empfinden der
vaginalen Weite, werden hier nicht erfasst. Zum Teil ermdglicht die Anwendung von
Harninkontinenz-Fragebtgen (KHQ, 1-QoL) die Erfassung sexueller Beeinflussung
durch LUTS.

1.3.5. Zielgruppenspezifitat

Es existiert kein Fragebogen, der Risikofaktoren fur eine Beckenbodendysfunktion und
Frihsymptome von Beckenbodendysfunktionen erfasst, durch selbstadministriertes
Ausfillen den Einsatz als Screeninginstrument ermdglicht und an Frauen
psychometrisch getestet wurde, die sich im Zeitraum um eine Schwangerschaft in der

Lebenssituation mit der héchsten Inzidenz fur Beckenbodendysfunktionen befinden.

1.4. Epidemiologie der Beckenbodenfunktionsstérungen

Die Erhebungen zur Epidemiologie von Beckenbodenfunktionsstérungen divergieren
aufgrund von uneinheitlichen Definitionen, Studienpopulationen, Erhebungsumfeldern

und Erhebungstechniken in den Studien.

15



In der Schwangerschatft ist das Auftreten von Harninkontinenz mit einer Pravalenz von
32% bis 64% dreimal haufiger als bei gleichaltrigen nulligraviden Frauen [40, 41]. Die

Inzidenz von Harninkontinenz ist

A bei primigraviden Frauen hdher
Schwangerschaft
\ S —— als bei multigraviden Frauen,
Klimakteri . , y
e wohin gegen die Pravalenz der
K Senium
o \ / \ /\ Harninkontinenz bei multiparen
n
t Schwangeren hoher ist als bei
i .
i \/ \ / \ ' nulliparen Schwangeren [42, 43].
e
i \/ \ / \ Im Verlauf der Schwangerschaft
4 . . m
\ steigen sowohl die Pravalenz als
Operation \ auch die Starke der
Harninkontinenz [44, 45]. Von
Abbildung 1 Curriculum vitae der Belastungsinkontinenz den meisten schwangeren Frauen
(modifiziert nach Lange R, Diagnostik und Therapie der . . . .
Harninkontinenz in der gynakologischen Praxis, 2006) wird eine Harninkontinenz als

vorubergehend und
selbstlimitierend empfunden [46]. Die Remission von de novo aufgetretener
Harninkontinenz sowohl wahrend der Schwangerschaft als auch postpartal ist mit 14%
bis 23% beschrieben [44, 45]. Die Pravalenz von Harninkontinenz drei Monate
postpartal wird mit 15% nach einer Sectio caesarea und 33% nach einer vaginalen
Entbindung angegeben, die Inzidenz mit 7% und 15% [40]. Ein Jahr postpartal geben
29% der primiparen Frauen an, Harninkontinenzsymptome zu haben, 2,5 mal so haufig
wie gleichaltrige nulligravide Frauen [41]. Die Pravalenz einer wochentlichen bzw.
taglichen postpartalen Harninkontinenz liegt bei 12% bzw. 3% [40]. Langzeitstudien
haben gezeigt, dass Schwangerschaft und Entbindung zu einer erhéhten Inzidenz von
Harninkontinenz im Lebensverlauf fihren [47]. Nach einer Sectio geben weniger Frauen
Harninkontinenz an, als nach einer vaginalen Entbindung [48]. Die Inzidenzrate fur
Belastungsinkontinenz nach vaginalen Entbindungen steigt stetig mit einem Hohepunkt
drei Jahrzehnte nach der ersten vaginalen Entbindung, der Inzidenzanstieg nach
Sectioentbindungen verlauft flacher [49]. 27 Jahre nach der ersten vaginalen
Entbindung haben Frauen dreimal haufiger operative Therapien bei
Belastungsinkontinenz in Anspruch genommen, als Frauen nach Sectio-Entbindungen
[49].
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In der Schwangerschaft sind 7% bis 10% der Frauen von analer Inkontinenz, davon
90% durch Flatusinkontinenz, betroffen [43, 50]. De novo anale Inkontinenz wird 6
Wochen bis 6 Monate postpartal mit 26-38% angegeben, wobei 5-26%
Flatusinkontinenz und 1-13% Stuhlinkontinenz angeben [51], [52, 53].

Die Lebenszeitpravalenz fir einen Deszensus der vorderen Vaginalwand, der hinteren
Vaginalwand, bzw. des Uterus wird bei Frauen tber dem flinfzigsten Lebensjahr mit 30-
50% nach unterschiedlichen Untersuchungsmethoden angegeben [54]. Wird ein
Fragebogen als Messinstrument fur Symptome eines Deszensus angewendet, belauft
sich die Pravalenz bei Frauen unter 60 Lebensjahren auf 6 bis 28% [55-58]. In den
Studien, in denen die ICS Pelvic Organ Prolaps Quantification zur Anwendung kam,
wird im 3. Trimenon der Schwangerschaft bei 26 % - 48% der Frauen ein Deszensus II°
angegeben, ein Absinken zwischen 1 cm oberhalb bzw. 1 cm unterhalb des
Hymenalsaumes [59]. Postpartal wird bei 8%, 18-56%, 29% nach einer Sectio
caesarea, einer vaginalen Entbindung, bzw. nach einer vaginaloperativen Entbindung
ein Deszensus II° Uber die ICS Pelvic Organ Prolaps Quantification nachgewiesen [60]
[61, 62]. 26 Jahre nach der ersten vaginalen Entbindung hatten sich 2,2% der Frauen
einer Deszensusoperation unterzogen, 0,2% der Frauen, die Uber eine Sectio
entbunden wurden. Das Lebenszeitrisiko wegen einer Genitalsenkung operiert zu
werden, liegt bei 12%. [49].

Die Pravalenz der verschiedenen Aspekte von sexueller Dysfunktion zu erfassen ist
komplex und fehleranféllig. Es scheint schwierig festzulegen, was physiologisch und
was pathologisch ist. Kulturelle Unterschiede erzeugen z. B. bei der Bewertung der
Haufigkeit sexueller Aktivitat indifferente Einstufungen oder lassen keine globale
Einteilung zu. Fur sexuelle Dysfunktion ist eine Pravalenz von 20-50% beschrieben [63].
In den vorhandenen Studien gaben 25% der Frauen sexuelles Desinteresse an, 20%

erreichen keinen Orgasmus, 10% der Frauen erleben Dyspareunie [64].

1.5. Pathophysiologie der Beckenbodenfunktionsstérungen

Die Angst vor passageren oder bleibenden Beckenbodenschaden aufgrund einer
vaginalen Entbindung beeinflusst in den letzten Jahren die Entscheidung vieler Frauen
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zur elektiven Sectio caesarea [65] [66]. Allerdings konnte gezeigt werden, dass nicht
ausschliellich die Entbindung beckenbodentraumatisierend ist [67]. Prapartale
Einflisse haben die in der Schwangerschaft physiologisch stark ausgepragten Hormone
Progesteron und Relaxin. Progesteron reduziert den Tonus der Ureteren, der Blase und
der Urethra durch seinen relaxierenden und Odematisierenden Effekt. Relaxin
beeinflusst die Kollagenstruktur [68]. Beeinflusst durch das Gestationsalter sind bis zu
48% der Frauen prapartal von einem Genitaldeszensus II°, dem Absinken zwischen 1
cm proximal bzw. 1 cm distal des Hymenalsaumes betroffen [59]. Der Stabilitatsverlust
des Bindegewebes kann irreversibel sein, bzw. bei weiterer Dehnung unter einer
Entbindung zu dauerhafter Dysfunktion fihren [69].

Traumata unter der Entbindung an der Muskulatur, an Bandern, Faszien, an neuronalen

Strukturen und an GefaRen des Beckenbodens sind mit dem Durchtritt des kindlichen

| Kopfes in der Austreibungsperiode, der Dauer der

w @ | Austreibungsperiode, der Forcepsanwendung, Verletzungen
| des Analsphinkters bzw. der Episiotomie assoziiert [70]. Wie

29cm

in Abb. 2 dargestellt, kommt es hierbei zur Dehnung der

einzelnen Anteile des M. levator ani bis auf ein Vielfaches
der urspringlichen Léange [71]. Folge dessen konnen

m Mikrorisse ~ bzw.  komplette  Awvulsionen  einzelner

| Muskelanteile sein, wie in Abb. 3 dargestellt [71] [72] . Bei

Schadigung des M. pubococcygeus, der peripartal bis auf
das dreifache gedehnt wird, bleibt bei fehlender Kontraktion

©

in  Situationen  abdomineller  Druckerhéhung  eine

‘ 99cm
|

%.

Abbildung 2 Dehnung des M. Blasenhalses und dem mdoglichen Auftreten von

levator ani wahrend einer Belastungsinkontinenz [74] [75]. Uberdehnung bzw. eine
vaginalen Entbindung

(Lien,et al. Obstet Gynecol 2004.)

Stabilisierung der Urethra in ihrem dorsalen Wiederlager

aus [73]. Dies fuhrt zu einem Absinken des dorsalen

ischamischer Stoffwechsellage der muskularen und
neuronalen Strukturen wéahrend der Entbindung flhren zur
Atrophie der tonischen Typ | slow-twich Fasern und der rasch kontraktilen Typ Il fast-
twich Fasern. Am M. sphincter urethrea kann die Atrophie der tonischen Typ | slow-
twich Fasern am zysto-urethralen Ubergang der proximalen Urethra mit einer Abnahme

des urethralen Verschlussdruckes zur Trichterbildung mit Urineintritt in die proximale
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Urethra fiihren [76, 77]. Durch eine zusatzliche Atrophie der Typ Il fast-twich Fasern
konnen bei plotzlicher abdomineller die muskulare Kontinenzmechanismen nicht mehr
ausreichend greifen. Eine Belastungsinkontinenz tritt klinisch auf.

- _ 9 S = Wc. . Auch am M. levator ani flhrt
' dieser Pathomechanismus zur
Strukturschadigung. Ein
strukturgeschadigter bzw. durch

Avulsionen  geschadigter M.

Abbildung 3 Avulsion levator ani  erreicht  keine

(a) Normaler M. pubovisceralis, axialer Schnitt mitturethral im MRT
(b) partielle Avulsion M. pubovisceralis links im MRT (Pfeil)

(c) Modell mit Avulsion M. pubovisceralis links, axialer Schnitt .
(Ashton-Miller Ja, DeLancey JOL.2009.) Urethra, der Blase, der Vagina

und des Rektums [78].
Bindegewebige Strukturen, wie die endopelvine Faszie sowie die Ligg. sacrouterina und

ausreichende Elevation der

cardinale koénnen, evtl. durch die Entbindungsmechanismen geschadigt, die
stabilisierende Funktion der Muskelgruppe nicht ausreichend Ubernehmen, es kommt

zum Deszensus der Beckenorgane [79] [80] [81].

1.6. Symptome der Beckenbodenfunktionsstdrungen

Funktionsstorungen des Beckenbodens &uf3ern sich in Form von Symptomen im
Bereich des unteren Harntrakts, in der analen Inkontinenz, durch Symptome eines

Organdeszensus und Symptomen sexueller Dysfunktion [82].

1.6.1. Unterer Harntrakt

Beschwerden die im unteren Harntrakt auftreten, werden in sensorische Symptome
wahrend der Blasenfillung, Symptome der unphysiologischen Harnspeicherung,
Blasenentleerungssymptome, Postmiktionssymptome und Symptome der
Harninkontinenz eingeteilt [83]. Die Harninkontinenz ist von der ICS definiert als das
unfreiwillige Verlieren von Urin. Um den Schweregrad der Harninkontinenz beurteilen zu
kénnen, ist die Haufigkeit, die Menge, der Typ, die Dauer und die psychische Belastung
des unfreiwilligen Urinverlustes mit zu erheben. Als Symptome gelten alle von den

Betroffenen als abweichend angegebenen Empfindungen und Funktionen des unteren
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Harntrakts. Im Folgenden sind die Symptome der Harninkontinenz aus der

Standardisierung der IUGA und ICS [84] zusammengefasst:

Belastungsinkontinenz:

- unfreiwilliger Urinverlust bei physischer Betatigung bzw. bei Erh6hung des
intraabdominellen Drucks

Dranginkontinenz:

- unfreiwilliger Urinverlust bei plétzlich einsetzendem starksten Harndrang

Inkontinenz bei Positionswechsel:

- unfreiwilliger Urinverlust bei Anderung der Kérperposition

Enuresis nocturna:

- unfreiwilliger Urinverlust im Schlaf

Mischharninkontinenz:

- unfreiwilliger Urinverlust bei plotzlich einsetzendem starksten Harndrang bei
physischer Betatigung bzw. bei Erh6hung des intraabdominellen Drucks

Kontinuierliche Harninkontinenz:

- kontinuierlicher unfreiwilligen Urinverlust

Asensorische Harninkontinenz:

- Unfreiwilliger Urinverlust bei unmerklicher Blasenfillung und ausbleibendem
Harndrang

Koitale Inkontinenz:

- unfreiwilliger Urinverlust beim Geschlechtsverkehr

Symptome der unphysiologischen Harnspeicherung [84]

Pollakisurie:

- erhohte Miktionsfrequenz in den Wachstunden (> 7)

Nykturie:

- einmalige oder haufigere Schlafunterbrechung pro Nacht wegen Harndrangs.

Imperativer Harndrang:

- plotzlich einsetzender starkster unverzégerbarer Harndrang

Uberaktive-Blase-Sydrom (Overactive Bladder OAB):

- Harndrang, begleitet von Pollakisurie und Nykturie mit oder ohne
unfreiwilligen Urinverlust (wet OAB bzw. dry OAB) in Abwesenheit von

Harnwegsinfektionen
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Sensorische Symptome wéhrend der Blasenfiullung [84]

Gesteigerte sensorische Wahrnehmung:

- vorzeitige oder andauernde sensorische Wahrnehmung der Blasenftillung;
mit beherrschbaren Harndrang und aufschiebbarer Miktion

Reduzierte sensorische Wahrnehmung:

- verzogertes Einsetzen von Harndrang trotz Blasenfullung

Asensorische Blasenflllung:

- unmerkliche Blasenfullung und ausbleibenden Harndrang

Blasenentleerungs- und Postmiktionssymptome [84]

Initiationsverzdgerung:

- Schwierigkeiten beim Start der Miktion

Schwacher Urinstrahl:

- als zu schwach wahrgenommener Urinstrahl mit prolongierter Miktion

Pressen:

- die Notwendigkeit, bei der Miktion pressen zu missen oder manuellen Druck
auf die Blase ausuben zu missen, um den Harnfluss zu initieren, ihn
aufrecht zu erhalten oder ihn zu verstarken.

Restharn:

- Gefihl, die Blase nicht vollstdndig zu entleeren

Re-voiding:

- nochmaliges Miktionieren nach abgeschlossener Miktion

Positionsabhangiges Miktionieren:

- positionsabhangiger Miktionsbeginn und positionsabhangige
Blasenentleerung

Dysurie:

- Brennen oder Unbehagen bei der Miktion im Bereich des unteren
Harntraktes oder im Vulvabereich

Harnretention:

- Unfahigkeit zu miktionieren
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1.6.2. Anale Inkontinenz

Die anale Inkontinenz definiert sich als ungewollter Verlust von Darmwinden, flissigem
oder festem Stuhl [85]. Als Symptome gelten alle von den Betroffenen als vom
Normalen abweichend angegebenen Empfindungen und Funktionen der analen

Kontinenz und Defékation [84].

Symptome der analen Inkontinenz [84]:
= Fakale Inkontinenz:
- unfreiwilliger Verlust von flussigem oder festen Stuhl
= Stuhlschmieren:
- Verunreinigung von Wasche durch Stuhl
= Koitale Stuhlinkontinenz:
- Beschwerden  durch  unfreiwiligen  Stuhlverlusts  wahrend  des
Vaginalverkehrs
= Flatusinkontinenz:
- Unkontrollierbarer Windabgang
» Fakale Dranginkontinenz:

- unfreiwilliger Stuhlverlust bei plétzlich einsetzenden starkstem Stuhldrang

Symptome der unphysiologischen Defakation [84]:
= Imperativer Stuhldrang:

- plétzlich einsetzender starksten nicht zuriickhaltbaren Deféakationsdrang

= Obstipation:

- herabgesetzte @ Defékationsfrequenz  (<3/Woche) bei  geminderter
Darmaktivitdt und der Notwendigkeit von starken Pressens und manueller
Unterstitzung der Defékation

= Pressen:
- Notwendigkeit, bei der Defékation pressen zu mussen
» Inkomplette Defakation:

- Empfinden, das Rektum bei der Defakation nicht entleert zu haben

Sensorische Symptome wahrend der Darmftllung [84]
= Verminderte rektale und anale Sensitivitat:

- vermindertes oder fehlendes rektales und anales Empfindungsvermégen
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= Rektumprolaps:
- Protusion des Rektums

Zusatzlich koénnen Verhaltensdnderungen, wie das Tragen von Slipeinlagen oder
Inkontinenzmaterial, die Organisation des Tagesablaufs nach einer gesicherten
heimischen Darmentleerung, um analen Inkontinenzperioden im weiteren Tagesverlauf
aulR3er Haus vorzubeugen, sowie die Angst, dass ,einmal etwas passieren kénnte...
wenn die Entfernung zur nachsten Toilette zu grol3 wird, Symptome analer Inkontinenz

widerspiegeln [86].

1.6.3. Deszensus

Der Genitaldeszensus ist definiert als das Absinken des Uterus, der Harnblase, des
Colons bzw. des Rektums aus ihrer urspriinglichen Position in den Vaginalkanal [87].
Dies imponiert klinisch als das Absinken der vorderen, der hinteren Vaginalwand bzw.
der Verkirzung des Vaginalkanals. Als Symptome des Genitaldeszensus gelten alle
von den Betroffenen als vom Normalen abweichend angegebene Empfindungen,
Funktionen bzw. Positionen der Beckenorgane [84].

= Vaginale Absenkung:

- ertastbare oder sichtbare Vorwolbung oder die Empfindung, dass ,sich
etwas” zum Introitus vaginae oder durch ihn hindurch ,absenkt".

= Beckendruck:

- Ziehen oder das Gefluihl der Schwere im suprapubischen Bereich oder im
gesamten Beckenbereich

= Vaginale Blutungen, Ausfluss, Infektionen:

- vaginale Blutungen, Ausfluss bzw. Infektionen durch Ulzerationen am

Prolapsgewebe
= Manuelle Repositionierung:

- Notwendigkeit, den Prolaps manuell zu reponieren oder manuell Druck
vaginal, perineal oder anal ausuben zu muissen, um die Miktion oder
Defakation zu ermdglichen

= Lumbosacrale Ruckenschmerzen:
- untere Ruckenschmerzen, die menstruationsbegleitenden Riickenschmerzen

ahneln
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1.6.4. Sexuelle Dysfunktion

Um eine sexuelle Dysfunktion erfassen zu kbnnen, missen die einzelnen Komponenten
weiblicher Sexualitat definiert werden. Die Sexualitat von Frauen ist multifaktoriell und
schliel3t physische, soziale und psychologische Dimensionen ein. Weibliche Sexualitat
integriert emotionale Intimitat, emotionale Stimulierung und Befriedigung aus
partnerschaftlichen Beziehungen [64]. Sexuelles Wohlempfinden kann als Indikator fur
physisches und psychisches Wohlbefinden fungieren. Die Einschatzung und Bewertung
der Sexualfunktion bedarf deshalb der Einschatzung des allgemeinen physischen und
mentalen Status, bevor sich weitere Diagnostik auf eine reine Dysfunktionen des
Genitaltraktes fokussiert [64]. Als Symptome der sexuellen Dysfunktion gelten alle von
den Betroffenen als vom Normalen abweichend angegebenen Empfindungen und
Funktionen wahrend sexueller Aktivitat [84]. Symptome einer organisch bedingten
Dysfunktion koénnen Libidoverlust, Stérungen im Erregungsmechanismus mit
Orgasmusstdrungen, Lubrikationsstérungen, bzw. unmaoglicher oder als unangenehm
empfundener Verkehr sein [64, 84, 88]. Die IGUA und die ICS fihren folgende weitere
Symptome auf [63, 88, 89]:
= Introitale Dyspareunie:
- Schmerzen am Scheideneingang bei vaginalem Geschlechtsverkehr
= Tiefe Dyspareunie:
- Schmerzen bei vaginaler Penetration im proximalen Vaginalbereich
= Vaginismus:
- muskular bedingte Obstruktion des Scheideneingangs
» herabgesetzter vaginaler Tonus:
- starke Schlaffheit des Vaginalkanals

Als Klassifizierungssystem weiblicher sexueller Dysfunktion empfiehlt die Sexual
Function Health Council of the American Foundation for Urologic Disease die Aufteilung
in [90]:
l. Libidostérungen:
A. hypoaktive Libidostérung
B. sexuelle Aversion
ll. Sexuelle Erregungsstérungen
[ll. Orgasmusstérungen

IV. Schmerzstérungen:
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Einleitung

A. Dyspareunie
B. Vaginismus

C. andere Schmerzstérungen

1.7. Risikofaktoren fur Beckenbodenfunktionsstérungen

In Tabelle 1 sind die Risikofaktoren fir Beckenbodendysfunktionen wie Harn-bzw. anale
Inkontinenz, Deszensussymptome und sexuelle Dysfunktion aus der Literatur
zusammengefasst, den einzelnen Beckenbodenfunktionsbereichen zugeordnet und

konkretisiert.

Tabelle 1 Risikofaktoren fur Beckenbodendysfunktionen
Mit x gekennzeichnet sind Faktoren, die mit einer negativen Beeinflussung der jeweiligen Beckenbodenfunktion als
assoziiert gelten.

Harn- Anale Sex.
Risikofaktoren inkontinenz Inkontinenz Deszensus  Dysfunktion
Schwangerschaft X X X
Paritat X X X
Episiotomie
entindungsmodus  [OROR Foeee

Austreibungsperiode

Entbindungsverletzun Dammriss ab I11°

g

Maternales Alter > 25 Lbj. > 35 Lbj.

Alter X > 60 Lbj. X

Gewichtszunahme X X

Familiare X X

Pradisposition
neurologisch neurologisch .

Vorerkrankungen mentale mentale E:E?aengkivxebs
Beeintrachtigung  Beeintrachtigung 9

Abdominelle X

Druckerhéhung

Erschwerte

) X X

Defakation

Assoziation zu

anderen . X X X

Beckenboden-

dysfunktionen
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Schwangerschaften und Paritat (LE 1)

Harninkontinenzperioden vor der ersten Schwangerschaft erhbhen das Risiko fur die
Entwicklung einer Harninkontinenz auch in der Schwangerschaft [91]. Eine
Schwangerschaft gilt als Risikofaktor flr eine de novo Harninkontinenz. Die
Harninkontinenz in der Schwangerschaft ist ein Risikofaktor fur eine postpartal
persistierende Harninkontinenz  [92-94]. Zusatzlich gilt eine intermittierende
Harninkontinenz wahrend der Schwangerschaft als Risikofaktor fur die Entwicklung
einer dauerhaften Harninkontinenz im spateren Lebensverlauf [95, 96]. Eine grolRe
Anzahl von Studien kann einen Zusammenhang zwischen der zunehmenden Anzahl
der Paritat und dem Auftreten von Harninkontinenz belegen [82]. 28% der primiparen
Frauen Uber 25 Jahre zeigen Harninkontinenzsymptome. Im Vergleich dazu sind 23%
der primiparen Frauen, die junger als 25 Jahre sind, von Harninkontinenz betroffen [97].
Das Risiko fur die anale Inkontinenz in der Schwangerschatft ist gegentber nulligraviden
Frauen erhoht. Anale Inkontinenz bereits in der Schwangerschaft erhdht das Risiko fur
eine postpartale anale Inkontinenz zusatzlich [43]. Ab einem maternalen Alter von 35
Jahren erhoht sich das Risiko fur anale Inkontinenz sowohl in der Schwangerschaft als
auch postpartal, eine exzessive Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
erhoht das Risiko fur anale Inkontinenz wahrend der Schwangerschaft [43].

Nullipare Schwangere haben im Schwangerschaftsverlauf einen starker ausgepragten

progredienten Deszensus-Grad als nullipare Nichtschwangere (LE2) [59, 98].

Geburtshilfliche Parameter (LE 1)

Gegeniber nulliparen Frauen erhoht die Entbindung Uber eine Sectio caesarea das
Risiko einer Harninkontinenz um das 1,5fache [48]. Im Vergleich zu den per Sectio
caesarea entbundenen primiparen Frauen hatten vaginal entbundene primipare Frauen
ein 1,7 bis 2,8fach erhohtes Risiko einer Harninkontinenz [99]. Der protektive Effekt der
Sectioentbindung hebt sich mit zunehmender Paritdt und zunehmendem maternalen
Alter auf und erlischt postmenopausal [47]. Vakuumextraktion, Forceps und
Episiotomien als geburtshilfliche Malinahmen und die prolongierte Austreibungsperiode
gelten als risikosteigernd fur die postpartale Harninkontinenz [100]. Hierbei wird die
Rolle einzelner Mallnahmen bzw. das Zusammenspiel der Faktoren kontrovers
diskutiert [101, 102].

Das Risiko, postpartal eine anale Inkontinenz de novo zu entwickeln ist auf den ersten

Blick nach einer vaginalen Entbindung 1,5 fach gegeniber einer Sectio caesarea
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erhoht. Betrachtet man jedoch das Outcome fur die vaginale Entbindung ohne die
Anwendung vaginal operativer MalRnahmen, zeigt sich kein erhohtes Risiko einer
analen Inkontinenz gegeniber einer Sectio caesarea [103]. Ein Dammriss klinisch ab
Grad lllc, dem Einrei3en der Sphinktermuskulatur einschlie3lich des M. Sphinkter ani
internus, ist ein unabhangiger Risikofaktor fiir die Entstehung analer Inkontinenz [104,
105]. In einer Metaanalyse wurde gezeigt, dass Frauen mit einer Sphinkterruptur zu 77-
83% eine anale Inkontinenz entwickelten [106]. Verletzungen des M. puborectalis, die
eine beeintrachtigte anorektale Beweglichkeit verursachten, waren mit einem erhdhten
Risiko fur anale Inkontinenz assoziiert [104]. In einer systematischen Review konnte
gezeigt werden, dass aufgrund der Seltenheit von Dammrissen Klinisch Grad llic eine
Sectio caesarea das Risiko flr eine postpartale anale Inkontinenz gegeniber einer
vaginalen Entbindung nicht senkt (NNT 339, LE 2) [107]. Ein unabhangiger Risikofaktor
fur die Entwicklung einer postpartalen analen Inkontinenz ist einer verlangerte
Austreibungsperiode tber zwei Stunden [103].

