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Zusammenfassung

Einleitung: Harninkontinenz und der damit oft vergesellschaftete urogenitale
Prolaps zahlen zu den haufigsten Krankheitsbildern der Frau, besonders im
hoheren Lebensalter. Es werden drei Hauptformen der Harninkontinenz
unterscheiden: Belastungs-, Drang-und Mischinkontinenz. Die Ursachen dafur
sind vielfaltig. Der unwillkirliche Harnabgang hat haufig einen bedeutenden
negativen Einfluss auf den Alltag und die Lebensqualitat der Betroffenen, der zu
starken Einschrankungen des sozialen Lebens fuhren kann. Wenige dieser
Frauen suchen jedoch arztliche Hilfe auf, weswegen sich die Frage nach dem

subjektiven Empfinden der Betroffenen stellt.

Material _und Methode: Ziel dieser Studie ist es, die Auswirkung der

urogynakologischen Beschwerden auf die Lebensqualitat der betroffenen Frauen,
mit Hilfe einer prospektiven Studie aufzuzeigen. Es wurden die subjektiven Daten
mittels des SF-36 Fragebogens und des KING's Health Questionnaire ermittelt
und ausgewertet. Das Patientenkollektiv unserer Studie umfasste 91 Patientinnen
aus Osterreichischen urogynakologischen Spezialambulanzen, in einem Alter
zwischen 28 und 85 Jahren. Die verwendeten Fragebdgen lieferten Informationen
zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, zusatzlich wurden
Einschrankungen bei Alltagsaktivitaten, korperliche und soziale Einschrankungen,
Einfluss auf persodnliche Beziehungen, Geflhlszustand, Schlaf und Energie der

Patientinnen erfasst.

Ergebnisse: Durch die Auswertung der krankheitsunspezifischen SF-36
Fragebogen konnte festgestellt werden, dass die betroffenen Frauen eine
Einschrankung besonders in ihrer Vitalitat und ihrer allgemeinen Gesundheit
empfinden. Im Vergleich mit einer gesunden Normstichprobe konnte unsere
Studie in samtlichen Bereichen eine negative Auswirkung auf die Lebensqualitat
der Patientinnen aufzeigen. Der KING'S Health Questionnaire, der den
Gesundheitszustand von Patientinnen mit Blasenproblemen erfasst, konnte
Belastung durch Inkontinenz, den Umgang mit Inkontinenz und das
Vorhandensein einer Uberaktiven Blase als die Bereiche mit dem groften

negativen Einfluss auf das Leben der Betroffenen definieren.
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Schlussfolgerung: Unsere Studie konnte die Hypothese, dass urogynakologische

Beschwerden einen negativen Effekt auf das Leben der Betroffen haben,
bestatigen. Durch die Ermittlung des subjektiven Empfindens der Frauen konnte
gezeigt werden, dass die Auswirkungen auf die Lebensqualitat einerseits von
korperlicher, andererseits aber auch von psychischer Natur sind. Dieser
Problematik sollte kunftig noch mehr Aufmerksamkeit geschenkt und die

Betroffenen dazu ermutigt werden Hilfe aufzusuchen.
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Abstract

Introduction: Urinary incontinence and pelvic organ prolapse are common in
women, especially at an advanced age. There are three main types of urinary
incontinence: stress urinary incontinence, urge urinary incontinence and mixed
urinary incontinence. The reasons for this are manifold. The involuntary loss of
urine has often a significant negative effect on the everyday life and on quality of

life of the affected women, which can be associated with limitations in social life.

Material and Methods: The aim of this prospective study was to examine the

impact of urogynecologic conditions on health-related quality of life. The study
population consisted of women who were seen at Urogynecologic outpatient
clinics. The subjective data was assessed by two questionnaires (SF-36 and
KING'S Health Questionnaire). Information about health-related quality of life,
limitations in everyday activities, physical and social limitations, personal

relationship, emotional problems, sleep and energy disturbances were collected.

Results: 91 women were recruited. The results of the SF-36 health survey, which
is a generic questionnaire to describe the perceived health state and quality of life,
showed, that the effected women feel particularly a restriction in their vitality and
general health perception. Compared with a healthy reference group, our study
indicated a negative effect in all domains on the quality of life of our patients. The
KING’s Health Questionnaire, which is a condition-specific instrument to assess
quality of life in women with lower urinary tract conditions, showed the biggest
negative effect on quality of life in the areas incontinence impact, symptom

severity and overactive bladder.

Conclusion: Our study could confirm the hypothesis that urinary incontinence and
pelvis organ prolapse has a negative effect on the life of the patients. The
evaluation of the subjective data indicates that these negative effects are

physically as well as psychologically.
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1 Einleitung

Die Urogynakologie, als Teildisziplin der Gynakologie und Urologie, beschaftigt
sich  mit den Erkrankungen und Funktionsstérungen des weiblichen
Beckenbodens, zu welchen unter anderem urogenitaler Prolaps und

Harninkontinenz gehoéren.(1)

Harninkontinenz und/oder urogenitaler Prolaps zahlen zu den haufigsten
Krankheitsbildern der Frau, abhangig vom Lebensalter sind bis zu 71% davon
betroffen.(2-6). Harninkontinenz ist durch den unwillkirlichen Verlust von Urin, der
klinisch objektivierbar ist, definiert.(7) Frauen, die an Harninkontinenz leiden,
erleben einen Verlust an Lebensqualitat. Sie empfinden Schamgefuhl und Angst
und sind in ihrer Mobilitat eingeschrankt. Zusatzlich kommt es zu sozialem
Rickzug und zu sexueller Inaktivitat.(8,9) Der Groldteil der Betroffenen sucht

diesbezuglich aber nur selten arztlichen Rat auf.(10)

