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1 Einleitung 

 

Die Problematik der Harninkontinenz wurde in den letzten Jahren enttabuisiert und durch die 

demographische Entwicklung thematisiert. Die Urogynäkologie ist eine zentrale Aufgabe der 

Gynäkologie geworden (Kölbl, Beck et al. 2007) 

Auch die Auswirkungen der Harninkontinenz auf die Lebensqualität sind in diesem Zusam-

menhang zunehmend ins Blickfeld klinischer Untersuchungen gerückt. 

1.1 Fragestellung und Zielsetzung 

Die vorliegende Arbeit untersucht den Behandlungserfolg eines Patientinnenkollektivs, das 

sich einer Operation zur Behebung seiner Belastungsinkontinenz unterzogen hat. Es handelt 

sich um 160 Patientinnen, bei denen im Zeitraum von 1999 bis 2006 eine Inkontinenzoperati-

on nach der TVT- oder TVT-O Schlingentechnik durchgeführt wurde. 

Die Diagnosen der Belastungs- und Mischinkontinenz waren zuvor ambulant gesichert wor-

den. 

Das Therapieergebnis wird in dieser Arbeit retrospektiv evaluiert. Die Auswertung erfolgte 

bezüglich der Schwerpunkte Kontinenzrate, Patientinnenzufriedenheit und Lebensqualität. 

Dabei wird mit Hilfe eines validierten Fragebogens die Lebensqualität erfasst. Ergänzende 

Fragen untersuchen die subjektive Zufriedenheit der Patientinnen, die postoperative Konti-

nenzrate, den Zeitpunkt eines eventuellen Rückfalls und den Schmerzverlauf im Operations-

gebiet. 

Diese Untersuchung soll die Möglichkeit geben, den Erfolg dieses Operationsverfahrens seit 

seiner Einführung 1999 im Vivantes-Klinikum Am Urban zu betrachten. Es erfolgt deshalb 

auch eine Auswertung nach einzelnen Operateuren. 
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2 Die weibliche Harninkontinenz 

2.1 Definition und Prävalenz der Harninkontinenz 

Die weibliche Harninkontinenz ist als objektiv nachweisbarer unfreiwilliger Harnverlust defi-

niert. Die unterschiedlichen Theorien zur Harnkontinenz sprechen von einem Zusammenspiel 

von Blase, Urethra und dem umgebenden Gewebeapparat (Kheyfeldts, Kölbl 2007). Der u-

rethrale Teil dieser funktionellen und anatomischen Verschlusseinheit übernimmt dabei durch 

den physiologischen intraurethralen Druck die Kontinenzfunktion in Ruhe und bei Belastung 

zu jeder Zeit.  

Außerdem werden weitere Kontinenzfaktoren beschrieben, die in extrinsische  und intrinsi-

sche Faktoren weiter unterteilt werden. Zu den extrinsischen gehören der Aufhängeapparat 

von Blasenhals und Vagina, das perivesikale Fettgewebe, ein intakter Beckenboden sowie die 

Sphinkter-Beckenboden-Muskulatur. Die intrinsischen Faktoren sind intakte anatomische 

Strukturen der Harnröhre wie die Schleimhaut mit dem submukösen Gefäßpolster und der 

glatten Muskulatur (Kheyfeldts, Kölbl 2007). 

Die Gesamtprävalenz der weiblichen Harninkontinenz kann nach der EPIC-Studie (Irwin, 

Milson, Hunskaar et al. 2006) aus dem Jahre 2006 mit 13,1% angegeben werden. Die häufigs-

te Inkontinenzform ist hierbei die Belastungsinkontinenz mit 8,7%, von der Drang- und Mi-

schinkontinenz sind 3,9 und 2,4% aller Frauen betroffen. Die restlichen Inkontinenzformen 

haben zusammen gefasst einen Anteil von 2,7%  an der Gesamtpopulation. Die  Definition 

der Inkontinenz orientierte sich an den Empfehlungen der International Continence Society 

(ICS) aus dem Jahr 2002 und wurde in 5 Ländern einschließlich Deutschland durchgeführt. 

2.1.1 Belastungsinkontinenz 

Die Belastungsinkontinenz ist durch einen unwillkürlichen Harnverlust bei intraabdominalem 

Druckanstieg gekennzeichnet, wie er beim Husten, Niesen oder körperlicher Anstrengung 

auftritt. In Abgrenzung zu anderen Inkontinenzarten ist hierbei keine Detrusorkontraktion 

oder vermehrter Harndrang zu finden. 

Die Belastungsinkontinenz ist eine chronische multikausale Erkrankung. Ihre Ursachen kön-

nen vielfältig sein und aus Defekten der oben beschriebenen Kontinenzfaktoren resultieren. 

So können defekte anatomische Strukturen zu Situsveränderungen führen, die die passive 

Drucktransmission zur Urethra beeinflussen, oft in Kombination mit einer konstitutionellen 

Bindegewebsschwäche. Funktionelle Ursachen sind eine Hypotone Urethra und Hyporeaktivi-
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tät der quer gestreiften Sphinkter-Beckenboden-Muskulatur. Dies kann wiederum iatrogen 

(operativ, Radiatio), posttraumatisch (Geburtstrauma) oder konstitutionell durch reduzierte 

Innervation und/oder Gefäßversorgung bedingt sein (Kheyfeldts, Kölbl 2007) 

2.1.1.1 Bandapparat des Beckens 

Durch Ulmsten und Petros wurde die Integraltheorie der Inkontinenz und mit ihr ein weiterer 

wesentlicher Kontinenzmechanismus beschrieben (Ulmsten 1997). So bilden die Ligg. pubou-

rethralia bei Belastung der Urethra ein Widerlager in deren distalem Teil und verhindern die 

Urinpassage in diesem Abschnitt. Diese suburethralen Bänder, die an der Faszie des Musculus 

pubococcygeus inserieren, können durch das TVT ersetzt werden. 

Zu einem intakten Bandapparat gehören außerdem die Ligg. sacrouterina. Zervix und Vagina 

sind darüber an das Os Sacrum fixiert und für die Statik im hinteren Kompartiment wesent-

lich. 

2.1.1.2 Beckenbodenmuskulatur 

Die Integraltheorie von Ulmsten und Petros beschreibt die Funktionalität der Beckenboden-

muskulatur als weiteren Blasenverschlussmechanismus. Sie soll eine elastische Spannung des 

Beckenbodens gewährleisten, ist zur Abdichtung der Blase wie auch zu ihrer vollständigen 

Entleerung notwendig. 

2.1.1.3 Vordere Vaginalwand 

Auch diese sollte, um ihre funktionellen Aufgaben zu erfüllen, elastisch sein und der Urethra 

als Auflagefläche dienen. Gefahren des Funktionsverlusts der Vaginalwand ergeben sich nach 

Operationen mit narbigen Veränderungen oder durch den Östrogenabfall im Klimakterium. 

2.1.1.4 Urethraltonus 

Der Urethraltonus als weiterer Kontinenzfaktor wird erzeugt durch die glatte Muskulatur, die 

quergestreifte Muskulatur und den Gefäßplexus. 

Er wird bei der medikamentösen Therapie mit Duloxetin verstärkt. 

Er widerspiegelt außerdem den Erfolg einer Inkontinenzoperation (Lange 2006).  

2.1.2 Dranginkontinenz 

Dranginkontinenz bedeutet unwillkürlichen Harnverlust, der von imperativem Harndrang be-

gleitet ist oder dem imperativen Harndrang vorausgeht (Abrams, Cardozo et al. 2003). 
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Man unterscheidet die  

- Detrusorhyperaktivitätsinkontinenz mit Drang (früher motorische Dranginkontinenz) 

Und die 

- Harnröhrenrelaxierungsinkontinenz mit Drang (früher sensorische Dranginkontinenz) 

(Abrams, Cardozo et al. 2003). 

Bei der urodynamischen Untersuchung lassen sich bei der Detrusorhyperaktivitätsinkontinenz 

unwillkürliche Detrusorkontraktionen feststellen. Bei der Harnröhrenrelaxierungsinkontinenz 

hingegen sind ein früher erster Harndrang und eine verminderte Blasenkapazität ohne Nach-

weis eines gleichzeitigen Detrusordruckanstiegs charakteristisch (Kölbl, Beck 2007). 

Von einer de-novo-Urgeinkontinenz spricht man, wenn sich bei einer vormals stabilen Blase 

plötzlich eine Detrusorinstabilität nachweisen lässt. 

2.1.3 Mischinkontinenz 

Häufigste Form der Mischinkontinenz ist die Belastungsdranginkontinenz. Bei ihr tritt der 

unwillkürliche Harnverlust sowohl mit imperativem Harndrang als auch bei körperlicher Be-

lastung auf (Kölbl, Beck 2007). 

In einer gynäkologischen Praxis sind bis zu 95% aller Patientinnen von einer Stress-, einer 

Drang- oder einer kombinierten Drang-Stressinkontinenz betroffen (Lange 2006).  

Es können aber auch andere Kombinationen an Mischharninkontinenzen anderer Inkontinenz-

formen auftreten. 

2.1.4 Andere Formen 

Hier sind zu erwähnen die Harninkontinenz bei chronischer Harnretention (früher Überlaufin-

kontinenz) und die extraurethrale Harninkontinenz. 

Zur Harninkontinenz mit chronischer Harnretention kommt es durch eine mechanische Obst-

ruktion, verursacht durch eine Deszensusproblematik, Tumore oder Urethrastrikturen. Oder 

auch durch eine Detrusorschwäche, beispielsweise bei neurogener Blasenfunktionsstörung. 

Die extraurethrale Inkontinenz tritt auf, wenn ein Urinabgang unter Umgehung der Harnröhre 

stattfindet. Dies kann der Fall sein bei angeborenen (Harnleitermündingsektopien) oder er-

worbenen (iatrogene Harntraktfisteln) Krankheitsbildern. 
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2.2 Diagnostik 

Die Empfehlungen der internationalen Gesellschaft zur Standardisierung der Diagnostik und 

Therapie der Harninkontinenz unterscheiden eine nichtinvasive Initialdiagnostik und eine 

spätere spezialisierte invasive Diagnostik (Abrams, Cardozo et al. 2003). 

2.2.1 Initialdiagnostik 

Die urogynäkologische Initialdiagnostik umfasst danach eine ausführliche Anamnese, die 

Erfassung der Lebensqualität sowie allgemeine und spezielle Untersuchungen. 

Ziel der Initialdiagnostik ist es eine Verdachtsdiagnose zu stellen. Es sollen mögliche ursäch-

liche Pathologien erfasst werden. 

Anamnestisch erhobene Daten kombiniert mit einfachen Funktionsprüfungen (Stresstest, 

Messen des Miktionsvolumens) erhöhen die diagnostische Treffsicherheit. Auch die An-

sprechbarkeit auf medikamentöse Therapie kann als diagnostischer Wegweiser genutzt wer-

den (Tunn 2007). 

Es sollen ein therapeutisches Vorgehen geplant und eine weitergehende komplexe Diagnostik 

besprochen werden.  

Bleibt die Basisdiagnostik unauffällig, kann mit der konservativen Therapie der Harninkonti-

nenz begonnen werden.  

Die Abb.2.1 zeigt einen Überblick über die Punkte der Initialdiagnostik. 

Urogynäkologische Basisdiagnostik (Kölbl, Beck 2007): 

Anamnese Miktionsanamnese, Art der Symptomatik, Seit wann 

Lebensqualität und Wunsch nach Behandlung 

Frühere konservative/ operative Therapie 

Sexualanamnese 

Sozialanamnese 

Allgemeine Fitness 

Mentaler Status 

Begleiterkrankungen 

Medikamentenanamnese 

Gynäkologische Anamnese 

Tägliche Aktivitäten, Trinkgewohnheiten 
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Fragebögen Miktionsprotokoll 

Lebensqualität 

Inkontinenzfragebögen 

Klinische Unter-
suchungen 

Abdomen,  

vaginal, rektal,  

Neurologische Untersuchung 

Stresstest, 

„pad-test“ 

Urinanalyse  

Restharn  

 

2.2.2 Spezialisierte Diagnostik 

Eine weitergehende Diagnostik der Harninkontinenz ist nach Versagen der konservativen 

Therapie nach ca. 3-6 Monaten nötig, spätestens nach zweitem konservativen Therapiever-

such, bei auffälligen Befunden in der Initialdiagnostik und vor geplanter operativer Therapie. 