Nach der ersten Entbindung, egal Uber welchen Modus, zeigt sich ein signifikant
erhohtes Risiko fur einen Deszensus gegenuber nulligraviden Frauen [108]. Die
vaginale Entbindung ist der starkste pradiktive Faktor fir einen im Laufe des Lebens
auftretenden Deszensus [109]. Jede weitere vaginale Entbindungen steigert das Risiko
eines Deszensus [57, 110, 111]. Die Entbindung Uber eine Sectio caesarea zeigt
gegenuber einer vaginalen Entbindung ein weit geringeres Risiko einen
symptomatischen Deszensus zu entwickeln [112, 113]. Es konnte gezeigt werden, dass
bei Frauen, die ausschlieBlich Uber eine Sectio caesarea entbunden haben, die
Inzidenzrate flr Deszensusoperationen tber Jahrzehnte im einstelligen Bereich bleibt,
wohingegen 30 Jahre nach vaginalen Entbindungen ca. 30% der Frauen eine
Deszensusoperation erhalten hatten [49]. Der jeweilige Einfluss von maternalem Alter,
instrumenteller Entbindungen, hier im speziellen der Forcepsanwendung, die Dauer der
Austreibungsperiode und kindlicher Parameter auf die Deszensusentstehung werden
weiterhin kontrovers diskutiert [110, 113, 114]

Gewicht

Als signifikanter mit einem Level of Evidence 1 eingestufter Faktor fur Harninkontinenz
gilt das Korpergewicht. Es konnte gezeigt werden, dass eine physiologische
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft Gewichtszunahme von ca. 10 kg, bzw. einer

BMI-Steigerung um ca. funf Einheiten eine Risikosteigerung von 30% bis 50% fur eine
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Belastungsinkontinenz und 15% fiir eine Dranginkontinenz entspricht [43, 115, 116]. Die
postpartale Gewichtsabnahme spielt eine signifikante Rolle fir die Reduktion der
postpartalen Persistenz oder Inzidenz einer Harninkontinenz [117]. Auch fiur die anale
Inkontinenz gilt die Zunahme an Koérpergewicht von ca. 10 kg, bzw. ein BMI ab 30, als
ein unabhéngiger Risikofaktor [103, 118]. Adipositas scheint keine so starke Rolle als
Risikofaktor fur die Deszensusentstehung, wie fur die Harninkontinenzentstehung zu
spielen [119, 120].

Familiare Pradisposition, Vorerkrankungen und Lifestyle

Haben Frauen eine Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz oder eine gemischte
Inkontinenz, so ist bei weiblichen Verwandten ersten Grades eine zwei- bis dreifach
erhohte Pravalenz zu beobachten [121, 122] (LE 1). In 60% der Falle konnte eine gleich
ausgepragte Blasenhalsmobilitat als gemeinsamer familidrer Faktor ausgemacht
werden [123].

Bis dato existiert keine klare Evidenz zur Rolle von Genen bei der Entstehung eines
Deszensus. Zwillingsstudien weisen darauf hin, dass die genetische Pradisposition ein
Faktor bei der Deszensusentstehung ist [124]. Das Zusammenspiel intrafamiliarer
Gewohnheiten wie Rauchen, physische Bewegung, Erndhrung, Trinkverhalten,
Miktionsverhalten und Defékationsverhalten sowie der soziobkonomische Status
scheint ein gré3erer Faktor zu sein [125]. Langes Stehen z. B. bei der Berufsausiibung,
abdominelle Druckerh6hung bei korperlich schwerer Arbeit, z. B. beim schweren Heben
oder bei Leistungssport sind mit dem Auftreten eines Deszensus assoziiert [126].
Chronische Anamie, kollagenassoziierte Bindegewerbserkrankungen, wie das
Marfansyndrom und Ehlers-Danlos-Syndrom bzw. rheumatoide Arthritis, skelettale
Anomalien und Osteoporose, bzw. chronischer Husten, auftretend bei Asthma
bronchiale oder COPD sind Erkrankungen, die mit einem Deszensus assoziiert sind [84,
127-129].

Der Deszensus der posterioren Vaginalwand (eine Entero- bzw. Rektozele) und das
Absinken des Perineums gelten als assoziiert mit obstruktiver Defakation [57, 130-132].
20-53% der Frauen mit Deszensus haben bereits im jungen Erwachsenenalter
signifikant haufiger eine obstruktive Defékation bzw. ein doppelt erhéhtes Risiko (OR
2,3 Cl 95 % 1,5-3,7) fur obstruktive Defékation im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne
Deszensus [133]. Ob eine Obstipation einen posterioren Deszensus verursacht oder

der posteriore Deszensus zu obstruktiver Defakation fuhrt, ist nicht geklart.
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Die Stuhlkonsistenz, Nikotinabusus mit mehr als 20 packyears und Depressionen gelten
als unabhéngige Risikofaktoren fir eine anale Inkontinenz [134]

Langfristige moderate physikalische Aktivitat senkt signifikant das Risiko insbhesondere
einer Belastungsinkontinenz um 25%, wobei die Rolle der Gewichtsreduktion bei
physikalischer Aktivitdt zu bertcksichtigen ist [135] (LE 2). Sport kann eine
Harninkontinenz demaskieren bzw. in Folge dessen davon abhalten, Sport zu treiben.
Abdominelle Druckerhdhung, axiale Sprungbelastung und ziigige Richtungsanderungen
mit daraus resultierenden Scherkraften sind beckenbodenbelastende
Bewegungsmechanismen, die zu Deszensus fuhren kdnnen [136, 137]. Gleiches qilt fur
intensives, haufiges und lang andauerndes Training. Hohe Harninkontinenzraten zeigen
Turnerinnen, Trampolinspringerinnen, Volleyballerinnen, Tennisspielerinnen und
Langstreckenlauferinnen, dies vor allem im Leistungssportbereich. Reiten und
Radfahren aktivieren die Beckenbodenmuskulatur ohne Einwirkung von abdomineller
Druckerh6hung, Sprungbelastung oder Scherkraften [136].

Prospektive Studien haben gezeigt, dass sexuelle Dysfunktionen im Alter zunehmen
und im Zusammenhang mit anderen Beckenbodendysfunktionen wie Harninkontinenz
bzw. Deszensus stehen [63, 88, 89]. Korrigierende Operationen im
Beckenbodenbereich kénnen zur beschwerdefreieren Sexualfunktion beitragen [88].
Ebenso ist aber auch beschrieben, dass operative Interventionen zu sexuellen
Dysfunktionen, wie z. B. Dyspareunie durch Narbenstrange, durch anatomische
Lageveranderungen bei Fixation bzw. Einbringung alloplastischen Materials oder

Nervenverletzungen fuhren kénnen [63].

1.8. Zielsetzung und Fragestellung

1.8.1. Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es, einen Fragebogen zu entwickeln und zu validieren, der die
folgenden Anspruche vereint: Er soll fur den Zeitraum der Schwangerschaft und
postpartal anwendbar sein. Der Fragebogen soll Symptome aus den
Beckenbodenfunktionsbereichen unterer Harntrakt, Darmfunktion, Haltefunktion und
Sexualfunktion erfassen. Die Beeintrachtigung der Lebensqualitat und der Leidensdruck

soll fur jede Domane erfasst werden. Er soll ein Instrument sein, mit dem es mdglich ist,
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die Schwere der Beckenbodenfunktionsstérungen uber den zeitlichen Verlauf zu
beurteilen. Insbesondere in den Phasen hoher Beckenbodenbeanspruchung sollen
Risikofaktoren fur eine Beckenbodendysfunktion erfassbar sein. Der Fragebogen soll
auf Deutsch und einfach verstandlich sein. Aufgrund des intimen Befragungsinhaltes
und der Praktikabilitat soll der Fragebogen selbstadministriert ausfillbar sein. Durch ein
auswerterfreundliches Layout soll es moglich sein, auf einen Blick das Auftreten eines
Symptoms und dessen Schweregrad zu erfassen. Ein Scoringsystem soll der
Verlaufsbeurteilung dienen und den Fragebogen fiir Forschungsfragen anwendbar

machen.

1.8.2. Fragestellungen

Population

Welche demographischen Eigenschaften bietet die befragte Kohorte?

Epidemiologie der Beckenbodendysfunktion und deren Progression

Wie stellt sich die Pravalenz, Inzidenz und Remission fur Beckenbodendysfunktionen
dar? Sind die Symptomveréanderungen im Verlauf signifikant? Welche Symptome
zeigen einen ahnlichen Verlauf? Sind daraus Symptomkomplexe ableitbar? Korrelieren

die Symptomverlaufe?

Risikofaktoren

Welche Merkmale beeinflussen die Beckenbodenfunktion? Welche demographischen
Merkmale und deren Auspragungen stellen eine Risikoerh6hung fir die Entwicklung
einer Beckenbodendysfunktion dar?

Fragebogenentwicklung

Ist es moglich, einen Fragebogen zu entwickeln, der Risikofaktoren und Frihsymptome
einer Beckenbodenfunktionsstérung in den jeweiligen Funktionsbereichen und den
Leidensdruck der Betroffenen erfasst? Werden Beckenbodenfunktionsstérungen als
belastend oder einschrankend empfunden? Ist der Fragebogen valide und reliabel?
Findet er Akzeptanz bei den Befragten und bei den professionellen befragenden

Berufsgruppen? Ist er praktikabel? Ist es aus epidemiologischer Sicht sinnvoll,
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Friherkennung fur Beckenbodenfunktionsstérungen im pramenopausalen Alter
anzustreben?

Ist dieser Fragebogen als Screeninginstrument geeignet? Kann er mit einem
Scoringsystem der Verlaufsbeurteilung dienen? Reagiert das Scoring auf
Veranderungen im Verlauf? Verhalten sich die QoL-Ergebnisse entsprechend der

Symptomverstarkung?

1.8.3. Hypothesen und Nullhypothesen

Hypothesen: Die Erstellung eines Fragebogens der Risikofaktoren, Symptome von
Funktionsstérungen der jeweiligen Beckenbodenfunktionsbereiche und den
Leidensdruck einer Beckenbodenfunktionsstorung erfasst ist moglich.

Der Fragebogen eignet sich zur Erfassung, Objektivierung und Beurteilung des
individuellen Verlaufs. Der Fragebogen ist spezifisch fur schwangere und postpartale
Frauen. Der Fragebogen ist valide, reliabel und reaktiv. Geburtshilfliche und allgemeine
Risikofaktoren sind mit dem Auftreten von Inkontinenzsymptomen assoziiert.
Nullhypothesen: Die Auspragung der Beckenbodensymptome bleibt im Verlauf gleich.
Der Fragebogenscore ist vor und nach der Entbindung gleich. Der Fragebogenscore
bleibt im Verlauf gleich. Der Fragebogensore ist beim Auftreten von

Inkontinenzsymptomen nicht signifikant unterschiedlich
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Methoden

2. Methoden

2.1. Studiendesign

In einer klinischen prospektiven longitudinalen Kohortenstudie wurden nullipare Frauen
in der Schwangerschaft im Wochenbett und ein Jahr postpartal zu Risikofaktoren,
Frihsymptomen von Beckenbodenfunktionsstorungen und zur Beeinflussung der HRQL
bzw. zum Leidensdruck durch Beckenbodenfunktionsstérungen befragt. Das
Studiendesign ist in Abb. 4 dargestellt. Die Ethikkommission der Charité -
Universitdtsmedizin Berlin erteilte ein positives Votum zur Untersuchung von
Beckenbodenfunktionsstérungen bei Schwangeren und postpartalen Frauen
(EA1/297/2010).

T

‘ ‘

Abbildung 4 Studiendesign

2.2. Untersuchungsmaterial

2.2.1. Fragebogenentwicklung

Den IUGA [/ ICI-Empfehlungen folgend, diente als Grundlage zur Entwicklung des
neuen Befragungsinstrumentes der fur urogynékologische Patientinnen validierte, in
Studien angewandte ,Deutsche Beckenboden-Fragebogen® [32]. Der konkreten
Formulierung der Forschungsfragen bzw. Hypothesen und Nullhypothesen schlossen
sich Uberlegungen zur Operationalisierung und spateren Auswertung der in der
Fachliteratur anerkannten Risikofaktoren und Symptomen von
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Beckenbodendysfunktionen fur die Gruppe Schwangere und postpartale Frauen durch
ltems an. Es wurden explorative Interviews mit Expertinnen wie Hebammen,
Urogynakologinnen und Physiotherapeutinnen mit dem Ziel durchgefiihrt, Anregungen
zur Fragebogenkonstruktion und Itemformulierung zu erhalten. Zur Optimierung des
Fragebogen-Layouts, der Fragebogenkonstruktion und der Itemkonstruktion wurden
unstrukturierte qualitative Interviews mit Experten aus den Bereichen der
Kommunikationswissenschaft und der Psychologie, die nicht urogynakologisch
thematisch in die Fragebogenentwicklung involviert waren durchgefuhrt [138].

Als Fragentypen finden sich offene, halboffene und geschlossene Fragen. Als
Antwortformate wurden gebundene vierstufige als &quidistant kontinuierlich geltende
verbale unipolare Ratingskalen gewahlt, die Haufigkeit bzw. Intensitat erfragen. Die
Haufigkeit eines Symptomes wurde in den Stufen niemals, manchmal-weniger als
einmal pro Woche, haufig-einmal oder mehr pro Woche bzw. taglich erfragt. Die
Intensitat eines Symptomes wurde in den Stufen tUberhaupt nicht, ein wenig, ziemlich
bzw. sehr erfragt [139]. In der Domane der Risikofaktoren wurden dichotome
gebundene Antwortformate verwendet. Zur Beurteilung von Schmerzen wurde eine

numerische Analogskala als Antwortformat vorgegeben.

2.2.2. Konzeptioneller Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen vereint eine epidemiologische Domane, eine Risikofaktorendoméne
und vier Domanen mit den Hauptfunktionsbereichen des Beckenbodens Blasenfunktion,
Darmfunktion,  Haltefunktion und  Sexualfunktion.  Zusétzlich wurde eine
Entbindungsdomaéne fir den postpartalen Zeitraum entwickelt.

Als Instruktionen zum Ausfullen der Fragebtgen erhielten die Studienteilnehmerinnen
den Hinweis, durch Einfachauswahl im Hinblick auf ihre aktuelle Situation in den letzten
vier Wochen zu antworten.

Zur schnellen optischen Erfassbarkeit des Auftretens eines Symptoms und der
Symptomstarke wurden die Antwortmoglichkeiten mit einer einheitlichen Polung von
links -keine Symptomatik- progredient nach rechts -starkste Symptomauspragung-
waagerecht neben der Frage angeordnet.

2.2.3. Itemdefinition und Itemanpassung

In der epidemiologischen Domé&ne wurde das Alter erhoben. Es wurden Gewicht und
GroRe erfragt, um daraus den BMI (Kérpergewicht (kg)/ KorpergréRe?(m)) ableiten zu
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konnen. Der errechnete Entbindungstermin  wurde erhoben, um das
Schwangerschaftsalter ableiten zu konnen. Die Teilnahme an einem
Geburtsvorbereitungskurs wurde erfragt, um daraus Rickschlisse auf die Vorbildung

bezuglich des Beckenbodens ziehen zu kdnnen.

In der neu entwickelten Doméane der Risikofaktoren wurden 17 Fragen, mit dem Ziel
beeinflussbare Risikofaktoren zu erfassen, zur Risikominimierung beraten zu kénnen,
bzw. das Therapieschema anzupassen, formuliert. Es wurden chronische
Vorerkrankungen  (Diabetes mellitus, Hypertonie, Asthma/COPD, maligne
Erkrankungen), Medikamenten- bzw. Hormoneinnahme, abdominale und pelvine
Voroperationen, Beckentraumata, lumbosakrale Rlckenschmerzen, die familiare
Pradisposition, Beckenbodenbeanspruchung in Bezug auf schweres Heben,
chronischer Husten und langes Stehen erfragt. Die sportliche Aktivitat, Nikotin- und
Alkoholabusus, tagliche Trinkmenge, Vorwissen zur Beckenbodenlokalisation, die
Fahigkeit zur willentlichen Anspannung und evtl. Vortherapie in Bezug auf

Beckenbodendysfunktionen wurden erfragt.

In der Doméane der Blasenfunktion wurden 14 Fragen formuliert. Es wurden die
Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz, Enuresis nocturna, Pollakisurie, Nykturie, der
imperativer Harndrang, Symptome der Blasenentleerung bzw. Postmiktionssymptome
(schwacher Urinstrahl, Pressen zum Miktionsstart, Restharngefuhl, Dysurie),
Verhaltensanderung (Trinkmengeneinschradnkung, Vorlagengebrauch), das Auftreten
von Harnwegsinfekten, die Beeinflussung des Lebens und der Leidensdruck durch evtl.
Symptome erfragt. Neu aufgenommen wurden Fragen zur Menge des Urinverlustes bei
Inkontinenz und zur Dauer der Symptomatik. Ebenfalls neu eingefligt wurde eine Frage
zum Empfindungsvermodgen der Blasenfillung. Erwartet wurde eine verénderte
Wahrnehmung aufgrund der veranderten anatomischen Position der Organe,
Expansionseinschrankungen, verdnderte Druckverhéltnisse und der hormonellen

Beeinflussung.

In der Doméne der Darmfunktion sind 10 Fragen formuliert. Es wurden Symptome der
analen Inkontinenz (Flatusinkontinenz, Stuhlschmieren, Stuhlinkontinenz), der
unphysiologischen Defakation (Deféakationsfrequenz, Stuhlkonsistenz, imperativer

Stuhldrang, Obstipation, Pressen, inkomplette Defakation) erfragt. Neu eingefligt wurde
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eine Frage zum Empfindungsvermoégen in Bezug auf die Enddarmfillung. Erwartet
wurde auch hier eine veradnderte Wahrnehmung aufgrund der verénderten
anatomischen Position der Organe, Expansionseinschrankungen, veranderte
Druckverhaltnisse und der hormonellen Beeinflussung. Eine Frage nach
Stuhlschmieren, der Verunreinigung von Wasche durch minimal abgehenden Stuhl,
wurde zur Erfassung analer Inkontinenz neu aufgenommen. Eine Frage zur
willentlichen Kontraktion des M. sphincter ani externus als einen Teilaspekt des analen
Kontinenzmechanismus wurde eingefihrt und erganzend zur Erfragung des
Leidensdruckes wurde die Beeinflussung des Lebens durch evtl. Symptome und der
zeitliche Symptombeginn erfragt. Im Rahmen der Fragebogenanpassung auf das zu
erwartende Symptomspektrum junger schwangerer bzw. postpartaler Frauen erfolgte
die Herausnahme der Frage nach Laxanziengebrauch, da Schwangere weitestgehend

auf Medikation verzichten.

In der Domane Deszensus wurden drei Fragen formuliert. Erfragt wurden das vaginale
Fremdkdrpergefuhl und das Empfinden einer vaginalen Absenkung. Neu aufgenommen
wurde die Frage nach einem vaginalen Senkungsgefihl bei korperlicher Aktivitat. Die
Erfragung des Leidensdruckes wurde durch die Frage nach der Beeinflussung der
Lebensqualitéat durch evtl. Symptome ergénzt. Zusatzlich wurde die Frage nach der
Dauer der Symptomatik neu aufgenommen. Herausgenommen wurde die Frage nach
manueller Reposition von Prolapsen zur Miktion bzw. Defékation, da ein Deszensus

grofer als Grad Il nicht erwartet wurde.

In der Doméne Sexualfunktion wurden neun Fragen formuliert. Neben der Erfragung
der sexuellen Aktivitat, Abstinenzgriinden und der Lubrikation wurden der Vaginaltonus
(vaginale Weite bzw. Engegefuhl), die vaginale Sensorik, Dyspareunie mit der
Lokalisation und koitale Inkontinenz erfasst. Erganzend zum Leidensdruck durch
Symptome wurde die Beeinflussung der Sexualitdt durch eine Symptomatik und die
Dauer der Symptomatik neu erfragt. Eine Frage zu evtl. erlebten sexuellen Traumata
wurde unter der Annahme, dass dies als psychologischer Aspekt das sexuelle Erleben,
das vaginale Empfinden und die Beckenbodenaktivitat beeinflusst, ebenfalls neu

aufgenommen.
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AulRerdem wurden Fragen zur Beeinflussung der Lebensumstande durch euvtl.
Symptome fir jede Doméne als Ergéanzung der Leidensdruckerfragung aufgenommen.
Ziel war es, adaptiertes Verhalten, wie z.B. das Meiden sportlicher Aktivitat aufgrund
von Inkontinenzsymptomen mit zu erfassen. Zusatzlich wurde die Frage zum initialen
Zeitpunkt des Symptomauftretens an jedes Domanenende gesetzt, um ggf. die Atiologie
nachvollzeihen zu konnen. Des Weiteren wurde die Frage zur Mengenangabe bei
Inkontinenz aufgenommen, um den Schweregrad der Inkontinenz flr einen

Therapieentscheid und zur Evaluation einer Therapie heranziehen zu kénnen.

In der Entbindungsdoméne wurden 15 Fragen formuliert. Es wurde die Paritat das
maternale Alter, der Entbindungsmodus, Geburtsgewicht, Entbindungsverletzungen, die
nahttechnische Versorgung, Wundschmerz und des emotionale Erleben bzw. die
Verarbeitung der Entbindung erfragt. Die Idee zur Erfragung des emotionalen Erlebens
und der Verarbeitung der Entbindung im Rahmen der Evaluation von
Beckenbodensymptomen stammt von Barbel Junginger , wissenschaftliche Mitarbeiterin
im Beckenbodenzentrum Charité, Universitatsmedizin-Berlin, Abteilung fir Gynékologie
CBF, die als Physiotherapeutin die Beeinflussung der Beckenbodenaktivitat durch
emotionale und kognitive Faktoren untersucht. Gemeinsam mit ihr wurden auf Basis der
in der Literatur angegebenen psychologisch traumatisierenden Entbindungssituationen
und resultierende Emotionen Fragen zur Verarbeitung des Entbindungserlebnisses
entwickelt [140, 141].

2.2.4. Scoringsystem

In den Domanen wurden jeweils die Symptomfragen in das Symptom-Scoring
eingeschlossen. Diese wurden mit niemals 0 — manchmal weniger als einmal pro
Woche 1 — haufiger als einmal pro Woche 2 — taglich 3 bewertet und bepunktet. In jeder
Domane schlossen sich dem Symptomfragenteil eine Frage nach der Beeintrachtigung
der Lebensqualitat und dem Leidensdruck an. Diese wurden mit trifft nicht zu, habe
keine Symptome 0 — tiberhaupt nicht O — ein wenig 1 — ziemlich 2 — sehr 3 bewertet und
HRQL-Score bepunktet. Diese Bewertungen waren nicht in der von der Frau
auszufullenden Version sichtbar, um eine Einflussnahme zu verringern.

In  jeder Doméne schlossen sich Fragen nach zusatzlichen Symptomen, der

Symptomdauer und dem am stérksten belastenden Symptom an. In der Domaéane
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Blasenfunktion schloss sich die Frage nach der Menge des Urinverlustes, in der
Sexualitdtsdoméne die Frage nach der Lokalisation der Dyspareunie. Diese Fragen
flossen nicht mit in den Score ein. In der Domane Sexualitat flossen die ersten 4 Fragen
nach Haufigkeit der sexuellen Aktivitat, Abstinenzgriinden, Lubrikation und sexuellem
Trauma nicht in den Score ein.

Die Werte wurden in der einzelnen Doméne addiert. Der Eintrag der Punkte erfolgte auf
der letzten Seite des Fragebogens und wurde dort durch die maximal mdgliche
Punktzahl in der Doméane dividiert. Um keine Null-Komma-Werte zu erhalten, wurde mit
zehn multipliziert. Das bedeutet, dass der maximale Score in jeder der vier Fragebogen-
Bereiche zehn betrugt. Dadurch war die gleichwertige Beurteilung jeder Doméne
unabhéangig von der Fragenanzahl gegeben. Der maximal mdgliche Beckenboden-
Dysfunktions-Score betrugt 40.

Die Risikofaktoren aus dem allgemeinen Teil und der Entbindungsdoméne wurden
aufgrund der unterschiedlichen Relevanz der Risikofaktoren nicht mit einem Score

belegt.

2.2.5. Pretesting

Zunachst erfolgte innerhalb von zwei Monaten an einer die Zielgruppe
reprasentierenden Stichprobe mit n = 47 Befragungen ein selbstadministriertes
Pretesting des Fragebogens, wonach die Befragten initial nicht Gber den Testcharakter
des Pretestings informiert wurden. Ziel dieses Pretestings war die Uberprifung des
Fragebogens auf Eignung bezlglich der Erfragung von Symptomen, der passenden
Wabhl der Items in Bezug auf die Zielgruppe, einer ausreichenden Variation und Passen
der Antwortvorgaben, der Fragenverstandlichkeit, Handhabbarkeit und Anwendbarkeit,
Vollstandigkeit, die Erhebungssituation, Layouteffekte, Kontexteffekte,
Befragungsdauer, Interesse der Befragten gegentiber der gesamten Befragung und die
Belastung der Befragten durch die Befragung [142]. Anschlie3end wurde im kognitiven
Interview die intervieweradministrierte Form des Fragebogens gemeinsam von den
Befragten und einem Interviewer zur Uberprifung des Fragenverstandnisses und der
Antwortmoglichkeiten durch verbales Sondieren mittels Fragenparaphrasierung,
Terminologiedefinition,  Antwortsicherheit  bzw. Entscheidungsschwierigkeiten
gemeinsam bearbeitet [143]. Die Befragten wurden mittels Think-aloud-Technik

gebeten anzugeben, was sie dachten, als sie die Fragen, einzelne Terminologien und

37



die Antwortmoglichkeiten gelesen haben, bzw. ihre Symptome mit ihren eigenen
Worten zu beschreiben, um Umformulierungsmaéglichkeiten und Ergénzungen der Items
zu identifizieren. Hierbei erfolgte die mehrfache Adaptation des Fragebogens an die
sprachlichen und kognitiven Anforderungen der Befragten. Dies entspricht der Prufung
der Inhaltsvaliditat [144, 145].

2.3. Anwendung des Fragebogens

In der Anwendung des Fragebogens erfolgte die Erhebung der Daten zu Risikofaktoren,
Symptomen und zur Beeinflussung der HRQL bzw. zum Leidensdruck durch
Beckenbodenfunktionsstérungen bei initial nulliparen Frauen in der Schwangerschaft im

Wochenbett und ein Jahr postpartal.

2.3.1. Untersuchungspopulation

Die Rekrutierung der Untersuchungspopulation erfolgte anschliessend als Stichprobe
innerhalb von 5 Monaten. Die Rekrutierung erfolgte multilokal im Rahmen von
Geburtsvorbereitungskursen im Stadtgebiet Berlin, im stationaren Bereich der Kliniken
fur Perinatalmedizin der Charité Campus Mitte und Campus Virchow sowie im Bereich
der ambulanten Schwangerenberatung der Kliniken fir Perinatalmedizin der Charité
Campus Mitte und Campus Virchow. In diesem Zeitraum wurde jede Frau, die Kontakt
zu den Rekrutierungsstellen hatte und auf die die Einschlusskriterien zutrafen bzw. die
Ausschlusskriterien nicht zutrafen Uber die Studie informiert und zur Teilnahme
eingeladen. Als Einschlusskriterien zur Untersuchungspopulation galten Nulliparitat, das
Bestehen einer fortgeschrittenen Schwangerschaft im letzten Trimenon, sehr gute
Deutschkenntnisse im Lesen und Schreiben, Volljahrigkeit und die kognitive Méglichkeit
zur Beantwortung eines selbstadministrierten Fragebogens. Ausschlusskriterien waren
muskulére, neurologische, psychiatrische, bindegewebliche oder autoimmunologische
Vorerkrankungen, traumatische Vorschaden des Beckenbodens, Voroperationen im
Beckenbereich, Beckenringfrakturen, Malignitdt im Beckenbereich, Fehlbildungen des
Urogenitalanaltrakts, chronische urogenitale Infektionen, Diabetes mellitus, die
Einnahme von Medikamenten, die neurologisch oder muskular die Harnblase, Miktion

oder Defakation beeinflussen. Drogenabusus und Alkoholismus fihrten zum
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Studienausschluss. Eine Fehlgeburt im Studienverlauf beendete die Studienteilnahme
ebenfalls.