Es wird die Stressinkontinenz von Dranginkontinenz und Mischinkontinenz
unterschieden. Der Ausldser ist meist ein multifaktorielles Geschehen, zu dem
vaginale Geburten, Ubergewicht, Hysterektomie, Alter, Depressionen als auch

Demenz und andere Faktoren zahlen.(7,11)

Der Begriff urogenitalem Prolaps bezeichnet die Senkung der inneren
Genitalorgane unter Mitnahme von Harnblase und oder Rektum.(7) Durch Defekte
der Beckenbodenmuskulatur leiden die Betroffenen an einem Druckgefuhl nach
unten, Unterbauchschmerzen, Kohabitationsbeschwerden, Harninkontinenz und

vielen weiteren Symptomen.(1)

Das Ziel dieser Diplomarbeit ist es die Auswirkungen der urogynakologischen
Beschwerden auf die Lebensqualitat der betroffenen Frauen festzustellen. Es soll
die subjektive Wahrnehmung der Beschwerden aus Sicht der Patientinnen mittels
einer prospektiven Studie erlautert werden. Wir erhoffen uns durch die
Auswertung der evaluierten Fragebdgen Informationen Uber das Ausmaly der

Beschwerden und die Beeintrachtigung der Lebensqualitdt aus der Sicht der




betroffenen Frauen zu bekommen, was Vorteile fur die Therapie und Diagnostik

bringen kann.




1.1 Harninkontinenz

1.1.1 Definition und Pravalenz

Per Definitionem handelt es sich bei Harninkontinenz um den unwillktrlichen
Verlust von Urin, der klinisch objektivierbar ist.(7)

Die Spannbreite der Pravalenz unter den publizierten Studien ist jedoch weit.
Diese kommt durch Unterschiede in der Definition, Studienpopulation, Studientyp,
Alter der Studienpopulation, Rucklaufquote und weitere Faktoren zustande, was

Interpretationen und Vergleiche dieser Ergebnisse schwierig macht.(12)

Die Hauptformen der Harninkontinenz stellen die Stress-, Drang-, -und
Mischinkontinenz dar.

Belastungs- oder auch Stressinkontinenz genannt, wird als unwillkirlicher
Urinabgang bei koérperlicher Belastung, bedingt durch eine Insuffizienz des
urethralen Verschlussmechanismus, definiert.(11)

Bei der Drang-oder Urgeinkontinenz besteht hingegen ein starker Harndrang bei
inadaquater Blasenflullung oder der unwillkirliche Harnabgang aufgrund von
Detrusorkontraktionen. Es wird zusatzlich zwischen sensorischer und motorischer
Urgeinkontinenz unterschieden.(11)

Die Mischinkontinenz wird als Auftreten von Belastungs- und Dranginkontinenz
beschrieben.(13)

Die ICS (International Continence Society) legte 2002 fest, dass neben der
herkdbmmlichen Definition auch die individuelle Haufigkeit, der Schweregrad,
Risikofaktoren, soziale sowie hygienische Einflisse, der Einfluss auf die
Lebensqualitat und ob Hilfe von den Betroffenen bendétigt wird, beschrieben und

festgelegt werden mussen.(14)

Des Weiteren wird in einem Artikel auch zwischen einer schwerwiegenden und
einer mittelgradigen Harninkontinenz unterschieden. Wobei die erste genannte
mindestens zwei Mal pro Monat im vorhergehenden Jahr aufgetreten und es zu
mehr als ein paar Tropfen Harnverlust gekommen sein muss. Eine mittelgradige
bzw. malige Harninkontinenz besteht dann, wenn nur eines der zuvor genannten

Symptome beschrieben wird.(15)




Das British Journal of Urology 2002 beschreibt, dass Harninkontinenz bei alteren
Frauen Ublich ist und die Pravalenz im Alter von 40 bis 60 Jahren zwischen 14-
71,5% liegt.(2-6) Andere epidemiologische Studien zeigten, dass Harninkontinenz
2- 3mal haufiger bei Frauen als bei Mannern vorkommt.(16,17)

Harninkontinenz kdnnte als normaler Teil des hoheren Alters angesehen werden,
was aber durch Frauen in allen Altersbereichen und aus unterschiedlichen
Kulturen und Rassen mit Inkontinenz widerlegt werden kann.(16,17)

Im Jahr 1991 wurde in Goteborg(Schweden) eine Studie, die Angaben zu
Harninkontinenz, Krankengeschichte und Reproduktion mittels Fragebogen
ermittelte, mit 2911 Probandinnen durchgefihrt. Zudem wurden die Frauen
gebeten ihre Lebensqualitdt mit Hilfe einer visuellen Analogskala festzuhalten.
Mehr als 72% der Frauen konnten in die Studie eingeschlossen werden, wobei
sich herausstellte, dass es eine lineare Zunahme der Harninkontinenz im Verlauf
des Alterwerdens gibt. Rund 3% der 20 bis 29-Jahrigen und bis zu 32% der tber
80- Jahrigen beschrieben eine Harninkontinenz. Die gréfte Zunahme einer
erstmals aufgetretenen Harninkontinenz verzeichnete sich jedoch bei den 20 bis
40-Jahrigen. Am hochsten war die Pravalenz einer Stressinkontinenz vor dem 50.
Lebensjahr, wahrend Drang-und Mischinkontinenz hauptsachlich bei uber 50-
Jahrigen auftraten.(5)

Die mediane Pravalenz enthalt zwei Peaks, wobei der erste in der flinften
Lebensdekade (33%) und der zweite im achten Lebensjahrzehnt (34%) zu

verzeichnen ist.(10)

Diese Auszlige aus den unterschiedlichen Publikationen zeigen, wie
unterschiedlich sich die jeweiligen Ergebnisse in Bezug auf Pravalenz von

Harninkontinenz gestalten.(12)

1.1.2 Atiologie/Risikofaktoren

Harninkontinenz ist ein multifaktorieller Zustand, der mit Veranderungen im Alter
und Funktionsstorungen des Urogenitaltraktes und systemischen Problemen in
Verbindung steht und so die normale Miktion beeintrachtigt.