Die spezialisierte Diagnostik umfasst urodynamische Messungen (Zystometrie, U-

rethradruckprofil), Urethrozystoskopie, Uroflowmetrie, Urogenitalsonographie (zur Beurtei-

lung des Blasenhalses auf Hypermobilität und Trichterbildung der Urethra) und Beckenbode-

nelektomyogramm (Tunn 2007). 

 

2.3 Therapie der Belastungsinkontinenz 

Die Therapieoptionen der weiblichen Belastungsinkontinenz umfassen konservative und ope-

rative Maßnahmen. 

2.3.1 Konservative Therapie 

Zu den konservativen Behandlungsoptionen zählen medikamentöse, mechanische und physio-

therapeutische Maßnahmen. 

2.3.1.1 Physiotherapie 

Da viele Frauen nicht in der Lage sind ihren Beckenboden willkürlich anzuspannen, sollte 

dies, um einen Trainingseffekt zu erreichen, mit Hilfe physiotherapeutischer Anleitung erlernt 
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werden. Ziel ist es den Tonus des Diaphragma urogenitale zu erhöhen, insbesondere des M. 

levator ani. 

Die Krankengymnastik kann mit einer Reizstromtherapie verbunden werden und dann mit 

Biofeedbackmethoden systematisch trainiert werden. Eine Verbesserung der Kontraktionsfä-

higkeit des Beckenbodens sollte manuell mittels vaginaler Palpation kontrolliert werden. 

2.3.1.2 Vaginalkonen 

Konen sind unterschiedlich schwere Hilfsmittel, die wie ein Tampon in die Scheide einge-

führt werden. Die Patientin versucht nun diesen anfangs mehrere Minuten bis später auch 

über den Tag in der Scheide zu halten. Als nächstes kann der nächst schwerere Konus ver-

wendet werden (Lange 2006). 

Ziel ist auch hier in Ergänzung zur Beckenbodengymnastik, den Beckenboden zu stärken und 

das Gewicht mittels Muskeltonus des Beckenbodens an seinem Platz zu halten. 

2.3.1.3 Pessartherapie 

Es bieten sich heute vier verschiedene Pessartypen an.  

Würfelpessare können täglich gewechselt werden und können bei regelmäßiger Anwendung 

zu einer Verringerung des Deszensus führen (Lange 2006). 

Des Weiteren können Schalen-, Pelotten- und Ringpessare eingesetzt werden, auch Tampon-

pessare für den kurzfristigen Gebrauch. 

2.3.1.4 Medikamentöse Therapie 

Die medikamentöse Therapie kann zum einen als diagnostisches Kriterium genutzt werden 

wie auch zur Verbesserung des Urethraltonus und der Elastizität der vorderen Vaginalwand. 

2.3.1.4.1 Duloxetin 

Duloxetin als kombinierter Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor wirkt ebenfalls über 

eine Steigerung des Urethraltonus. Angriffspunkt ist hierbei der vom N. pudendus innervierte 

Rhabdomyosphinkter. Hier wirken Serotonin und Noradrenalin als Neurotransmitter und 

durch den Einsatz von Duloxetin findet ein verstärkter Nervenimpuls und eine Zunahme der 

Kontraktionskraft des Rhabdosphinkters statt (Lange 2006). 

Im Gegensatz zur Therapie mit Alpha-Adrenergika wirkt Duloxetin modulierend auf den Re-

gelkreis der Transmitterwirkung in der Speicherphase der Blase und zur Miktion und führt 



 13 

somit nicht zu Entleerungsstörungen der Harnblase, wie sie bei der Medikation mit Alpha-

Adrenergika auftreten kann (Synch, Dimpfl 2007). 

Besonders wirksam zeigt sich Duloxetin in der Kombination mit Beckenbodentraining. Der 

additive Effekt wird aus dem komplementären Wirkungsmechanismus der beiden Möglich-

keiten erklärt. Duloxetin erhöht die Aktivität der quergestreiften Schließmuskulatur und Be-

ckenbodentraining verbessert die Beckenbodenmuskulatur (Synch, Dimpfl 2007). 

2.3.1.4.2 Alpha-Adrenergika 

Sie erhöhen die Kontraktion der glatten Muskulatur des Blasenhalses und der Urethra. Aller-

dings kann diese Muskeltonuserhöhung der urethralen Muskulatur auch die Entleerungsphase 

der Blase verlängern und somit zu einer vermehrten Restharnbildung führen. 

2.3.1.4.3 Estrogene 

Bei belastungsinkontinenten Patientinnen im Klimakterium werden Estrogene eingesetzt. Sie 

fördern die Proliferation des Urothels der Harnröhre und die urethrale Durchblutung. Estroge-

ne führen zu einer besseren Füllung des periurethralen Venenplexus, außerdem zur Sensibili-

sierung von Alpharezeptoren in der glatten Muskulatur des Blasenhalses und der Urethra auf 

Katecholamine. 

Sie können als lokale Estrogensalbe appliziert werden, auch in Kombination mit der Pessar-

therapie. Estrogene führen bei allen Inkontinenzarten zu einer subjektiven Besserung, lockert 

vernarbtes Gewebe nach einer Operation auf und führt so zu einer besseren Elastizität der 

vorderen Vaginalwand (Lange 2006). 

2.3.2 Operative Therapie 

Bei Versagen konservativer Maßnahmen oder definitivem Behandlungswunsch der Patientin 

ist ein chirurgisches Vorgehen angezeigt. 

Die heute allgemein anerkannte Integraltheorie von Ulmsten und Petros zur Genese der Har-

ninkontinenz hat mit dem Grundprinzip der spannungsfreien Unterstützung der Beckenboden-

strukturen die Inkontinenzoperationen in den letzten Jahren wesentlich beeinflusst. Es hat zur 

Einführung der spannungsfreien Vaginalschlingen geführt und auch bisher ausgeübte Verfah-

ren verändert (Naumann, Kölbl 2007). 
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2.3.2.1 Kolposuspension 

Die Kolposuspension wird nach wie vor als ein klassisches Verfahren zur Behebung der weib-

lichen Belastungsinkontinenz beschrieben. Seit 1961 galt die Kolposupension nach Burch, mit 

nicht resorbierbaren Nahtmaterialien und der lockeren Aufhängung am Lig. Ileopectineum als 

Standardverfahren der Inkontinenzchirurgie (Kölbl 2005). 

Erfolgsraten liegen derzeit nach 10 Jahren subjektiv bei 78% und objektiv bei 65% (Nau-

mann, Kölbl 2007). 

Die aktuell angewandte Technik sieht eine spannungsfreie Anheftung der Vaginalfaszie auf 

beiden Seiten am Cooperschen Ligament vor. Die mediale periurethrale Region wird hierbei 

nicht traumatisiert, wodurch postoperative Miktionsstörungen vermindert werden können. 

Die Kolposuspension kann sowohl von abdominal als auch laparoskopisch durchgeführt wer-

den, wobei die Durchführung des laparoskopischen Eingriffs spezialisierten Zentren vorbehal-

ten sein sollte. 

2.3.2.2 Spannungsfreie Vaginalschlingen 

Seit 1996 wird dieses von Ulmsten entwickelte Verfahren aufbauend auf der Integraltheorie 

zur Behebung der weiblichen Belastungsinkontinenz in Deutschland durchgeführt. 

Bei hohen Kontinenzraten, ausgezeichneten Langzeitergebnissen und geringer Komplikati-

onsrate ist ein eindeutiger Trend zur Durchführung der minimal-invasiven spannungsfreien 

Vaginalschlingen zu erkennen. 

Die spannungsfreie Unterstützung der mittleren Urethra wird durch die Einlage eines Kunst-

stoffbandes in diesem Bereich erreicht. Dieses stabilisiert die zentrale Faszie sowie den Bla-

senhals und ersetzt die erschlafften Ligg. Pubourethralia, indem es als Matrix für die Neufixa-

tion der Urethra durch Einsprossung von Fibroblasten dient (Naumann, Kölbl 2007). 

2.3.2.2.1 Retropubische Passage 

Hierbei geht man davon aus, mit einer retropubischen Refunktionalisierung der pubourethra-

len Bänder die Kontinenz wiederherzustellen. 

Dabei wird ein Polypropyleneband spannungsfrei um den mittleren Urethraabschnitt gelegt 

und in engem Kontakt zur Symphyse durch das Cavum Retzii am Mons veneris ausgeleitet. 

Es gibt dabei zwei Zugangswege. Zum einen die von den Europäern favorisierte vaginale 

„bottom-up“-Variante und den in den USA verwendeten „top-down“-Zugang. Beim ersten 
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handelt es sich um ein inside-out-Verfahren, bei dem der Applikator von vaginal nach außen 

gestochen wird. Beim „top-down“-Zugang handelt es sich um ein outside-in-Prinzip, bei dem 

der Weg genau entgegengesetzt ist. Dass heißt, der Applikator wird von außen zum subu-

rethralen Vaginalbereich geführt.  

2.3.2.2.2 Transobturatorische Passage 

Alternativ kann, um die blinde retrosymphysäre Passage und ihrem erhöhten Risiko der Bla-

senperforation zu vermeiden, die transobturatorische Passage gewählt werden. 

Diese wird seit 2003 angewandt und ist erstmals von De Leval beschrieben worden (De Leval 

2001). Auch bei diesem Verfahren lassen sich zwei Zugangswege gegenüber stellen. So wird 

der Inside-to-outside-Zugang wie auch der Outside-to-inside-Zugang verwendet. 

Insgesamt weist der transobturatorische Zugangsweg geringere Komplikationsraten als der 

retrosymphysäre Weg auf. Bei Komplikationen stehen Erosionen, Infektionen, Abszedierun-

gen und überwiegend passagere Blasenenleerungsstörungen im Vordergrund (Naumann, 

Kölbl 2007). 

2.3.2.3 Periurethrale Injektionen 

Die Erfolgsraten liegen unter denen der Urethralbänder. Da dieses Verfahren jedoch weniger 

invasiv ist, eignet es sich besonders zum Einsatz in einer Rezidivsituation und bei Patientin-

nen mit hohem Alter und hoher Komorbidität (Kölbl 2005) Dieses Verfahren kann ambulant 

durchgeführt werden, wird gut toleriert und weist kaum Komplikationen auf. 

Ein zunehmender Einsatz intraurethraler Injektionen ist in der Primärtherapie der jungen Frau 

zu verzeichnen, bei Inkontinenz nach Geburt. 

Die Substanzen werden unter zystoskopischer Sicht appliziert. Aktuell wird Bulkamid® als 

Permanentsubstanz in Deutschland verwendet (Naumann, Kölbl 2007). 
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3 Methode 

3.1 Datenerhebung 

3.1.1 Auswertung der Krankenakten 

Mit Hilfe der Operationsbücher beginnend mit dem Jahr 1999 als das erste Mal im Klinikum 

am Urban eine TVT-Operation durchgeführt wurde, wurden aus diesen alle Patientinnen er-

fasst, an denen ein solcher Eingriff bis zum Ende des Jahres 2006 stattgefunden hatte. 