2.3.2. Befragungstechnik

Den Studienteilnehmerinnen wurden im stationdren Bereich, wahrend ihrer Wartezeit in
der Schwangerenberatung oder im Rahmen der Kurszeit eines
Geburtsvorbereitungskurses das Ziel und der Aufbau der Studie erlautert. Die
Studieninformationsbroschire und die Einwilligungserklarung wurden vor der Befragung
ausgehandigt und unterschrieben. Dem Studienablauf folgend wurde der Fragebogen
von den Studienteilnehmerinnen viermal selbstadministriert ausgefullt.

Als voll standardisiert in der Befragungstechnik gelten der Fragebogenaufbau in Bezug
auf die Fragenreihenfolge, die Fragenformulierung, die Antwortmdglichkeiten und die
selbstadministrierte Fragebogenbeantwortung. Die Erst -und Zweitbefragung erfolgte in
stationarer oder ambulanter Umgebung selbstadministriert in schriftlicher Form (Paper-
Pencil-Vorgabe) im letzten Trimenon der Schwangerschaft prospektiv zum Status quo.
Die Befragung zum préagravidaren Zustand erfolgte parallel dazu retrospektiv. Die Dritt-
und Viertbefragung erfolgte selbstadministriert online postpartal finf bis sieben Wochen
nach dem errechneten Entbindungstermin, bzw. ein Jahr postpartal zum Status quo. Als
Uber einen Charité internen Server verfligendes Survey-Portal wurde LimeSurvey 1.92+

zur online-Befragung verwendet.

2.3.3. Datenerfassung und Datenaufarbeitung

Die Eingabe der in Papierform vorliegenden Fragebogenantworten der pragravidaren
und gravidaren Befragungen erfolgte Uber die Simulation einer computergestitzten
Befragung mit dem Ziel der Ubertragungsfehlerminimierung in die Online-Fragebogen-
Eingabemasken der Onlinedatenbank LimeSurvey 1.92+. Die postpartalen
Befragungen, die Uber das Onlineportal LimeSurvey 1.92+ direkt durchgefiihrt wurden
bedurften keiner zusatzlichen Dateneingabe. Die Codierung der geschlossenen
Antworten erfolgte in LimeSurvey 1.92+ nach initialer Codeplanerstellung automatisch.
Zur statistischen Auswertung der Fragebogenantworten erfolgte der Datentransfer nach
SPSS 21.0. Die Antworten auf offene Fragen wurden nach einem Codeplan in
LimeSurvey 1.92+ kodiert. Die Anonymisierung der Daten erfolgte ID-gebunden.
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Die Datenbereinigung erfolgte mittels Kodierung fehlender Werte, durch die
Uberprifung auf formale und inhaltliche Inkonsistenzen und lber Filterpriifungen.

2.4. Statistische Auswertung

Die Erstellung eines Auswertungsplanes erfolgte nach der Hypothesenformulierung und
wurde im Zuge des Pretestings angepasst. Vier Hauptaspekte wurden ausgewertet.
Zum einen die Fragebogenqualitat tber die psychometrische Testung, zum zweiten die
Epidemiologie von Beckenbodenfunktionsstérungen innerhalb der Kohorte von
Schwangeren und postpartalen Frauen, zum dritten die Rolle von Risikofaktoren fur die
Auspragung von Symptomen einer Beckenbodendysfunktion und zum vierten die

Handhabbarkeit des Scoringsystems.

Die Power-Kalkulation erfolgte auf Basis der Validierungsergebnisse des ,Deutschen
Beckenboden-Fragebogen® [33]. Mit einer Power von 80 % und einem a = 0,05 ist ab
einer StichprobengrofRe von n = 50 die Scoreveranderung innerhalb einer Domane um
1 als minimally important clinical difference signifikant [146, 147]. Die minimally
important clinical difference wurde Uber die effect size fur urogynékologische
Patientinnen in Deutschland nach konservativer Therapie mit 1 fur den totalen

Beckenbodendysfunktionsscore berechnet [33].

In Einer Drop-out-Analyse wurde Uber den Mann-Whitney-U-Test signifikanten
Unterschiede in den Symptomhaufigkeiten bei Studienteilnehmerinnen, die nach der
Befragung in der Schwangerschaft nicht mehr an der Studie teilgenommen haben und
denen, die den Fragebogen auch postpartal ausgefillt habe erfasst. Ziel war es zu
analysieren, ob die Studienteilnehmerinnen, die postpartal an der Befragung
teilgenommen haben aufgrund ihrer Symptome compliant waren, bzw. die Drop Out-

Gruppe weniger von Symptomen betroffen war.

Die statistische Auswertung erfolgte eigenstandig durch mich unter Beratung von PD
Dr. med Kaven Bael3ler mit SPSS 21.0. Die Darstellung der statistischen Auswertung
erfolgt in Tabellen oder Diagrammen. Prozentzahlen wurden auf die erste Dezimalstelle

gerundet.
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2.4.1. Fragebogenqualitat und Scoringsystem

Als Hauptgitekriterien des Messinstruments wurden die Reliabilitat, die Validitat und die

Reaktivitat des Fragebogens untersucht.

Die Prifung der Reliabilitat - der Zuverlassigkeit der Ergebnisse aufgrund von
Symptomauspragung und nicht von Messfehlern - umfasst die Uberpriifung der internen
Konsistenz, der Test-Retest-Reliabilitdt und der Inter-Rater-Reliabilitat.

Die interne Konsistenz - die Starke der Beziehungen der einzelnen Faktoren jeder
Domane zueinander - wurde mittels Cronbachs a erfasst. Liegen Cronbachs a Werte
unter 0,70 wurden zu unterschiedliche Fragen innerhalb einer Domane formuliert, liegen
die Werte nahe 1,0 lasst dies auf redundante Fragen schliel3en. Die Anwendung eines
psychometrischen Instruments wird empfohlen, falls fir das Befragungsinstrument ein
Cronbachs a von 0,65 und mehr gezeigt werden konnte [148, 149] [150]

Die Uberpriifung der Test-Retest-Reliabilitat — die Erfassung der Ergebnisstabilitat des
Messinstruments zu unterschiedlichen Befragungszeitpunkten - erfolgte aufgrund der
schnellen korperlichen Veranderungen in der Schwangerschaft, peripartal und
postpartal nicht mit dem empfohlenen Zeitabstand von zwei Wochen. [148, 151]. Im
Rahmen des Pretestings erfolgte einige Stunden nach dem selbstadministrierten
Ausfillen des Fragebogens ein Reinterview ohne Kenntnis der Antworten des
selbstadministrierten Fragbogens. Der Grad der Ubereinstimmung wurde tiber Cohens
K mit einer Werteinstufung von <0 fiir ,schlechte Ubereinstimmung®, 0 bis 0,20 fiir
,etwas Ubereinstimmung®, 0,21 bis 0,40 fiir ,ausreichende Ubereinstimmung®, 0,41 bis
0,60 fiir ,moderate Ubereinstimmung®, 0,61bis 0,80 fiir ,beachtliche Ubereinstimmung*
und 0,81bis 1,00 fur ,(fast) vollkommene Ubereinstimmung“ [152]. Zusétzlich erfolgte
die Uberprifung der individuumsgebundenen absoluten Ubereinstimmung der
Befragungsergebnisse im Test-Retest mit der Intra-Klassen-Korrelation bei einem
Reinterviewer mittels Intraclass Correlation Coefficient ICC. Die Werteinstufung des ICC
erfolgte mit Werten bis 0,70 als inakzeptabel, 0,71 bis 0,80 akzeptabel, 0,81 bis 0,90 als
optimal, 0,91 bis 1,00 als exzellent [153].

Die Uberprifung der Interrater-Reliabilitait - verschiedene Individuen fuihren die
Fragebogeninterviews durch oder werten den Fragebogen aus - entféllt bei

selbstadministrierten Fragebtgen [151].
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Die Validitat - die Gultigkeit des Fragebogens - wurde anhand der Inhaltsvaliditat, der
konvergenten Validitdt und der Konstruktvaliditat bzw. der Diskriminierungsvaliditat
Uberpruft [149, 150].

Die Konstruktvaliditats- bzw. Diskriminierungsvaliditatsprifung erfolgte unter
Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests bei nichtparametrischer Verteilung unter
Aufteilung der Befragten mit Beckenbodenfunktionssymptome und ohne. Getestet
wurde, ob anhand der Scores signifikant zwischen Frauen mit und ohne Symptomen,

bzw. mit und ohne Leidensdruck differenziert werden konnte [149, 150].

Die Inhaltsvaliditatsprifung erfolgte in der Pretestingphase der Fragebogenentwicklung.
Hierbei wurden Uber die Methode des Reinterviews die intervieweradministrierte Form
des Fragebogens gemeinsam von den Befragten und der Studienbetreuerin bearbeitet.
Ziel dieses Vorgehens war es, zu Uberprifen, ob bei formal korrekten Antworten ein
vom Fragenkonstrukteur nicht intendiertes Fragenverstandnis zu Grunde lag. Daraufhin
erfolgte die mehrfache Adaptation des Fragebogens an die sprachlichen und kognitiven
Anforderungen der Befragten. Im Rahmen der Hauptstudie wurde anhand der Missing
values, die pro Frage nicht mehr als 4 % betragen sollte, die Inhaltsvaliditat erneut
geprift [149, 150].

Die konvergente bzw. Kriteriumsvaliditat zeigt, wie sich die Ergebnisse des
Fragebogens im Vergleich zu anderen validierten Fragebdgen oder den Ergebnissen
etablierter Messmethoden wie z.B. dem klinischen Stresstest, bzw. einer Urodynamik
verhalt. Zum Auswertungszeitpunkt existierte kein weiterer auf Deutsch validierter
Fragebogen, der zum Konvergenz- bzw. Kriteriumsvergleich fur die Erfassung von
Beckenbodendysfunktionen bei Schwangeren und postpartalen Frauen herangezogen
werden konnte [150, 154]. Fur den ,Deutsche Beckenboden-Fragebogen® [32] konnte
die konvergente Validitat iber den Vergleich der Angaben aus der Befragung und der
klinischen Einschatzung des Deszensus nach ICS-Standardisierung und den

Ergebnissen aus Stresstest und Urodynamik gezeigt werden [32].

Die Reaktivitat des Fragebogens auf Veranderungen, bzw. die ,Sensitivity to change®,
der Schwangerschaft, der Entbindung und ein Jahr postpartal, wurde tber ,distribution-

based“ Methoden getestet. Hierfiir erfolgte die Kalkulation von Effektgrof3en tber die
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mittlere Scoreveranderung und die Standardabweichung des Ausgangsscores [148]
bzw. die Kalkulation der standardisierten Reaktionsmittel Uber die mittleren
Scoreveranderung und die Standardabweichung der Veranderungen [155].
EffektgroRen und standardisierte Reaktionsmittel von 0,2-0,49 wurden als gering
betrachtet, 0,5-0,8 als moderat und mehr als 0,8 als grof3 [148]. Es wurde Uberpruft, ob
das Scoringsystem der Verlaufsbeurteilung dienen kann. Ebenso wurde tberpruft, ob
aufgrund der Angaben zur Beeintrachtigung der Lebensqualitdt bzw. aufgrund des
Scores das Auftreten von Inkontinenzsymptomen im Vergleich zum vorherigen

Befragungszeitpunkt im Verlauf signifikant unterscheiden werden kann.

2.4.2. Demographie und Risikofaktoren

Ausgewertet wurden im Rahmen der univariablen deskriptiven Statistik die
epidemiologischen Daten der Studienteilnehmerinnen im Hinblick auf die Frage, welche
demographischen Eigenschaften die befragte Kohorte bietet. Weiterhin wurde die
Pravalenz und Inzidenz fir Symptome einer Beckenbodendysfunktion, der

Symptomverlauf und der Leidensdruck durch Symptome ausgewertet.

In der bivariablen Datenanalyse erfolgten nach Gruppenbildungen in Bezug auf die
Symptomauspragung Vergleiche dieser Gruppen auf signifikant unterschiedliche
Eigenschaften. Zur Auswertung von Merkmalsunterschieden zwischen zwei
unabhéangigen Gruppen wurde bei nicht parametrischen Daten der Mann Whitney U

Test verwendet.

Ausgewertet wurden im Rahmen der induktiven Statistik Merkmalsauspragungen, die
die Beckenbodenfunktion signifikant beeinflussen, und wie stark diese
demographischen Merkmale bzw. deren Ausprdgung mit der Entwicklung einer
Beckenbodendysfunktion assoziiert sind. Hierzu erfolgte Uber die binar logistischen
Regression Analysen zur Signifikanz und der Starke der Assoziation zwischen der
Merkmalsauspragung und der Symptomentwicklung mittels Odds Ratio. In einer

multivariablen logistischen Regression wurden unabhangige Risikofaktoren ermittelt.
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3. Ergebnisse

402 Frauen wurden zur Studienteilnahme eingeladen. 253 waren an einer
Studienteilnahme interessiert. 20 Frauen wurden aufgrund von zu junger
Schwangerschaft, mangelnden Deutschkenntnissen bzw. keiner Nulliparitat aus der
Studie ausgeschlossen. Dies entspricht einer Studienteilnahme von 58% (233/402)
nach der Einladung zur Studienteilnahme. Der Studienablauf wird in Abb. 5 dargestellt.
233 Studienteilnehmerinnen fullten initial den Fragebogen zu Symptomen von
Beckenbodenfunktionsstorungen im 3. Trimenon und retrospektiv fir den pragravidaren

Zustand aus.

Fur den Befragungszeitpunkt 6 Wochen nach der Entbindung standen 148 Datensatze
zur  Verfiogung. Nicht kontaktierbar zu dieser Befragung waren 35
Studienteilnehmerinnen. Den online zugesandten Fragebogen beantworteten 49 der
198 kontaktierbaren Studienteilnehmerinnen nicht. Ein Datensatz war unvollstandig
ausgefullt und nicht zur Auswertung einschlieBbar. Dies entsprach einer
Beantwortungsrate von 75%.

Fur den Befragungszeitpunkt ein Jahr postpartal standen 120 Datensatze fir die
Auswertung zur Verfigung. Nicht kontaktierbar zu dieser Befragung waren 39 von den
initialen 233  Studienteilnehmerinnen. Den online zugesandten Fragebogen
beantworteten 72 der 194 kontaktierbaren Studienteilnehmerinnen nicht. Zwei
Datensatze waren unvollstandig ausgefullt und konnten nicht ausgewertet werden. Dies
entsprach einer Beantwortungsrate von 62%.

109  Studienteilnehmerinnen  beantworteten den  Fragebogen zu allen
Befragungszeitpunkten.
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Ergebnisse
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Abbildung 5 Studienablauf
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Ergebnisse

3.1. Fragebogenqualitat

3.1.1. Reliabilitat

Wie in Tabelle 2 dargestellt, zeigten sich gute bis sehr gute Werte fiir den Cronbachs o
Koeffizient. Abweichend davon ergaben sich in der Domane Darmfunktion niedrige
Cronbachs a Koeffizienten von 0,44 zum Befragungszeitpunkt 6 Wochen postpartal und
0,60 zum Befragungszeitraum ein Jahr postpartal. In der Doméane Sexualfunktion ergab
sich ein Cronbachs o Koeffizient von 0,43 pragravidar, 0,65 im 3. Trimenon, 0,61 sechs
Wochen postpartal und 0,55 ein Jahr postpartal.

Bei einer Itemzahl kleiner 10 kann Cronbachs a einen niedrigen Wert annehmen.
Zusatzlich wurden zur Bestimmung der Homogenitat in der Doméne Sexualfunktion die
Mittelwerte fir die Inter-ltem-Korrelation berechnet, die mit 0,24 und 0,20 fur die
Befragungszeitpunkte 3. Trimenon und sechs Wochen postpartal in einem sehr guten
Bereich von 0,2 bis 0,4 lagen [156].

Eine Entbindungs-Domain, die die Verarbeitung der Entbindung, und der assoziierten
peripartalen und  postpartalen = Schmerzen erfragte, wurde von den
Studienteilnehmerinnen ein Jahr postpartal als Zusatzmodul aus sechs Fragen
beantwortet. Hierbei ergab sich eine interne Konsistenz mit einem Cronbachs o
Koeffizient von 0,64 mit einem Mittelwert fir die Inter-ltem-Korrelation bei weniger als
10 Items von 0,29.

Tabelle 2 Interne Konsistenz
Cronbachs a-Werte der jeweiligen Fragebogendoméne und gesamt zu den Befragungszeitpunkten

Gesamt

Blasenfunktion Darmfunktion Haltefkt. Sexualfkt.

Durchschnitt

pragravidar 0,69

3. Trimenon 0,78 0,79 0,77 0,65 0,75

Wochenbett 0,77 0,44 0,72 0,61

1 a postpartal

Gesamt

Durchschnitt
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Ergebnisse

Test-Retest-Reliabilitat

Die Prufung der Messstabilitat des Fragebogens erfolgte in der Pretesting-Phase mit 47
Frauen, die den Fragebogen im 3. Trimenon der Schwangerschaft ausgefillt hatten. In
Tabelle 3 sind Cohens k - Werte als Ubereinstimmungskoeffizient und der ICC
(Intraclass Correlation Coefficient) mit einem Konfidenzintervall von 95% unter Angabe
der unteren und oberen Werte fur die jeweiligen Items in der absoluten
Ubereinstimmung und als Gesamtwert fur den jeweiligen Funktionsbereich dargestellt.

Tabelle 3 Test-Retest-Reliabilitat

Cohens « - Werte als Ubereinstimmungskoeffizient und der ICC mit einem Konfidenzintervall (CI) von 95% unter
Angabe der unteren und oberen Werte fiir die jeweiligen ltems in der absoluten Ubereinstimmung und als
Gesamtwert fir den jeweiligen Funktionsbereich

Symptom 3. Trimenon 3. Trimenon Cl 95% untere
Reinterview Reinterview und obere Werte
Kappa ICC

Pollakisurie 0,43 < 0,001 0,878 ,781-,931 < 0,001
Nykturie 0,65 < 0,001 0,725 ,532-,839 < 0,001
Enuresis nocturna 0,79 < 0,001 0,949 ,913-970 < 0,001
Imperativer Harndrang 0,51 < 0,001 0,710 ,506-,830 < 0,001
Belastungsinkontinenz 0,70 < 0,001 0,907 ,841-,945 < 0,001
Dranginkontinenz 0,67 < 0,001 0,840 ,728-,906 < 0,001
Trinkverhalten 0,85 < 0,001 0,728 ,536-,841 < 0,001
Vorlagengebrauch 0,61 <0,001 0,951 ,917-,971 < 0,001
Restharn 0,46 < 0,001 0,796 ,653-,880 < 0,001
Afferenz Blase 0,46 < 0,001 0,703 AT7-,829 < 0,001
Dysurie 0,66 < 0,001 0,795 ,651-,879 < 0,001
Lebensqualitat 0,71 <0,001 0,874 ,784-927 < 0,001
Leidensdruck 0,63 < 0,001 0,783 ,631-873 < 0,001
Gesamt Blasenfkt. 0,43-0,85 0,818 (0,709-0,951)

Stuhlfrequenz 0,96 < 0,001 0,982 ,969-,989 < 0,001
Pressen Stuhlgang 0,56 <0,001 0,851 ,716-,918 < 0,001
Stuhlkonsistenz 0,75 < 0,001 0,890 ,777-,946 < 0,001
Obstipation 0,50 < 0,001 0,822 ,697-896 < 0,001
Windinkontinenz 0,75 < 0,001 0,920 ,862-953 < 0,001
Stuhlinkontinenz 0,66 < 0,001 0,797 ,653-,881 < 0,001
Imperativer Stuhldrang 0,67 <0,001 0,802 ,646-,887 <0,001
Afferenz Darm 0,59 < 0,001 0,942 0,832-0,975 < 0,001
Inkomplette Defékation 0,60 < 0,001 0,828 0,679-0,905 < 0,001
Leidensdruck 0,65 < 0,001 0,879 0,792-0,929 <0,001
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Gesamt Darmfunktion 0,50-0,96 0,874 (0,797-0,982)
Fremdkdrpergefiihl 0,70 < 0,001 0,883 0,801-0,932 < 0,001
Senkungsgefihl 0,55 < 0,001 0,864 0,768-0,920 < 0,001

Senkungsgefuhl bei

abd. Druckerhdhung 0,49 < 0,001 0,658 0,421-0,799 < 0,001
Leidensdruck 0,66 <0,001 0,797 0,655-0,881 < 0,001
Gesamt Haltefunktion 0,49-0,70 0,801 (0,658-0,883)

Vaginaler Tonus 0,62 < 0,001 0,765 0,599-0,862 < 0,001
Vaginismus 0,47 < 0,001 0,675 0,443-0,811 < 0,001
Dyspareunie 0,58 < 0,001 0,644 0,394-0,791 < 0,001
Koitale Inkontinenz 0,51 < 0,001 0,793 0,648-0,878 < 0,001
Leidensdruck 0,64 < 0,001 0,784 0,628-0,874 < 0,001

Gesamt Sexualfkt. 0,47-0,64 0,732 (0,644-0,793)

Die x-Werte lagen zwischen 0,43 als moderate Ubereinstimmung und 0,96 als fast
vollkommener Ubereinstimmung. Der ICC lag unter 0,700 als inakzeptabler Wert bei
den Aussagen zur Dyspareunie, Vaginismus und zum Senkungsgefuhl bei kérperlicher
Belastung. Fir die Fragen zum unteren Harntrakt lag der ICC zwischen 0,709-,951 im
akzeptablen bis exzellenten Bereich. Fur die Fragen zur Darmfunktion lag der ICC
zwischen 0,797 und 0,982 im akzeptablen bis exzellenten Bereich. Fur die Fragen zur
Haltefunktion lag der ICC bis auf die Frage zum Senkungsgefuhl bei kdrperlicher
Belastung mit 0,797-0,883 im akzeptablen bis optimalen Bereich. Fir die Fragen zur
Sexualfunktion lag der ICC bis auf die Fragen zum Vaginismus und zur Dyspareunie mit
0,765 bis 0,793 im akzeptablen Bereich.

3.1.2. Validitat

Die Prufung der Validitat erfolgte durch Testung der Konstruktvaliditat, Inhaltsvaliditat

und der konvergenten Validitat.
Konstruktvaliditat

Zur Testung der Konstruktvaliditat erfolgte die Prifung auf Diskriminierung signifikanter

Symptomscore-Unterschiede bei Frauen mit und ohne Leidensdruck.
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Tabelle 4 a-d Konstruktvaliditat

Mann-Whitney-U-Test. Signifikante Symptom-Score-Unterscheide (p<0,05) zwischen Frauen mit und ohne
Leidensdruck (LD). Effektstarken Bravais-Pearson Korrelation r nach Cohen [157] als Assoziationsmafd mit
r = 0,1-0,29 kleiner Effekt; r = 0,3-0,49 mittlerer Effekt; r = 0,5 starker Effekt.

Blasenfunktion

Leidensdruck Scorepunkte (Median)

) nein n=218 0,6 (0,0-2,8)
pragravidar - <0,001 0,35
jan=14 1,7 (0,6-3,3)
) nein n=160 1,5 (0,0-4,4)
3. Trimenon <0,001 0,48
jan=72 2,5(0,6-6,4)
nein n=129 0,8 (0,0-3,3)
Wochenbett - <0,001 0,43
jan=16 1,9 (0,8-5,0)
nein n=92 0,8 (0,0-2,2)
1 a postpartal <0,001 0,45
ja n=26 114 (016'414)

Leidensdruck

Darmfunktion

Scorepunkte (Median)

) nein n=204 1,1 (0,0-4,4)
pragravidar - <0,001 0,32
jan=25 2,2 (0,0-3,9)
) nein n=171 1,7 (0,0-4,4)
3. Trimenon <0,001 0,52
ja n=60 2,8 (1,7-5,0)
nein n=113 1,7 (0,6-3,9)
Wochenbett 0,037 0,18
jan=34 2,2 (0,6-5,0)
nein n=107 1,7 (0,0-5,6)
1 a postpartal 0,017 0,23
jan=13 2,2(1,1-3,9)

Leidensdruck

Haltefunktion

Scorepunkte (Median)

) nein n=230 0,0 (0,0-3,3)
Pragravidar <0,001 0,41
jan=1 6,7 (6,7-6,7)
nein n=210 0,0 (0,0-5,0)
3. Trimenon - <0,001 0,57
jan=22 3,3(0,0-6,7)
nein n=118 0,0 (0,0-5,0)
Wochenbett <0,001 0,76
jan=22 3,3(1,7-6,7)
nein n=97 0,0 (0,0-3,3)
1 a postpartal - <0,001 0,73
ja n=20 3,3(1,7-6,7)
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Sexualfunktion

Leidensdruck Scorepunkte (Median)

) nein n=212 0,0 (0,0-3,6)
Pragravidar 0,009 0,17
jan=14 3,6 (2,9-4,3)
nein n=105 0,7 (0,0-4,3)
3. Trimenon - 0,045 0,27
jan=29 1,4 (0,7-4,3)
nein n=35 0,7 (0,0-4,3)
Wochenbett 0,046 0,24
jan=19 1,4 (0,7-3,6)
nein n=70 0,0 (0,0-3,6)
1 a postpartal - <0,001 0,60
jan=24 1,4 (0,7-3,6)

Der Fragebogen diskriminierte Gber die jeweiligen Domanen-Symptomscores signifikant
(p<0,05) zwischen Frauen mit und ohne Leidensdruck. In den Tabellen 4 a-d wurde
zum jeweiligen Befragungszeitpunkt die Kohorte nach der Angabe von Leidensdruck
aufgeteilt und die Hohe der Symptomscores verglichen. Die Effektstarken Uber die
Bravais-Pearson Korrelation r nach Cohen dienten der Angabe des Assoziationsmal3es
zwischen der Leidensdruckangabe und der Hohe des Symptomscores. Bei Frauen mit
Leidensdruck ist der Symptomscore in der Domane Blasenfunktion im Median 0,7 bis
1,1 Scorepunkte signifikant héher als bei Frauen ohne Leidensdruck, in der Domane
Darmfunktion 0,5 bis 1,1, in der Doméane Haltefunktion 3,3 bis 6,7 und in der Doméane
Sexualfunktion 0,7 bis 3,6, dies jeweils mit geringen bzw. mittleren bis starken
Effektstarken.

Inhaltsvaliditat

Die Fragebogenvorlage von Baessler und Kempkensteffen wurde im Rahmen der
Weiterentwicklung fur diese Studie mit Experten und Studienteilnehmerinnen in Hinblick
auf Vollstandigkeit der Symptomerfragung, Fragenverstandlichkeit, sinnvolle und
umfassende Vorgabe der Antwortmdglichkeiten und Anordnung der Fragen diskutiert
und verandert. Hierdurch wurde dem formal konzeptionellen Schritt der Identifizierung
von Indikatoren, der Uberpriifung des Fragebogens als Konstrukt, der alle Aspekte der
Beckenbodendysfunktion erfassen soll und der fundierten Formulierung zu Items
nachgekommen. In der Vorstellung der Studie bei den Studienteilnehmerinnen wurde
explizit darauf hingewiesen, Fragen, die inhaltlich oder strukturell als schlecht entwickelt
erschienen nicht zu beantworten und dies in der Kommentarmdglichkeit anzumerken. In

der endgultigen Fragebogenversion Uberstiegen fehlende Antworten nie 4%.
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3.1.3. Reaktivitat und Scoringsystem

In Tabelle 5 sind die Mittelwerte der Scores der Domain, die Mittelwerte der
Scoreveranderungen und die EffektgroRe bzw. die standardisierten Reaktionsmittel
aufgefuhrt.