Kognitive Beeintrachtigung, Einschrankungen im Alltag und ausgedehnte

Aufenthalte in Altersheimen sind mit einem hoheren Risiko an Inkontinenz zu
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erkranken verbunden. Schlaganfille, Diabetes mellitus, Ubergewicht, schlechter
Allgemeinzustand und Komorbiditaten stehen bei selbststandigen und im eigenen
Haushalt lebenden Frauen in Verbindung mit Harninkontinenz. Weitere
Risikofaktoren stellen Geburten, anale Traumata als auch vaginaler Prolaps
dar.(18)

Das Risiko einer neu diagnostizierten Harninkontinenz ist in Folge von Parkinson,
Demenz, Schlaganfall und Depression, aber auch nach Kkongestiver
Herzinsuffizienz, erhdht. Thom et al. fanden aulerdem heraus, dass das Risiko
einer Hospitalisierung bei inkontinenten Frauen bis zu 30% erhoéht und zudem die
Aufnahme in ein Altenheim doppelt so hoch ist.(19)

Es wurde eine Studie durchgeflihrt, die Probanden Uber 60 Jahren, in einem
Altenheim lebend, hinsichtlich Harn-und Stuhlinkontinenz untersuchte. In den
durchgefuhrten Interviews wurden demographische Daten erfragt. Dabei zeigte
sich, dass 33% der befragten Frauen an Harninkontinenz von einer
durchschnittlichen Dauer von funf Jahren litten. Eine Dranginkontinenz lie3 sich
bei fast 30% der Probandinnen verzeichnen. Bei den meisten entwickelte sich eine
Harninkontinenz infolge einer chronischen Erkrankung. Als erhdhtes Risiko stellten
sich eine durchgefuhrte Episiotomie, hohe Haufigkeit und Dringlichkeit des

Wasserlassens, Stuhlinkontinenz und funktionelle Einschrankungen heraus.(20)

1.1.2.1 Vaginale Geburten und Kaiserschnitt

Es wird angenommen, dass vaginale Geburten einen entscheidenden Faktor in
Bezug auf Harninkontinenz spielen, was auf eine Zerstdrung von wichtigem
Muskelgewebe und wichtigen Nerven zurickzuflhren ist.(7)

Eine im ,The New England Journal of Medicine® erschienene Publikation zeigte,
dass Frauen, die per Sectio oder vaginal ihre Kinder zur Welt gebracht hatten ein
hoheres Risiko fur Harninkontinenz als kinderlose Frauen haben.(21) Die
Pravalenz eine Harninkontinenz zu bekommen steigt mit zunehmendem Alter,
Body-MaR-Index und mit den vergangenen Jahren seit der letzten Geburt, nach
vaginalen Geburten mit der Paritdt. Die Pravalenz fur eine malige bis

schwerwiegende Harninkontinenz war bei Kaiserschnittgeburten hoher als bei
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Nullipara, aber bei Frauen mit vaginalen Geburten noch hoher. Es spielt aber
offensichtlich keine Rolle ob ein Kaiserschnitt elektiv durchgefuhrt wird oder nicht.
Es stellte sich heraus, dass nach Geburten mittels Kaiserschnitt das Risiko flr
eine Stress-oder Mischinkontinenz im Vergleich zu Nullipara erhdht ist. Vaginale
Geburten erhdhen einzig das Risiko fur Stressinkontinenz.(21) Die Ergebnisse von
neueren Studien zeigen jedoch, dass das Risiko fur Harninkontinenz fur vaginale
Geburten, im Vergleich zu Sectiones, deutlich erhoht ist.(22)

Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass Schwangerschaft an sich das Risiko fur
eine Inkontinenz erhoht, egal welche Form der Entbindung gewahlt wird, aber
auch, dass vaginale Geburten das grofdte Risiko darstellen (21)

Die Pravalenz einer Harninkontinenz liegt wahrend einer Schwangerschaft bei
35,6%, postpartal bei 13,7% und drei Monate nach der Geburt bei 13,0%.
Ungefahr ein Drittel der Frauen berichten Uber Harninkontinenz im letzten
Trimester der Schwangerschaft, wobei es sich in den meisten Fallen um eine
Mischform handelt.(23)

1.1.2.2 Depression

Eine weitere Studie beschreibt, dass es nach ihren Untersuchungen einen
Zusammenhang zwischen Stressinkontinenz und Depression gibt, dass aber
Harninkontinenz per se keinen Risikofaktor fir Depressionen darstellt.(24)

Eine US-amerikanische Studie lieferte kontrare Ergebnisse hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen Depression und Harninkontinenz. Ungefahr eine von
zehn Frauen erzielte mittels spezifischen Testungen (,Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale” und ,Composite International Diagnostic Interview®) ein
positives Ergebnis hinsichtlich einer Depression. Frauen mit einer
schwerwiegenden Harninkontinenz waren zu 80% haufiger depressiv, wobei
Frauen mit einer maligen Harninkontinenz ein 40%ig hoheres Risiko fur eine

Depression als Frauen ohne Harninkontinenz aufwiesen.(25)