Aus den Krankenakten dieser insgesamt 329 Patientinnen wurden folgende Daten entnom-

men: 

- Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer 

- Operationsdatum 

- Größe, Gewicht (zum Zeitpunkt der Operation) 

- Art der Inkontinenz und Schweregrad 

- Gleichzeitig durchgeführte Eingriffe, Komplikationen 

- Gynäkologische Voroperation sowie bereits vorausgegangene Inkontinenzoperationen 

- Andere Nebendiagnosen 

- Operateur 

- Art der Narkose 

3.1.2 Fragebogen 

Die standardisierte Befragung der Patientinnen erfolgte retrospektiv mit Hilfe eines Fragebo-

gens und ergänzender Fragen. Die Auswahl des Fragebogens erfolgte mit Hilfe der veröffent-

lichten Fachliteratur. 

3.1.2.1 Standardisierter Fragebogen: King´s Health Questionnaire 

Als Messinstrument wurde die deutsche Version des King´s Health Questionnaire (Kelleher, 

Cardoso 1997) Version 7 verwendet. Diese wurde als sehr gute Möglichkeit beschrieben in 

der klinischen Praxis die Therapieeffekte bei der Behandlung der Harninkontinenz zu erfassen 

(Bjelic-Radisic 2005). 
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In der von Frau Dr. Bjelic-Radisic durchgeführten psychometrischen Testung der deutschen 

Version bei Frauen mit Harninkontinenz zeigten sich gute interne Konsistenz, Validität und 

Sensitivität (Bjelic-Radisic 2005). 

Durch die First International Consultation of Incontinence erhielt der KHQ den Empfeh-

lungsgrad A. Dieser wird für Fragebögen vergeben, die auf Gültigkeit, Zuverlässigkeit und 

Sensitivität geprüft wurden (Donovan, Naughton 1999). 

In Absprache mit Frau Dr. Bjelic-Radisic durfte der Fragebogen für diese Untersuchung ver-

wendet werden. Er wurde für die deutschsprachigen Patientinnen in unveränderter Form auf 

dem Postweg versendet nach zuvoriger telefonischer Kontaktaufnahme. Der verwendete Fra-

gebogen ist im Anhang zu finden. 

Die deutsche Version des King`s Health Questionnaire besteht aus 10 Items, die verschiedene 

Themenbereiche  abfragen. Diese sind: 

- 1. Allgemeiner Gesundheitszustand 

- 2. Inkontinenzbelastung 

- 3. Einschränkungen im Alltag 

- 4. Körperliche Einschränkungen 

- 5. Soziale Einschränkungen 

- 6. Persönliche Beziehungen 

- 7. Gefühlszustand 

- 8. Schlaf/ Energie 

- 9. Umgang mit Inkontinenz 

- 10. Überaktive Blase 

Jeder Antwort wurde ein bestimmter Wert zugeordnet und bei der Auswertung Summenska-

len für jeden Bereich berechnet. 

3.1.2.2 Zusatzfragen 

Zusätzliche Fragen im Anschluss an den KHQ erfragten die subjektive Zufriedenheit der Pati-

entinnen, die subjektive Kontinenzrate, den Zeitpunkt eines eventuellen Rückfalls, den 

Schmerzverlauf im Operationsgebiet. Außerdem wurden verstärkter Harndrang vor und nach 
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Operation (de-novo-urgency) und erschwertes Wasserlassen erfragt. Die verwendeten Fragen 

können im Anhang nachgelesen werden. 

3.1.2.3 Türkischer Fragebogen 

Das Vivantes-Klinikum Am Urban befindet sich im Berliner Stadtteil Kreuzberg, der Wohn-

ort vieler türkischer Zuwanderer ist. Dies widerspiegelt sich natürlich auch im Patientenkol-

lektiv des Krankenhauses. 

Der Anteil türkischsprachiger Patientinnen bei dieser Studie lag bei 121 Patientinnen von ur-

sprünglich 329 Patientinnen (entspricht 37%), so dass es notwendig war, den Fragebogen ins 

Türkische zu übersetzten. 

3.1.2.4 Türkische Übersetzung 

Da es zurzeit keine türkische Version des King`s Health Questionnaires gibt, wurde die Über-

setzung im Vivantes-Klinikum am Urban vorgenommen. 

Nach Rücksprache mit dem Prüfungsbüro und sich aus der Literatur ergebendem geeigneten 

Vorgehen (Bloomfield 1996) wurde hierbei die „Backward-Forward“-Methode als Überset-

zungsmethode gewählt.  

Die Forward-Übersetzung wurde von einer zweisprachig aufgewachsenen Ärztin und einer 

ebenfalls zweisprachigen 50 jährigen Frau ohne medizinischen Hintergrund vorgenommen.  

Die Backward-Übersetzung erfolgte mit der daraus entstandenen Version und wurde mit einer 

ebenfalls in der deutschen und türkischen Sprache flüssigen Krankenschwester, die seit vielen 

Jahren die urogynäkologische Sprechstunde des Hauses betreut, vorgenommen. Dabei zeigte 

sich bereits eine ca. 95% Übereinstimmung mit der Forwardübersetzung in den verwendeten 

Termini und ihren Äquivalenten. Es erfolgten noch vereinzelte Satzumstellungen. 

Diese Version wurde von zwei türkischsprachigen Patientinnen als gut verständlich beurteilt 

und dann als endgültige Version verschickt. 

Das Layout der türkischen Version entspricht weitgehend dem des deutschen KHQ Version 7. 

Es ergaben sich Abweichungen bei den Fragen 9-11, die aus der türkischen Grammatik resul-

tieren. 

Der verwendete Fragebogen ist im Anhang zu finden. 
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3.2 Datenauswertung 

Zur Auswertung werden die aus den Krankenakten erhobenen Daten unter Verwendung des 

Tabellenkalkulationsprogramms Exel der Firma Microsoft® in Tabellenform erfasst. 

Die Angaben aus den Krankenakten und die Antworten der Befragungsbögen wurden anony-

misiert und kodiert. 

Tabellen und graphische Darstellungen werden in das Textverarbeitungsprogramm Word 

2004 für Mac Version 11.3 integriert. 

Statistische Analysen werden mit SPSS (Superior Performance Software System) in der Ver-

sion 13.0 für Mac durchgeführt.  

Die Daten aus den Zusatzfragen wurden einer deskriptiven statistischen Bearbeitung mittels 

SPSS unterzogen. Die jeweiligen prozentualen Häufigkeiten bestimmter Merkmale wurden 

berechnet und mittels verschiedener Tests auf ihre Signifikanz geprüft. Dabei wurden ordinal 

skalierte Daten mit dem Mann-Whitney U (z) bei zwei Gruppen (Inkontinenzform, Vergleich 

deutsch-türkische Frauen) und mit dem Kruskal-Wallis-Test (chi) bei mehreren Gruppen (In-

kontinenzschweregrad, Operateure) angewendet. 

Außerdem wurden Gruppenvergleiche mittels Spearman-Rangkorrelationen (Spearman`s rho; 

r) bei den Auswertungen von altersabhängigen Faktoren, postoperativer Zufriedenheit in Ab-

hängigkeit von Kontinenz, gewichtsabhängigen Faktoren durchgeführt. 

Für den King´s Fragebogen wurden die Subskalenmittelwerte in SPSS berechnet, bei der Sig-

nifikanzberechnung fand der T-Test Anwendung bei Vergleichen zwischen zwei Gruppen. 

Mehr als zwei Gruppen wurden mittels Varianzanalyse (ANOVA) auf ihre Signifikanz ge-

prüft. 

Die Grenze für statistische Signifikanz liegt bei einem p<0,05, hochsignifikant sind p-Werte 

<0,01. 
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4 Patientinnenkollektiv - Stichprobenbeschreibung 

4.1 Patientinnen 

Von den insgesamt 329 Patientinnen mit TVT-Operation wurden 310 mit dem Fragebogen 

angeschrieben. Von den 19 fehlenden Patientinnen waren 7 verstorben, 4 ins Ausland verzo-

gen, 2 wegen mangelnden Interesses nicht angeschrieben worden. 6 Patientinnenakten waren 

nicht zu ermitteln. 

Die telefonische Kontaktaufnahme gelang im Vorfeld bei 167 von diesen 310 Patientinnen, 

was einem prozentualen Anteil von ca. 54% entspricht. 

4.1.1 Besonderheit türkischsprachiger Patientinnen 

Wie bereits beschrieben, sahen wir uns bei dieser Untersuchung veranlasst, für die türkischen 

Patientinnen einen Fragebogen in ihrer Muttersprache zu entwerfen. Da das Vivantes-

Klinikum Am Urban sich im Berliner Stadtteil Kreuzberg befindet, der Wohnort vieler türki-

scher Zuwanderer ist, lag der Anteil türkischsprachiger Patientinnen bei dieser Studie mit ur-

sprünglich 121 türkischen Patientinnen bei 39%. 

4.2 Altersverteilung 

Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patientinnen durchschnittlich 56 Jahre alt. Der Al-

tersmedian liegt mit 54  Jahren geringfügig darunter. Die jüngste Patientin ist zum Operati-

onszeitpunkt 32, die älteste Patientin 82 Jahre alt. 

Die Operation lag zum Zeitpunkt der Befragung durchschnittlich 3 Jahre zurück. Die Zeit-

spanne der zurückliegenden Operation beträgt 1 bis 6 Jahre. 

Die graphische Darstellung mit der Einteilung nach Altersklassen in 10 Jahresintervallen gibt 

die Abbildung 4.1 wieder. 

Danach befanden sich 41% der Patientinnen zwischen 51-60 Jahren, 23% und 22% der Pati-

entinnen zwischen 41-50 und 61-70 Jahren. Die restlichen 14% verteilen sich auf die übrigen 

Altersgruppen. 
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Abb.4.1 Altersverteilung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Diagnostik 

4.3.1 Basisdiagnostik 

Die Erstuntersuchung der Patientinnen umfasste eine gynäkologische und allgemeine Anam-

nese sowie eine körperliche Untersuchung mit dem Ziel, die Inkontinenz zu objektivieren. 

Außerdem wurde in der Erstuntersuchung nach möglichen Ursachen der Inkontinenz gefahn-

det (Medikamentenanamnese: Diuretika) und eventuelle weitere diagnostische Schritte veran-

lasst. 

Anamnestisch wegweisend sind hierbei mehr als 3 Geburten, schwere körperliche Arbeit, 

Adipositas, erschwerte und verlängerte Miktion (Zystozele), chronische Opstipation oder 

Husten (Asthma). 

Der Gaudenz-Bogen diente als ergänzendes Mittel zur Diagnosestellung, ebenso wie ein Mik-

tionstagebuch. 

Die körperliche Untersuchung beginnt mit der Inspektion des äußeren Genitales und der vagi-

nalen Schleimhaut. Ziel ist es hierbei atrophische Schleimhaut aufgrund einer Östrogenmin-

derproduktion zu erfassen. 

Es erfolgen klinische und vaginalsonographische Untersuchungen bei gefüllter und leerer 

Blase. Die sonographische  Bestimmung des Restharns kann Hinweise auf eine Obstruktion, 



 22 

eine Detrusorschwäche oder auf ein so genanntes Quetschhahnphänomen (Abknicken der 

Urethra durch eine Zystozele) geben. 

Bei der vaginalen Untersuchung werden die vordere und hintere Vaginalwand beurteilt, um 

Zysto- und Rektozelen zu erkennen. Der Beckenboden kann funktionell bewertet werden 

(Tonus der Beckenbodenmuskulatur). Dabei wird die Patientin zum Kneifen und Pressen an-

gehalten.  

Zur Objektivierung einer Belastungsinkontinenz wird ein Hustenprovokationstest durchge-

führt. Bei diesem werden die Patientinnen erst im Liegen, danach im Stehen aufgefordert, bei 

mittlerer Blasenfüllung kräftig zu husten. Dabei  kann der Urinverlust grob quantifiziert wer-

den (töpfchenweise oder im Strahl). 

Die Urethra wird ebenfalls sonographisch betrachtet. Hierbei können eine Trichterbildung, 

Divertikel und die Mobilität des Blasenhalses beurteilt werden. 