Tabelle 5 Sensitivity to change

T-Test fur gepaarte Stichproben. Angegeben wurden die Betrdge der EffektgréRen und der standardisierten
Reaktionsmittel. (Bl= Blasenfunktion, Da=Darmfunktion, Ds=Deszensus, Sex=Sexualfunktion, T=Zeitpunkt)

Domain-Scores

zum Zeitpunkt Mitte Mitte mittlere standardisierte

T1lund T2 | T1 | T2 Scoreverédnderung EffektgroRe  Reaktionsmittel
Bl prag/3.T 0,60 2,02 1,42 2,39 1,37 <0,001
Bl préag/Wo 0,60 0,93 0,33 0,56 0,39 0,001
Bl prag/1 Jahr 0,60 1,07 0,47 0,80 0,64 <0,001
Da prag/3.T 1,35 2,03 0,68 0,74 0,69 <0,001
Da prag/Wo 135 1,98 0,63 0,68 0,66 <0,001
Da prag/1 Jahr 1,35 1,58 0,23 0,25 0,21 0,042
Ds prag/3.T 0,02 0,44 0,42 2,51 0,39 <0,001
Ds prag/Wo 0,02 0,76 0,74 4,42 0,53 <0,001
Ds prag/1 Jahr 0,02 0,86 0,84 5,03 0,60 <0,001
Sex prag/3.T 0,49 0,94 0,45 0,56 0,47 <0,001
Sex prag/Wo 0,49 1,53 1,04 1,29 0,87 <0,001
Sex prag/1 Jahr 0,49 0,84 0,35 0,43 0,31 0,016

Es zeigten sich im T-Test fir gepaarte Stichproben statistisch signifikante
Scoreveranderungen (p< 0,01) zum prégravidaren Befragungszeitpunkt gegentber der
Schwangerschaft, des Wochenbettes und 1 Jahr postpartal. In der Doméne
Blasenfunktion zeigten sich die starksten Scoreverdnderungen. Mittlere bis starke
Effekte zeigten sich ebenfalls in den anderen Domé&nen-Scores ausgehend vom
pragravidaren Befragungszeitpunkt zu den jeweiligen anderen Befragungszeitpunkten.
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3.1.4. Itemanpassung

Die neu eingefiihrte Frage zum Empfindungsvermégen in Bezug auf die Blasenflllung
beantworteten 18,6%, 30,3%, 24,2% bzw. 23,1% der Befragten mit einer Unsicherheit
in der Einschatzung pragravidar, im 3. Trimenon, im Wochenbett bzw. ein Jahr
postpartal. In Bezug auf die Einschatzung der Enddarmfillung gaben 18,3%, 28,1%,
27,1% bzw. 23,9% der Befragten eine Empfindungsreduktion préagravidar, im 3.
Trimenon, im Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal an.

Nach Anregung der Befragten wurde ein Jahr postpartal die Frage nach Stuhlschmieren
in die Befragung mit aufgenommen. 18,5% der Befragten gaben dieses an. Die Fragen
nach Inkontinenz fiar dinnen bzw. festen Stuhl wurden zu einer Frage nach
Stuhlinkontinenz zusammengefasst und von 2,2%, 5,2%, 3,5% bzw. 4,3% der
Befragten als Symptom préagravidar, im 3. Trimenon, im Wochenbett bzw. ein Jahr
postpartal angegeben.

In der Domane Haltefunktion wurde die neu aufgenommene Frage nach einem
Senkungsgefuhl unter korperlicher Aktivitdt bzw. abdomineller Druckerhéhung von
0,0%, 9,2% 12,8% bzw. 14,6% der Befragten pragravidar, im 3. Trimenon, im
Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal mit ja beantwortet. Im Vergleich zur allgemeinen
Frage nach einem Deszensusgefihl gaben so 0,0%, 2,1%, 4,3% bzw. 3,5 % der
Befragten zusatzlich ein Symptom pragravidar, im 3. Trimenon, im Wochenbett bzw. ein
Jahr postpartal an.

In der Domane Sexualfunktion wurde die Frage nach erlebten sexuellen Traumata neu
aufgenommen und von insgesamt 4 Frauen (1,7%) mit ja beantwortet. Vier Frauen
beantworteten diese Frage nicht (1,7%). Diese insgesamt acht Frauen entbanden alle
vaginal ohne ein traumatisierendes Entbindungserlebnis anzugeben. Sie gaben keine
Inkontinenzbeschwerden oder gehaufte bzw. starkere Symptome v.a. im Bereich der
Sexualfunktion an.

Die Frage nach einem Entbindungstrauma, mit der Folge keine Entbindung mehr
erleben zu wollen, wurde als zu extrem formuliert von den Befragten kritisiert. Es
erfolgte die Umformulierung zur Frage nach Angstverarbeitung. Wie in Tabelle 9
dargestellt, gaben 11 Frauen (9,7%) sechs Wochen nach der Entbindung an, aufgrund

des Entbindungserlebnisses und des darunter empfundenen Angste keine weitere
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Entbindung erleben zu wollen. Dieses Erleben war, wie in Tabelle 17 dargestellt, nicht

signifikant mit dem Auftreten von Beckenbodendysfunktionssymptomen assoziiert.

3.2. Demographische Eigenschaften und Entbindungsparameter

Dropout-Analyse

Die demographischen Daten, Hauptsymptome der Beckenbodeninsuffizienz und
Entbindungsparameter der Ausgangskohorte und der Studienteilnehmerinnen, die den
kompletten Beobachtungszeitraum an der Studie teilnahmen wurden in den Tabellen 6
bis 8 mit der Fragestellung der Vergleichbarkeit einander gegeniuber gestellt.
Besonderes Augenmerk wurde auf die demographischen Daten und die
Entbindungsparameter gerichtet, die in der Literatur in Zusammenhang mit der
Entstehung von Beckenbodendysfunktion gebracht werden und als Risikofaktoren
gelten. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der initialen Kohorte zum
Beginn des Befragungszeitraumes und der Studienteilnehmerinnen, die alle vier

Befragungen beantworteten.

Wie in Tabelle 6 aufgefiihrt, waren die Studienteilnehmerinnen im Median 30,4 (19-46)
Jahre alt. Zum Zeitpunkt der ersten Entbindung waren 10,3% der
Studienteilnehmerinnen zwischen 19 und 24, 69,1% zwischen 25 und 34 Jahre alt.
20,6% waren 35 Jahre und alter. Der pragravidare BMI lag im Median bei 22 (16-46), im
3. Trimenon bei 26 (18-48), 6 Wochen postpartal bei 24 (17-44) und ein Jahr bei 23 (16-
45).

Tabelle 6 Demographische Daten

Beantwortung aller
Gesamtkohorte n = 233

Befragungen n =109

Median min max Median
Alter in Jahren 19 46 30,5 22 46 30,4 0,223
BMI pragravidar 16 46 22,0 17 36 22,0 0,624
BMI 3. Trimenon 18 48 26,0 20 40 27,0 0,887
BMI 6 Wo postpartal 17 44 24,0 17 35 24,0 0,313
BMI la postpartal 16 45 23,0 16 38 23,0 0,242
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In Tabelle 7 ist anhand einer Dropout-Analyse dargestellt, dass keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Studienteilnehmerinnen, die postpartal den Fragebogen

ausfillten und den Studienteilnehmerinnen, die dies nicht taten, auftraten.

Tabelle 7 Dropout-Analyse

Mann-Whitney-U-Test. Keine signifikanten Unterschiede in den Symptomhaufigkeiten im 3. Trimenon bei
Studienteilnehmerinnen, die nach der Befragung in der Schwangerschaft nicht mehr an der Studie teilgenommen
haben und denen, die den Fragebogen auch postpartal ausgefiillt haben.

Symptome Drop Outs (%) weitere Studienteilnahme (%)

Harninkontinenz 45,9 51,4 0,336
Anale Inkontinenz 24,1 24,5 0,947
Deszensus 30,6 21,4 0,136
Sexuelle Dysfunktion 69,4 65,5 0,546

In Tabelle 8 werden die Entbindungsdaten der Kohorte aufgefuhrt. Das
Schwangerschaftsalter bei der Aufnahme in die Studie lag im Median in der 34. (24-41)
Schwangerschaftswoche. Das Schwangerschaftsalter bei Entbindung lag im Median in
der 40. (35.-42.) Schwangerschaftswoche. Die Entbindungsparameter konnten bei 148
der Studienteilnehmer ausgewertet werden. Sie wurden 6 Wochen postpartal von den
Befragten mit Hilfe der Dokumentation im Mutterpass angegeben. 63,5% der Befragten
wurden spontan, 14,9% vaginaloperativ und 21,6% per sectionem entbunden. 30,2 %
der vaginal entbundenen Frauen wurden episiotomiert. Einen Dammriss |° oder II°
Grades hatten jeweils 13,2%, einen Dammriss llI° 2,2% der Befragten. Eine
Subspezialisierung in DR llI° a-c war aufgrund der Mutterpassdokumentation nicht
moglich. Einen DR IV° hatte keine der Befragten. Einen Scheiden- oder Labienriss
hatten 29,5 (34,5% der Frauen. 419% der Befragten hatten keine
Entbindungsverletzungen. Bei 83.6% der Befragten mit Entbindungsverletzungen
wurden diese nahttechnisch versorgt. 39,9% der Befragten gaben postpartale
Wundschmerzen an. Diese Schmerzen hielten im Median 14 (1-60) Tage an und
wurden mit einer Schmerzstarke von im Median 4 (1-10) auf der NAS von 0-10
angegeben. 21,7% der Befragten gaben Schmerzstarken von 5-10 auf der NAS an. Das
kindliche Geburtsgewicht betrug im Median 3335 g (1820-4290).
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Tabelle 8 Entbindungsparameter

Gesamte

Gesamtkohorte  Beobachtungs-

n=148 zeit n=109
% n %
spontane Entbindung 94 63,5 73 67,0
Vakuumextraktion 20 13,5 15 13,8
Entbindungsmodus Forceps 2 14 1 0,9 0,209
sekundare Sectio 16 10,8 11 10,1
primére Sectio 16 10,8 9 8,3
Keine 57 41,9 46 43,8
Schamlippen-/Scheidenriss 40 29,5 31 29,5
Entbindungsverletzung DRI° 18 13,2 13 12,4 0.371
(Mehrfachnennung) DR II° 18 13,2 13 12,4 ’
DR lII° 3 2,2 2 1,9
fehlende Angaben 12 5,2 4 3,7
Episiotomie (bei vag. nein 81 69,8 61 68,5 0.710
Entbindung) ja 35 30,2 28 31,5 ’
Naht (bei vag. ja 97 83,6 74 83,1
. - 0,607
Entbindung) nein 19 16,4 15 16,9
nein 31 27,0 22 25,0
Schmerzen postpartal 0,352
Ja 84 73,0 88 75,0
_ ja 112 93,3 102 93,6
Stillen > 6 Monate 0,738
nein 8 6,7 7 6,4
_ ja 107 89,2 98 89,9
Ruckbildungskurs 0,415
nein 13 10,8 11 10,1

In Tabelle 9 wurden die Items der Domane, die das Entbindungserlebnis und dessen
Verarbeitung sechs Wochen nach der Entbindung erfassten dargestellt. Ein
Geborgenheitsgefuhl, die Einbindung in die Entscheidungsprozesse, bzw. die
Schmerzverarbeitung gaben ca. 90 % der Studienteilnehmerinnen an. Das Geflihl des
Kontrollverlustes hatten 60,9% und Angst, vor einem gro3en korperlichen Schaden
bzw. das Geflhl, dass ihr Leben in Gefahr sei 27,8% der Befragten. 9,7% gaben an,
das Entbindungserlebnis nicht verarbeitet zu haben und aufgrund dessen keine weitere

Entbindung erleben zu wollen.
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Tabelle 9 Entbindungserlebnis und dessen Verarbeitung

n %
. y ja 106 89,1
Geb heitsgefiihl
eborgenheitsgefi nein 13 109
N . . ja / grofiten teils 104 86,7
Einbindung in Entscheidungsprozess
¢ gsp ein wenig / nein 16 13,3
nein 45 39,1
Kontrollverlust X
a 70 60,9
i 83 72,2
gr. kérperl. Schaden/Lebensgefahr .nem
a 32 27,8
Angstverarbeitung Entbindung ja 102 90,3
(noch mal eine Entbindung erleben) nein 11 9,7
ja / grofdten teils 109 94,0
Schmerzverarbeitung J. d i .
ein wenig / nein 7 6,0

3.3. Pravalenz und Inzidenz von Beckenbodendysfunktionen

In Abb 6 dargestellt sind die Pravalenzen der jeweiligen Beckenbodendysfunktionen
mit ihren Hauptsymptomen. Hierbei wurden Angaben von Harninkontinenz,
Stuhlinkontinenz, Senkungsempfindung, Gefuhl der vaginalen Weite, der vaginalen3
Empfindungsreduktion, Dyspareunie und von Kkoitaler Inkontinenz als sexuelle
Symptome berucksichtigt. Symptome einer Beckenbodendysfunktion gaben pragravidar
52,4%, im 3. Trimenon der Schwangerschaft 88,8%, im Wochenbett 89,2% und ein Jahr

postpartal 78,3% der Gesamtkohorte an.

Pravalenz Beckenbodenfunktionstérungen
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Abbildung 6 Pravalenz Beckenbodenfunktionsstérungen
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3.3.1. Harninkontinenz

Wie in Abb. 7 dargestellt, gaben 23,8% der Befragten bereits vor der Schwangerschaft
eine Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz, Enuresis nocturna bzw. koitale
Harninkontinenz an. Im 3. Trimenon gaben, v. a. aufgrund der Verdreifachung der
Belastungsinkontinenz, 49,4% der Befragten Harninkontinenz an. Aufgrund des
Ruckgangs der Belastungsinkontinenz kam es im Wochenbett zu einer Reduktion von
Harninkontinenz auf 36,6%. Ein Jahr postpartal trat bei mehr als der Halfte der
Befragten Harninkontinenz auf. Eine erneute Zunahme der Belastungsinkontinenz,
einer Zunahme der Dranginkontinenz und das wieder Auftreten von koitaler Inkontinenz
ergaben eine verdoppelte Pravalenz fur Harninkontinenz im Vergleich zur pragravidaren

Situation.

Pravalenz Harninkontinenz
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Abbildung 7 Pravalenz Harninkontinenz
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Die Pravalenz des Leidensdrucks aufgrund von Harninkontinenz verlauft, wie in Abb. 8
dargestellt. Zum pragravidaren Zeitpunkt empfanden 25% der Betroffenen ihre

Harninkontinenz als belastend, in der Schwangerschaft 63% im Wochenbett 30% und
ein Jahr postpartal 43%.

Harninkontinenz mit Leidensdruck

Pravalenzin %

oche

w

Abbildung 8 Pravalenz Harninkontinenz mit Leidensdruck

nbett

In Abb 9. sind die de novo Zeitpunkte der Harninkontinenz mit dem Prozentsatz der
Betroffenen dargestellt. Zusatzlich sind die Symptomverlaufe mit der jeweiligen Odds
Ratio fur einen persistierenden Verlauf abgebildet.

23,8% OR 6,0 OR 2,6 OR 11,0
28,3% OR 4,6 OR 8,3
. O a
= — 6,8 % OR 6,4
= a
» o —
6,4%
/.
» o o —
33,0%
[ 0 0 0 a
pragravidar 3. Trimenon Wochenbett 1Jahr postpartal

Abbildung 9 Inzidenz Harninkontinenz

Zeitpunkte des Auftretens einer de novo Harninkontinenz (Uberschreiten der Grundlinie) in Prozent und die Odds
Ratio (OR) fur einen persistierenden Verlauf.
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Harninkontinenz trat bei 23,8% der Studienteilnehmerinnen bereits pragravidar auf. Im
weiteren Verlauf hatten diese Frauen ein signifikant erhdhtes Risiko (p < 0,025) in der
Schwangerschaft, im Wochenbett und postpartal weiterhin ungewollten Urinverlust zu
haben. Zu 87,3% setzte sich die Harninkontinenz in der Schwangerschaft, zu 71,0% im
Wochenbett bzw. zu 91,7% ein Jahr postpartal fort. Mit einer OR von 11,0 hatte diese
Frauengruppe das gréf3te Risiko einer postpartal persistierenden Harninkontinenz.

Bei 28,3% der Befragten traten erstmals im Laufe der Schwangerschaft
Harninkontinenzsymptome auf. Auch diese Frauengruppe hatte gegentber den Frauen,
die bis zu diesem Zeitpunkt keine Harninkontinenzsymptome zeigten, ein signifikant
erhohtes Risiko (p=0,001) mit einer OR von 8,3 auch ein Jahr postpartal von
ungewolltem Urinverlust. Bei dieser Gruppe persistierten die Symptome zu 44,4% im
Wochenbett, bei 69,4% traten die Symptome ein Jahr postpartal weiterhin oder erneut
auf.

Bei 6,8 % der Befragten trat erstmals im Wochenbett eine de novo Harninkontinenz auf.
Diese Gruppe hatte mit einer OR von 6,4 gegenuber den Frauen, die zu diesem
Zeitpunkt noch keine Harninkontinenzsymptome angaben, ein signifikant sechsfach
erhohtes Risiko (p=0,001) ein Jahr postpartal Harninkontinenz zu haben. Hier
persistierten die Symptome zu 55,6 % bis ein Jahr postpartal. Bei 6,4 % der Befragten
trat eine Harninkontinenz erstmals ein Jahr postpartal auf.

Nur ein Drittel der Frauen, die den gesamten Zeitraum beobachtet werden konnten,

gaben zu keinem Befragungszeitpunkt ungewollten Urinverlust an.

Belastungsinkontinenz

Unfreiwilligen Urinverlust ausschliel3lich bei kérperlicher Tatigkeit gaben 13,0%, 44,6%,
28,5% bzw. 41,0% pragravidar, im 3. Trimenon, im Wochenbett und ein Jahr postpartal
an, wie in Tabelle 10 dargestellt. Zu allen Befragungszeitpunkten traten die
Belastungsinkontinenzsymptome bei den Betroffenen zu Gber 90% seltener als einmal
pro Woche auf, der Leidensdruck Uber die Beobachtungszeitraume schwankte aber
stark. Pragravidar fuhlten sich 33% der von Belastungsinkontinenz Betroffenen durch
ihre Symptome gestort, in der Schwangerschaft 64%, im Wochenbett 84% und ein Jahr
postpartal 48%.
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Belastungsinkontinenz mit Leidensdruck

Abbildung 10 Pravalenz Belastungsinkontinenz mit Leidensdruck
Haufigkeit der Belastungsinkontinenz gemeinsam abgebildet mit dem Leidensdruck bei
Belastungsinkontinenzsymptomen.
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Die 13,0% der Studienteilnehmerinnen, bei denen eine Belastungsinkontinenz bereits
pragravidar auftrat, zeigten ein signifikant erhdhtes Risiko (p < 0,005) in der
Schwangerschaft, im Wochenbett und postpartal weiterhin ungewollten Urinverlust zu
haben. Zu 96,7% setzte sich die Belastungsinkontinenz in der Schwangerschaft, zu
72.2% im Wochenbett bzw. zu 100% ein Jahr postpartal fort. Diese Frauengruppe hatte

das grof3te Risiko einer postpartal persistierenden Belastungsinkontinenz.

In Abb 11. sind die de novo Zeitpunkte der Belastungsinkontinenz mit dem Prozentsatz
der Betroffenen dargestellt. Zusatzlich sind die Symptomverlaufe mit der jeweiligen
Odds Ratio fur einen persistierenden Verlauf abgebildet.

Bei 31,3% der Befragten traten im Laufe der Schwangerschaft erstmals
Belastungsinkontinenzsymptome auf. Auch diese Frauengruppe hatte gegeniber den
Frauen, die bis zu diesem Zeitpunkt keine Belastungsinkontinenzsymptome zeigten ein
signifikant erhdhtes Risiko (p=0,067) mit einer OR von 3,3 auch ein Jahr postpartal von
ungewolltem Urinverlust. Bei dieser Gruppe persistierten die Symptome zu 36,7% im
Wochenbett, bei 13,7% traten die Symptome ein Jahr postpartal weiterhin oder erneut
auf. Bei 7,4% der Befragten trat erstmals im Wochenbett eine Belastungsinkontinenz
auf. Hier persistierten die Symptome zu 33,3% bis ein Jahr postpartal. Bei 8,3% der
Befragten trat eine Belastungsinkontinenz erstmals ein Jahr postpartal auf.
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Ein Drittel der Frauen, die den gesamten Zeitraum beobachtet werden konnten gaben

zu keinem Befragungszeitpunkt ungewollten Urinverlust an

13,9% OR 29,0 OR 2,6
31,3% OR 0,6 OR 3,3
/—-J - =
-—
- 7,4 % OR 0,5
__.--—"""'- =
-—
- “ 8,3%
___.-—"'_'__-
= - = -—
35,8%
[ o = o a
pragravidar 3. Trimenon Wochenbett 1Jahr postpartal

Abbildung 11 Inzidenz Belastungsinkontinenz
Zeitpunkte des Auftretens einer de novo Belastungsinkontinenz in Prozent und die Odds Ratio (OR) fur einen

persistierenden Verlauf

Dranginkontinenz

Unfreiwilligen Urinverlust verbunden mit Harndrang gaben pragravidar 14,7%, in der
Schwangerschaft 24,2%, im Wochenbett 25,7% und ein Jahr postpartal 29,1% der
Befragten an. Zu allen Befragungszeitpunkten traten die Dranginkontinenzsymptome
bei 95% der Befragten seltener als einmal pro Woche auf. Pragravidar fuhlten sich 23%
der Betroffenen durch ihre Dranginkontinenzsymptome gestort, in der Schwangerschaft
41%, im Wochenbett 35% und ein Jahr postpartal 49%.

Dranginkontinenz mit Leidensdruck
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Abbildung 12 Pravalenz reine Dranginkontinenz mit Leidensdruck
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3.3.2. Anale Inkontinenz

Wie in Abb. 13 dargestellt, gaben einmal pro Woche bis taglich auftretende
Flatusinkontinenz 3,0% der Befragten pragravidar, 21,7% im 3. Trimenon, 18,8% im
Wochenbett und 13,8% ein Jahr postpartal an. Eine Stuhlinkontinenz trat pragravidar
mit einer Préavalenz von 2,2%, 5,2%, 3,5% und 4,3% pragravidar, im 3. Trimenon, im
Wochenbett und ein Jahr postpartal auf. Das Symptom des Stuhlschmierens, also die
Verfarbung der Kleidung durch unmerklichen Stuhlverlust wurde aufgrund von
Symptomberichten der Befragten erstmals bei der Befragung ein Jahr postpartal in den
Fragebogen aufgenommen und zeigte eine Pravalenz von 18,5%. Stuhlschmieren trat
bei 16,8 % der Befragten seltener als einmal pro Woche, bei 1,7% mehrfach
wdchentlich auf. Imperativen Stuhldrang gaben 11,7% pragravidar, 28,4% im dritten
Trimenon und 31,1% postpartal an.

Pravalenz anale Inkontinenz
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Abbildung 13 Pravalenz analer Inkontinenz
Mit Flatusinkontinenz, Stuhlschmieren und Stuhlinkontinenz.

Die Pravalenz und der Leidensdruck aufgrund von Stuhlinkontinenz sind in Abb. 14
dargestellt. Stuhlinkontinenzsymptome traten bei den Betroffenen zu jedem
Befragungszeitpunkt seltener als einmal pro Woche auf. 40,0% bis maximal 52% der
Betroffenen flhlten sich zum jeweiligen Befragungszeitpunkt durch ihre
Stuhlinkontinenzsymptome beeintrachtigt.
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Stuhlinkontinenz mit Leidensdruck
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Abbildung 14 Pravalenz der Stuhlinkontinenz mit Leidensdruck

3.3.3. Deszensus

Deszensussymptome gaben pragravidar 2,6% der Befragten und Leidensdruck nur eine
Studienteilnehmerin an. Im 3. Trimenon nahmen die Deszensussymptome auf 20,3%,
im Wochenbett 23,5% und ein Jahr postpartal 26,0% zu. In der Schwangerschaft gaben
ein Drittel der Betroffenen, postpartal 50% einen Leidensdruck an.

Deszensus mit Leidensdruck

Prédvalenzin %

Abbildung 15 Pravalenz von Deszensussymptomen mit Leidensdruck
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3.3.4. Sexuelle Dysfunktion

Ein Gefuhl der vaginalen Weite oder der vaginalen Enge, der vaginalen
Empfindungsreduktion, der Dyspareunie bzw. der koitalen Inkontinenz gaben
pragravidar 39,0%, in der Schwangerschaft 67,0% im Wochenbett 81,3% und ein Jahr

postpartal 52,1% der Befragten an. Die jeweiligen Einzelsymptome mit deren Prévalenz
sind in Abbildung 16 dargestellt.

Symptome Sexualitat
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| Reduktionvag Sensiviat| | 62 | 82 | 18
[ komsemontnens |17 | 13 | o | 17
Abbildung 16 Pravalenz Symptome Sexualitat
Mit dem Gefiihl der vaginalen Weite, der vaginalen Empfindungsreduktion, Dyspareunie und koitale Inkontinenz

Wie in Abbildung 17 aufgefiihrt, fihlten sich in ihrer Sexualitat durch diese Symptome
pragravidar 6,2%, in der Schwangerschaft 21,6%, im Wochenbett 35,2% und ein Jahr
postpartal 25,5% der Befragten beeintrachtigt.
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Symptome Sexualitdt mit Leidensdruck

Pravalenzin %

Aeidersiuc

Abbildung 17 Pravalenz von Symptomen sexueller Dysfunktion

Dargestellt wurde das Gefiihl der vaginalen Weite, der vaginalen Empfindungsreduktion, Dyspareunie
und der prozentuale Anteil des Leidensdrucks der Betroffenen

1Jahr
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3.4. Risikofaktoren

3.4.1. Demographische Eigenschaften als Risikofaktoren

Signifikant mit dem Auftreten von Harninkontinenz assoziiert waren, wie in Tabelle 10
aufgefuhrt, die familiare Pradisposition, die Unfahigkeit, den Beckenboden willentlich zu
kontrahieren, kein Vorwissen Uber die Beckenbodenlokalisation, ein maternales Alter
Uber 35 Lebensjahre, ein BMI ab 25 und chronischer Husten zu den unterschiedlichen

Befragungszeitpunkten.