1.1.2.3 Adipositas und Rauchen

Eine groRe amerikanische Studie mit einem Follow-up nach 5 Jahren konnte

zeigen, dass ein grolerer Taillenumfang, Rauchen und haufiger Konsum von
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karbonathaltigen Getranken die Haufigkeit einer Harninkontinenz erhdhen. Ein
grolRer Taillenumfang stellte sich in allen ethnischen Gruppen als eine
Hauptursache fur Harninkontinenz heraus, aber vor allem bei weil3en Frauen war
dieser ein signifikanter = Pradiktor. Unter schwarzafrikanischen und
lateinamerikanischen Frauen war gegenwartiges Rauchen statistisch signifikant

fur die Entwicklung einer wochentlich auftretenden Harninkontinenz.(26)

1.1.2.4 Zerebraler Insult

Harninkontinenz kommt haufig akut nach Schlaganfallen vor. Ein Artikel beschrieb,
dass 17 von 24 Patienten mit einem kombinierten sub-und kortikalen Schlaganfall
eine Harninkontinenz entwickelten. Die Pravalenz aber, nahm mit der
verstrichenen Zeit nach einem Schlaganfall ab. Patienten mit einer Aphasie waren
2,3 Mal haufiger von einer Harninkontinenz betroffen als nicht-aphasische
Patienten.

Es wird vermutet, dass es drei unterschiedliche Hauptgrinde flr die Entwicklung
einer Harninkontinenz nach einem zerebralen Insult gibt. Als erster Mechanismus
wird die direkte Beschadigung des neurologischen Pfades der Miktion durch den
Infarkt vermutet. Ein weiterer Mechanismus resultiert aus den kognitiven oder
sprachlichen Defiziten, die durch den Insult entstehen. Den dritten Grund stellt
eine Hyporeflexie der Harnblase, die mit einer Uberlaufinkontinenz einhergeht,
dar.(27)

1.1.2.5 Menopause

Lange wurde angenommen, dass Menopause per se einen Risikofaktor fir das
Neuauftreten oder die Exazerbation einer Harninkontinenz darstellt, was durch

kirzlich erschienene Publikationen widerlegt wurde.(28-31)




1.1.3 Formen

Laut den Lehrbuchern wird zwischen Belastungs-oder Stressinkontinenz, Drang-
bzw. Urgeinkontinenz, Reflexinkontinenz und Uberlaufinkontinenz
unterschieden.(7) In den internationalen Artikeln werden meist Stress-und
Dranginkontinenz wie auch Mischinkontinenz, die ein gleichzeitiges Auftreten einer

Belastungs-und Stressinkontinenz darstellt, beschrieben.

1.1.3.1 Stressinkontinenz

Die Belastungs-oder auch Stressinkontinenz wird als unwillkirlicher Urinabgang
bei Druckdanderung im Bauchraum, der auf eine Insuffizienz der urethralen
Verschlussmechanismen zurickzufuhren ist, definiert.

Es werden je nach Ausmal} der Belastungsinkontinenz drei Schweregrade nach

Ingelman-Sundberg unterschieden.

Grad I: Urinverlust bei schneller intraabdominaler Druckerh6hung (Husten, Niesen,

Lachen)

Grad II: Urinverlust bei langsamer intraabdominaler Druckerhdhung (bei leichter

korperlicher Belastung, z.B. Laufen, Heben, Treppensteigen)

Grad lll: Urinverlust ohne Belastung (absolute Harninkontinenz)(7)

Als Ursache werden eine Schwache des Beckenbodens und/oder eine
Schadigung des Bandapparates der Urethra gesehen. Es kommt auch haufig zu
einem gleichzeitigen Auftreten von einem Deszensus vaginae et uteri. Durch eine
Lockerung der Ligg. pubourethralia kommt es zu einer gesteigerten Mobilitat der
mittleren Urethra. Das fuhrt dazu, dass intraabdominale Drucksteigerungen nur
noch unzureichend aufgefangen werden, wodurch es zu einem unwillkirlichen
Harnverlust kommt. AuRerdem entwickelt sich eine Schwachung des muskularen

Beckenbodens und des Rhabdosphinkters der Urethra.(7)




Pradisponierend wirken sich Adipositas, schwere korperliche Arbeit, chronischer
Husten, vaginale Geburten mit einem Geburtsgewicht von Uber 35009, vaginal-
operative Entbindungen und aufl3erdem eine Bindegewebsschwache aus.

(7,11)

Stressinkontinenz, die eine schadliche Auswirkung auf die Lebensqualitat der
Schwangeren in Uber 50% der Falle zeigt, ist die haufigste Form der Inkontinenz

wahrend einer Schwangerschaft.(32)

Stressinkontinenz ist die am haufigsten vorkommende Form der Harninkontinenz.
Ca. 50% der Patientinnen leiden an einer Belastungs-bzw. Stressinkontinenz,
hingegen 32% an einer Mischinkontinenz und 14% an einer Dranginkontinenz.

Um das 4. Lebensjahrzehnt verzeichnet sich ein Gipfel an Frauen mit
Stressinkontinenz.(10) Mit zunehmenden Alter sinkt der Anteil an
Belastungsinkontinenz wiederum. AuRerdem ist das durchschnittliche Gewicht bei
Patientinnen mit einer Stressinkontinenz etwas hdher als bei Patientinnen mit
Urge-und Mischinkontinenz.