Bei der rektalen Untersuchung wird der Analsphinktertonus beurteilt. 

Die Urinanalyse/Bakteriologie schließt einen Harnwegsinfekt aus. 

4.3.2 Urodynamische Untersuchung 

Eine weitergehende Diagnostik der Harninkontinenz war nach Versagen der konservativen 

Therapie nötig. Die erweiterte Diagnostik umfasst urodynamische Messungen (Zystometrie, 

Urethradruckprofil), Urethrozystoskopie, Urogenitalsonographie (zur Beurteilung des Blasen-

halses auf Hypermobilität und Trichterbildung der Urethra), Beckenbodenelektomyogramm. 

Für die Entscheidung zur operativen Therapie war neben der Einschätzung der funktionellen 

Einschränkungen auch der individuelle Leidensdruck wichtig. 

Alle Patientinnen wurden 8-12 Wochen postoperativ in der urogynäkologischen Sprechstunde 

nachuntersucht (im Idealfall vom Operateur). Ausnahme: Patientinnen des Belegoperateurs 

(Operateur 3). 
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4.3.3 Art der Inkontinenz 

Bei 3 Patientinnen der 160 Patientinnen konnte aus den Akten keine genauere Diagnose ent-

nommen werden. Drei Viertel aller Patientinnen hatten eine reine Belastungsinkontinenz, bei 

einem Viertel lag vor der Operation eine Mischinkontinenz vor (Abb.4.2 und Tab.4.1). 

Abb.4.2 und Tab.4.1 Verteilung Belastungs- Mischinkontinenz 

                        

4.3.4 Schweregrad der Inkontinenz 

Die Klassifikation der Schweregrade der Belastungsinkontinenz war bei 90 der 160 Patientin-

nen vor dem Eingriff nach der klinischen Einteilung nach Inglman-Sundberg (1972) (Melchi-

or 2000) erfolgt (Abb.4.3 und Tab.4.2). 

Grad I   Harnverlust beim Husten, Lachen und Niesen bzw. bei schwerer 

körperlicher Arbeit (d.h. bei plötzlicher intraabdominaler Drucksteigerung) 

Grad II  Harnverlust beim Gehen, Aufstehen, Tragen, Heben bzw. bei leichter 

körperlicher Arbeit (d.h. bei gleichmäßiger intraabdominaler Drucksteigerung) 

Grad III  Harnverlust bereits im Stehen (d.h. bei orthostatischer Druckwirkung) 

Abb.4.3 und Tab.4.2 HIK-Klassifikationen 

  

 

 Anzahl % 

Belastungsinkontinenz 

Mischinkontinenz 

Gesamt 

117 

39 

157 

75 

25 

100 

 Anzahl % 

Grad I 

Grad II 

Grad III 

Gesamt 

28 

33 

29 

90 

31 

37 

32 

100 
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4.3.5 Zusätzlicher urogynäkologischer Befund 

Diagnostisch wurde im Vorfeld bei einigen der 160 Patientinnen ein zusätzlicher urogynäko-

logischer Befund erhoben. So war bei 11 Patientinnen eine Deszensusproblematik festgestellt 

worden, 6 mal wurde eine hypotone Urethra diagnostiziert,  ausserdem wurden 13 Zystozelen, 

13 Rektozelen und 3 mal eine überaktive Blase festgestellt. 

Aus der diesen Diagnosen ergaben sich teilweise die Indikationen zu einem zusätzlichen Pro-

cedere. 

Mehrfachnennungen sind in der folgenden Übersichtstabelle (Tab.4.3) nicht berücksichtigt. 

Tab.4.3 zusätzliche urogynäkologische Befunde 

 Hypotone 

Urethra 

Deszensus 

Uteri 

Deszensus 

Vaginae 

Zysto-

zele 

Rekto-

zele 

Urethroz

ele 

Überaktive 

Blase 

Anzahl 

von n=160 

6 5 6 13 13 1 3 

 

 

4.4 BMI 

Die Bestimmung des Übergewichts erfolgte durch die Berechnung des Body Mass Index über 

die Formel: 

BMI (kg/㎡) = Körpergewicht (kg) / Körpergröße * Körpergröße (㎡) 

Das Normalgewicht wird definiert durch einen BMI unter 25. Werte zwischen 25 und 30 wer-

den einer Adipositas Grad 1 zugeordnet. Grad 2 erreichen Patientinnen bis 35 und bei Werten 

über 35 spricht man von einer Adipositas Grad 3. 

Die untersuchten 160 Patientinnen sind zum Zeitpunkt der Operation mehrheitlich überge-

wichtig mit einem durchschnittlichen BMI von 29,1. Der Median liegt mit 28,4 geringfügig 

darunter. Die Patientin mit dem kleinsten Wert hatte einen BMI von 19,1 und der größte Wert 

lag bei 49,6. 
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 Tab.4.4 BMI-Gruppen 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb.4.4 BMI-Gruppen 

 

 

 

4.5 Begleitende Operationen 

Neben der TVT wurde nur in geringer Zahl auch ein zusätzlicher Eingriff vorgenommen. So 

wurden gleichzeitig 9 Kurretagen/ Kolposkopien, 7 laparoskopische Adnektomien, 5 hintere 

Plastiken, 1 Sterilisatio und bei einer Frau sowohl eine hintere Plastik als auch eine vaginale 

Hysterektomie vorgenommen. 

137 der 160 untersuchten Frauen hatten lediglich die TVT als einziges Prozedere. 

 
 

 Anzahl % 

Normalgewicht 40 25 

Adipositas: 

Grad I 

Grad II 

Grad III 

 

40 

42 

19 

 

25 

26 

12 

Gesamt 160 100 
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4.6 Begleiterkrankungen 

Anamnestisch erfasste Begleiterkrankungen der 160 Patientinnen wurden nach Häufigkeit in 

6 Gruppen eingeteilt. Nicht aufgeführt sind Mehrfacherkrankungen.  

Tab.4.5 Begleiterkrankungen 

 Diabetes 

mellitus 
Art. 

Hypertonus 

Hypo-

thyreose 
Asthma Depression Nikotinabusus Andere 

Erkrankungen 

Anzahl 

   % 

18 

11,25 

49 

30,6 

16 

10 

13 

8,1 

6 

3,75 

6 

3,75 

60 

50 

 

 

4.7 Operateure 

Die Operateure 1 und 2 führten zusammen 83% der Eingriffe durch. 10% der Operationen 

nahm der dritte Operateur vor. Der restliche Prozentsatz wurde von weiteren 4 Operateuren 

durchgeführt. 

Bei der Auswertung werden deshalb im Wesentlichen die ersten drei Operateure berücksich-

tigt. 

Tab.4.6 Operateure und Diagnosen 

  Belastungsinkontinenz Mischinkontinenz Gesamt  (%)  

Operateur 1 55 6 61          (39) 

Operateur 2 40 29 69          (44) 

Operateur 3 16 0 16          (10) 

Operateur 4 0 1 1            (<1) 

Operateur 5 2 1 3              (2) 

Operateur 6 3 1 4              (3) 

Operateur 

  

  

  

  

  

  Operateur 7 1 1 2              (1) 

Gesamt 117 39 156      (100) 
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5 Ergebnisse 

5.1 Rücklaufquote 

An 310 angeschriebene Patientinnen wurden 121 türkisch- (39%) und 189 deutschsprachige 

(61%) Fragebögen versendet. 

Zuvor waren 167 Patientinnen (54%) telefonisch über diese Studie informiert worden. 

Es gab 171 Rückantworten von denen endgültig 160 in die Auswertung aufgenommen werden 

konnten. Das entspricht einer Rücklaufquote  von 55% bzw. endgültiger Verwendung von 

52% der Fragebögen. 

Von den 160 ausgewerteten Fragebögen waren 113 deutsch- und 47 türkischsprachig (71% 

deutsch, 29% türkisch). 

Bei 114 der ausgewerteten 160 Bögen war ein telefonischer Kontakt vor der Zusendung er-

folgt. Das entspricht 71% der Gesamtzahl. 

Tab.5.1 Rücklaufquote 

 Versendete Fragebögen 

Anzahl            (%) 

Ausgewertete Fragebögen 

Anzahl            (%) 

Rücklaufquote 

                in % 

Deutsch 

Türkisch 

Gesamt 

189              (61%) 

121              (39%) 

310            (100%) 

113              (71%) 

47               (29%) 

160            (100%) 

                60% 

                37% 

                52% 

 

 

5.2 Kontinenzrate 

5.2.1 Anamnestisch ermittelte Kontinenzrate und Rückfallrate 

Im postoperativen Fragebogen erfasst die Frage 34 ob die Patientinnen subjektiv den Ein-

druck haben immer noch Urin zu verlieren. Demzufolge gaben 69% der Frauen an keinen 

oder wenig Urin zu verlieren, 30% hatten immer noch Urinverlust (Tab.5.2 und Abb.5.1). 
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Tab.5.2 und Abb.5.1 postoperativer Urinverlust 

 Anzahl % 

Ja 47 30 

Wenig 53 34 

Verlieren Sie noch Urin? 

Nein 56 35 

Gesamtanzahl 156 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eine weitere Frage ermittelte, ob nach zunächst erfolgreicher Operation ein Rückfall auftrat 

(Tab.5.3) und zu welchem Zeitpunkt nach der Operation. Danach geben die Hälfte der Patien-

tinnen an, nach einem gewissen Zeitraum wieder Urin verloren zu haben (Tab.5.4). 

Tab.5.3 Rückfall 

 Anzahl % 

Ja 76 50 Haben Sie nach zunächst erfolgreicher Operation 

einen Rückfall erlitten, d.h. verlieren Sie wieder 

Urin? 
Nein 76 50 

Gesamt 152 100 

 

 

Der Zeitpunkt des Wiederauftretens des Urinverlusts lag bei den 64 Frauen, die diesen ange-

ben konnten zu 69% innerhalb des ersten Jahres. So gaben 52% der Frauen an, diesen im ers-

ten halben Jahr bemerkt zu haben.  
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Tab.5.4 Zeitpunkt des Rückfalls 

Zeitpunkt des Urinverlusts nach Operation Anzahl % 

0,5 Jahre 33 52 

1 Jahr 11 17 
    69 

1,5 Jahre 4 6 

2 Jahre 5 8 

2,5 Jahre 3 5 

3 Jahre 2 3 

4 Jahre 5 8 

5 Jahre 1 2 

Gesamt 64 100 

 

Einen Überblick über die durchschnittliche Rückfallzeit in Abhängigkeit vom Zeitpunkt der 

Operation gibt das folgende Diagramm (Abb.5.2). 

Abb.5.2 Zeitpunkt des Rückfalls 
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5.2.2 Altersabhängige Kontinenzrate 

Die Auswertung der Kontinenzrate in den verschiedenen Altersgruppen ergab keine signifi-

kanten Unterschiede bei den befragten Patientinnen (r=-0,106; p=0,186) (Tab.5.5 und 

Abb.5.3). 

Tab.5.5 und Abb.5.3 Urinverlust in verschiedenen Altersgruppen 

Verlieren Sie noch Urin?   

  Ja        (%) Wenig    (%) Nein    (%) Gesamtanzahl 

Altersgruppen   30-40 1          (2) 1              (2) 4           (7) 6 

>40-50 10      (21) 13          (25) 13       (23) 36 

>50-60 20      (43) 19          (36) 24       (43) 63 

>60-70 8        (17) 15          (28) 12       (21) 35 

>70-80 7        (15) 5              (9) 2           (4) 14 

  

  

  

  

  >80 1          (2) 0              (0) 1           (2) 2 

Gesamt 47    (100) 53        (100) 56     (100) 156 
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5.2.3 Kontinenzrate bei Belastungs- und Mischinkontinenz 

Befragt nach ihrem Urinverlust in Abhängigkeit der voroperativ gesicherten Inkontinenzdi-

agnose, gaben 27% der Patientinnen mit Belastungsinkontinenz an, noch Urin zu verlieren, 

dagegen 39% der Patientinnen mit Mischinkontinenz. Die Heilungsraten sind demzufolge 

73% bei belastungs- und 61% bei mischinkontinenten Frauen (Tab.5.6). 