Tabelle 10 Faktoren und deren Assoziation mit Harninkontinenz

Binar logistische Regression mit Angabe der Signifikanz (p<0,05) und der Odds Ratio OR (Konfidenzintervall CI95%
mit oberem und unterem Wert) zu den unterschiedlichen Befragungszeitpunkten. Signif. Ergebnisse in Rot.
BB=Beckenboden

Harninkontinenz

- pragravidar ‘ 3.Trimenon Wochenbett 1 Jahr postpartal
Risikofaktoren
OR (CI) ﬂ OR (CI) OR (CI)

Schweres Heben >5kg 0,241 15(0,7-3,1) 0,983 1,0(0,2-52) |0,940| 1,0(0,5-2,2) |0,460| 1,3(0,6-2,7)
Fam. Pradisposition 0,221| 16(0,835) |0043| 2,1(1,044) |0,008| 3,0(1,369) |0,007|4,0(1,4-10,9)
Langes Stehen / Sitzen |0,839| 1,1(0,6-20) |0,397| 0,8(0,5-1,4) [0569| 1,0(0,4-2,8) |0,107| 2,2(0,8-5,7)
Kein Sport 0,866| 1,1(0,6-20) |0,960| 1,0(0,5-2,0) (0,326 1,7(0,6-4,5) |0,665| 0,8(0,3-2,2)
Keine BB-Kontraktion |0,047| 1,9(1,0-34) |0,975| 1,0(0,6-1,7) [0,352| 1,4(0,7-2,8) |0,379| 1,5(0,6-3,3)
Riickenschmerz 0,256| 1,5(0,8-28) |0,166| 1,7(0,8-3,5) [0,075| 2,1(0,9-48) |0,290| 1,5(0,7-3,2)
Alter 35+ 0,402| 0,7(0,3-16) |0,285| 1,4(0,7-27) |0,547| 1,3(0,6-2,9) |0,010(4,1(1,4-12,1)
BMI 25+ 0,021 23(1,1-47) |0010| 25(1,2-49) 0,937 1,0(0,520) [0,034|25(1,1-6,0)
Sport > 3x/Woche 0,228| 15(0,8-29 |0081| 06(04-11) 0,297 1,4(0,7-29) [0,447| 1,3(0,6-2,8)
Kein Vorwissen BB 0,016 | 2,4(1,2-48) |0,142| 0,4(0,1-1,3) |0,266| 2,8(0,5-17,4) |0,9700,9 (0,1-15,5)
Nikotinabusus 0,110 0,6(0,3-1,1) |0,340| 0,8(0,4-1,4) [0,992| 1,0(05-2,0) |0,233| 0,6(0,3-1,3)
Husten 0,034 | 4,3(1,1-16,6) |0,060| 7,6 (0,9-62,6) (0,892 2,7(1,1-47) |0,312| 3,8(1,6-5,8)
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Eine signifikante Assoziation zum Auftreten von Belastungsinkontinenz bestand, wie in
Tabelle 11 aufgefihrt, bei familiarer Pradisposition, ab einem maternalen Alter von 35

Lebensjahren, einem BMI ab 25 und chronischem Husten.

Tabelle 11 Faktoren und deren Assoziation mit Belastungsinkontinenz

Binar logistische Regression mit Angabe der Signifikanz (p<0,05) und der Odds Ratio OR (Konfidenzintervall Cl 95%
mit oberem und unterem Wert) zu den unterschiedlichen Befragungszeitpunkten. Signif. Ergebnisse in Rot.
BB=Beckenboden

Belastungsinkontinenz

pragravidar 3.Trimenon Wochenbett pist%r;rrtal
Risikofaktoren OR (CI) p OR (CI) p OR (CI) ' p OR (CI)
Schweres Heben >5Kg | 0,323 1,6(06-3,8) | 0912 1,0(05-2,0) | 0,420| 1,4(0,6-3,0) | 0,243 1,6 (0,7-3,3)
Fam. Pradisposition 0,280 1,7(0,7-4,2) |0,044| 2,1(1,0-4,3) | 0,028| 25(1,1-57) | 0,082| 2,2(0,9-5,5)
Langes Stehen / Sitzen 0,905/ 1,0(0,4-2,1) | 0,208/ 0,7(0,4-12) | 0,800| 0,9(0,3-2,6) | 0,361| 1,5(0,6-3,9)
Kein Sport 0,581 0,8(0,4-18) | 0494 08(04-15) | 0,892| 1,1(0,4-3,0) | 0,375| 0,6(0,2-1,7)
Keine BB-Kontraktion 0,134/ 1,8(0,8-39) | 0895 1,0(0,6-1,8) | 0485| 1,3(0,6-2,7) | 0,321| 1,5(0,7-3,5)
Ruckenschmerz 0,623 1,2(0,5-2,8) |0149| 1,7(0,8-37) | 0,146| 1,9(0,8-4,6) | 0,390| 1,4(0,7-3,0)
Alter 35+ 0,592| 0,8(0,3-21) | 0365 1,3(0,7-25) | 0,324| 15(0,7-3,4) | 0,020| 3,1(1,2-8,2)
BMI 25+ 0,029| 2,6(1,1-6,0) | 0,006/ 23(1,34,1) | 0,621| 1,2(0,6-2,5) | 0,022| 2,7 (1,2-6,1)
Sport > 3x/Woche 0,808/ 1,1(0,5-2,6) | 0,095/ 0,6(0,4-1,0) | 0414| 1,4(0,7-2,8) | 0,857 | 0,9 (0,4-2,0)
Kein Vorwissen BB 0,124| 2,0(0,84,6) | 0,120/ 0,4(0,1-1,3) | 0,133 | 4,1(0,7-25,3) | 0,792 1,5(0,1-23.9)
Nikotinabusus 0,126/ 2,1(0,8-5,6) | 0,406/ 1,3(0,7-2,3) | 0,832| 1,1(0,5-2,2) | 0,204| 1,6 (0,8-3,4)
Husten 0,409| 2,0(0,4-10,0) | 0,038 9,4(1,1-77,7) | 0,326| 1,9(0,8-4,5) | 0,658| 2,5(1,0-4,8)

Tabelle 12 Faktoren und deren Assoziation mit analer Inkontinenz

Binar logistische Regression mit Angabe der Signifikanz (p<0,05) und der Odds Ratio OR (Konfidenzintervall Cl 95%
mit oberem und unterem Wert) zu den unterschiedlichen Befragungszeitpunkten. Signif. Ergebnisse in Rot.
BB=Beckenboden

Anale Inkontinenz

pragravidar 3.Trimenon Wochenbett polsf;":rrtm

Risikofaktoren OR (CI) p OR (CI) p OR (CI) p OR (ClI)
Schweres Heben > 5 Kg 0,336 | 0,4(0,0-2,9) |0,999| 0,0(0,0-0,0) | 0,429 | 0,7(0,3-1,79 | 0,617 | 1,2(0,5-2,8)
Fam. Pradisposition 0,950 | 1,1(0,2-5,0) |0,010| 2,7(1,3-5,6) | 0,104 | 2,1(0,9-5,1) | 0,968 | 1,0 (0,4-2,6)
Langes Stehen / Sitzen 0,756 | 0,8(0,3-2,7) |0,818| 1,1(0,6-2,00 | 0,957 | 1,0(0,3-3,2) | 0,757 | 0,8 (0,3-2,4)
Kein Sport 0,440 | 1,7(0,4-6,4) |0,696| 0,9(0,4-1,8) | 0,410 | 1,7(0,5-6,3) | 0,742 | 1,2(0,4-4,1)
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Keine BB-Kontraktion 0,022 | 4,7(1,2-18,0) | 0,585 | 1,2(0,6-2,2) | 0,176 | 1,7(0,8-3,7) | 0,043 | 2,5 (1,0-5,9)
Riickenschmerz 0,790 | 1,2(0,3-4,1) |0,448| 1,4(0,6-34) | 0,388 | 0,7(0,3-1,6) | 0,770 | 1,1(0,5-2,6)
Alter 35+ 0,298| 0,3(0,0-2,6) 0,213 1,6(0,832) |0020| 2,8(1,2-66) | 0,179 1,9 (0,7-5,1)
BMI 25+ 0,597 | 1,4(0,4-56) |0,700| 1,2(0,6-2,4) | 0,609 | 1,2(0,5-2,8) | 0,804 | 0,9 (0,4-2,2)
Sport > 3x/Woche 0,779| 0,8(0,2-3,1) |0,019| 0,5(0,2-0,9) | 0,988 | 1,0(0,4-2,2) | 0,278 | 1,6 (0,7-3,5)
Kein Vorwissen BB 0,801| 0,8(0,2-39) |0,315| 0,5(0,1-2,1) | 0,300 | 2,6 (0,4-16,6) | 0,496 | 2,6 (0,2-43,6)
Nikotinabusus 0,909| 1,1(0,3-4,0) |0,788| 1,1(0,6-22) | 0,669 | 0,8(0,4-1,9) | 0,728 | 0,9 (0,4-1,9)
Chron. Husten 0,429 | 2,4(0,3-20,9) | 0,385 1,9(0,4-83) | 0,754 | 1,4(0,7-5,1) | 0,877 | 2,7 (0,9-4,3)

Mit dem Auftreten von analer Inkontinenz signifikant assoziiert waren, wie in Tabelle 12
dargestellt, die familidre Pradisposition, die Unféahigkeit, den Beckenboden willentlich zu
kontrahieren und ein Alter ab 35 Lebensjahren. Ein signifikanter protektiver Faktor war

haufige sportliche Aktivitat tber dreimal pro Woche.

Tabelle 13 Faktoren und deren Assoziation mit Deszensussymptomen

Binar logistische Regression mit Angabe der Signifikanz (p<0,05) und der Odds Ratio OR (Konfidenzintervall Cl 95%
mit oberem und unterem Wert) zu den unterschiedlichen Befragungszeitpunkten. Signif. Ergebnisse in Rot.
BB=Beckenboden

Deszensus
1 Jahr
pragravidar 3.Trimenon Wochenbett postpartal
Risikofaktoren OR (CI) CRIED) . oxEy : -
Schweres Heben >5Kg 0,860 08(0,1-72 0633 06(0152 | 0307 | 07(0315 | 0619 |08 (04-18)
Fam. Pradisposition 0,259 | 27(05-154) |0404| 14(06-30) | 0261 | 1,6(07-37) | 0010 |33(1,382)
Langes Stehen / Sitzen 0,098 | 0,2(0,0-1,4) 0564 0,8(04-1,6) 0496 | 14(0539) | 0,040 127(10-68)
Kein Sport 0,349 | 2,8(0,3-24,5) |0,907| 1,0(0,5-2,3) 0717 | 12(04-33) | 0869 |1,1(04-3.4)
Keine BB-Kontraktion 0,711| 07(01-40) /0256 1,4(0826) | 0731 | 1,1(0524) | 0577 |08(0,31,9)
Riuickenschmerz 0852 1,2(0,2-66) |039%| 1,5(06-3,6) 0388 | 0.7(03-16) | 0,027 1251150
Alter 35+ 0,059 0,8(01-66) |0455| 1,3(06-27) | 0361 | 1,5(0,6-3,3) | 0,246 |1,8(0,7-4,5)
BMI 25+ 0630 08(01-7,4) 0909 1,0(04-20) | 0633 | 08(04-18) | 0403 |0,7(03-17)
Sport > 3x/Woche 0,059 | 53(0,9-29,4) |0,118| 1,6(0,9-2,9) 0279 | 070314 | 0,740 111(0529)
Kein Vorwissen BB 0860 08(01-72 |0551| 1,4(05-42) | 0602 |1,6(0,3-10,1) | 0,682 |1,2(0,6-5,9)
Nikotinabusus 0630| 1,6(0,2-11,8) |0369| 14(07-26) | 0049 | 21(1,0-42) | 0,217 |1,6(0,7-3,6)
Chron. Husten 0489 14(08-39 |0420| 04(0,1-35) 0286 | 41(1,29,7) | 0,923 118(11-68)
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Signifikant mit dem Auftreten von Deszensussymptomen assoziiert waren, wie in
Tabelle 13 dargestellt, die familiare Pradisposition, Langes Stehen oder Sitzen,

Rickenschmerz und Nikotinabusus assoziiert.

Mit dem Auftreten von vaginaler Weite oder Enge, vaginaler Empfindungsreduktion oder
Dyspareunie waren signifikant assoziiert die Unfahigkeit, den Beckenboden willentlich
zu kontrahieren und Nikotinabusus, wie in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14 Faktoren und deren Assoziation mit sexueller Dysfunktion

Binar logistische Regression mit Angabe der Signifikanz (p<0,05) und der Odds Ratio OR (Konfidenzintervall Cl 95%
mit oberem und unterem Wert) fur ein Gefuhl der vaginalen Weite oder Enge, Empfindungsreduktion bzw.
Dyspareunie oder koitaler Inkontinenz zu den unterschiedlichen Befragungszeitpunkten. Signif. Ergebnisse in Rot.
BB=Beckenboden

Sexuelle Dysfunktion

1 Jahr

pragravidar 3.Trimenon Wochenbett postpartal

Risikofaktoren OR (CI) OR (Cl) OR (Cl) p OR (Cl)

Schweres Heben >5Kg | 0,099| 0,6(0,3-1,1 | 0,410 | 2,5(0,3-21,6) | 0,249 | 2,0(0,6-6,2) | 0,357 | 0,7 (0,3-1,5)

Fam. Pradisposition 0,309 | 0,7 (0,3-1,48 0,293 0,7 (0,3-1,4) 0,762 | 0,9 (0,3-2,4) | 0,668 | 0,8(0,3-2,0)

Langes Stehen / Sitzen 0,418| 08(05-1,4) | 0885 | 1,0(051,7) | 0173 | 4,2(0,533,2) | 0,333 | 0,3(0,1-0,9)

Kein Sport 0,470| 1,2(0,7-21) | 0111 | 1,8(0,9-35 | 0,476 | 1,5(0,54,6) | 0,122 | 4,0 (1,2-12,9)
Keine BB-Kontraktion 0275| 1,3(0,82,3) | 0032 | 19(1,1-34) | 0688 | 08(0,3-20) |0,195| 06(0,2-1,3)
Riickenschmerz 0,153| 0,7(0,4-1,2) | 0122 | 1,8(093,7) | 0,255 | 1,7(0,7-4,3) | 0,132 | 0,6 (0,3-1,2)
Alter 35+ 0,369 | 1,3(0,7-2,69 | 0156 | 06(0,3-12) | 0832 | 1,1(0,4-33) 0484 | 1,4(0,53,7)
BMI 25+ 0676| 09(04-1,7) | 0982 | 1,0(0520) | 0115 | 0,5(0,2-1,2) | 0,443 | 1,4(0,6-3,1)
Sport > 3x/Woche 0,609 09(05-15) | 0211 | 21(1,23,7) | 0,794 | 1,1(0,5-27) | 0,068 | 2,0 (1,0-4,2)

Vorwissen Beckenboden |0,130| 1,7 (0,9-3,2) 0,481 1,5 (0,5-4,9) 0,218 | 0,3(0,0-2,0) | 0,970 | 1,1 (0,2-17,3)

Nikotinabusus 0,69 | 1,1(0,6-21) | 0036 | 20(1,039) | 0134 | 05(0,2-12) |0,917| 1,0(0,5-2,0)

Chron. Husten 0,306 | 2,0(05-7,7) | 0625 | 15(0,3-7,6) | 0878 | 4,6(1,36,8) | 0498 | 1,8(0,9-4,1)
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Ergebnisse

In Tabelle 15 wurden die unabhangigen Risikofaktoren fir die jeweiligen
Beckenbodenfunktionsstorung aufgefuhrt. Unabh&ngige Risikofaktoren waren die
familiare Pradisposition, ein Alter von Uber 35 Lebensjahren, ein BMI ab 25,
Nikotinabusus und die Unfahigkeit den Beckenboden willentlich zu kontrahieren. In der
Schwangerschaft zeige sich Sport haufiger als dreimal pro Woche als ein protektiver
Faktor gegeniber der analen Inkontinenz.

Tabelle 15 Assoziation von unabhéngigen Faktoren mit Beckenbodenfunktionsstérungen.
Multivariable logistische Regression. Angabe des Regressionskoeffizienten B, der Signifikanz (p<0,05) und der
Odds Ratio OR (Konfidenzintervall Cl 95% mit oberem und unterem Wert) zu unabhangigen Faktoren und deren
Assoziation mit dem Auftreten von Beckenbodenfunktionsstdrungen zu den unterschiedlichen
Befragungszeitpunkten.

Befragungs- Regressions-
zeitpunkt Risikofaktoren koeffizient B OR (CI)
pragravidar keine BB-Kontraktion 1,554 0,032 4,7(1,1-19,6)
fam. Pradisposition 0,748 0,049 2,1(1,0-4,5)
3. Trimenon
BMI 25+ 0,671 0,022 2,0(1,1-3,5)
Harninkontinenz
Wochenbett BMI 25+ 1,111 0,008 3,0(1,3-6,9)
fam. Pradisposition 1,207 0,036 3,3(1,1-10,3)
1 Jahr
Alter 35+ 1,323 0,022 3,8 (1,2-11,6)
pragravidar keine BB-Kontraktion 1,554 0,022 4,7 (1,2-18,0)
fam. Pradisposition 0,865 0,026 2,4 (1,1-5,1)
Anale 3. Trimenon
) Sport > 3x/Woche -0,685 0,040 0,5(0,3-1,0)
Inkontinenz
Alter 35+ 1,029 0,020 2,8 (1,2-6,6)
1 Jahr
keine BB-Kontraktion 1,125 0,015 3,1(1,2-7,6)
Wochenbett Nikotinabusus 0,719 0,049 2,1(1,0-4,2)
Deszensus
1 Jahr fam. Pradisposition 1,181 0,016 3,3(1,3-8,5)
Sexuelle keine BB-Kontraktion 0,920 0,012 2,5(1,2-5,1)
) 3. Trimenon
Dysfunktion Nikotinabusus 0,951 0,008 | 2,6(1,3-5,2)

3.4.2. Entbindungsparameter als Risikofaktoren

In Tabelle 16 sind die
Entbindungsverletzungen, Episiotomie, Naht, Wundschmerz, Geburtsgewicht, Stillen,

Entbindungsparameter Entbindungsmodus,

die Teilnahme an einem Rickbildungskurs und deren Assoziation zu Symptomen der
Beckenbodendysfunktion aufgefuhrt. Den Entbindungsmodus betrachtend, war bei
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einer vaginalen Entbindung das Risiko gegenuber einer Sectio im Wochenbett bzw. ein
Jahr postpartal Harninkontinenzsymptome zu entwickeln dreifach erhéht, das Risiko im
Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal Deszensussymptome zu entwickeln war funf- bzw.
achtfach erhoht.

Der Entbindungsmodus beeinflusste das Auftreten von Symptomen analer Inkontinenz
oder sexueller Dysfunktion nicht signifikant. Die vaginaloperative Entbindung mittels
Vakuumextraktion bzw. Forceps beeinflusste das Auftreten von
Beckenbodensymptomen nicht signifikant.

Entbindungsverletzungen betrachtend, war das Risiko Harninkontinenzsymptome zu
entwickeln, ab einem DR IlI° ein Jahr postpartal signifikant flnffach bzw. anale
Inkontinenzsymptome im Wochenbett zu entwickeln signifikant dreifach erhéht. Das
Risiko im Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal Deszensussymptome zu entwickeln war
bei nahttechnischer Versorgung von Entbindungsverletzungen dreifach bzw. siebenfach
erhoht. Bei nahttechnischer Wundversorgung senkte sich das Risiko, ein Jahr
postpartal Harninkontinenzsymptome zu entwickeln.

Wundschmerz war im Wochenbett mit einem 3fach erhdhten Risiko fur das Auftreten
von Harninkontinenz, einem 11fach erhdhten Risiko fir das Auftreten von
Deszensussymptomen und einem 3fach erhéhten Auftreten von sexueller Dysfunktion
assoziiert. Auch ein Jahr postpartal war postpartaler Wundschmerz mit dem Auftreten
von Deszensussymptomen bzw. sexueller Dysfunktion mit einem 10fach bzw. 3fach
erhohten Risiko assoziiert. Eine Episiotomie beeinflusste das Auftreten von
Beckenbodensymptomen nicht signifikant. Das kindliche Geburtsgewicht, die Stilldauer
und die Teilnahme an einem Rickbildungskurs beeinflussten die Entwicklung von

Beckenbodensymptomen nicht signifikant.
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Tabelle 16 Assoziation von Entbindungsfaktoren mit Beckenbodenfunktionsstérungen

Binér logistischer Regression. Aufgefiihrt ist die Signifikanz (p< ,050 rot markiert) und die Odds Ratio OR (95% Konfidenzintervall Cl, untere und obere Werte) fur
Entbindungsparameter und das Auftreten von Symptomen der Beckenbodendysfunktion zu unterschiedlichen Befragungszeitpunkten.

Entbindungs- Naht Entbindungs- Geburtsgewicht postpartaler Ruckbildungs-
Vaginal vs. Sectio | verletzungen ab DRII° Episiotomie verletzungen > 4000 g Schmerz Stillen > 6 Mo kurs

p OR (CI) p OR(E) | p  OR( p ORE) | P  ORED p OR (Cl) p OR (CI) p OR (CI)

Harninkontinenz

Wochenbett 0,044 | 2,7 (1,0-7,1) | 0,132 | 2,1(0,8-5,3) |0,213| 1,7 (0,7-3,9) | 0,800 | 1,1(0,5-2,3) |0,183| 0,5(0,1-1,5) |0,009| 2,7 (1,3-5,8)

1 Jahr postpartal | 0,052 | 2,9 (1,0-8,2) | 0,042 | 5,1 (1,1-24,7) |0,267| 1,6 (0,7-3,9) | 0,046 | 0,4 (0,2-1,0) |0,449| 1,6 (0,5-4,8) |0,103| 2,0(0,9-4,4) |0,152| 0,6 (0,3-1,2) {0,925 1,1 (0,3-3,5)

Anale Inkontinenz

Wochenbett 0,424 | 1,5 (0,5-4,4) | 0,042 | 2,8(1,0-7,7) |0,827| 1,1 (0,7-4,9) | 0,224 | 1,8 (0,7-4,9) |0,263| 0,4 (0,1-1,9) 0,798/ 1,1 (0,5-2,6)

1 Jahr postpartal |0,582| 0,7 (0,3-2,1) | 0,770 | 1,2 (0,3-4,4) [0,487| 1,4 (0,5-3,8) | 0,979 | 1,0 (0,4-2,5) |0,187| 0,4 (0,1-1,7) |0,604| 1,3 (0,5-3,0)) |0,895| 1,1 (0,5-2,4) | 0,744 | 0,8 (0,2-3,1)

Deszensus

Wochenbett 0,005 |8,2 (1,9-36,2) | 0,115 | 2,1(0,8-5,5) |0,370| 1,5 (0,6-3,5) | 0,015 | 3,1 (1,2-7,6) |0,078| 0,3 (0,1-1,2) |0,00010,8 (3,6-32,5)

1 Jahr postpartal | 0,037 | 5,1 (1,1-23,2 | 0,216 | 2,1(0,6-6,9) |0,791| 1,1 (0,4-2,9) | 0,003 | 6,8 (1,9-24,4) /0,403| 0,6 (0,1-2,2) |0,00010,0 (2,8-35,7)|0,130| 2,0 (0,8-4,7) {0,105 0,2 (0,0-1,4)

Sexuelle Dysfunktion

Wochenbett 0,855 1,1(0,4-3,3) | 0,998 | 4,5(0,0-) [0,098/ 0,3(0,1-1,2) | 0,929 | 1,0 (0,4-2,5) |0,629| 0,7 (0,2-2,5) 0,028 2,7 (1,1-6,6)

1 Jahr postpartal | 0,182 | 2,0 (0,7-5,7) | 0,191 | 2,3(0,7-8,0) 0,976/ 1,0 (0,4-2,3) | 0,171 | 1,8 (0,8-4,2) |0,381| 1,7 (0,5.5,4) |0,014| 2,8 (1,2-6,4)) |0,647| 1,2 (0,6-2,6) 0,819 | 1,1 (0,4-3,6)
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Tabelle 17 Assoziation von Faktoren des Entbindungserlebnis und der Entbindungsverarbeitung mit Beckenbodenfunktionsstdérungen

Binér logistischer Regression. Aufgefiihrt ist die Signifikanz (p< ,050 rot markiert) und die Odds Ratio (95% Konfidenzintervall Cl, untere und obere Werte) fir diese Faktoren
und das Auftreten von Symptomen der Beckenbodendysfunktion zu unterschiedlichen Befragungszeitpunkten.

Harninkontinenz

Einbindung
Entscheidungs-

p

prozesse

Kontrollverlust

OR (Cl) ‘ p

Angst
korperl. Schaden/

Lebensgefahr

Geborgenheitsgefihl

Schmerz-
verarbeitung

Verarbeitung
Entbindung

postpartaler

Schmerz

OR (CI) ‘ p OR (CI) ‘ p OR (CI) ‘ p OR (Cl) p OR (Cl) p OR (Cl)

Wochenbett 479 | 0,7(0,2-2,1) | ,882 | 1,1(0,5-2,4) |,993|1,0(04-2,4) | ,762 | 1,1(0,4-2,8) |,422 | 1,6 (0,5-5,5) | ,762 | 0,8 (0,2-3,0) |,009* | 2,7 (1,3-5,8)
1 Jahr postpartal | ,865 | 1,1(0,4-3,3) | ,849 | 1,1(0,5-2,2) |,755|1,1(0,5-2,7) | ,302 | 1,0(0,5-2,5) |.844 | 1,1(0,3-3,9) |,302 | 0,5(0,1-1,8) | ,103 | 2,0 (0,9-4,4)
Anale Inkontinenz

Wochenbett 394 | 0,5(0,1-2,4) | ,359 | 1,6(0,6-4,3) |,426|1,5(0,5-4,3) | ,760 | 2,0(0,7-5,5) |,012 | 4,9 (1,4-17,3) | ,760 | 0,8 (0,2-3,9) | ,798 | 1,1(0,5-2,6)
1 Jahr postpartal | ,701 | 0,8 (0,2-2,6) | ,749 | 0,9 (0,4-2,0) |,314|1,6(0,6-3,8) | ,474 | 2,2(0,9-5,6) | ,602 | 0,7 (0,2-2,7) | ,474 | (0,6 (0,1-2,8) | ,604 | 1,3 (0,5-3,0))
Deszensus

Wochenbett 512 | 0,7(0,2-2,2) | ,448 | 1,4(0,6-3,2) |,317|1,6(0,6-3,9) | ,399 | 1,9(0,7-4,9) |,254 | 2,0(0,6-6,4) | ,399 | 1,7 (0,5-6,1) |,000* | 10,8 (3,6-32,5)
1 Jahr postpartal | ,133 | 0,3(0,1-1,4) | ,899 | 1,1(0,5-2,4) |,484|1,4(0,6-3,3) | ,634 | 1,8(0,7-4,6) |,909 | 1,1(0,3-3,8) | ,634 | 1,4(0,4-5) |,000*| 10,0 (2,8-35,7)
Sexuelle Dysfunktio

Wochenbett ,666 | 0,8(0,2-2,6) | ,498 | 0,7(0,3-1,9) |,922|0,9(0,3-2,8) | ,656 | 7,4 (0,9-58,1) | ,600 | 1,5(0,3-7,5) | ,656 | 0,7 (0,2-3,0) |,028%| 2,7 (1,1-6,6)
1 Jahr postpartal | ,450 | 1,5(0,5-4,6) | ,728 | 1,1(0,5-2,4) |,243|1,6(0,7-3,8) | ,395 | 2,3(0,9-5,8) | ,085 | 3,3(0,8-12,9) | ,395 | 1,8 (05-6,4) |,014*| 2,8 (1,2-6,4))
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In Tabelle 17 wurde die Assoziation des Entbindungserlebnisses und der
Entbindungsverarbeitung mit  Beckenbodenfunktionsstérungen dargestellt.  Die
problematische Schmerzverarbeitung war signifikant mit dem Auftreten analer
Inkontinenz im Wochenbett assoziiert. Das Gefuihl von Todesangst, Kontrollverlust, die
Nichteinbindung in  Entscheidungsprozesse, kein Geborgenheitsgefuhl bzw.
Schwierigkeiten der Verarbeitung des Entbindungserlebnisses waren nicht signifikant

mit Beckenbodensymptomen assoziiert.

Wie in Tabelle 18 dargestellt, wurden in einer multivariablen logistischen Regression die
Entbindungsparameter, die in der binar logistischen Regression signifikant mit dem
Auftreten von Beckenbodensymptomen assoziiert waren, auf Unabhangigkeit hin
analysiert. Ein Dammriss |I° war mit einem 2,8fach haufigeren Auftreten der analen
Inkontinenz im Wochenbett unabhéngig assoziiert.