Es konnte aulerdem gezeigt werden, dass unter Belastungsinkontinenz die
Lebensqualitat nicht so eingeschrankt ist wie im Vergleich zu anderen
Inkontinenzformen. Moglicherweise kénnen Frauen mit Stressinkontinenz
Situationen in denen es zu unwillkirlichen Harnverlust kommt, wie zum Beispiel

beim Heben schwerer Gegenstande, besser vermeiden. (5)




1.1.3.2 Dranginkontinenz

Laut Definition besteht bei Drang- oder Urgeinkontinenz ein starker Harndrang und
ein unwillktrlicher Urinabgang unmittelbar im Anschluss daran. Es wird zwischen
einer motorischen und sensorischen Dranginkontinenz unterschieden.(11)

Sie stellt die zweithaufigste Inkontinenzform bei Frauen mit 25-35% dar. In nur
seltenen Fallen lasst sich eine eindeutige Ursache der
Drangbeschwerden(Overactive Bladder, OAB) finden. Neurologische
Veranderungen, wie zum Beispiel Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer, senile
Demenz, aber auch Polyneuropathien, Hirntumoren, Mantelkantensyndrom sowie
Apoplex aber auch Medikamenteneinnahme (z.B. Parasympathomimetika) konnen
auch zu Dranginkontinenz flhren.

Bei der sensorischen Dranginkontinenz hingegen kommt es zu verstarkten
afferenten Impulsen aus der Harnblase und so zu einem dauerhaften Gefuhl des
Harndrangs. Die haufigsten Ursachen sind Harnwegsinfektionen, Steine und
Tumoren, aber zusatzlich spielen auch interstitielle Zystitis, Neubildungen der
Blase, Divertikel und neben psychogenen Ursachen auch Koffein eine Rolle.
(7,11)

1.1.3.3 Mischinkontinenz

Beim gleichzeitigen Auftreten von Stressinkontinenz und Dranginkontinenz spricht
man von einer Mischinkontinenz. Es kommt dabei zu einer Stérung zwischen
Speicherung und Entleerung der Harnblase.(34) Die Pravalenz liegt je nach Studie
zwischen 21-49%.(29,35)

Mischinkontinenz wird unter anderem auch als die haufigste Harninkontinenzform
bezeichnet. Es wurde bei 49% der Frauen mit LUTS (Low Urinary Tract
Symptoms) und 59% der Frauen mit Harninkontinenz, die ein urogynakologisches
Zentrum besuchten, festgestellt.(36)

Die “EPINCONT-Studie”’(Epidemiology of Incontinence in the Country of Nord-
Trondelag) beschrieb, dass das gleichzeitige Auftreten von Belastungs- und
Dranginkontinenz  mit dem Alterwerden zunimmt.(37) Eine schwerwiegende
Harninkontinenz kommt am haufigsten bei der Mischinkontinenz vor, wobei eine

leichte Form nur relativ selten zu finden ist.(37)
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1.1.4 Abklarung bzw. Diagnose

1.1.4.1 Anamnese

Bei der Anamnese werden der momentane Zustand und die aktuellen
Beschwerden der Patientin erfragt. Dieses Anamnesegesprach setzt sich aus der

Ermittlung folgender Punkte zusammen:

e Umstand, bei dem es zum Harnverlust kommt(z.B.: Husten, Niesen, Heben
schwerer Lasten, Stiegen steigen)

e Menge des ungewollten Harnabganges

o Haufigkeit der Miktion (Dranggefihl)

¢ neurologische Erkrankungen als Ausschlussdiagnose

e Medikamentenanamnese

e geburtshilfliche und operative Vorgeschichte(11)

1.1.4.2 Klinische Untersuchung

Zur klinischen Untersuchung zahlt eine ausfihrliche gynakologische
Untersuchung, die ein besonderes Augenmerk auf Veranderungen des
Scheidenepithels (z.B. Atrophie) und auf die Beckenbodenanatomie legt. (11)

1.1.4.3 Harnbefund

Zum Ausschluss eines Harnwegsinfektes muss ein Nachweis von Leukozyten,
Nitrit, Zucker und Eiweild mittels Schnelltest erfolgen.(7,38)

1.1.4.4 Urodynamische Untersuchung

Bei der urodynamischen Diagnostik werden die Zystometrie, die

Urethrozystometrie sowie manchmal eine Urethrozystoskopie durchgefuhrt.(11)
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1.1.4.5 Zystometrie

Dadurch kann die Speicherfunktion der Blase und somit eine sensorische oder
motorische Dranginkontinenz oder neurologische Blasenentleerungsstorung

festgestellt werden.(11)

1.1.4.6 Urethrozystometrie

Als Urethroystometrie bezeichnet man die Messung des Blaseninnendrucks
wahrend die Blase Uber einen intravesikal liegenden Katheter geflllt wird.
Zusatzlich kann uber eine Messsonde im Darm der intraabdominelle Druck
bestimmt werden. Der Detrusordruck ergibt sich aus der Differenz zwischen
Blaseninnendruck und intraabdominalen Druck. Kommt es im Zuge der Fullung
der Blase zu autonomen Detrusorkontraktionen, die nicht unterdriickt werden
konnen, und dadurch zu ungewolltem Harnabgang, spricht man von einer
motorischen Dranginkontinenz. Wenn hingegen ein unwillkurlicher Harnabgang
durch einen imperativen Harndrang entsteht ohne autonome
Detrusorkontraktionen, liegt eine sensorische Dranginkontinenz vor.(7)

Durch einen zweiten Druckflhler besitzt, der in der Urethra liegt, kann der

maximale urethrale Verschlussdruck ermittelt werden.(11)

1.1.4.7 Uroflowmetrie

Uroflowmetrie beschreibt eine nichtinvasive Messung der Harnmenge pro
Zeiteinheit wahrend der Miktion. Als physiologisch wird die Miktion bezeichnet,

wenn sie in einer Portion und ohne Restharnbildung erfolgt.(7,11)

1.1.4.8 Urethrozystoskopie

Die Urethrozystoskopie ist ein endoskopisches Verfahren bei dem mit Hilfe eines

Endoskops Blase und Urethra dargestellt und beurteilt werden kdnnen.(7)
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1.1.4.9 Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren wie Sonographie, Laterales Zystourethrogramm,
Beckenviszerogramm und auch Magnetresonanztomographie werden zusatzlich

bei besonderen Fragestellungen eingesetzt.(7)