Diese Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen sind nicht signifikant (z=-0,997; 

p=0,319). 

Tab.5.6 Urinverlust nach Diagnosen 

Diagnosen 

 Belastungsinkontinenz (%) Mischinkontinenz (%) Gesamt 

Ja 31         (27) 15     (39) 46 

Wenig 45         (39) 8       (21) 53 

Verlieren Sie noch  

Urin? 

Nein 38         (33) 15     (39) 53 

Gesamt 114     (100) 38   (100) 152 

 

5.2.4 Kontinenzrate nach Schweregrad der Inkontinenz 

Der deutlichste Unterschied bei der Auswertung nach dem Schweregrad der Inkontinenz zeigt 

sich zwischen der dritten Gruppe und den beiden ersten Schweregraden. 

39% der Patientinnen mit Schweregrad III gaben an noch Urin zu verlieren (Antwort „Ja“) 

und 25% der Patientinnen konnten diese Frage mit „Nein“ beantworten (Tab.5.7). 

Auch diese Gruppenunterschiede sind nicht signifikant (chi=1,333; df=2; p=0,514). 
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Tab.5.7 Urinverlust nach HIK-Grad 

HIK-Grad 

 Grad I (%) Grad II (%) Grad III (%) 

Ja 5       (19) 8        (24) 11        (39) 

Wenig 12     (46) 10      (30) 10        (36) 

Verlieren Sie noch Urin? 

Nein 9       (34) 15      (45) 7          (25) 

Gesamt 26   (100) 33    (100) 28      (100) 

 

 

5.2.5 Gewichtsbezogene Kontinenzrate 

Die Inkontinenzrate steigt von 15% bei normalgewichtigen Frauen bis auf 50% bei den Frau-

en mit Adipositas Grad III kontinuierlich an. 

In der Gruppe mit Adipositas Grad III beantwortete keine der 18 Patientinnen die Frage nach 

Urinverlust mit „Nein“ (Tab.5.8 und Abb.5.4). 

Allerdings waren diese Gruppenunterschiede nicht signifikant (r=-0,116; p=0,182). 

Tab.5.8 Urinverlust nach BMI-Gruppen 

Gewichtsklassifikation 

 Normalgewicht (%) Grad I  (%) Grad II (%) Grad III (%) 

Ja 6        (15) 12       (30) 15      (37) 9        (50) 

Wenig 18      (46) 13       (33) 7        (17) 9        (50) 

Verlieren Sie noch 

Urin? 

Nein 15      (38) 15       (38) 19      (46) 0          (0) 

Gesamt 39    (100) 40     (100) 41    (100) 18    (100) 
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Abb.5.4 Urinverlust nach BMI-Gruppen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.6 Kontinenzrate bei deutschen und bei türkischen Patientinnen 

Die Abbildung 5.5 zeigt, dass 41% der deutschen Patientinnen, jedoch 24% der türkischen 

Patientinnen angeben, keinen Urin mehr nach der Operation zu verlieren. 

39% der türkischen Patientinnen verlieren Urin und 26% der deutschen Patientinnen (Tab.5.9 

und Abb.5.5). 

Die Unterschiede sind signifikant (z=-2,094; p<0,05). 

Tab.5.9 Urinverlust bei deutschen und türkischen Patientinnen 

  Deutsche Patientinnen (%) Türkische Patientinnen (%) 

Ja 29         (26) 18          (39) 

Wenig 36         (33) 17          (37) 

Verlieren Sie noch Urin? 

Nein 45         (41) 11          (24) 

Gesamt 110     (100) 46        (100) 
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Abb.5.5 Urinverlust bei deutschen und türkischen Patientinnen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.7 Kontinenzrate bei verschiedenen Operateuren 

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen der Operateure 4-7 wurden nur die ersten drei Operateure 

in der Auswertung berücksichtigt. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Operateuren sind 

hochsignifikant (chi=10,350; df=2; p<0,01) 

Tab.5.10 Urinverlust bei Operationen verschiedener Operateure 

  Operateur 1 (%) Operateur 2 (%) Operateur 3 (%) 

Ja 17           (27) 17         (24) 9             (56) 

Wenig 22           (35) 22         (31) 5             (31) 

Verlieren Sie noch Urin? 

Nein 21           (34) 32         (44) 1               (6) 

Gesamt 62         (100) 72       (100) 16          (100) 
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5.3 Patientinnenzufriedenheit 

Ganz allgemein befragt nach ihrer Gesamtzufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis waren 

44% aller Patientinnen voll zufrieden, 30% teilweise und 23% gar nicht zufrieden (Tab.5.11). 

Tab.5.11 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis bei allen befragten Patientinnen 

 

5.3.1 Altersabhängige Patientinnenzufriedenheit 

Zwischen den verschiedenen Altersgruppen (zusammengefasste Patientinnengruppen in 10 

Jahresgruppen) konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (r=-0,002; p=0,984) 

(Tab.5.12).  

Tab.5.12 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis nach Altersgruppen 

Sind Sie mit dem Behandlungsergebnis zufrieden?   

  Gar nicht (%) Teilweise  (%) Voll   (%) Gesamt 

Altersgruppen 30-40 0             (0) 3             (6) 3         (4) 6 

>40-50 7           (19) 17         (35) 12     (17) 36 

>50-60 15         (42) 16         (33) 31     (44) 62 

>60-70 7           (19) 11         (23) 17     (24) 35 

>70-80 6           (17) 0             (0) 7       (10) 13 

  

  

  

  

  >80 1             (3) 1             (2) 0         (0) 2 

Gesamt 36       (100) 48       (100) 70   (100) 154 

 

  Anzahl % 

gar nicht 36 23 

teilweise 48 30 

Sind Sie mit dem Behandlungsergebnis 

zufrieden? 

voll 70 44 

Fehlende Angabe  6  4 

Beantwortet 156 98 

Gesamtanzahl 160 100 
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5.3.2 Patientinnenzufriedenheit bei postoperativer Kontinenz 

Die Patientinnen, die Urinverlust nach dem Eingriff zu beklagen haben, sind deutlich häufiger 

unzufrieden (30 Patientinnen von 45 „gar nicht“ zufriedenen) mit dem Behandlungsergebnis 

als die Frauen, die angeben keinen Urin mehr zu verlieren. 

„Voll“ zufrieden sind 43 von 55 Patientinnen, die keinen Urin mehr verlieren, dagegen nur 3 

Patientinnen „gar nicht“ aus dieser Gruppe. 

Die Zusammenhänge zwischen Urinverlust und Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis 

sind hochsignifikant (r=0,649; p<0,01) (Tab.5.13 und Abb.5.6). 

Tab.5.13 und Abb.5.6 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis in Abhängigkeit von postope-

rativem Urinverlust 

Frage 34, Verlieren Sie noch Urin? 

 Ja Wenig Nein Gesamt 

gar nicht 30        (67) 2            (4) 3         (5) 35 

teilweise 12        (27) 27        (51) 9       (16) 48 

Frage 41: Sind Sie mit dem Be-

handlungsergebnis zufrieden? 

voll 3            (7) 24        (45) 43     (78) 70 

Gesamt 45      (100) 53      (100) 55    (100) 153 
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5.3.3 Patientinnenzufriedenheit bei Belastungs- und Mischinkontinenz 

Die Patientinnen zeigten in Abhängigkeit von ihrer Diagnose einer reinen Belastungs- oder 

einer Mischinkontinenz unterschiedliche Gesamtzufriedenheiten, die aber nicht signifikant 

waren (z=-0,997; p=0,319) (Tab.5.14). 

Tab.5.14 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis in Abhängigkeit der Diagnose 
 

Diagnosen 
 

 

Belastungsinkonti-
nenz (%) 

 

Mischinkonti-
nenz (%) 

 Gesamt (%) 
Gar nicht 
 22           (20) 14          (36) 36 (24) 

Teilweise 
 39           (35) 8            (20) 47 (31) 

Sind Sie mit dem Behand-
lungsergebnis zufrieden? 

Voll 
 50           (45) 17          (43) 67 (45) 

Gesamt 
 111       (100) 39        (100) 150 

 
 
Von den 111 Patientinnen mit Belastungsinkontinenz, die diese Frage beantwortet haben, sind 

50 (45%) voll zufrieden mit dem Behandlungsergebnis und 39 (35%) teilweise. 22 (20%) 

Patientinnen gaben an, mit dem Ergebnis gar nicht zufrieden zu sein. 

Alle 39 Patientinnen mit Mischinkontinenz beantworteten diese Frage. Es zeigten sich hier 17 

(43%) und 8 (20%) Patientinnen voll und teilweise und 14 (36%) Patientinnen gar nicht zu-

frieden mit dem Ergebnis des Eingriffs (Abb.5.7a und 5.7b). 

Abb.5.7a und 5.7b Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis in Abhängigkeit der Diagno-

se 
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5.3.4 Patientinnenzufriedenheit nach Schweregrad der Inkontinenz 

Die Patientinnenzufriedenheit hinsichtlich der Schweregradklassifikation ihrer Harninkonti-

nenz zeigte eine hohe Zufriedenheit von 52 bzw. 53% der Patientinnen mit HIK-Grad I und II. 

Lediglich 38% der Patientinnen mit vor der Operation diagnostiziertem Schweregrad III wa-

ren voll zufrieden mit dem Behandlungsergebnis. 

Die Stichproben verteilen sich annähernd gleichmäßig auf alle drei Schweregradgruppen. 

Die Antwortmöglichkeiten „gar nicht“ und „teilweise“ werden annähernd gleich oft gewählt. 

Auch diese Unterschiede in den Inkontinenzgruppen waren nicht signifikant (chi=1,333; 

df=2; p=0,514) (Tab.5.15 und Abb.5.8). 

Tab.5.15 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis nach Harninkontinenzgrad 

HIK Grad 

  Grad I (%) Grad II(%) Grad III(%) Gesamt 

gar nicht 6     (22) 6     (19) 7     (27) 19 

teilweise 7     (26) 9     (28) 9     (35) 25 

Sind Sie mit dem Behand-

lungsergebnis zufrieden? 

voll 14   (52) 17   (53) 10   (38) 41 

Gesamt 27 (100) 32 (100) 26 (100) 85 

 

Abb.5.8 Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis nach Harninkontinenzgrad 
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5.3.5 Gewichtsbezogene Patientinnenzufriedenheit 

Bei der Auswertung der Zufriedenheit nach Körpergewicht wurde die Antwortmöglichkeit 

„gar nicht“ mit steigendem Körpergewicht häufiger gewählt. 10% „gar nicht“ zufriedenen 

normalgewichtigen Frauen stehen 42% „gar nicht“ zufriedenen Frauen aus der BMI Gruppe 3. 

Grades gegenüber. 

Alle Antwortmöglichkeiten zeigten keinen signifikanten Unterschied (r=-0,116; p=0,182) 

(Tab.5.16 und Abb.5.9). 

Tab.5.16 und Abb.5.9 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis nach Körpergewicht 

                             BMI-Gruppen 

  

Normal-

gewicht 

(%) 

Adipo. 

Grad I  

(%) 

Adipo. 

Grad II 

(%) 

Adipo. 

Grad III 

(%) Gesamt 

gar nicht 4     (10) 13   (33) 8     (20) 8     (42) 33 

teilweise 14   (36) 12   (31) 11   (28) 5     (26) 42 

Sind Sie mit dem Behand-

lungsergebnis zufrieden? 

voll 21   (53) 14   (33) 20   (51) 5     (26) 60 

Gesamt 39 (100) 39 (100) 39 (100) 19 (100) 135 
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5.3.6 Patientinnenzufriedenheit bei deutschen und türkischen Patien-

tinnen 

Über die Hälfte der deutschen Patientinnen zeigten sich „voll“ zufrieden mit dem Behand-

lungsergebnis, jedoch nur 26 Prozent der türkischen Patientinnen. 