Der postpartale Wundschmerz war mit einer OR von 8,7 bzw 6,7 ein unabh&angiger
Faktor fir das Auftreten von Deszensussymptomen im Wochenbett und ein Jahr
postpartal. Zusatzlich war der postpartale Wundschmerz mit einer OR von 2,7 bzw 2,8
ein unabhangiger Faktor fiur das Auftreten von Symptomen sexueller Dysfunktion im
Wochenbett und ein Jahr postpartal.

Tabelle 18 Assoziation unabhéngiger Entbindungsfaktoren mit Beckenbodenfunktionsstérungen

Multivariable logistische Regression. Angabe des Regressionskoeffizienten B, der Signifikanz (p<0,05) und der Odds
Ratio OR (Konfidenzintervall Cl 95% mit oberem und unterem Wert) zur Assoziation unabhangiger
Entbindungsparametern mit dem Auftreten von Beckenbodenfunktionsstérungen.

Befragungs- Entbindungs- Regressions-
zeitpunkt parameter koeffizient B OR (CI)

Harninkontinenz

Anale Inkontinenz Wochenbett DR ab II° 1,158 0,042 | 2,8 (1,0-7,7)
Wochenbett postpartaler Schmerz 2,163 0,001 |8,7 (2,5-29,9)

Deszensus
1 Jahr postpartaler Schmerz 1,896 0,009 |6,7 (1,6-27,6)
Wochenbett postpartaler Schmerz 0,993 0,028 | 2,7 (1,1-6,6)

Sex. Dysfunktion

1Jahr postpartaler Schmerz 1,034 0,014 | 2,8 (1,2-6,4)

3.5. Komorbiditat der Beckenbodendysfunktionen untereinander

Uber eine logistische Regression wurde die Rolle von simultan auftretenden
Symptomen unterschiedlicher Beckenbodenfunktionsbereiche analysiert. In Tabelle 19
ist die Odds Ratio fur das Auftreten dieser Komorbiditaten dargestellt.
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Tabelle 19 Komorbiditat der Beckenbodendysfunktion

Aufgefihrt ist die Odds Ratio (95% Konfidenzintervall Cl, untere und obere Werte) und die Signifikanz (p<,050 = rot
markiert) beim Auftreten von Symptomen eines Beckenbodenfunktionsbereiches, ebenfalls Symptome anderer
Beckenbodendysfunktionen zum selben Befragungszeitpunkt zu haben.

Anale Sexuelle
Harnmkontmenz Inkontinenz Deszensus Dysfunktlon

p OR (Cl) p OR (Cl) p OR (Cl) OR (Cl)

Harninkontinenz

Pragravidar| - - 0,035 | 3,5(1,1-11,5) | 0,142 | 3,4(0,7-17,3) | 0,006 | 2,4 (1,3-4,4)
3. Trimenon| - - 0,000 | 4,8(2,4-9.6) | 0649 | 1,1(0,6-21) | 0,022 | 0,4(0,2-0,9)
Wochenbett| - - 0,005 | 3,4(1,5-7,9) | 0,004 | 3,0(1,4-63) |0,171 | 2,0(0,7-5,4)
1 Jahr postpartal| - - 0,118 | 1,9(0,8-4,4) | 0,009 | 3,1(1,3-7,4) | 0,708 | 1,2(0,6-2,4)
Anale Inkontinenz
Pragravidar| 0,035 | 3,5(1,1-11,5) - - 0,233 | 3,9(0,4-36,2) | 0,432 | 1,6 (0,5-5,1)
3. Trimenon| 0,000 | 4,8 (2,4-9,6) - - 0,040 | 2,0(1,0-3,8) | 0,464 | 0,8(0,4-1,5)
Wochenbett| 0,005 | 3,4 (1,5-7,9) - - 0,005 | 3,3(1,4-75) |0,196 | 2,3(0,6-8,4)
1 Jahr postpartal| 0,118 | 1,9 (0,8-4,4) - - 0,165 | 1,8(0,8-4,3) | 0,049 | 2,3(1,0-53)
Deszensus
Pragravidar| 0,142 | 3,4(0,7-17,3) | 0,233 | 3,9 (0,4-36,2) - - 0,184 | 3,2 (0,6-17,9)
3. Trimenon| 0,649 | 1,1(0,6-2,1) | 0,040 | 2,0 (1,0-3,8) - - 0,173 | 1,6 (0,8-3,1)
Wochenbett| 0,004 | 3,0(1,4-6,3) | 0,005 | 3,3 (1,4-7,5) - - 0,255 | 1,9 (0,7-5,5)
1 Jahr postpartal| 0,009 | 3,1(1,3-7,4) | 0,165 | 1,8(0,8-4,3) - - 0,000 | 5,6 (2,2-14,4)

Sexuelle Dysfunktion

Pragravidar| 0,006 | 2,4 (1,3-44) | 0432 | 1,6(0,5-51) | 0,184 | 3,2(0,6-17,9) -

3. Trimenon| 0,022 | 0,4(0,2-0,9) | 0,464 | 0,8(0,4-1,5) | 0,173 1,6 (0,8-3,1) -

Wochenbett| 0,171 | 2,0(0,7-5,4) | 0,196 | 2,3(0,6-8,4) | 0,255 | 1,9 (0,7-5,5) -

1 Jahr postpartal| 0,708 | 1,2(0,6-2,4) | 0,049 | 2,3(1,0-5,3) | 0,000 | 5,6 (2,2-14,4) -

Pragravidar war das Auftreten von Harninkontinenz signifikant (p<0,05) mit analer
Inkontinenz bzw. sexueller Dysfunktion assoziiert.

Frauen, die in der Schwangerschaft von Harninkontinenz betroffen waren, hatten auch
signifikant haufiger anale Inkontinenz, welche wiederum mit dem Auftreten von
Deszensussymptomen assoziiert war.

Im Wochenbett war das Auftreten von Harninkontinenz signifikant mit analer
Inkontinenz und Deszensussymptomen assoziiert. Wiederum war das Auftreten analer

Inkontinenz zu diesem Zeitpunkt mit Deszensussymptomen assoziiert.
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Ein Jahr postpartal war das Auftreten von Harninkontinenz mit Deszensussymptomen
bzw. die anale Inkontinenz und Deszensussymptome mit dem Auftreten sexueller
Dysfunktion assoziiert. Diese kombinierten Dysfunktionen der
Beckenbodenfunktionsbereiche waren mit einer zweifachen bis sechsfachen OR

untereinander assoziiert.
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4. Diskussion

Der speziell fur die Zielgruppe der Schwangeren und postpartalen Frauen modifizierte

selbstadministrierte Beckenbodenfragebogen ist reliabel, valide und reaktiv.

Es ist gelungen, prospektive und longitudinale Daten Uber Beckenbodensymptome
wahrend Schwangerschaft, Wochenbett und ein Jahr postpartal zu sammelin.

Die zusatzliche retrospektive Erfassung der pragravidaren Ausgangssituation bietet
eine wertvolle Grundlage zur Analyse der Situation in der Schwangerschaft und
postpartal. Mit einer Beantwortungsrate von 75% im Wochenbett und 62% ein Jahr
nach der Entbindung konnte eine gute Teilnahmecompliance verzeichnet werden. 109
vollstdndige Datensatze Uber den gesamten Befragungszeitraum konnten ausgewertet
werden. In einer Drop-Out-Analyse fanden sich keine signifikanten Unterschiede bei der
Befragung im 3. Trimenon der Schwangerschaft zwischen den Studienteilnehmerinnen,

die alle vier Befragungszeitpunkte antworteten und denen, die dies nicht taten.

Die umfangreiche longitudinale Datensammlung dieser Studie diente der Analyse der
Pravalenz, Inzidenz und Symptompersistenz von Beckenbodenfunktionsstérungen in
der Schwangerschaft, im Wochenbett und ein Jahr postpartal und unterstreicht durch
ihre Ergebnisse die Relevanz des urogynakologischen Assessments in dieser
Lebensphase. Der Einfluss von Risikofaktoren konnte aufgrund neu entwickelten
Risikofaktoerendomane und der Domane zur Erfassung von Entbindungsparametern
analysiert werden. Das gleichzeitige Auftreten von Beckenbodenfunktionsstérungen

unterschiedlicher Funktionsbereiche wurde analysiert.

4.1. Fragebogenqualitat

Der neu entwickelte und neu an Schwangeren und postpartalen Frauen validierte
Fragebogen ist eine adaptierte Version des an urogynakologischen Patientinnen
validierten Deutschen Beckenbodenfragebogens [32]. Der Deutsche
Beckenbodenfragebogen wurde als Grundlage gewahlt, da er selbstadministriert in 42
Fragen mit separaten Skalen Symptome aller Beckenbodenfunktionsbereiche, unterer
Harntrakt-, Darm-, Halte-, und Sexualfunktion mit Schweregrad, Haufigkeit und jeweils

die Beeinflussung der HRQL erfasst. Er verfugt Uber ein Scoringsystem. Die
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Itemanpassung an die zu erwartenden Symptome schwangerer und postpartaler

Frauen und die Layoutveranderungen werden im Abschnitt 4.1.4. diskutiert.

Weitere deutschsprachige Fragebdgen, die alle Bereiche der Beckenbodendysfunktion
erfassen und psychometrisch getestet wurden, existierten nicht.

International wurden eine Vielzahl von Fragebdgen zur jeweiligen Erfassung von
Harninkontinenz, analer Inkontinenz, Deszensussymptomen oder sexueller Dysfunktion
entwickelt. Teilweise sind diese Befragungsinstrumente robuste
Befragungsinstrumente, die auch die Beeinflussung der Lebensqualitat erfassen. Es
existieren einige validierte Fragebdgen, die Symptome des LUT und Symptome der
analen Inkontinenz vereinigt erfragen [158]. Des weiteren existierten einzelne zumeist
englischsprachige Fragebdgen, die alle Teilbereiche der Beckenbodendysfunktion
erfassten, jedoch einzelne inhaltliche Anspriiche vernachlassigen [31]. Der PFDI (Pelvic
Floor distress inventory) und der PFIQ (Pelvic floor Impact Questionnaire) erfassen
nicht den Schweregrad und die Haufigkeit der Symptome. Mit einer ltemanzahl von 46
bzw. 93 sind diese sehr umfangreiche Befragungsinstrumente. Aspekte der sexuellen
Dysfunktion, die entscheidend fir das urogyndkologische Assessment sind, wie das
Gefuhl der vaginalen Weite bzw. Enge, werden nicht erfragt. Die aktuell 11 ICI
Fragebogenmodule erfassen validiert Symptome und Lebensqualitatsbeeinflussung
zumeist eines Teilaspekts einer Beckenbodenteilfunktion. Um das gesamte
Symptomspektrum zu erfragen, mussen mehrere Module mit sich Uberschneidenden
Fragen beantwortet werden. Ein Modul zur Erfassung von Symptomen der analen

Inkontinenz steht aktuell nicht zur Verfigung [159].

4.1.1. Reliabilitat

Die interne Konsistenz - die Starke der Beziehungen der einzelnen Faktoren jeder
Domane zueinander - wurde mittels Cronbachs a erfasst. Es konnten akzeptable bis
gute Werte fiur Cronbachs o—Koeffizient von 0,70 bis 0,78 in der Doméne LUTS bzw.
von 0,72 bis 0,89 in der Domane Deszensus gezeigt werden. In der Doméne
Darmfunktion zeigten sich mit Werten von 0,75 und 0,79, préagravidar bzw. im 3.
Trimenon, ebenfalls akzeptable Ergebnisse. Fir den postpartalen Zeitraum waren die
Werte mit 0,44 6 Wochen postpartal fir die Domane Darmfunktion inakzeptabel, bzw.

mit 0,60 ein Jahr postpartal moderat. In der Domane Sexualfunktion zeigten sich bei
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funf in den Score einbezogenen Items mit Werten von 0,43 bis 0,65 postpartal
inakzeptable bzw. moderate Ergebnisse. Zur Bestimmung der Homogenitat in der
Domaéane Sexualfunktion wurden zusatzlich die Mittelwerte fur die Inter-ltem-Korrelation
berechnet, da bei einer Itemzahl kleiner 10 Cronbachs o einen niedrigen Wert
annehmen kann. Fur die Befragungszeitpunkte 3. Trimenon und 6 Wochen postpartal
lag die Inter-ltem-Korrelation mit 0,24 und 0,20 im Optimalbereich von 0,2 bis 0,4 [156].
Die Ergebnisse wurden akzeptiert und der Fragebogen nicht mehr verandert.

Fur die Entbindungs-Domain ergab sich eine interne Konsistenz mit einem Cronbachs
o—Koeffizienten von 0,64 mit einem Mittelwert fur die Inter-ltem-Korrelation bei weniger

als 10 Items von optimalen 0,29.

Der Gesamtwert des Fragebogens fur Cronbachs a lag mit 0,69 im Bereich fir
empfehlenswerte Befragungsinstrumente [148, 149] [150].

Fur die Anwendung eines Fragebogens in einer longitudinalen Studie ist die Stabilitat
des Befragungsinstrumentes von Bedeutung. Mangelnde  Stabilititt des
Befragungsinstrumentes fiihrt zu einer Fehlinterpretation der Symptomfluktuation in
Bezug auf die Inzidenz und Remission bzw. die Auspragung der Symptomstarke und
-frequenz. Aufgrund der zu erwartenden starken Symptomfluktuationen durch den
Einfluss einer Schwangerschaft und einer Entbindung erfolgte die Uberpriifung der
Kurzzeit-Test-Retest-Reliabilitat nicht im Befragungsabstand von 14 Tagen, sondern mit
einem Zeitabstand von einem Tag. Die Cohens « - Werte als
Ubereinstimmungskoeffizient der Test-Retest-Befragung ergaben mit 0,43 bis 0,96 eine
moderate bis fast vollkommene Ubereinstimmung [152]. Der ICC (Intraclass Correlation
Coefficient) lag unter 0,700 als inakzeptabler Wert bei den Aussagen zur Dyspareunie,
Vaginismus und zum Senkungsgefihl bei kdrperlicher Belastung. Fur alle weiteren
Fragen zum unteren Harntrakt, Darmfunktion, Haltefunktion und Sexualfunktion lag der
ICC zwischen 0,709-0,982 im akzeptablen bis exzellenten Bereich [153].

4.1.2. Validitat

Die Prifung der Validitat erfolgte durch Testung der Konstruktvaliditat und der
Inhaltsvaliditat. Konstruktvaliditat konnte tber einen signifikanten Unterschied (p<0,05)
in der Hohe der Domé&nen-Symptom-Scores bei Frauen mit und ohne Leidensdruck
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gezeigt werden. Bei Frauen mit Leidensdruck ist der Symptomscore in der Domane
Blasenfunktion im Median 0,7 bis 1,1 Scorepunkte signifikant hoher als bei Frauen ohne
Leidensdruck, in der Domane Darmfunktion 0,5 bis 1,1 Scorepunkte, in der Doméne
Haltefunktion 3,3 bis 6,7 Scorepunkte und in der Domane Sexualfunktion 0,7 bis 3,6
Scorepunkte, dies jeweils mit geringen bzw. mittleren bis starken Effektstarken. Dies
entspricht zusatzlich den Angaben der minimal-important difference von 1 in den

einzelnen Domanen.

Die konvergente Validitat zeigt, wie sich die Ergebnisse des Fragebogens im Vergleich
zu anderen validierten Fragebtgen oder den Ergebnissen etablierter Messmethoden
wie z.B. dem Kklinischen Stresstest oder der Urodynamik verhalt. Bereits fir den
Deutschen Beckenbodenfragebogen konnte die konvergente Validitat Uber den
Vergleich der Angaben aus der Befragung und der klinischen Einschétzung des
Deszensus nach ICS-Standardisierung, den Ergebnissen aus Stresstest und
Urodynamik gezeigt werden. Bis heute existiert kein weiterer auf Deutsch validierter
Fragebogen, der zum Konvergenzvergleich fir schwangere bzw. postpartale Frauen

herangezogen werden konnte.

Die Inhaltsvaliditat konnte bei einer Beantwortungsrate von mehr als 96% der jeweiligen
Fragen gezeigt werden. Dem vorausgehend wurde im formal konzeptionellen Schritt der
Identifizierung von Symptomen, der Uberpriifung des Fragebogens als Konstrukt und

der fundierten Formulierung zu Items tber Experteninterviews nachgekommen.

Bereits fur den Deutschen Beckenbodenfragebogen konnte die konvergente Validitat
Uber den Vergleich der Angaben aus der Befragung und der klinischen Einschatzung
des Deszensus nach ICS-Standardisierung, den Ergebnissen aus Stresstest und
Urodynamik gezeigt werden [32]. Bis heute existiert kein weiterer auf Deutsch validierter
Fragebogen, der zum Konvergenzvergleich fir schwangere bzw. postpartale Frauen
herangezogen werden konnte. Eine Prufung der konvergenten Validitat wird in Studien,
die die klinische Erfassung einer Belastungsinkontinenz Uber Stresstest bzw. im
Ultraschall einschlie3en, erfolgen. Auf eine Untersuchung der Frauen wurde gezielt
verzichtet, um die Bereitschaft zur Studien-Teilnahme in diesem Stadium nicht zu

gefahrden.
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4.1.3. Reaktivitat

Uber signifikante Scoreveranderungen (p< 0,01). reagierte der Fragebogen bei
Symptomanderungen. Diese  Reaktivitdt zeigte sich zum  pragravidaren
Befragungszeitpunkt gegenlber allen anderen Befragungszeitpunkten in der
Schwangerschaft, im Wochenbett und 1 Jahr postpartal in allen Domanen. In der
Domane Blasenfunktion ergaben sich die starksten Scoreveranderungen, sowohl
aufgrund der Symptomzunahme in der Schwangerschaft als auch aufgrund des
Symptomriickgangs im Wochenbett.

4.1.4. Item- und Layoutanpassung

Es erfolgte eine Umwandlung des Layouts von der geschachtelten Anordnung der
Fragen und Antworten hin zur waagerechten Anordnung der Fragen. Auf gleicher Hohe
erfolgte die Auffihrung der Antworten einheitlich gepolt von links, kein Symptom, nach
rechts, zunehmende Symptomstarke bzw. zunehmendes Auftreten des Symptoms.
Hierdurch wurde Ubersichtlichkeit geschaffen und das optische Erfassen der

Symptomauspragung war zugiger moglich.

Zur Anpassung an das zu erwartende Symptomspektrum junger schwangerer bzw.
postpartaler Frauen erfolgte die Herausnahme der Fragen nach Laxanziengebrauch, da
Schwangere weites gehend auf Medikation verzichten, nach manueller Reposition von
Prolapsen zur Miktion bzw. Defakation, da ein Deszensus groRer Grad Il nicht erwartet

wurde.

Die neu eingefiuihrte Frage zum Empfindungsvermdgen in Bezug auf die Blasenflllung
bzw. Enddarmfillung beantworteten in der Schwangerschaft ein Drittel und postpartal
ein Viertel der Befragten mit einer Unsicherheit in der Einschatzung. Mdogliche
Erklarungen hierfir lassen sich in der Literatur unter dem Aspekt der veranderten
anatomischen Position der Organe, Expansionseinschrankungen, veranderter
Druckverhéltnisse, der hormonellen Beeinflussung und evtl. neurologischer bzw.
muskulérer Schaden in der Schwangerschaft und subpartu finden [68, 77]. Dies kdnnte
eine mogliche Atiologie fiir plotzliche Drang- und Inkontinenzsymptomen ohne eine
Detrusoruberaktivitat aufgrund von initial unzureichender afferenter Wahrnehmung und

der verzogerten Miktion bzw. Defékation darstellen.
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Nach Anregung der Befragten wurde ein Jahr postpartal die Frage nach Stuhlschmieren
in die Befragung mit aufgenommen. Es zeigte mit einem Auftreten bei einem Funftel der
Befragten eine hohe Pravalenz. Die Anregung zur Itemerganzung erfolgte, weil die
Studienteilnehmerinnen dieses Symptom noch nicht als Stuhlinkontinenz einstuften, es
aber doch eine Form des unfreiwilligen Stuhlverlustes fur sie darstellte. Die Fragen
nach Inkontinenz fur dinnen bzw. festen Stuhl wurden zu einer Frage nach
Stuhlinkontinenz zusammengefasst und von bis zu 5% der Befragten mit ja beantwortet.
Aufgrund dieser Pravalenz stellte dieses Item eine Relevanz auch in der Befragung

junger Frauen dar.

In der Domane Haltefunktion wurde die neu aufgenommene Frage nach einem
Senkungsgefuhl unter kérperlicher Aktivitat bzw. abdomineller Druckerh6hung von bis
zu 4% der Befragten mit ja beantwortet, ohne ein allgemeines Deszensusempfinden
anzugeben. Allgemeines Deszensusempfinden gaben bis zu 17% der Befragten an,
wiederum ohne Symptome bei kdrperlicher Aktivitdt anzugeben. Beide Fragen zeigen
hierdurch ihre Relevanz. Herausgenommen wurde die Frage nach einem vaginalen

Fremdkorpergefihl, da diese nur eine geringe Varianz zeigte.

In der Domane Sexualfunktion wurde die Frage nach erlebten sexuellen Traumata neu
aufgenommen und von insgesamt 4 Frauen (1,7%) mit ja beantwortet. Diese Frauen
entbanden alle vaginal ohne ein traumatisierendes Entbindungserlebnis anzugeben. Sie
gaben keine Inkontinenzbeschwerden oder gehaufte bzw. starkere Symptome v.a. im
Bereich der Sexualfunktion an. Die Annahme, dass ein sexuelles Trauma das sexuelle
Erleben, bzw. das vaginale Empfinden auch im Hinblick auf Beckenbodensymptome

beeinflusst, bestatigte sich in dieser Befragung nicht.

Die Frage nach einem Entbindungstrauma, mit der Folge keine Entbindung mehr
erleben zu wollen, wurde von den Befragten als zu extrem formuliert kritisiert. Es
erfolgte die Umformulierung zur Frage nach Angstverarbeitung. Sechs Wochen nach
der Entbindung gaben ein Zehntel der Befragten an, aufgrund des
Entbindungserlebnisses und des darunter empfundenen Angste keine weitere
Entbindung erleben zu wollen. Dieses Erleben war nicht signifikant mit dem Auftreten
von Beckenbodendysfunktionssymptomen assoziiert. Aufgrund dessen ist es mdglich,

in zukinftigen Fragebogenversionen auf diese Frage zu verzichten. Die weitere
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Diskussion des Fragenkomplexes zur emotionalen Verarbeitung der Entbindung
befindet sich im Abschnitt 4.2.5.

Din der neu entwickelten Risikofaktoren-Domane wurden Fragen zu Vorerkrankungen,
Medikamenteneinnahme, Operationen im Becken-, Ricken- und Abdominalbereich,
Vorbehandlungen zur Beckenbodensymptomatik und deren Erfolg, Nikotin- und
Alkoholabusus, Trinkmenge, sportlichen Aktivitdt, Gewicht und GroRRe, familiarer
Pradisposition, Beckenbodenbelastung durch einseitige korperliche Belastung durch
langes Stehen oder Sitzen, schweres Heben und chronischen Husten aufgenommen.
Dies geschah mit dem Ziel, beeinflussbare Risikofaktoren zu erfassen. Wie in Abschnitt
4.3. zur Rolle der Risikofaktoren diskutiert, sind die erfragen Items allgemein
anerkannte bzw. noch in der Literatur diskutierte Risikofaktoren. Die Erfragung und ggf.
die Eliminierung der Risikofaktoren, wie z.B. die Gewichtsreduktion oder Vorbildung
zum Thema Beckenboden und ggf. einem Biofeedback zur Beckenbodenlokalisation

und -kontraktion kdnnten einen Praventions- bzw. Therapieansatz darstellen.

4.2. Demographie, Entbindungsparameter und Risikofaktoren

Die epidemiologischen Parameter der Teilnehmerinnen an unserer Studie und deren
geburtshilfliches Outcome entspricht dem bundesdeutschen Vergleich in Bezug auf
folgende Parameter: Das mediane maternale Alter bei der ersten Entbindung von 30,4
in der Studienpopulation entspricht dem bundesweiten Durchschnittsalter bei der ersten
Entbindung von 29,2 Jahren [160].

Der mediane BMI von pragravidar 22 (16-46), im 3. Trimenon 26 (18-48), 6 Wochen
postpartal 24 (17-44) bzw. ein Jahr postpartal 23 (16-45) entsprechen ebenfalls den
bundesweiten Angaben von einem pragravidaren BMI bei 23 und einer
Gewichtszunahme bei Erstgebarenden von ca. 3 BMI-Punkten [161].

63,5% der Befragten wurden spontan entbunden, 13,5% Uber Vakuumextraktion bzw.
1,4% mit Forceps und 21,6% per sectionem. Bundesweit entbanden im Jahr 2011
61,9% der Frauen spontan, 5,5% Uber eine Vakuumextraktion, 0,5% mit Forceps und
32,1% Uber eine Sectio caesarea [162]. In der Studienpopulation wurden 6% weniger
Frauen per sectionem entbunden als im berlinweiten Schnitt, daftir 5,5% mehr Frauen

per Vakuumextraktion.
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31,0% der Frauen, die vaginal entbunden wurden, wurden episiotomiert. Bundesweit
erfolgte im Jahr 2009 bei 28,7% aller vaginalen Geburten eine Episiotomie [163]. Einen
Dammriss I° bzw. II° Grades hatten jeweils 13,2% der Befragten, einen Dammriss llI°
2,2%, einen Scheiden- oder Labienriss 29,5%. Keine Entbindungsverletzungen hatten
41,9% der Befragten. Ein DR |V° trat in der Kohorte nicht auf.

Die vaginaloperative Entbindung mittels Vakuumextraktion bzw. Forceps, dies mit einer
sehr keinen Fallzahl, beeinflusste das Auftreten von Beckenbodensymptomen in
unserer Studie nicht signifikant. Der Einfluss der vaginaloperativen Entbindung und
insbesondere die Wahl der sekundéren Sectio anstatt der Forcepsanwendung bei
fehlgeschlagener Vakuumanwendung wird aufgrund kontroverser Studienergebnisse
bezuglich der postpartalen Beckenbodenfunktionalitat weiterhin diskutiert [164].

In einer Vielzahl von Studien wurde der Einfluss der Episiotomie auf die
Beckenbodenfunktion untersucht [110, 165]. In einer Cochrane Review wurde gezeigt,
dass die Anwendung der routinemalf3igen mediolateralen Episiotomie vs. der restriktiven
Anwendung der mediolateralen Episiotomie keine Risikobeeinflussung fir eine
postpartale Harninkontinenz erbringt (RR 0.98, 95% CI 0.79 to 1.20) [102]. Auch in
unserer Studie beeinflusste eine Episiotomie das Auftreten von
Beckenbodensymptomen nicht  signifikant. Ebenso zeigten das kindliche
Geburtsgewicht und die Stilldauer keine Signifikanz fiur die Entwicklung von
Beckenbodensymptomen. Die Teilnahme an einem Rickbildungskurs beeinflusste das
Auftreten von Beckenbodensymptomen nicht signifikant. Ein palpatorisches Feedback
im Rahmen des Rickbildungskurses erfolgte nicht. In einer skandinavischen Studie
wurde gezeigt, dass in  Gruppen ausschlielich mindlich  angeleitete
Beckenbodentrainingskurse die Pravalenz der Harninkontinenz im Vergleich zu gar
keiner Trainingsempfehlung oder -anleitung nicht signifikant beeinflusste [166]. Bei
einer fraglichen Comliance wurde vor allem die Unsicherheit, den Beckenboden
wahrend der Ubungen wirklich angespannt zu haben wurde von den
Studienteilnehmerinnen angemerkt und als demotivierend empfunden. Eine
wissenschaftliche Evaluation des Einflusses von Rickbildungsibungen auf die

Beckenbodenaktivitat z.B. Uber Palpation oder Bildgebung steht aus.