1.1.5 Lebensqualitat

Jede Form der Harninkontinenz beeinflusst die Lebensqualitdt der meisten
betroffenen Frauen in irgendeiner Form negativ. Einen besonders negativen Effekt
auf die Lebensqualitat bewirkt das Vorliegen einer Dranginkontinenz. Die
betroffenen Frauen beschreiben das starkste Schamgefuhl.(40)

Frauen, die eine Drang-und gleichzeitig eine Stressinkontinenz haben, berichten
uber mehr Einschrankungen und eine schlechtere Lebensqualitat als Frauen, die
nur an einer Inkontinenzform leiden.(9) Trotz der grolen psychischen sowie
korperlichen Belastung suchen nur wenige Betroffene arztliche Hilfe auf.(10)
Offensichtlich sind die Einschrankungen in der Mobilitdt flr junge Frauen durch
haufigen Harndrang besonders qualvoll.(40) Die betroffenen Frauen empfinden
eine grofle Unsicherheit sowie einen Kontrollverlust Uber ihren Korper.
Verzweiflung und Hilflosigkeit werden wahrend des Harnverlustes beschrieben,
welchen sie willkurlich nicht stoppen konnen. Korperliche Aktivitaten, bei denen
Harnverlust auftreten kdnnte, wie Laufen, Heben schwerer Gegenstande oder
Hupfen, werden bewusst vermieden. Die Betroffenen leben in einer dauernden
Alarmbereitschaft und sind immer auf der Suche nach dem kurzesten Weg zur
nachsten Toilette. Einige der Frauen sehen die Einschrankung des alltaglichen
Lebens im héheren Lebensalter geringer als in den Jahren davor. (8)

Das Lebensalter von Betroffenen scheint eine bedeutende Rolle in Bezug auf die
Lebensqualitat zu haben. Frauen unter 55 Jahren flhlen sich beim Ausuben
korperlicher Aktivitaten mehr eingeschrankt als Frauen Uber dem 55. Lebensjahr.
Frauen Uber 55 Jahren scheinen durch die Harninkontinenz weniger entmutigt zu
sein als jungere Frauen. (23)

Ein Groldteil der Frauen mit Stressinkontinenz fuhlt sich geplagt durch die

Symptome. Unter den Frauen, die darunter mittelmaRig bis stark leiden, suchen
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weniger als die Halfte Hilfe auf. Diese Frauen flhlen sich besonders belastigt
durch den gehauften Harndrang und die Dauer der Symptome. Sie sind meist
junger als 45 Jahre, berichten von mindestens drei weiteren Komorbiditaten und
haben das Geflihl, dass sich ihre Symptome seit dem ersten Auftreten
verschlechtert haben. (41)

Die Lebensqualitdt von Erstgebarenden, die postnatal eine Harninkontinenz
aufweisen, weist mehr Einschrankungen auf als bei Frauen, die bereits vor der
Geburt an Harninkontinenz litten. Erstgebarende vor der Geburt, die eine
Mischinkontinenz oder Dranginkontinenz haben, zeigen eine verminderte

Lebensqualitat im Gegensatz zu denen mit einer Stressinkontinenz. (23)

1.2 Urogenitaler Prolaps
1.2.1 Definition und Epidemiologie

Der urogenitale Prolaps zahlt zu den extraperitonealen Lageveranderungen des
weiblichen Genitaltraktes. Dabei kommt es zu einer Senkung der inneren
Genitalorgane unter Mithahme der benachbarten Blase und/oder des Rektums.(7)
Es zahlt zu einer der haufigsten Erkrankungen der Frau, bei der es zu einer
Senkung der Scheide (Descensus vaginae), der Gebarmutter (Descensus uteri)

oder beiden kommt.(11)

1.2.2 Descensus uteri

Einteilung der Grade des Descensus uteri:

Grad I: Portio bis in das untere Drittel der Scheide gesenkt

Grad ll: Portio erreicht den Introitus

Grad |ll: Portio tritt bis vor die Vulva
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Weitere Unterscheidung des Grad |Ill nach Partial/Subtotalprolaps und
Totalprolaps. Bei einem Subtotalprolaps fallt der Uterus teilweise und bei einem
Totalprolaps fallt der gesamte Uterus mit Umstllpung der Vagina vor die
Vulva.(7,11)

1.2.3 Descensus vaginae

Als Zystozele wird das Auftreten einer Senkung der vorderen Scheidenwand und
eine Senkung des Blasenbodens bezeichnet.

Bei einer Senkung der hinteren Scheidenwand kommt es hingegen zu einer
Rektozele.

Der gleichzeitige Senkungszustand der vorderen und hinteren Scheidenwand mit
Senkung von Blasenboden und Rektumvorderwand nennt man Zystorektozele.
Die Enterozele oder auch Douglasozele genannt, entsteht durch eine Senkung
des oberen Anteils der hinteren Scheidenwand mit Vorwodlbung von
Darmschlingen in den Douglasraum.(7,11)

Um einen genitalen Prolaps (Descensus uteri und Descensusu vaginae) mdglichst
objektiv beurteilen zu kdnnen und eine solidere Basis fur Untersucher zu schaffen,
wurde der sogenannte POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification)
geschaffen.(42)

Dieser bezieht sich auf den Hymenalsaum als Referenzebene und beschreibt
einzelne Punkte des vorderen, mittleren sowie hinteren Kompartimentes der
Vagina. Der POP-Q wird im Rahmen der gynakologischen Untersuchung unter
maximalem Pressen der Patientin erfasst.(1)