„Gar nicht“ zufrieden waren 30 der türkischen und 20 der deutschen Frauen (Tab.5.17 und 

Abb.5.10). 

Die Gruppenunterschiede sind hoch signifikant (z=-2,813; p<0,01). 

Tab.5.17 und Abb.5.10 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis bei deutschen und türkischen 
Patientinnen 
 
 

 

Deutsche Patientin-
nen (%) 

 

Türkische Patien-
tinnen (%) 

 Gesamt 
Gar nicht 
 22   (20) 14   (30) 36 
Teilweise 
 28   (26) 20   (43) 48 

Sind Sie mit dem Behand-
lungsergebnis zufrieden? 

Voll 
 58   (54) 12   (26) 70 

 
Gesamt 108 (100) 46 (100) 154 
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5.3.7 Patientinnenzufriedenheit bei verschiedenen Operateuren 

Von den 156 Patientinnen, die diese Frage beantwortet haben, wurden 131 von den Operateu-

ren 1 und 2 operiert. 

Die Zufriedenheit fiel bei den beiden Operateuren ähnlich aus. Ein deutlicher Unterschied 

zum dritten Operateur kann erkannt werden, der auch signifikant ist (chi=12,302; df=2; 

p<0,05). Allerdings muss angemerkt werden, dass die Fallzahl des dritten Operateurs deutlich 

unter der der beiden anderen Operateure liegt (Tab.5.18). 

Tab.5.18 Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis nach verschiedenen Operateuren 

Operateur 

  1       (%) 2       (%) 3     (%) 4 5 6 7 Gesamt 

gar nicht 11    (18) 12     (17) 9    (60) 0 1 2 1 36 

teilweise 20    (33) 22     (31) 4    (27) 0 0 1 1 48 

Sind Sie mit dem Be-

handlungsergebnis zu-

frieden? 

voll 28    (46) 36     (51) 2    (13) 1 2 1 0 70 

Gesamtanzahl 61  (100) 70   (100) 15 (100) 1 3 4 2 156 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 42 

5.4 Lebensqualität 

Der King`s Heath Questionnaire wurde in den verschiedenen Subskalen ausgewertet. Für die 

zu vergleichenden Gruppen wurden p-Werte mittels T-Test für Gruppenvergleiche zwischen 

zwei Gruppen (Belastungs- und Mischinkontinenz; deutsche und türkische Patientinnen) be-

rechnet. Beziehungsweise wurden F-Werte mittels Varianzanalyse (ANOVA; F) für Verglei-

che zwischen mehreren Gruppen (Altersgruppen; HIK-Grad; BMI-Gruppen; verschiedene 

Operateure) berechnet . Unterschiede zwischen den Gruppen wurden so auf ihre Signifikanz 

geprüft. 

Einen Überblick über die einzelnen Ergebnisse geben die nachfolgenden Tabellen (Tab.5.19 

bis Tab.5.21). In den einzelnen Unterkapiteln werden die Ergebnisse noch einmal vorgestellt 

und deutlich gemacht. 

Tab.5.19 Mittelwerte und F-Werte; entsprechende p-Werte 1 

KHQ Subskala Altersgruppen 

F 

p Belastungsink. 

M 

Mischink. 

M 

p 

Allg. Gesundheitszustand 1,753 ,126  40,2174 44,7368               ,337 

Inkontinenzbelastung ,645 ,666  50,0000 57,4074 ,314 

Einschränkungen im Alltag ,071 ,996 36,2654 46,7593 ,136 

Körperliche Einschränkungen ,562 ,729  39,3939 45,0450 ,429 

Soziale Einschränkungen 1,280 ,276  21,3373 25,3968               ,502  

Persönliche Beziehungen 1,155 ,337 20,7265 20,6667 ,993 

Gefühlszustand ,530 ,753  29,2659 39,4737 ,106 

Schlaf/ Energie 2,304 ,048  34,6847 45,3704 ,068 

Umgang mit Inkontinenz 1,242 ,292 71,8069 78,0093 ,420 

Überaktive Blase 2,455 ,039  55,7292 68,1818               ,259 

M=Mittelwert  
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Tab.5.20 F-Werte und p-Werte 2 

KHQ Subskala BMI 

F 

p Deutsch 

M 

Türkisch 

M 

P 

Allg. Gesundheitszustand 3,400 ,020 37,8378 48,9130 ,011 

Inkontinenzbelastung 1,331  ,267  44,9541 68,1481 ,001 

Einschränkungen im Alltag 2,250  ,086 30,3459 60,3175 ,000 

Körperliche Einschränkun-

gen 2,952 ,035  
33,6391 

59,5238 ,000 

Soziale Einschränkungen 2,686  ,049 17,5676 35,6369 ,001 

Persönliche Beziehungen ,137   ,938 20,0450 24,7475 ,450 

Gefühlszustand 2,626 ,053 25,1784 48,3951 ,000 

Schlaf/ Energie 2,030  ,113  33,8006 44,3182 ,053 

Umgang mit Inkontinenz 2,990  ,034  68,7302 84,7222 ,028 

Überaktive Blase ,688 ,562 53,0242 70,2206 ,072 

 

Tab.5.21 Mittelwerte und p-Werte 3 

KHQ Subskala Operateure  

F 

P HIK-Grad 

F 

p 

Allg. Gesundheitszustand 1,630 ,143 4,042 ,021 

Inkontinenzbelastung 1,374  ,229  ,666  ,516  

Einschränkungen im Alltag 1,330  ,248  ,509  ,603  

Körperliche Einschränkungen 1,859 ,092 1,247 ,293 

Soziale Einschränkungen 4,054 ,002  1,729  ,184  

Persönliche Beziehungen ,660  ,655  ,095  ,910  

Gefühlszustand 2,667  ,024 1,440 ,243 

Schlaf/ Energie 1,516 ,188  ,087  ,917  

Umgang mit Inkontinenz 1,826  ,112  1,154  ,321  

Überaktive Blase 1,160  ,335 ,374 ,690 
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5.4.1 Altersabhängige Lebensqualität 

Die Lebensqualität innerhalb der verschiedenen Altersgruppen weist nur in zwei Subskalen 

signifikante Unterschiede auf: Schlaf/Energie (p=,48) und Überaktive Blase (p=,039) 

(Tab.5.23). 

In allen anderen Subskalen waren keine signifikanten Unterschiede nachzuweisen. 

Tab.5.23 Altersabhängige Lebensqualität 

KHQ Subskala p-Wert F 

Allg. Gesundheitszustand ,126  1,753  

Inkontinenzbelastung ,666  ,645  

Einschränkungen im Alltag ,996 ,071 

Körperliche Einschränkungen ,729  ,562  

Soziale Einschränkungen ,276  1,280  

Persönliche Beziehungen ,337 1,155 

Gefühlszustand ,753  ,530  

Schlaf/ Energie ,048  2,304  

Umgang mit Inkontinenz ,292 1,242 

Überaktive Blase ,039  2,455  

 

 

5.4.2 Lebensqualität bei Belastungs- und Mischinkontinenz 

Zwischen den beiden Diagnosegruppen der Frauen mit Belastungs- und Mischinkontinenz 

gab es in keiner Subskala einen signifikanten Unterschied der Lebensqualität (Tab.5.24). 

Tab.5.24 Lebensqualität bei Belastungs- und Mischinkontinenz 

KHQ Subskala p-Wert T 

Allg. Gesundheitszustand ,337 -,964 

Inkontinenzbelastung ,314 -1,011 
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Einschränkungen im Alltag ,136 -1,498 

Körperliche Einschränkungen ,429 -,793 

Soziale Einschränkungen ,502 -,673 

Persönliche Beziehungen ,993 ,009 

Gefühlszustand ,106 -1,625 

Schlaf/ Energie ,068 -1,842 

Umgang mit Inkontinenz ,420 -,809 

Überaktive Blase ,259 -1,136 

 
 

5.4.3 Lebensqualität nach Schweregrad der Inkontinenz 

Die untersuchten Frauen unterschieden sich in Abhängigkeit ihres Harninkontinenzgrades in 

der Lebensqualitätsanalyse lediglich im Bereich Allgemeiner Gesundheitszustand signifikant 

voneinander (p=,021) (Tab.5.25). 

In allen anderen Subskalen war kein signifikanter Gruppenunterschied festzustellen. 

Tab.5.25 Schweregrad der Inkontinenz 

KHQ Subskala p-Wert F 

Allg. Gesundheitszustand ,021 4,042  

Inkontinenzbelastung ,516  ,666  

Einschränkungen im Alltag ,603  ,509 

Körperliche Einschränkungen ,293 1,247  

Soziale Einschränkungen ,184  1,729  

Persönliche Beziehungen ,910  ,095 

Gefühlszustand ,243 1,440  

Schlaf/ Energie ,917  ,087  

Umgang mit Inkontinenz ,321  1,154 

Überaktive Blase ,690 ,374  
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5.4.4 Gewichtsbezogene Lebensqualität 

Die Gruppenvergleiche der Normalgewichtigen und der drei BMI-Gruppen wiesen signifikan-

te Unterschiede in den folgenden vier Subskalen auf: Allgemeiner Gesundheitszustand 

(p=,020), Körperliche Einschränkungen (p=,035), Soziale Einschränkungen (p=,049), Um-

gang mit Inkontinenz (p=,034) (Tab.5.26). 

Die anderen Subskalen zeigten keine signifikanten Unterschiede. 

Tab.5.26 Gewichtsbezogene Lebensqualität 

KHQ Subskala p-Wert F 

Allg. Gesundheitszustand ,020 3,400 

Inkontinenzbelastung ,267  1,331  

Einschränkungen im Alltag ,086 2,250 

Körperliche Einschränkungen ,035  2,952  

Soziale Einschränkungen ,049 2,686  

Persönliche Beziehungen  ,938 ,137 

Gefühlszustand ,053 2,626  

Schlaf/ Energie ,113  2,030  

Umgang mit Inkontinenz ,034  2,990 

Überaktive Blase ,562 ,688  

 

 

5.4.5 Lebensqualität bei deutschen und türkischen Patientinnen 

Signifikante Unterschiede zwischen deutschen und türkischen Patientinnen waren in folgen-

den Untergruppen des King`s Health Questionnaires zu finden: Allgemeiner Gesundheitszu-

stand (t=-2,571; p=0,11), Inkontinenzbelastung (t=-3,544; p=0,001), Einschränkungen im 

Alltag (t=-4,843; p=0,000), Körperliche Einschränkungen (t=-3,973, p=0,000), Soziale Ein-

schränkungen (t=-3,281; p=0,001), Gefühlszustand (t=-4,080; p=0,000), Umgang mit Inkon-

tinenz (t=-2,220; p=0,028). 
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In folgenden Subskalen wurde kein signifikanter Zusammenhang gefunden: Persönliche Be-

ziehungen (t=-,758; p=0,450), Schlaf/ Energie (t=-1,953; p=0,53) und Überaktive Blase (t=-

1,821; p=0,072) (Tab.5.27). 

Tab.5.27 Lebensqualität bei deutschen und türkischen Patientinnen 

KHQ Subskala p-Wert T 

Allg. Gesundheitszustand ,011 -2,571 

Inkontinenzbelastung ,001 -3,544 

Einschränkungen im Alltag ,000 -4,843 

Körperliche Einschränkungen ,000 -3,973 

Soziale Einschränkungen ,001 -3,281 

Persönliche Beziehungen ,450 -,758 

Gefühlszustand ,000 -4,080 

Schlaf/ Energie ,053 -1,953 

Umgang mit Inkontinenz ,028 -2,220 

Überaktive Blase ,072 -1,821 

 
 

5.4.6 Lebensqualität bei verschiedenen Operateuren 

Signifikante Unterschiede ergaben sich lediglich in zwei Subskalen des KHQ: Soziale Ein-

schränkungen (p=,002) und Gefühlszustand (p=,024). Alle anderen Subskalen wiesen keine 

signifikanten Unterschiede auf (Tab.5.28). 