In der neu entwickelten Entbindungsdoméane wurden sechs Fragen bezogen auf das

Entbindungserleben und dessen Verarbeitung gestellt. Ziel war es, psychische
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Auswirkungen des Schmerzerlebens, der Entbindungssituation bzw. evtl.
Entbindungsverletzungen zu erfassen und die Beeinflussung der Beckenbodenaktivitat
durch emotionale und kognitive Faktoren zu analysieren.

Ein Geborgenheitsgefiihl und die Einbindung in die Entscheidungsprozesse, bzw. die
Schmerzverarbeitung gaben die meisten der Befragten an. Das Gefuhl des
Kontrollverlustes hatten 60,9% und Todesangst 27,8% der Befragten. 9,7% gaben an,
das Entbindungserlebnis nicht verarbeitet zu haben und aufgrund dessen keine weitere
Entbindung erleben zu wollen.

Keine Geborgenheit unter der Entbindung war signifikant mit dem Auftreten analer
Inkontinenz im Wochenbett assoziiert. 10,9% der Befragten gaben dieses Gefuhl an,
zumeist unter der Begrindung, nicht ausreichend von einer Hebamme betreut worden
zu sein. Von diesen Studienteilnehmerinnen waren 84,6% von analer Inkontinenz
(Flatusinkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz) betroffen, 69,2% hatten
Entbindungsverletzungen, 38,5% einen DR II°, DR IlI° oder eine Episiotomie. Auch in
der Literatur finden sich Studien, die zeigen, dass eine mangelnde
Hebammenbetreuung, die zu emotionaler Belastung, zu einem protrahierten Verlauf vor
allem in der Austreibungsperiode, aber auch bei mangelndem Dammschutz, zu einem
schlechteren Outcome der Entbunden fuhrt [167, 168].

Andere Faktoren, die in unserer Studie signifikant mit dem Auftreten von
Beckenbodendysfunktionen assoziiert waren, werden in der jeweiligen Doméne
diskutiert. In  Tabelle 20 sind diese Risikofaktoren der jeweiligen

Beckenbodendysfunktion zur Ubersicht zugeordnet.
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Diskussion

Tabelle 20 Risikofaktoren fur Beckenbodenfunktionsstérungen

Mit x gekennzeichnet sind die Faktoren, die in der vorliegenden Studie mit der jeweiligen Beckenbodendysfunktion
assoziiert sind. Mit x sind unabhangige Risikofaktoren gekennzeichnet.

Harn- Anale Sex.
Risikofaktoren inkontinenz Inkontinenz Deszensus Dysfunktion
Vaginale Entbindung X X
Entbindungsverletzug « «
ab DRIII°
Episiotomie
Naht X X
Geburtsgewicht
Postpartaler X X X X
Wundschmerz
Stilldauer
Ruckbildungskurs
Schweres Heben > 5 kg
Familiare X X X
Pradisposition
Langes Stehen / Sitzen %
Kein Sport
Keine BB-Kontraktion X X X
Rickenschmerz %
Maternale Alter 35+ X X
BMI 25+ X
Sport > 3x/Woche X
Kein Vorwissen BB X
Nikotinabusus X X
Husten X

4.2.1. Harninkontinenz

In unserer Studie waren von Harninkontinenz ein Viertel pragravidar und die Halfte der
Befragten in der Schwangerschaft bzw. postpartal betroffen. Diese
Pravalenzentwicklung ist konform zu Ergebnissen grol3er skandinavischer Studien [40,
41]. V. a. aufgrund der Zunahme der Belastungsinkontinenz von 13% auf 47% ergab
die Zunahme der Harninkontinenzpravalenz. In der norwegischen Mutter-Kind-
Kohortenstudie verdreifachte sich bei den nulliparen Frauen die Pravalenz der
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Belastungsinkontinenz ~ ebenfalls  [169]. Aufgrund des  Rickgangs der
Belastungsinkontinenzsymptome kam es im Wochenbett zu einer Reduktion der
Pravalenz. Ein Jahr postpartal traten bei 51,2% der Befragten unserer Studie
Harninkontinenzsymptome auf. Eine erneute Zunahme der
Belastungsinkontinenzsymptome, eine Zunahme der Dranginkontinenzsymptome und
das Wiederauftreten von koitaler Inkontinenz ergaben eine verdoppelte Pravalenz fur
Harninkontinenz im Vergleich zur pragravidaren Situation. Hansen und Svar konnten in
ihrer Studie ahnliche Daten mit einer 2,5 fachen Pravalenz der primiparen Frauen im
Vergleich zur gleichaltrigen nulligraviden Frauen zeigen [41].

Zu allen Befragungszeitpunkten traten die Harninkontinenzsymptome bei den
Betroffenen zu Uber 90% seltener als einmal pro Woche auf. In vielen Studie konnte
gezeigt werden, dass die Symptomstarke ein unzureichender Pradiktor fur die
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt der Betroffenen darstellt [170, 171]. Zum
pragravidaren Zeitpunkt empfanden 25% der Betroffenen ihre Harninkontinenz als
belastend, in der Schwangerschaft 63% im Wochenbett 30% und ein Jahr postpartal
43%. Bei friheren Befragungen wurde eine in der Schwangerschaft auftretende
Harninkontinenz als voribergehend und selbstlimitierend empfunden, was eine
entlastende Wahrnehmung der Symptome implizieren konnte [46]. In diesem
Zusammenhang Uberraschte der Verlauf der Leidensdruckpréavalenz in unserer Studie
mit ihrem HOohepunkt in der Schwangerschaft und der Abnahme postpartal.
Anzunehmen ist, dass die postpartale Harninkontinenz erwarteter war als bereits in der
Schwangerschaft auftretende Symptome. Ein weiterer Aspekt kdnnte ein abnehmender
Fokus auf die individuelle Lebensqualitéat nach der Geburt des ersten Kindes sein. Die
wiederholte Anamnese zur Beckenbodenfunktionsstorungen pragravidar, wahrend der
Schwangerschaft und postpartal und die daraus resultierende Beeinflussung der

Lebensqualitat und der Leidensdruck scheint sinnvoll und ist zu diskutieren.

Viele Entbindungsparameter wurden als Risikofaktoren der Harninkontinenz bis hin zur
Adaptation des Entbindungsmodus auf eine Sectio caesarea diskutiert. Der Grof3teil der
befragten Frauen unserer Studie gab initiale Harninkontinenzsymptome aber bereits vor
oder innerhalb der Schwangerschaft an. Bei 49,4% der Studienteilnehmerinnen trat die
Harninkontinenz bereits pragravidar oder im Laufe der Schwangerschatft initial auf. Eine
Schwangerschaft ist als Risikofaktor flr Belastungsinkontinenz anerkannt [172, 173].

Bei 6,8% bzw. 6,4% unserer Studienteilnehmerinnen trat eine Harninkontinenz erstmals
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im Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal auf. Nur ein Drittel der Frauen, die den
gesamten Zeitraum beobachtet werden konnten, gaben zu keinem Befragungszeitpunkt

ungewollten Urinverlust an.

Das Lebensalter als Risikofaktor betrachtend lag in Vorgangerstudien die Pravalenz von
mindestens monatlich auftretender Harninkontinenz bei pramenopausalen bzw.
perimenopausalen Frauen zwischen 23,5 und 52,5 %. [174] [175] [176], [177, 178]. In
unserer Studie gaben bei einem medianen Alter von 30,4 (19-46) pragravidar 23,8% der
Befragten Harninkontinenzsymptome an. Zu diesem Befragungszeitpunkt war das Alter
nicht signifikant mit dem Auftreten von Harninkontinenz assoziiert, ebenso wenig wie
die Belastungsinkontinenz gesondert betrachtet. Ein Jahr postpartal gaben 51,2% der
Studienteilnehmerinnen Harninkontinenzsymptome an. Zu diesem Befragungszeitpunkt
war ein Alter ab 35 Jahren unabhéngig mit einer dreifach haufiger auftretenden
Harninkontinenz verbunden. Diese postpartale Assoziation ist aus unserer Sicht dem
maternalen Alter und der Schwangerschaft bzw. Entbindung und nicht der
Altersverdnderung um zwei Lebensjahre zuzuschreiben. In der groBen EPINCONT-
Studie waren 28% der primiparen Frauen Uber 25 Jahren von
Harninkontinenzsymptomen betroffen [97]. In unserer Studie waren die Frauen bei ihrer
ersten Entbindung im Median 6 Jahre alter. Groutz et al. zeigten in ihrer Studie eine
Pravalenz fur Belastungsinkontinenz ein Jahr postpartal von 38,5% bei 40-jahrigen
Primiparen, denen unsere Ergebnisse von 41,0% fur Belastungsinkontinenz ein Jahr
postpartal entsprechen [179].

Ab einem BMI von 25 trat Harninkontinenz unabhangig mit einer zweifach erhdhten
Assoziation in der Schwangerschaft bzw. mit einer dreifach erhéhten Assoziation im
Wochenbett gegeniuber den Studienteilnehmerinnen mit einem niedrigeren BMI auf.
Dies entspricht den Ergebnissen zweier systematischer Reviews, dass Ubergewicht im
Zusammenhang mit dem Auftreten von Harninkontinenz steht [180, 181]. Eine BMI-
Erhdhung auf 25 bzw. eine Gewichtszunahme um 3 BMI-Punkte, ist in der
Schwangerschaft jedoch als physiologisch anzusehen. Ein weiterer Einflussfaktor ist die
abdominell zentrierte Gewichtserh6hung, die in der Schwangerschaft wiederum
physiologisch ist. Eine zentrale Adipositas korreliert mit dem Auftreten von
Harninkontinenz, wobei hier die abdominelle Druckerh6hung mal3geblich zu sein
scheint [182, 183].
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Die zigige postpartale Gewichtsreduktion sollte zurtickhaltend diskutiert werden, da
Sportarten mit einer hohen Schnellkrafteinwirkung wie Sprungsportarten oder
Kraftsportarten im  direkten  Zusammenhang mit dem  Auftreten von
Belastungsinkontinenz stehen [184, 185]. Die Trainingsfrequenz steht in der Diskussion,
bei moderater Aktivitat von Nicht-Schnellkraftsportarten einen protektiven Effekt beim
Auftreten von sowohl Belastungsinkontinenz als auch Dranginkontinenz zu haben [186-
188]. In unserer Studie war sowohl moderate als auch gehaufte sportliche Aktivitat nicht
signifikant mit dem Auftreten von Harninkontinenz assoziiert.

Ein weiterer auf Schnellkraft und abdomineller Druckerh6hung basierender Faktor, der
chronische Husten, war in unserer Studie nur zum pragravidaren Zeitpunkt mit dem
Auftreten von Harninkontinenz assoziiert. In der Schwangerschaft und postpartal zeigte
sich keine signifikante Assoziation mehr zum Auftreten von
Beckenbodenfunktionsstérungen, dies unter der Vermutung, dass zu diesen
Befragungszeitpunkten andere Faktoren einen starkeren Einfluss hatten.

Ein weiterer signifikanter, bereits als LE 1 akzeptierter, unabhangiger Risikofaktor zu
den unterschiedlichen Befragungszeitpunkten fur das Auftreten von Harninkontinenz
war die familidre Pradisposition. Gaben die Frauen in unserer Studie bei weiblichen
Verwandten ersten Grades Beckenbodenfunktionsstdrungen an, so war bei diesen
Frauen eine Belastungsinkontinenz bzw. Dranginkontinenz mit einer zwei- bis dreifach
erhohten Pravalenz zu beobachten [121, 122]. Als Atiologie wird eine in 60% der Falle
ausgepragte Blasenhalsmobilitat als gemeinsamer familiarer Faktor diskutiert [123].

Die Unfahigkeit, den Beckenboden willentlich zu kontrahieren und kein Vorwissen uber
die Beckenbodenlokalisation waren in unserer Studie pragravidar signifikante
Risikofaktoren, die mit einem doppelt so haufigen Auftreten von Harninkontinenz
assoziiert waren.

Nikotinabusus, in der Literatur bei inkonsistenter Datenlage als unabhéngiger
Risikofaktor diskutiert [115, 189], war in unserer Studie nicht signifikant mit dem

Auftreten von Harninkontinenz assoziiert.

Bei einer vaginalen Entbindung war das Risiko gegenuber einer Sectio im Wochenbett
bzw. ein Jahr postpartal Harninkontinenzsymptome zu entwickeln in unserer Studie
dreifach erhoht. In Vergleichsstudien war das Risiko einer Harninkontinenz bei
primiparen Frauen nach einer vaginalen Entbindung gegenuber einer Sectio ebenfalls
1,7 bis 2,8fach erhoht [99]. Der protektive Effekt der Sectioentbindung hebt sich
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allerdings mit zunehmender Paritat und zunehmendem maternalen Alter auf und erlischt
postmenopausal [47].

Entbindungsverletzungen betrachtend, war ab einem DR |I° ein Jahr postpartal das
Risiko Harninkontinenzsymptome zu entwickeln signifikant finffach erhoht. Auch in
anderen Studien konnte gezeigt werden, dass perineale Traumata negativ mit
Harninkontinenz assoziiert sind [190]. Zusatzlich war Wundschmerz im Wochenbett mit
einem dreifach erhohten Risiko fur das Auftreten von Harninkontinenz assoziiert. Hier
bleibt zu Uberprufen, inwieweit neurologische Schaden, die den Schmerz generieren,
auch zu afferenten und efferenten Funktionsbeeintrachtigungen in Bezug auf
Kontinenzmechanismen fuhren [191]. Bei nahttechnischer Wundversorgung von
Entbindungsverletzungen  senkte sich das Risiko, ein Jahr postpartal
Harninkontinenzsymptome zu entwickeln. Hierzu konnten keine aussagekraftigen
Studien identifiziert werden. Anzunehmen ist ein Vorteil in der primaren
Gewebestabilisierung mit weniger Defektheilung der muskularen und neurologischen
Strukturen [192].

Pragravidare bzw. gravidare Harninkontinenz ist stark pradiktiv fir direkte postpartale
Harninkontinenz bzw. fir wieder einsetzende Harninkontinenz im weiteren
Lebensverlauf [94-96, 193]. Auch in unserer Studie konnte gezeigt werden, dass flr die
23,8% der Frauen, die eine pragravidare Harninkontinenz angaben, eine signifikant
erhohte Assoziation mit einer OR von 11 fur postpartal persistierende Harninkontinenz
besteht. In der Studie von Farrell et al konnte bei einer zweijahrigen Nachverfolgung
eine dreifach erhdhte Assoziation von pragravidarer mit postpartaler Harninkontinenz
gezeigt werden [194]. In unserer Studien setzte sich in dieser Gruppe die
Harninkontinenz zu 87,3% in der Schwangerschaft, zu 71,0% im Wochenbett bzw. zu
91,7% ein Jahr postpartal fort. Bei 28,3% der Befragten traten im Laufe der
Schwangerschaft erstmals Harninkontinenzsymptome auf. Auch diese Gruppe hatte
gegeniber den Frauen, die bis zu diesem Zeitpunkt keine Harninkontinenzsymptome
zeigten, eine signifikant erhohte Assoziation mit einer OR von 8,3 auch ein Jahr
postpartal von Harninkontinenz betroffen zu sein. In dieser Gruppe persistierten die
Symptome zu 44,4% im Wochenbett, bei 69,4% traten die Symptome ein Jahr
postpartal weiterhin oder erneut auf. In einer Studie mit einem Zwei-Jahres-Follow-Up
gaben 10% der Frauen, die in der Schwangerschaft inkontinent waren, auch noch zwei

Jahre postpartal Urinverlust an [195]. Bei 6,8% der Befragten unserer Studie trat
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erstmals im Wochenbett eine de novo Harninkontinenz auf. Diese Gruppe hatte mit
einer OR von 6,4 gegenuber den Frauen, die zu diesem Zeitpunkt keine
Harninkontinenzsymptome angaben, ein sechsfach erhdhtes Risiko ein Jahr postpartal
Harninkontinenz zu haben. Hier persistierten die Symptome zu 55,6% bis ein Jahr
postpartal. Bei 6,4% der Befragten trat eine Harninkontinenz erstmals ein Jahr
postpartal auf. Auf Grundlage dieser Daten scheint hier erneut die wiederholte
Anamnese zur Beckenbodenfunktionsstérungen  pragravidar, wahrend der

Schwangerschaft und postpartal sinnvoll.

4.2.2. Anale Inkontinenz

Die unterschiedlichen Definitionen der analen Inkontinenz, z. B. das Einbeziehen des
unwillkiirlichen Abganges von mukésem Darminhalt, was typisch fir chronisch
entztindliche Darmerkrankungen oder Lebensmittelunvertraglichkeiten ist, nicht aber fur
Beckenbodenfunktionsstérungen, und die Qualitdtsunterschiede der in den Studien
verwendeten Befragungsinstrumente fihren zu einer hohen Divergenz bei Angaben zur
Pravalenz analer Inkontinenz [158]. Die Diskussion der internationalen Literatur wird
durch uneinheitliche Anwendung der Definitionen der fakalen bzw. der analen
Inkontinenz und der Symptomfrequenz erschwert [196]. Es konnte eine kanadische
Studie identifiziert werden, in der von 228 Befragten nulligraviden Teenagern zu 3,5%
Flatusinkontinenz und zu 3,0% fékale Inkontinenz angegeben wurde [197]. In einer
weiteren kanadischen Studie wird die Pravalenz von Flatusinkontinenz mit 25,5% und
die Stuhlinkontinenz mit 3,1% drei Monate postpartal angegeben [198]. In einer grof3en
skandinavischen Studie wurde die Pravalenz von Flatusinkontinenz mit 24% bzw. 19%
und Stuhlinkontinenz mit 4,7% und 2,2% in der Schwangerschaft und ein Jahr
postpartal angegeben [199]. In unserer Studie belief sich die Pravalenz von mehr als
einmal pro Woche bis taglich auftretender Flatusinkontinenz auf 3,0%, 21,7%, 18,8%
und 13,8% pragravidar, im 3. Trimenon, im Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal. Die
Pravalenz von Stuhlinkontinenz belief sich ebenfalls den zitierten Studienergebnissen
entsprechend auf 2,2%, 5,2%, 3,5% 4,3% vor der Schwangerschaft, im 3. Trimenon, im
Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal. In einer Londoner Studie wurde die Pravalenz der
analen Inkontinenz, die Flatusinkontinenz eingeschlossen, mit 0,7% vor der
Schwangerschaft, 6,0% in der 34. SSW und 5,5% drei Monate postpartal als geringer in
Bezug auf unsere und die zitierten Studien beschrieben [200].
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Stuhlinkontinenzsymptome traten bei den Betroffenen zu jedem Befragungszeitpunkt
seltener als einmal pro Woche auf.

Das Symptom des Stuhlschmierens, also die Verfarbung der Kleidung durch
unmerklichen Stuhlverlust, wurde aufgrund von Symptomberichten der Befragten
erstmals bei der Befragung ein Jahr postpartal in den Fragebogen aufgenommen und
zeigte eine Pravalenz von 18,5%, zumeist mit einer Symptomfrequenz von seltener als
einmal pro Woche. Bei 1,7% der Befragten trat dieses Symptom mehrfach wéchentlich
auf.

40,0% bis maximal 52% der Betroffenen fuhlten sich zum jeweiligen
Befragungszeitpunkt durch ihre Stuhlinkontinenzsymptome beeintrachtigt. In einer
skandinavischen Studie gaben unter Einbeziehung des imperativen Stuhldrangs als
Symptom der analen Inkontinenz ein Drittel der Betroffenen einen Leidensdruck bzw.
die Beeinflussung ihrer Lebensqualitat bis hin zu depressiven Symptomen an [201].
Diese Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit der routinemafigen standardisierten
Anamnese und den Bedarf der professionellen Information zu analer Inkontinenz in der

Schwangerschaft und postpartal.

Die Unfahigkeit bzw. eine Unsicherheit zur Beckenbodenkontraktion war vor der
Schwangerschaft und ein Jahr postpartal mit einer OR von 4,7 (95% CI 1,2-18,0), bzw.
3,1 (95% CI 1,2-7,6) unabhéngig mit dem Auftreten analer Inkontinenz assoziiert. In
einer Cochrain review konnte gezeigt werden, dass die Fahigkeit zur
Beckenbodenkontraktion, herbeigefiihrt durch praventives Beckenbodentraining in der
Schwangerschaft bzw. physiotherapeutisch gestitztes Beckenbodentraining, bei
postpartaler Inkontinenz die postpartale Inkontinenzinzidenz senkte [202].

Als nicht beeinflussbare unabhéangige Faktoren waren die familiare Pradisposition in der
Schwangerschaft mit einer OR von 2,4 (95% CI 1,1-5,1) und im Wochenbett ein
maternales Alter ab dem 35. Lebensjahr mit einer OR von 2,8 (95% CI 1,2-6,6) mit dem
Auftreten analer Inkontinenz assoziiert. Diese Faktoren wurden bereits in anderen
Studien im Zusammenhang mit analer Inkontinenz aufgefiihrt [43]. Ein unabhangiger
protektiver Faktor in unserer Studie war haufige sportliche Aktivitdt mehr als dreimal pro
Woche mit einer OR von 0,5 (95% CI 0,3-1,0).

Langes Stehen oder Sitzen, Ruckenschmerz, Nikotinabusus und chronischer Husten

zeigten in unserer Studie keine Assoziation zur analen Inkontinenz. Auch keine

92



signifikante Assoziation mit analer Inkontinenz ergab sich fur den BMI. In anderen
Studien wurde hingegen eine Zunahme an Korpergewicht von ca. 10 kg, bzw. ein BMI
ab 30, als ein unabhangiger Risikofaktor identifiziert [103, 118].

In der Literatur wird der Einfluss der Schwangerschatft, bzw. der Entbindungsmodus auf
das Auftreten analer Inkontinenz kontrovers diskutiert, da die Sectio gegenuber der
vaginalen Entbindung nur eine minimale Risikoreduktion zur analen Inkontinenz zeigte
[107]. Auch in unserer Studie beeinflusste der Entbindungsmodus das Auftreten von
Symptomen analer Inkontinenz nicht signifikant. In der Literatur konnte jedoch gezeigt
werden, dass nach einer Entbindung, gleich welchen Modus, im Vergleich zu nulliparen
Frauen ein hoheres Risiko fiir anale Inkontinenz besteht. Bei einer sehr klaren Atiologie
der Sphinkterverletzungen durch Dammrisse, Forzcepsanwendung und Episiotomien
wahrend einer vaginalen Entbindung [203, 204] bleibt zu klaren, welche Mechanismen
anale Inkontinenz bei einer primaren Sectio hervorrufen. Diskutiert wird hier der Einfluss
kompressionsbedingter neurologischer Schaden schon in der Schwangerschaft durch
die Einstellung des kindlichen Kopfes bereits auf Hohe des Beckeneinganges [205].
Eine Entbindungsverletzung war in unserer Studie ab DR |I° mit einer OR von 2,8 (95%
Cl 1,0-7,7) signifikant und unabh&angig mit dem Auftreten analer Inkontinenz im
Wochenbett assoziiert. Ein Jahr postpartal zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen einer Entbindungsverletzung und dem Auftreten analer Inkontinenz. In der
Literatur wurde gezeigt, dass anale Inkontinenz bei Frauen die vaginal entbunden
haben, bis zu 83 % mit klinisch diagnostizierten Sphinkterverletzungen assoziiert sind
[206].

4.2.3. Deszensus

Studien, in denen Deszensus standardisiert vaginal untersucht und quantifiziert wurde,
gaben eine Deszensuspravalenz von 31% bei einem Altersmittel von 39 Lebensjahren
an [207]. In einer klinischen Fall-Kontrollstudie von O’Boyle et al. wurde gezeigt, dass
bereits in einer Schwangerschaft ein Deszensus II° bei 47,6% der nulliparen,
schwangeren Frauen im letzten Trimenon auftrat [59]. Deszensussymptome, wie ein
vaginales Fremdkorpergefuhl, das Gefiuhl der Absenkung der Geb&rmutter oder der
Scheide auch bei korperlicher Aktivitat und ein Druckgefiihl bzw. ein Zug nach unten

gaben in unserer Studie pragravidar 2,6% der Befragten an. Diese geringe Pravalenz
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eines hohergradigen Deszensus nulligravidar ist kongruent zu den Studienergebnissen
von O’'Boyle et al [59]. In der Schwangerschaft gaben 25,0%, im Wochenbett 29,9%
und ein Jahr postpartal 29,2% der Befragten Deszensussymptome in unserer Studie an.
Diese  Pravalenzentwicklung wird durch die Pravalenz der klinischen
Deszensuseinstufungen in den Studien von O’Boyle et al und Samuelson et al bestatigt
[59, 207]. Da keine vaginale Untersuchung zur Deszensusquantifizierung erfolgte, kann
die Symptomatik nicht objektiv bestatigt werden, was eine Einschrankung unserer
Studie darstellt.

Im Verlauf sank die Akzeptanz der Deszensussymptomatik. Initial storten 16,7% der
Betroffenen ihre Deszensussymptome, in der Schwangerschaft 42,6%, im Wochenbett
58,2% und ein Jahr postpartal 46,6%.

Eine groRe Anzahl von Studien belegen eine vaginale Entbindung als den starksten
Pradiktor fur die Entwicklung eines Deszensus bzw. von Deszensussymptomen im
Lebensverlauf mit einer Pravalenz- und Graderhéhung bei weiteren Entbindungen
[110]. In der Literatur wird der Entbindungsmodus Uber eine primare Sectio caesarea
als praventiv zur Entwicklung eines Deszensus diskutiert. Frauen, die ausschlief3lich
vaginal entbunden wurden, haben ein 9,2-fach erh6htes Risiko, sich einer Deszensus-
Operation unterziehen zu mussen, als Frauen, die ausschlie3lich Uber eine Sectio
entbunden wurden [49]. Die Inzidenzrate fur Deszensuschirurgie steigt stetig und hat
ihren Hohepunkt ca. 30 Jahre nach der ersten vaginalen Entbindung. Auch in unserer
Studie war eine vaginale Entbindung gegentber einer Sectio im Wochenbett mit einer
OR von 8,2 (95% CI 1,9-36,2) und ein Jahr postpartal mit einer OR von 5,1 (95% CI
1,1-23,2) signifikant mit Deszensussymptomen assoziiert.

Postpartaler Wundschmerz war als unabhangiger Risikofaktor in einer multivariablen
logistischen Regression signifikant mit einem neunfach bzw. siebenfach geh&uften
Auftreten von Deszensussymptomen im Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal assoziiert.
Bei nahttechnischer Versorgung der Entbindungsverletzungen wurden im Wochenbett
von den Befragten dreifach, bzw. ein Jahr postpartal siebenfach signifikant haufiger
Deszensussymptome angegeben als von den Studienteilnehmerinnen, deren
Entbindungsverletzungen nicht gendht wurden. Eine Entbindungsverletzung bzw. der
Grad der Entbindungsverletzung an sich waren nicht signifikant mit dem Auftreten von
Deszensussymptomen assoziiert. Vergleichsstudien hierzu konnten in der Literatur

nicht identifiziert werden. Griinde fir die Assoziation von Wundschmerz mit einem
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Deszensusgefuhl koénnen schmerzhafte und voluminése Weichteilschwellungen,
Reaktionen auf das eingebrachte Nahtmaterial, okkulte Entbindungsverletzungen bzw.
neurologische Schaden mit Funktionsverlust der zu innervierenden stabilisierenden

Strukturen sein.