Der POP-Q ist durch sechs genau definierte Punkte in der Vagina charakterisiert:
zwei Punkte im vorderen Kompartiment, zwei Punkte im apikalen Kompartiment
sowie zwei Punkte im hinteren Kompartiment. Diese Punkte werden mit den
Buchstaben Aa, Ba, Ap, Bp, C und D bezeichnet. Die anatomische Position fur die
sechs definierten Punkte sollte flir die Messung zentimeterweit oberhalb oder
proximal des Hymens, was negativen Zahlen entspricht oder zentimeterweit

unterhalb bzw. distal des Hymens (positive Zahlen) liegen. (42)
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1.2.4 Atiologie/Risikofaktoren

Senkungszustande des weiblichen Genitaltraktes kdnnen multifaktorielle Ursachen
besitzen. Eine wesentliche Rolle spielen vaginale Geburten, Multiparitaten,
Verlangerung der Austreibungsphase und Forzepsextrationen. Insuffizienz des
Beckenbodens durch Uberdehnung desselben oder Verletzungen im Rahmen
einer Geburt kdénnen zu einem Descencus fuhren. Speziell wahrend der
Austreibungsphase der Geburt kann es zur partiellen Denervierung perinealer

Aste des Nervus pudendus kommen, die sich meist zuriick bildet (1,7,11)

1.2.4.1 Geburt

Eine Studie zeigte, dass 21% der Frauen wahrend ihrer ersten Geburt einen
Abriss des Musculus levator ani erlitten. AuRerdem stellten sich Verletzungen des
Analsphinkters, bedingt durch die Geburt, die Dauer der zweiten aktiven Phase,
Zangengeburten und Dammriss als Risikofaktoren fur den Abriss des Musculus
levator ani heraus.(43)

Die erste vaginale Geburt geht mit dem gréf3ten Risiko fur einen Senkungszustand
einher. Weitere Geburten filhren hingegen nur 2zu einer marginalen
Verschlechterung des Prolapses.(44)

Eine grolRe schwedische Studie untersuchte Mutter 20 Jahre nach der Geburt
ihres Kindes. Bei einer Gesamtpravalenz von 12,8% an symptomatischem
urogenitalem Prolaps, stellte sich heraus, dass die Pravalenz nach vaginalen
Geburten doppelt so hoch war, wie im Vergleich zu Kaiserschnitten. Es zeigte sich
jedoch kein Unterschied zwischen elektiven und spontanen Kaiserschnitten.
Harninkontinenz manifestierte sich drei Mal so haufig bei Frauen nach vaginalen
Geburten und symptomatischem urogenitalem Prolaps als bei Frauen nach Sectio
caesarea und Senkungszustanden.(22)

Zusatzlich stellen das kindliche Geburtsgewicht Uber 4500 g und das derzeitige
Gewicht der Mutter Risikofaktoren dar. In dieser Studie konnte keine Verbindung
zwischen Vakuum-Extraktionen, Episiotomie oder anderen geburtshilflichen
Ereignissen und Prolaps festgestellt werden.(22)

Ein fehlendes Ruckbildungstraining im Wochenbett ist ebenfalls ein mdglicher

Ausloéser fur urogenitale Senkungszustande. (7,11)
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1.2.4.2 Weitere Risikofaktoren

Ebenso spielen Bindegewebsschwachen oder eine Innervationsstorung bei
neurologischen Erkrankungen eine bedeutende Rolle.(7,11)

Ubergewicht zahlt in mancher Literatur zu den Risikofaktoren, hingegen in
anderen Studien nicht.(7,45) Chronischer Husten, schwere korperliche Arbeit und
wiederkehrende Obstipation kdnnen auch ausldosend wirken.(7)

Ein weiterer Risikofaktor stellt das Lebensalter per se dar. Mit zunehmendem Alter
steigt auch der Grad des Prolapses an.

BMI, maximales Geburtsgewicht und Geburtsmodus zeigen sich als die
wichtigsten Variablen um eine Voraussagung Uber den Prolapsgrad tatigen zu
konnen.

Menopause und Hormonersatztherapie stellen jedoch keinen Risikofaktor flr
Beckenbodendysfunktionen dar.(45,46)

1.2.5 Abklarung bzw. Diagnose

Die Diagnosestellung erfolgt grundsatzlich durch eine detaillierte Anamnese und
einer ausfihrlichen gynakologischen Untersuchung.(1,11)

Laut ,International Urogynecological Association (IUGA)“/“International Continence
Society (ICS)“ sollte die Untersuchung, wie nachfolgend beschrieben, bei leerer
Blase durchgefuihrt werden. Es sollte die Vulva untersucht, die Urethra inspiziert
sowie palpiert, eine vaginale Untersuchung durchgefihrt und eine
Beckenuntersuchung bimanuell gemacht werden. Die Beckenbodenfunktion wird
uberpruft und nach Verletzungen des Muskulus Levators wird gesucht. Des
Weiteren erfolgt eine Untersuchung des Perineums und des Rektums.(39)

Die Patientin sollte den M.levator ani wahrend der Untersuchung anspannen, um
die Kontraktilitdét der Muskulatur mittels Palpation (Oxford Grading) zu beurteilen.
Im Anschluss wird wahrend eines Valsalva-Mandvers (forcierte Exspiration bei
geschlossener Glottis) das Ausmall des Prolaps, bzw. des Auseinanderklaffens
der Levatorschenkel beurteilt. Ein leichter Descensus zeigt sich als
Harnréhrenwulst im Rahmen des Pressens. Die Senkung der Scheidenwande und
des Uterus kann durch die Spekulum-Untersuchung sowie durch bimanuelle

Untersuchung Uberpruft werden.(11)
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1.2.6 Kilinik

Senkungszustande des weiblichen Genitaltrakts sind das Abweichen von einer
normalen Empfindung, Struktur oder Funktion, das von Frauen in Bezug auf die
Position ihrer Beckenorgane empfunden wird.