Tab.5.28 Lebensqualität bei verschiedenen Operateuren 

KHQ Subskala p-Wert F 

Allg. Gesundheitszustand ,143 1,630  

Inkontinenzbelastung ,229  1,374  

Einschränkungen im Alltag ,248  1,330 

Körperliche Einschränkungen ,092 1,859  

Soziale Einschränkungen ,002  4,054  
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Persönliche Beziehungen ,655  ,660 

Gefühlszustand ,024 2,667  

Schlaf/ Energie ,188  1,516  

Umgang mit Inkontinenz ,112  1,826 

Überaktive Blase ,335 1,160  

 

 

5.5 Problemansprache 

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf die Krankheitsansprache. Somit haben 70% der 

Patientinnen ihren Arzt selbst auf ihr Problem der Harninkontinenz angesprochen (Tab.5.29). 

Tab.5.29 Thema Blasenschwäche 

  Anzahl           % 

Mein Arzt hat mich angesprochen. 27           17 

Ich habe meinen Arzt angesprochen. 112           70 

Wie sind Sie auf das Thema 

Blasenschwäche gekommen? 

Anders 6             4 

Beantwortet 145           91 

Fehlende Werte 15             9 

Gesamt 160         100 
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5.6 Schmerzen 

Zusammengenommen hatten 36% der Patientinnen nach der Operation Schmerzen. Zum Be-

fragungszeitpunkt gaben nur noch 10 Prozent der Frauen an, noch Schmerzen im Operations-

gebiet zu haben (Tab.5.30). 

Tab.5.30 Schmerzen nach OP 

  Anzahl % 

Ja 25 16 

Wenig 31 20 

Hatten Sie Schmerzen nach der OP? 

Nein 97 63 

Gesamt 153 100 

 

Tab.5.31 Schmerzen im OP-Gebiet gegenwärtig 

  Anzahl % 

Ja 16 10 Haben Sie noch Schmerzen im OP-

Gebiet? 
Nein 139 90 

Gesamt 155 100 
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6 Diskussion 

Die vorliegende Untersuchung ist eine retrospektive Evaluation der Ergebnisse der operativen 

Therapie der weiblichen Belastungsharninkontinenz mittels vaginaler Schlingenplastik in den 

Jahren 1999-2006 im Vivantes-Klinikum Am Urban Berlin. 

Einschlusskriterien waren eine objektivierte, urodynamisch gesicherte Belastungsinkontinenz 

oder Mischinkontinenz. 

 

6.1 Befragung 

Kormann et al. schlagen vor, um den Operationserfolg von Eingriffen, die eine Steigerung der 

Lebensqualität beabsichtigen einschätzen zu können, die Patientinnenzufriedenheit zu mes-

sen. Das kann mit vorher geprüften, validierten Fragebögen erfolgen, um die Antworten der 

Patientinnen in eine statistisch messbare Form zu überführen (Kormann et al. 1994). 

Nach Choe et al. unterscheiden sich subjektive und objektive Erfolgsrate häufig. Eine hohe 

subjektive Erfolgsrate hängt vor allem von realistischen Erwartungen der Patientinnen ab und 

von einer niedrigen Komplikationsrate. Eine postoperative Urgesymptomatik beeinflusst die 

Zufriedenheit wesentlich (Choe et al. 2000). 

 

6.2 Alter, Zufriedenheit bei Inkontinenz 

Einen Einfluss des Lebensalters auf die hier untersuchten Fragen konnte in keinem der Berei-

che festgestellt werden. Weder unterschieden sich die Angaben der in 10-Jahresgruppen zu-

sammengefassten Patientinnen hinsichtlich ihrer postoperativen Kontinenzrate noch in ihrer 

Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis oder den erhobenen Bereichen der Lebensquali-

tät. 

Auch Gerten et al. fanden heraus, dass das Risiko älterer Frauen sich eines chirurgischen Ein-

griffs aufgrund einer Inkontinenzproblematik oder anderer Gründe im Bereich des Beckenbo-

dens mit dem Risiko jüngerer Frauen vergleichbar ist. Erforschte Bereiche waren Lebensqua-

litätsanalysen, subjektive und objektive postoperative Ergebnisse und Operationsrisiken 

(Gerten et al. 2008). 

 
Die vielfach beschriebene Korrelation zwischen Zufriedenheit und Harninkontinenz ist aller-

dings auch bei der untersuchten Patientinnengruppe im Klinikum Am Urban nachzuweisen. 
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Diese korreliert bei den 153 Patientinnen, die diese beiden Fragen beantworten konnten, 

hochsignifikant mit der postoperativen Kontinenz (r=0,649; p<0,01). 

 

6.3 Kontinenzrate, Rückfall 

Die hier untersuchten Patientinnen gaben zu 69% an keinen oder wenig Urin zu verlieren, 

30% hatten auch postoperativ Urinverlust. Der Zeitpunkt des Wiederauftretens von Urinver-

lust lag bei der hier durchgeführten Untersuchung zu 52% innerhalb des ersten halben Jahres, 

weitere 17% der Rückfälle traten innerhalb des ersten Jahres auf. 

Bei Nilsson et al. sind subjektive Heilungsraten nach 7 Jahren von 80% der 80 belastungsin-

kontinenten Frauen beschrieben worden. Hierbei handelte es sich um eine Untersuchung von 

90 Patientinnen in einer prospektiven Kohortenstudie. Die subjektiven Heilungsraten wurden 

mittels visueller Analogskala und mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt (Nilsson et al. 2004). 

Auch Koops et al. berichten Heilungsraten um 80%, wobei die Patientinnengruppen meist 

ausschließlich belastungsinkontinente Patientinnen einschließen (Koops et al. 2005). Als 

Messinstrumente dienten hier der Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7)  und er Urogeni-

tal Distress Inventory (UDI-6). Ausgewertet wurden Daten von 809 Patientinnen durch eine 

Analyse der Datenbank in den Niederlanden im Studiendesign einer prospektiven Kohorten-

studie. 

 

6.4 Belastungs- und Mischinkontinenz 

Deffieux et al. beschrieben in ihrer Gegenüberstellung von Patientinnen mit reiner Belastung-

sinkontinenz eine Heilungsrate von 80% nach 6 Jahren zu einer Heilungsrate von 37% bei 

Patientinnen mit Mischinkontinenz. Die untersuchten Patientinnengruppen schlossen aller-

dings lediglich 41 belastungsinkontinente und 8 mischinkontinente Frauen ein. Die generelle 

Zufriedenheit der Patientinnen ermittelten Deffieux et al. mittels visueller Analogskala, die 

Fragen zur Lebensqualität waren der französichen Version des KHQs entnommen worden 

(Deffieux et al. 2007). 

Die Heilungsraten bei den evaluierten Patientinnen im Klinikum Am Urban lagen 73% 

(114=100%) der belastungs- und 61% (38=100%) der mischinkontinenten Frauen. Dieser 

Unterschied ist nicht signifikant. Der durchschnittliche Zeitpunkt der Umfrage lag bei 3 Jah-

ren nach der Operation. 
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Auch Nilsson et al. berichten nach einem durchschnittlichen Zurückliegen der TVT-Operation 

von 5 bzw. 7 Jahren von subjektiven Heilungsraten von 84,7% und 81,3%. Auch hierbei wur-

den visuelle Analogskala, pad-Test und klinische Untersuchungen sowie Fragebögen zur Er-

mittlung dieser Daten verwendet (Nilsson, Kuuva et al. 2001 und Nillson, Falconer et al. 

2004). 

Vergleichbar sind auch die Ergebnisse von Chêne et al., die über eine Heilungsrate von 84,5% 

bei reiner Belastungsinkontinenz berichten und von 67% bei Mischinkontinenz (Chêne et al. 

2007). Untersucht wurden 94 Patientinnen nach einem Zeitraum von 5 Jahren nach TVT-

Operation mit Hilfe klinischer Untersuchung, pad-Test und Lebensqualitätsfragebogen. 

 

6.5 Schweregrad der Inkontinenz 

Es können Gruppenunterschiede zwischen den einzelnen Inkontinenzgruppen festgestellt 

werden. So waren die die Patientinnen mit Schweregrad III häufiger (39%) nach dem Eingriff 

noch inkontinent als die Patientinnen mit Schweregrad I der Erkrankung (25%). Die Unter-

scheidungen erreicheten aber keinen signifikanten Bereich, weder bei der postoperativen Kon-

tinenzrate noch bei der Angabe der subjektiven postoperativen Zufriedenheit mit dem Ein-

griff. Auch hier zeigten sich die deutlichsten Unterschiede zwischen Grad I und III:  52% 

„voll“ zufriedene Patientinnen des ersten Schweregrades stehen 38% „voll“ zufriedenen Pati-

entinnen des dritten Schweregrades gegenüber. 

Auch bei der Untersuchung der Lebensqualität zeigte sich lediglich in der Subskala Allge-

meiner Gesundheitszustand ein signifikanter Gruppenunterschied. 

  

6.6 BMI 

Der Zusammenhang zwischen einem hohen BMI und dem Auftreten von Belastungsinkonti-

nenz wurde vielfach untersucht (Chêne et al. 2007). 

Lovatsis et al. haben die Auswirkungen von Übergewicht auf den Behandlungserfolg bei 

TVT-Operationen bei Belastungsinkontinenz untersucht (Lovatsis et al. 2003). Übergewichti-

ge Patientinnen hatten keinen signifikant schlechteren Behandlungserfolg als normalgewich-

tige Patientinnen. Zu den gleichen Ergebnissen kamen auch Deffieux et al. in einer retrospek-

tiven Untersuchung von Lebensqualität nach vor 6 Jahren erfolgter TVT-Operation (Deffieux 

et al. 2007).  



 53 

In der hier durchgeführten Studie konnte gezeigt werden, dass adipöse Patientinnen keine 

Beeinträchtigungen hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg oder postope-

rativen Kontinenzrate erlebten. In den verschiedenen Gewichtsklassen von normalgewichti-

gen Frauen bis zu Patientinnen mit Adipositas Grad III unterschieden sich die subjektiven 

Kontinenzraten, allerdings war dieser Unterschied im nicht signifikanten Bereich. Auch bei 

der postoperativen Zufriedenheit wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Körper-

gewicht und der allgemeinen Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis dargestellt. 

Die Analyse der postoperativen Lebensqualität zeigte in vier der elf Bereiche einen signifi-

kanten Unterschied: Allgemeiner Gesundheitszustand (p=,020), Körperliche Einschränkungen 

(p=,035), Soziale Einschränkungen (p=,049), Umgang mit Inkontinenz (p=,034). 

 

6.7 Deutsche und Türkische Patientinnen 

Deutsche und türkische Patientinnen unterschieden sich bei dieser Studie in allen untersuchten 

Bereichen signifikant. 

So waren türkische Patientinnen weniger zufrieden mit dem Operationsergebnis als deutsche 

Patientinnen, beide Gruppen unterschieden sich signifikant. Außerdem waren sowohl in der 

subjektiven Einschätzung der Kontinenzrate nach der Operation wie auch in den Subskalen 

des King`s Health Questionnaires, der hier zur Erfassung der postoperativen Lebensqualität 

diente, signifikante Gruppenunterschiede zwischen deutschen und türkischen Patientinnen 

festzustellen. Türkische Patientinnen erreichten in den Subskalen des KHQs höhere und damit 

schlechtere Werte als die deutschen Patientinnen. 