In der multivariablen logistischen Regression zeigte sich fur einen Nikotinabusus mit
einer OR von 2,1 (95% CI 1,0-4,2) eine unabhéngige Assoziation mit dem Auftreten von
Deszensussymptomen im Wochenbett. In vorherigen Studien wurde keine Assoziation
von Nikotinabusus mit Deszensus gezeigt, dies aber ohne die Paritdt mit einzubeziehen
[208]. Inwieweit die durch Zigarettenkonsum beeinflusste Gewebeelastizitat eine Rolle
in der Regeneration postpartal spielt, bleibt zu klaren.

Die familidre Pradisposition war mit einer OR von 3,3 (95% CI 1,3-8,5) ein
unabhangiger Faktor fiir das Auftreten von Deszensussymptomen ein Jahr postpartal.
Es existiert keine klare Evidenz zur Rolle von Genen bei der Entstehung eines
Deszensus. Zwillingsstudien weisen darauf hin, dass die genetische Pradisposition ein
Faktor bei der Deszensusentstehung ist [124]. Das Zusammenspiel intrafamiliarer
Gewohnheiten, wie physischer Bewegung, Erndhrung, Trinkverhalten,
Miktionsverhalten und Defékationsverhalten sowie der soziobkonomische Status
scheinen ein groRerer Faktor zu sein [125].

Woodman et al konnten die Assoziation von schwerer kérperlicher Arbeit und Klinisch
nachgewiesenem Deszensus ab II° und Jorgensen et al die erhdhte Assoziation von
Deszensusoperationen nachweisen [209, 210]. In unserer Studie waren langes Stehen
und Sitzen bzw. lumbaler Riickenschmerz mit der Angabe von Deszensussymptomen
ein Jahr postpartal signifikant assoziiert, jedoch schweres Heben tber 5 kg nicht. In den
vorliegenden Studien wurden Deszensussymptome bei Berufsgruppen wie
Fabrikarbeiterinnen und medizinischem Personal analysiert. Es ist anzunehmen, dass
die Angabe unserer Kiloanzahl zu gering gewéhlt war bzw. auch die Frauen, die z.B.
taglich einen Einkauf Gber 5 kg transportieren, diesen Risikofaktor angaben. In unserer
Kohorte waren nur 3 Studienteilnehmerinnen mit mehreren Stunden andauernder
korperlicher Arbeit belastet. Diese drei gaben Deszensussymptome 1 Jahr postpartal
an.

Andere in der Literatur mit einem LE Ill-VI diskutierte Faktoren, wie der BMI und
chronischer Husten, waren in unserer Studie nicht signifikant mit dem Auftreten von

Deszensussymptomen assoziiert [207]. Im Gegensatz zu anderen Studienergebnissen,
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in denen sportliche Aktivitat mit dem klinischen Nachweis eines Deszensus assoziiert
waren, konnte in unserer Studie kein Symptomzusammenhang gezeigt werden [137].
Vorwissen Uber die Beckenbodenlokalisation und die willentliche Kontraktion des
Beckenbodens waren in unserer Studie nicht signifikant mit dem Auftreten von
Deszensussymptomen assoziiert. Hierzu wurden keine vergleichbaren Studien

gefunden.

4.2.4. Sexualitat
Sexuell aktiv waren 98,3%, 58,0%, 37,0%, 79,7% der Befragten préagravidar, im 3.

Trimenon, im Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal. Symptome sexueller Dysfunktion,
wie vaginale Weite, vaginalen Enge, vaginale Empfindungsreduktion, Dyspareunie bzw.
koitale Inkontinenz gaben pragravidar 39,0%, in der Schwangerschaft 67,0% im
Wochenbett 81,3% und ein Jahr postpartal 52,1% der Befragten an. Vor allem das
Symptom der Dyspareunie zeigte mit einem Auftreten von 19,9%, 31,8%, 48,3% und
25,2% pragravidar, im 3. Trimenon, im Wochenbett bzw. ein Jahr postpartal eine hohe
Pravalenz. Dieser Pravalenzverlauf entspricht den Ergebnissen friherer Studien [211].
Die Dyspareunie am Scheideneingang trat in unserer Studie zu jedem
Befragungszeitpunkt ca. 25% haufiger als die Dyspareunie tief innerlich im Becken auf.
Das Symptom der vaginalen Enge war relativ konstant zu den jeweiligen
Befragungszeitpunkten mit einer Pravalenz von 14,0%-22,2% angegeben worden und
stark mit dem Auftreten von Dyspareunie assoziiert. Der Entbindungsmodus
beeinflusste das Auftreten von Symptomen sexueller Dysfunktion in unserer Studie
nicht signifikant. Das Auftreten von Dyspareunie im Zusammenhang mit dem
Entbindungsmodus wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Die vaginaloperative
Entbindung konnte mit dem Auftreten postpartaler Dyspareunie assoziiert werden, ein
Zusammenhang von vaginaler Entbindung bzw. einer Sectio wird unterschiedlich
bewertet [211, 212]. Der postpartale Wundschmerz war in unserer Studie mit einer OR
von 2,7 bzw. 2,8 mit dem Auftreten von Symptomen sexueller Dysfunktion, hier im
Speziellen der Dyspareunie im Wochenbett und ein Jahr postpartal, anderen
Studienergebnissen entsprechend signifikant und unabhangig assoziiert [211].

In ihrer Sexualitdt fihlten sich durch Symptome prégravidar 6,2%, in der
Schwangerschaft 21,6%, im Wochenbett 35,2% und ein Jahr postpartal 25,5% der
Befragten beeintrachtigt.
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Signifikant und unabhangig waren die Unféhigkeit, den Beckenboden willentlich zu
kontrahieren und Nikotinabusus mit einem 2,5fachen Auftreten von Symptomen
sexueller Dysfunktion im Wochenbett assoziiert. Vergleichsstudien hierzu lie3en sich in

der Literatur nicht finden.

4.3. Komorbiditat der Beckenbodenfunktionsstérungen untereinander

Uber eine logistische Regression wurde die Rolle von simultan auftretenden
Symptomen unterschiedlicher Beckenbodenfunktionsbereiche analysiert. Das simultane
Auftreten von Symptomen der Beckenbodenfunktionsbereiche miteinander ist
signifikant (p< 0,05) mit einem zweifach bis sechsfach erhdéhten Risiko assoziiert und zu
den jeweiligen Befragungszeitpunkten unterschiedlich verteilt.

Harninkontinenz war mit analer Inkontinenz prégravidar, in der Schwangerschaft und im
Wochenbett signifikant assoziiert. Harninkontinenz war mit Deszensussymptomen im
Wochenbett und ein Jahr postpartal signifikant assoziiert. Harninkontinenz war mit
sexueller Dysfunktion préagravidar und in der Schwangerschaft assoziiert.

Anale Inkontinenz war mit Deszensussymptomen in der Schwangerschaft und im
Wochenbett assoziiert. Ebenso war anale Inkontinenz ein Jahr postpartal mit sexueller
Dysfunktion assoziiert.

Deszensussymptome waren mit sexueller Dysfunktion ein Jahr postpartal signifikant
assoziiert.

Aufgrund der Wahrscheinlichkeit der Komorbiditat erscheint es uns als wichtig, den
Verlauf der Symptome Uber wiederholtes Ausfilllen des Fragebogens zu beobachten.
Das simultane Auftreten von Symptomen aus den unterschiedlichen
Beckenbodenfunktionsbereichen indiziert die Erfassung aller
Beckenbodenfunktionsbereiche im Rahmen des Assessments und nicht nur die der

Blasenfunktion bzw. Symptome der Harninkontinenz.

4.4. Scoring

Die zeitlich unterschiedlichen Maxima der Scoreveranderungen zeigen, dass die
Beckenbodenfunktionen unterschiedlich stark und zu unterschiedlichen Zeitpunkten von
einer Schwangerschaft bzw. einer Entbindung beeinflusst werden. Eine Befragung der

Frauen im Rahmen eines Screenings zu verschiedenen Zeitpunkten zu allen
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Beckenbodenfunktionen scheint zur Verlaufsbeobachtung mit dem Ziel einer

frihzeitigen und individuellen Intervention sinnvoll.

4.5. Aussichten

Im Rahmen von klinischen Studien soll Uberprift werden, ob die Anwendung des
Fragebogens zur Friherkennung von Beckenbodenfunktionsstérungen, zur
Enttabuisierung und zur Aufklarung tber Beckenbodenfunktionsstorungen sowie deren
Risikofaktoren und Frihsymptomen beitragt.

Mit dem Ziel der Anwendung des Fragebogens in der Sekundarpréavention von
Beckenbodenfunktionsstérungen soll Uberpruft werden, wie haufig der Fragebogen
angewendet werden muss, um das Outcome der modifizierbaren Variablen zu
verbessern. Es soll uberprift werden, ob die Verwendung des Fragebogens in der
Sekundarpravention zur zeitlichen Vorverlagerung von Diagnostik bzw. Therapie fuhrt

und zur Verkirzung von Inkontinenzperioden beitragt.
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6. Anhang

6.1. Fragebogen

Liebe Studienteilnehmerin,

Beckenboden-Fragebogen

Schwangerschaft und postpartal

wir méchten mehr Uber eventuelle Symptome und deren Auswirkung auf lhr Leben erfahren. Bitte fullen Sie diesen
Fragebogen so genau wie moglich aus, indem Sie pro Frage eine Antwort ankreuzen. Falls Sie Fragen zu diesem
Fragebogen haben, kdnnen Sie diese direkt an die Studienbetreuerin stellen. Haben Sie herzlichen Dank.

Bitte beantworten Sie die Fragen in Bezug auf Ihr Befinden in den vergangenen VIER Wochen.

ID (bitte nichts eintragen)

L

Datum H0.00.0000
Name

Vorname

Geburtsdatum DD DD DDDD
Adresse

Telefonnummer

Email

Hoéchster Schulabschluss

GroR3e

L em

Aktuelles Gewicht

L kg

Wann ist |hr errechneter
Entbindungstermin?

HH.00.0000

Welche chronischen Erkrankungen haben Sie?

Diabetes mellitus Lnein | Oja

Hoher Blutdruck Unein | Uja

Asthma / COPD Lnein | Oja Haben Sie haufig oder andauernden Husten? L nein | Oja
Bosartige Erkrankungen [J nein ja LTV (o L
Andere Erkrankungen ] nein ija VAT A=) (o] (XU
Allergien Onein | Oja WEICHE?.. .ttt ettt st e et st e st e st et e e eeneanea
Haben Sie wiederkehrend

Schmerzen oder starkes [ nein Oja

Ziehen im Bereich des

unteren Riickens?
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Hatten Sie Verletzungen Welche?
oder Operationen im . .

Bauch, Unterleib oder [ nein Hia
=0 ol =1 0] 0 (=) £ =1 o W S

Welche?
Nehmen Sie Medikamente

bzw. Hormone ein? L nein Hja

Prédisposition

Gibt es in Ihrer Familie blutsverwandte Frauen mit

Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Absinken der Beckenorgane? [ nein Hia [ weif nicht
Lebensgewohnheiten
Wie viel trinken Sie taglich
im Durchschnitt? DD Liter pro Tag
Rauchen Sie? [ nein [] habe aufgehort (ja
. . ] weniger als einmal ] einmal oder mehr
Trinken Sie Alkohol? [ niemals [] taglich
pro Woche pro Woche g

Bewegung
Treiben Sie Sport? ja [ nein

Sportart: Wie haufig? D mal pro Woche
Falls ja, welchen Sport ) A
treiben Sie? Sportart: Wie héaufig? D mal pro Woche

Sportart: Wie haufig? D mal pro Woche
Heben Sie im Beruf oder im 7 selten (1 weniger als einmal [] einmal oder mehr 7 taalich
Alltag schwer (5 kg)? pro Woche pro Woche g
Stehen oder sitzen Sie O nei O
tagsuber stundenlang? nein 1a
Kénnen Sie Ihren
Beckenboden gezielt Uja L1 nein [ weiR nicht
anspannen?
Vortherapie

- .
Waren Sie schon einmal Welche Behandlung erfolgte? Haben sich !hre Symptome
. dadurch verandert?

wegen Inkontinenz oder O nei O
Senkungsbeschwerden in nein JA | e
Behandlung?
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Blasenfunktion

\]/'\'/leseerh,)amlg lassen Sie tagstiber gtuar:lc?ei O alle 2 Stunden O einmal pro Stunde | O haufiger
Pollakisurie
2. Wie haufig erwachen Sie nachts, well 00— 1x O oox O oax 0 mehr
Sie Urin lassen missen? als 3x
Nykturie
. . A O niemals O manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens -
? . .
3. Verlieren Sie Urin im SCth'resis nOGtUMa als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
4. Hab(?n Sie plétzlichen starksten O niemals O manchmal - weniger | 0O haufig — einmal O meistens -
gnverszQerbaE[?nl Hamd_lrang' S0 dais als einmal pro Woche | oder mehr pro Woche | taglich
ie sofort zur Toilette eilen missen*
Imp Harndrang
5. Verlieren Sie bei plotzlichem sehr O niemals O manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens
it;tgg ;?;?gg?ﬂgb%:rl bevor S'eDd'e - als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
¢ rangin
6. Verlieren Sie Urin beim Husten, O niemals O manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens -
Niesen, Lachen, Heben oder Sport? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
SHIK
7. Ist Ihr Harnstrahl schwach, O niemals 0 manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens -
verlangsamt oder verlangert? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
Harnstrahl
8. Haben Sie das Gefiihl richtig . - O nein -
; R . . O ja-immer | O meistens O manchmal .
einzuschatzen, wie voll Ihre Blase ist? J niemals
Aff Vesica
9. Haben Sie das Gefiihl, lhre Blase O niemals O manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens -
nicht vollstandig entleeren zu kénnen? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
Restharn
10. Pressen Sie oder tben Sie mit der O niemals O manchmal - weniger | 0O haufig — einmal O meistens
giggn[)zrgckléﬁﬁ];gf Blase aus, um Urin als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
. Pressen
11. Tragen Sie Slipeinlagen oder O niemals O manchmal - nur als 0 héaufig — beim 0 meistens -
Binden wegen eines Urinverlustes? Prophylaxe Sport / bei Erkaltung | taglich
Vorlagen
12. Schranken Sie Ihre Trinkmenge ein, | o niemals 0 manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens -
um Urinverlust zu vermeiden? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
Trinkverhalten
13. Haben Sie ein Brennen, Ziehen O niemals 0 manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens -
oder Schmerzen beim Wasserlassen? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
Dysurie
14. Wie haufig haben Sie O seltener 0O 1x pro
Harnwegsinfekte? Hwi | oder nie 7 1-3x pro Jahr 0 4-12x pro Jahr Monat
Beeintrachtigt der Urinverlust Ihr O nicht zutreffend | tberhaupt
tagliches Leben? (z.B. Sport, Beruf, — habe keine nicht P O einwenig | O ziemlich | O sehr
Einkauf, Ausgehen) Symptome
QoL
Wie sehr storen Sie Ihre 0 nicht zutreffend | o b aunt . . o
Blasensvmptome? — habe keine nicht O einwenig | O ziemlich | O sehr
ymp ’ Symptome
LD Blase
Falls Sie Urin verlieren, wie viel dann O verliere o einige Troofen | Vorlage muss 0 Kleidung muss
jeweils? keinen Urin 9 P gewechselt werden | gewechselt werden
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Haben Sie noch andere Symptome?

Seit wann bestehen lhre Symptome?

00/ 0000

Welches Symptom stért Sie am meisten?

Darmfunktion

1 Wie héufia haben Sie Stuhl " O einmal O haufiger als alle 3 O alle 3 Tage oder S.Shjﬂgjr
- Wie haufig haben Sie Stuhlgang? taglich Tage seltener
Frequenz pro Tag
2. Wie ist dig Konsistenz Ihres Stuhls 0 weich 0O verschieden O sehr hart O dunn/breiig
normalerweise beschaffen? geformt
Konsistenz
3. Pressen Sie beim Stuhlgang sehr stark? O niemals 0 manchmal o haufig O meistens
Pressen
4 Leiden Si ter Verstonf " O niemals O manchmal - weniger | O h&ufig — einmal O meistens -
- Lelden Sie unter Verstoptungen: - als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
Obstipation
5. Entweichen Ihnen Winde oder Blahungen, | O niemals 0 manchmal - weniger | 0O haufig — einmal O meistens -
ohne dass Sie sie zurlickhalten kénnen? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | téaglich
Flatusinkontinenz
6. Haiﬁnlsb'e plbtszllcr?lgn nicht d Si O niemals O manchmal - weniger | O haufig — einmal O meistens -
zurlckhaltbaren Stuhldrang, so dass Sie als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | taglich
sofort zur Toilette eilen missen?
Imp. Stuhldrang
7. Finden Sie auf Ihrer Wasche oder auf O niemals 0 manchmal - weniger | 0O haufig — einmal O meistens -
Vorlagen Verfarbungen durch Stuhl? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | téglich
Stuhlschmieren
8. Verlieren Sie oder entweicht Ilhnen O niemals 0 manchmal - weniger | 0O haufig — einmal O meistens -
versehentlich Stuhl? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | téglich
sl
9. Haben__Sie daS.Gerhl richtig . O ja-immer | O meistens O manchmal - hen -
einzuschatzen, wie voll Thr Enddarm ist? niemals
Aff Rectum
10. Haben Sie das Gefiihl, den Darm nicht O niemals O manchmal - weniger | 0O haufig — einmal O meistens -
vollstandig zu entleeren? als einmal pro Woche oder mehr pro Woche | téglich
Entleerungsstérungen
Beeintrachtigen die Symptome lhr O nicht zutreffend o tiberhaunt
tagliches Leben? (Tagesplanung, Sport, | — habe keine  dberhaup O einwenig | O ziemlich | O sehr
. nicht
Beruf, Einkauf, Ausgehen) Symptome
QoL
O nicht zutreffend o tberhaupt
Wie sehr storen Sie Ihre Darmsymptome? — habe keine nicht O einwenig | O ziemlich | o sehr
LD Darm | Symptome

Haben Sie noch andere Symptome?

Seit wann bestehen Ihre Symptome?

00/ 0000

Welches Symptom stért Sie am meisten?

117



Senkung

1. Haben Sie ein Fremdkdrpergefiihl in O niemals O manchmal - weniger | O haufig — einmal oder O meistens
der Scheide? als einmal pro Woche mehr pro Woche - taglich
Fremdk
2. Haben Sie das Gefihl, dass sich lhre
ﬁggg'ﬂdg oder Gebarmutter abgesenkt O niemals 0 manchmal - weniger | O héaufig — einmal oder O meistens
. : . als einmal pro Woche mehr pro Woche - taglich
(Ziehen oder Druck nach unten im P P 9
Beckenbereich)
DeszGefiihl
3. Haben Sie das Geflihl, dass sich beim
Heben, Gehen oder Rennen lhre i : : P
' berhaupt ein wen emlich sehr
Scheide oder Ihre Gebarmutter r?iclrjlt up - einwenig - zlemi -
absenken?
DeszBelastung
Beeintrachtigen diese Symptome lhr | o nicht zutreffend — o Uberhaupt
tagliches Leben? (z.B. Sport, Beruf, | habe keine ) PY1 o einwenig | o ziemlich | o sehr
. nicht
Einkauf, Ausgehen) Symptome
QoL
O nicht zutreffend — iberhaunt
Wie sehr stért Sie Ihre Senkung? habe keine - Et eMaUPY | o einwenig | o ziemlich | O sehr
LD Desz | Symptome nic
Haben Sie noch andere Symptome?
Seit wann bestehen lhre Symptome? ] / L0
Welches Symptom stért Sie am meisten?
Sexualitat
Sind Sie sexuell aktiv? O gar nicht O selten O regelmaRig
Sex Aktiv
) ) . . . . 0 Sex ist mir 0 anderer Grund
Falls Sie keinen Verkehr haben, warum O trifft nicht zu | O empfinde keine unangenehm, weil
nicht? — habe Sex Erregung
absinenz || T e | e
Haben Sie sexuelle Erfahrungen ; ;
SeA O nein O ja
gemacht, die Sie sehr belasten? J
SexTrauma
Wird I_hre Scheide wéahrend des Verkehrs 0 ja o nein
ausreichend feucht?
Lubrikation
1. Wie ist das Gefuhl in der Scheide " : - : o .
O fohl I o fahl n 0 fuhle fast nich
wahrend des Verkehrs? unie vie uhie wenig thle fast nichts
AfferenzVag
2. Denken Sie, _d'?\ss lhre Scheide zu 0 nein - 5 manchmal o haufig O immer
schlaff oder weit ist? niemals
VagWeite
3. Denken _Sie, dass Ihre Scheide zueng | 0 nein - 5 manchmal o haufig O immer
oder straff ist? niemals
Vaginismus
4. Haben Sie Schmerzen wahrend des 0 nein - 5 manchmal o haufig O immer
Verkehrs? niemals
Dyspareunie
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5. Verlie_ren Sie unbeabsichtigt Urin oder | U nein - 5 manchmal o haufig 5 immer
Stuhl beim Sex? niemals
koitalelnkontinenz

O nicht
Beeintrachtigen diese Symptome zutreffend — O Uberhaupt . . iemlich h
lhre Sexualitat? habe keine nicht — enweng | O ziemiic o sehr

QoL | Symptome

O nicht

Wie sehr storen Sie diese SymptomLeD?S ﬁutgeflf(end - O E]berhaupt O ein wenig 5 ziemlich o sehr
ex | habe keine nicht

Symptome

\F/zlrlieilgizﬁr:syrs;eon?wahrend des O am Scheideneingang O tief innerlich /im Becken | O beides

Haben Sie noch andere Symptome?

Seit wann bestehen lhre Symptome?

00/ 0000

Welches Symptom stort Sie am meisten?

Danke fur das Ausfillen des Fragebogens.

(Hier bitte nichts eintragen)

Blasenfunktion Fragen 1-14
Darmfunktion Fragen 1- 10
Senkung Fragen 1-3
Sexualitat Fragen 1-5

Score DD/42:D,DX10:DD
Score DD/30:D,DX10:DD
score L1/ 9=D,Dx10=DD
Score DD/14=D,DX10:DD

QoL+Lp [176=[1[]x10=L]]
QoL+Lp [l76=0][]x10=[]
QoL+Lp [76=[1[]x10=[1]
QoL+Lp [l76=0][]x10=[]

Blasenscore + Darmscore + Senkungsscore + Sexscore =

L]

[
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Entbindung

Wie oft waren Sie langer als 24 Wochen schwanger?

il

Wie alt waren Sie, als lhre Kinder geboren wurden?

U0 200 s 200 5.0 6.0 7.0

Wie viele Kaiserschnitte trotz Wehen hatten Sie?

]

Wie viele Kaiserschnitte ohne vorherige Wehen hatten Sie?

]

Bei wie vielen Entbindungen musste eine Saugglocke zur Hilfe

genommen werden?

]

Bei wie vielen Entbindungen musste eine Zange zur Hilfe

genommen werden?

]

Wie viele Entbindungen ohne die gerade genannten Hilfen
hatten Sie?

]

Wie viel wog Ihr schwerstes Kind bei der Geburt?

g

Hatten Sie bei einer Ihrer Entbindungen einen Dammriss oder ] )
_ L] nein 0 ja
Dammschnitt?
Hatten Sie bei einer lhrer Entbindungen SchlieBmuskel- oder ) .
LI nein U ja
Darmverletzungen (DR lll bzw. DR IV)?
Mussten Ihre Entbindungsverletzungen genaht werden? LI nein U ja
Hatten Sie nach der Entbindung Schmerzen im Scheiden-, ) )
_ LI nein U ja
Damm- oder Darmbereich?

Wie viele Tage hatten Sie diese Schmerzen?

DD Tage

Wie stark waren diese Schmerzen auf einer Skala von

0 (= keine Schmerzen) bis 10 (= schlimmste Schmerzen)

]

Haben Sie sich wéhrend der Entbindung aufgehoben und

Oja O groftenteils 0 ein wenig O nein
umsorgt gefuhlt?
Haben Sie sich Giber den Ablauf der Entbindung informiert und ) ) ) ) )
o ) ) Oja 0 gréRtenteils O ein wenig 0 nein
in die Entscheidungsprozesse eingebunden gefuhlt?
Hatten Sie das Geflihl von Kontrollverlust wéahrend der .
© Uberhaupt O ein weni 0 ziemlich o sehr
Entbindung? nicht 9
Hatten Sie wahrend der Entbindung das Gefihl, dass Ihr .
o Uberhaupt O ein weni 0 ziemlich 0 sehr
Korper groRen Schaden nimmt oder Ihr Leben in Gefahr ist? nicht 9
Haben Sie das Gefihl, die Entbindungsschmerzen bzw. die ) ] ) ) ]
) ) Oja 0 gréRtenteils O ein wenig 0 nein
Schmerzen nach der Entbindung verarbeitet zu haben?
Haben Sie das Gefiihl, die Angste, die Sie unter der . ) ) ) )
Oja O gréRtenteils O ein wenig 0 nein

Entbindung hatten verarbeitet zu haben?
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6.2. Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version meiner

Arbeit nicht veroffentlicht.
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6.3. Publikation und eidesstattliche Versicherung

Publikation

M Metz , K Baessler: Pravalenz, Inzidenz, Symptomverlauf und Risikofaktoren von
Beckenbodenfunktionsstérungen wahrend der Schwangerschaft und postpartal. Geburtshilfe
Frauenheilkd. 2014; 74 - FV_02_05. DOI: 10.1055/s-0034-1388549.

Anteilserklarung

Die Doktorandin Melanie Metz plante eigenstandig das Studiendesign, rekrutierte die
Studienteilnehmerinnen, fuhrte die Studie praktisch aus, erfasste die erhobenen Daten und
wertete diese aus. Sie verfasste das Abstract eigenstdndig und prasentierte ihre
Studienergebnisse auf dem 60. Jahreskongress der DGGG am 10.10.2014 im Rahmen der freien
Vortrage. Die Idee zur Erfragung des emotionalen Erlebens und der Verarbeitung der Entbindung
im Rahmen der Evaluation von Beckenbodensymptomen, stammt von Béarbel Junginger,
wissenschaftliche Mitarbeiterin im Beckenbodenzentrum Charité, Universitatsmedizin-Berlin,
Abteilung fur Gynakologie CBF. Gemeinsam mit ihr wurden Fragen zur Verarbeitung des

Entbindungserlebnisses entwickelt.

Datum, Unterschrift der Doktorandin

Eidesstattliche Versicherung

Ich, Melanie Metz, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift, dass ich die
vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Entwicklung und Validierung eines Fragebogens zu
Beckenbodenfunktionsstdrungen und deren Risikofaktoren wahrend der Schwangerschaft und
postpartal.“ selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als
die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe. Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne
nach auf Publikationen oder Vortragen anderer Autoren beruhen, sind als solche in korrekter
Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik und Resultaten entsprechen den URM
und werden von mir verantwortet. Meine Anteile an der Publikation zu dieser Dissertation
entsprechen denen, die in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit der Betreuerin,
angegeben sind, entsprechen den URM und werden von mir verantwortet. Die Bedeutung dieser
eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unwahren eidesstattlichen

Versicherung (8156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und bewusst.

Datum, Unterschrift
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