Obwohl Harninkontinenz ein Problem ist, das Frauen weltweit und in allen ethnischen, kultu-

rellen Gruppen berührt, gibt es fundamentale Unterschiede im Umgang mit der Problematik 

(Minassian et al. 2003). 

Kang et al. haben in den USA untersucht, wie amerikanische Frauen mit koreanischer Ab-

stammung mit dieser Thematik umgehen. In dieser Bevölkerungsgruppe wird Harninkonti-

nenz von der Mehrzahl der Frauen nicht als individuelles Problem wahrgenommen. Vielmehr 

stelle sich dieses als Familienproblem dar, was sowohl mit der sich als Gemeinschaft verste-

henden Familienstruktur als auch wie auch mit dem kulturellen, konfuzianistischen Hinter-

grund erklärt wurde. Harninkontinenz ist mit großer Schamhaftigkeit belegt und zugleich ein 

Zeichen mangelnder Integration und wird von den betroffenen Frauen trotz großer Einschrän-

kung der Lebensqualität nicht nach außen getragen (Kang et al. 2008). 
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Andere Untersuchungen, die amerikanische harninkontinente Frauen mit mexikanischem und 

europäischem Ursprung vergleichen, ziehen hierzu soziale und kulturelle Faktoren, wie Bil-

dung, Einkommen, Wohn- und Lebenssituation heran, die bei den untersuchten Frauen im 

Vivantes-Klinikum Am Urban nicht berücksichtigt werden konnten (Markland et al 2008). 

Chaliha et al. haben herausgefunden, dass sich in ihrer Untersuchung von ethnischen Minder-

heiten in London jüdische und muslimische Frauen mit einer Inkontinenzproblematik religiös 

eingeschränkt fühlen, da die Sauberkeit für die Religionsausübung einen hohen Stellenwert 

für diese Frauen hat (Chaliha et al. 1999). Auch die Religionszugehörigkeit und der daraus 

mögliche Einfluss auf die Bewertung der Harninkontinenz bei den untersuchten Frauen im 

Vivantes-Klinikum Am Urban ist eine weitere Möglichkeit, die aufgetretenen Unterschiede 

bei dieser Studie zu beleuchten. 

 

Des Weiteren wurde der Einfluss der sprachlichen Schwierigkeiten, wie Aufklärung über die 

Diagnose, zu erwartenden Benefit der Behandlung nicht näher beleuchtet. In diesen Bereichen 

wären ebenso weitere Nachforschungen möglich.  

Ein Erklärungsansatz kann die Beobachtung sein, dass die in der urogynäkologischen Sprech-

stunde zur Nachuntersuchung  erschienen türkischen Patientinnen  aufgrund der sprachlichen 

Probleme nur unzureichend zwischen den Symptomen der Belastungs- und Mischinkontinenz 

differenzieren konnten. So schienen mischinkontinente Patientinnen nach erfolgreicher opera-

tiver Behebung ihrer Belastungsinkontinenz unzufrieden und werteten die immer noch vor-

handene Urgekomponente möglicherweise als Misserfolg der Operation. 

 

6.8 Verschiedene Operateure 

Die Operateure 1 und 2 führten den großen Teil der TVT-Operationen durch. Operateur 1 

operierte bis 2002 im Klinikum Am Urban und wurde von Operateur 2 ersetzt. Operateur 3 ist 

niedergelassener Vertragsarzt am Klinikum, der die OP-Indikation und OP-Technik ohne Zu-

tun des Klinikums erledigt.  

Von den 160 evaluierten Patientinnen wurden 62 vom ersten und 72 vom zweiten Operateur 

operiert. Die subjektiven Kontinenzraten waren mit 69% „kein“ und „wenig“ Urinverlust bei 

Operateur 1 und 75% „kein“ und „wenig“ Urinverlust bei Operateur 2 ähnlich. Zum Opera-

teur 3 zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei lediglich 37%ger Kontinenzrate in diesen 
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Kategorien. Erwähnt werden muss allerdings, dass sie Fallzahl mit nur 16 Operationen we-

sentlich geringer war. 

Auch bei der Gesamtzufriedenheit mit dem Operationsergebnis zeigte sich konsequenterweise 

auch hier ein deutlicher und signifikanter Unterschied zum Operateur 3, während die ersten 

beiden Operateure wiederum ähnliche Zufriedenheit ihrer Patientinnen aufwiesen. So waren 

79% der Patientinnen des ersten Operateurs „voll“ und „teilweise“ zufrieden, 82% der Patien-

tinnen des Operateurs 2, aber demgegenüber nur 40% des dritten Operateurs. 

Petri et al. untersuchten die Gründe für chirurgische Interventionen nach erfolgter Schlingen-

plastik an 328 Patientinnen und eruierten als häufigste Notwendigkeit mangelnde chirurgische 

Fähigkeiten gefolgt von ungenauer Diagnosestellung. Die häufigste Ursache der chirurgischen 

Intervention war eine obstruktive Symptomatik (Petri et al. 2006).  

Lim et al. untersuchten die Trainingsphase bei der Umstellung von der retrosymphysären auf 

die transobturatorische Operationsmethode. Es wurden retrospektiv die ersten 50 Operationen 

eines Operateurs in der Umstellungsphase betrachtet, mit dem Ziel Komplikationen und Ope-

rationszeiten zu erfassen. Es konnte keine erhöhte Komplikationsrate festgestellt werden, die 

durchschnittliche Operationszeit lag bei 21 Minuten, so dass die TVT-O als sicheres Verfah-

ren auch in der Umstellungsphase eingeschätzt wird (Lim et al. 2006). 

Bei der Betrachtung der Lebensqualität waren nur 2 der 10 Bereiche signifikant unterschied-

lich zwischen den drei untersuchten Operateuren. 

 

6.9 Schmerzen 

Bei den untersuchten Patientinnen zeigte sich ein Rückgang der Schmerzen im Operationsge-

biet vom Operationszeitpunkt bis zum Befragungszeitpunkt. So gaben 36% der Patientinnen 

an, unmittelbar nach der Operation Schmerzen im Operationsgebiet gehabt zu haben. Zum 

Befragungszeitpunkt war das lediglich noch bei 10% der Patientinnen der Fall. In der Litera-

tur konnten keine Angaben zu diesem Thema gefunden werden (Koops et al. 2005). 
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7 Zusammenfassung 

160 Patientinnen wurden im Rahmen der Dissertation im Januar 2008 mit Hilfe des King´s 

Health Questionnaires und zusätzlicher Fragen zu ihrer Lebensqualität befragt. Alle Frauen 

hatten im Zeitraum von 1999 bis 2006 eine TVT- oder TVT-O Operation erhalten und der 

Operationszeitpunkt lag durchschnittlich 3 Jahre zurück. Präoperativ war bei 117 Patientinnen 

die Diagnose der Belastungsinkontinenz und bei 39 Patientinnen die Diagnose der Mischin-

kontinenz gestellt worden. Von den 160 ausgewerteten Fragebögen waren 113 deutsch- und 

47 türkischsprachig. 

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte unter Berücksichtigung verschiedener Gesichtspunk-

te: Alter, Diagnose, Schweregrad der Inkontinenz, Gewicht, ethnischer Zugehörigkeit, ver-

schiedenen Operateuren. 

Dabei wurden jeweils die drei Bereiche Kontinenzrate, Zufriedenheit und Lebensqualität se-

parat betrachtet. 

Bei der Auswertung sind vor allem Unterschiede bei den deutschen und türkischen Patientin-

nen festgestellt worden. Bei den türkischen Patientinnen gab es in allen drei ausgewerteten 

Bereichen signifikant schlechtere Bewertungen. Sieben von zehn Subskalen des KHQs unter-

schieden sich, die Patientinnen hatten eine signifikant höhere postoperative Inkontinenzrate. 

Außerdem waren die Angaben zur Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis bei den türki-

schen Patientinnen signifikant schlechter als die ihrer deutschen Mitpatientinnen. 

Es zeigt sich hier also ein deutliches Ungleichgewicht hinsichtlich dieser beiden Patientinnen-

gruppen, das sicherlich im weiteren Gegenstand genauerer Untersuchungen werden kann. 

Aufmerksamkeit verdienen außerdem die unterschiedlichen Ergebnisse, die sich bei den ein-

zelnen Operateuren zeigten. So sind die Ergebnisse der beiden am Klinikum Am Urban be-

schäftigten Hauptoperateure besser als die des niedergelassenen Vertragsarztes. Außerdem 

kann zum Beispiel eine Untersuchung der jeweiligen Indikationsstellung und der chirurgi-

schen Technik, TVT vs. TOT, wie auch die Betrachtung über einen längeren Zeitraum weitere 

Aussagen bringen. 

Keinen Einfluss auf die untersuchten Parameter scheinen das Lebensalter, die Diagnose, der 

Schweregrad der Inkontinenz und der BMI zu haben. 
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8 Ausblick 

Anschließende Untersuchungen könnten der untersuchten Patientinnengruppe eine präopera-

tiv befragte Gruppe gegenüberstellen und so eine Vergleichspopulation auf Veränderungen 

ihrer Lebensqualität vor und nach dem Eingriff evaluieren. 

Außerdem könnte in künftigen Studien der postoperative Urinverlust objektiviert und so eine 

objektive neben der subjektiven Kontinenzrate erfasst werden. 

Die für diese Untersuchung entworfene Variante des King´s Health Questionnaires könnte auf 

ihre Reproduzierbarkeit geprüft werden, gegebenenfalls könnten auch nonverbale Instrumente 

(visuelle Analogskala) als zusätzliches Vergleichsmittel eingesetzt werden. 
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10 Anhang 

 

 

10.1 King´s Health Questionnaire Deutsch und Zusatzfragen 
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10.2 King´s Health Questionnaire Türkisch und Zusatzfragen 
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10.3 Abkürzungsverzeichnis 

ICS    International Continence Society 

TVT    tension-free vaginal tape, Operationsmethode (suburethrale Schlin-

genplastik) 

TOT, TVT-O  transobturaratorische Variante der TVT 

KHQ    King´s Health Questionnaire 

Pad-Test   Vorlagenwiegetest 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 73 

 

10.4 Danksagung 

Meinen ganz herzlichen Dank möchte ich meinem Doktorvater Herrn Prof. Dr. Werner Mend-

ling aussprechen für die aufmunternde und unterstützende Betreuung dieser Dissertation und 

das Vertrauen in mich durch die Vergabe des Themas und die weitgehende Freiheit zur 

Selbstgestaltung der Studie. 

Ebenso herzlich gilt mein Dank Herrn Dr. Peter Baldauf! Der durch seine Unterstützung eine 

sehr angenehme Atmosphäre hergestellt hat, in der ich mich sehr gut betreut und beraten ge-

fühlt habe. 

Außerdem möchte ich mich bei allen Mitarbeitern der gynäkologischen Abteilung des Klini-

kums am Urban für die freundliche Aufnahme und Bereitschaft zur Beantwortung vieler Fra-

gen bedanken. 

Meinen Eltern möchte ich an dieser Stelle nochmals herzlich für Geduld und finanzielle 

Großzügigkeit danken. 

Bei Dr. Martin Holzhausen bedanke ich mich für die Beratung hinsichtlich statistischer Tests 

und die Unterweisung in SPSS.  

Marina Sebald danke ich für endlose Zahlenreihen und wundervolle Diagramme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 74 

10.5 Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 
meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 75 

Erklärung  

 

 

„Ich, Claudia Meister, erkläre, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift mit dem Thema: „Postoperative Er-

gebnisse der Harninkontinenzoperationen im Vivantes Klinikum Am Urban in den Jahren 1999-2006“ selbst 

verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt, ohne die (unzulässige) Hilfe 

Dritter verfasst und auch in Teilen keine Kopien anderer Arbeiten dargestellt habe.“ 

 

 

 

 

Datum       Unterschrift 

 

 

 