Der Prolaps zeigt sich vor allem bei Anspannung des Bauches, wie zum Beispiel
wahrend der Defakation. Es kommt zu einer vaginalen Vorwolbung mit dem
Geflhl, dass sich etwas ausbeult und etwas in Richtung oder gegen den Introitus
vaginae zieht. Diese VorwoOlbung kann entweder direkt getastet oder auch im
Spiegel gesehen werden. Die Empfindung eines Drucks im Becken oder
suprapubisch entsteht.(7,11)

Aulerdem werden haufig Blutungen, Ausfluss und Infektionen beschrieben, die
durch Ulzerationen des Prolapses entstehen. Zusatzlich muss der Prolaps digital
reponiert oder manuell Druck ausgeubt werden um das Wasserlassen oder die
Defakation zu ermoglichen. Manchmal klagen die Patientinnen auch uber
Schmerzen im unteren Rucken.(39)

Es kann auch ein Druckgefihl auf den Damm und ziehende
Unterbauchschmerzen sowie Beschwerden bei der Kohabitation entstehen.(1,38)
Im Rahmen der Senkung kann es zum Verfangen des Stuhls in der Rektozele
kommen, welches zu einer mechanisch bedingten Obstipation fuhrt.(11)

Sehr haufig tritt neben dem Prolaps auch eine Stress-oder Dranginkontinenz und

gelegentlich eine Stuhlinkontinenz auf.(1,47)

Die Anzahl der vaginalen Geburten steht in Beziehung mit dem Ausmal} von
Zysto-und Rektozelen.(48)

1.2.7 Lebensqualitat

Ein Grofteil der Frauen fuhlt sich durch den urogenitalen Prolaps bei alltaglichen
Tatigkeiten, wie zum Beispiel der Erledigung des Haushalts, eingeschrankt.
Soziale und physische Aktivitadten werden durch die vorhandenen
Senkungszustande behindert oder erschwert. Einige Frauen kénnen durch den

Prolaps keine sexuelle Befriedigung mehr erlangen.(49)
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Frauen mit einem isolierten oder kombinierten Prolaps zeigen eine grolere
subjektive Belastung, als Frauen ohne Prolaps. Paritat, frihere vaginale Geburten,
Abriss des Musculus Levator oder ein klinisch signifikanter Prolaps stehen mit
subjektiver Beeintrachtigung (,bother”) in Verbindung.(47)

Der Einfluss auf die Lebensqualitat ist bei Symptomen im Harnbereich grof3er als
bei einem Prolaps. Wie zu erwarten ist das Bewusstsein Uber die Beeintrachtigung
beim Gehen oder taglichen Aktivitaten bei Patientinnen mit fortgeschrittenem
Prolaps grofRer als bei Patientinnen mit weniger ausgepragten Symptomen.(50)
Eine andere Studie kann aufgrund ihrer Ergebnisse keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen einem bestehenden Prolaps und einer Einschrankung
der sexuellen Aktivitat sowie deren Befriedigung aufzeigen. Frauen mit

fortgeschrittenem Prolaps litten jedoch haufiger an Dyspareunie. (51)

1.3 SF-36
1.3.1 Beschreibung und Anwendung

SF-36 ist die Abklrzung fir ,The 36-Item Short Form®. Dieser Fragebogen stellt
eine allgemeine, auf Gesundheit basierende, Begutachtung der Lebensqualitat dar
und findet eine breite Anwendung in samtlichen medizinischen Bereichen. Es
konnen damit folgende drei Aspekte der Gesundheit erfasst werden: funktionelle
Fahigkeiten, Wohlbefinden und allgemeiner gesundheitlicher Zustand. Zusatzlich
kénnen damit acht Bereiche der Lebensqualitat beurteilt werden.(52) Diese acht
Bereiche beinhalten korperliche Funktionsfahigkeit, die Rolle der korperlichen
Fahigkeiten im Alltag, korperliche Schmerzen, allgemeiner Gesundheitszustand,
Vitalitat, sowie soziale Funktion und emotionale Auswirken als auch die mentale
Gesundheit.(53) Ein einzelnes Element befasst sich zusatzlich mit der Sichtweise

des Patienten uber die Veranderung seines Gesundheitszustandes.(52)

Der Fragebogen kann von Patientinnen und Patienten zuverlassig selbst
ausgefullt werden. Die durchschnittliche Zeit zum Beantworten der Fragen betragt
zwischen 5 und 10 Minuten. Der SF-36 ist Ubersetzt worden und somit in anderen
Sprachen erhaltlich, welcher in Papierform oder auch Uber den Computer zur
Verfligung steht.(52)
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Durch die Auswertung des Fragebogens lassen sich die, sonst voneinander
abweichenden, Zustdande und Methoden der verschiedenen medizinischen
Disziplinen miteinander vergleichen. Diese Informationen kdnnen zum Beispiel die
Auswirkung der Behandlung wiederspiegeln und so dem Patienten und dem Arzt
einen Einblick in das momentane Befinden geben. Aulderdem definiert der SF-36
Krankheitszustande, ermittelt die Wirkung der Behandlung und differenziert
zwischen unterschiedlichen Behandlungsformen.

Die zu erreichenden Werte reichen von 0, was dem schlechtesten, bis 100, was

dem besten Gesundheitszustand entspricht.(52)

1.3.2 Einschrankungen

Der Fragebogen weist Limitationen auf, welche die Interpretation des Ergebnisses
beeinflussen. Der Bildungsstand des Patienten und sprachliche Barrieren kénnen
die Anwendbarkeit des Fragebogens beispielsweise limitieren.(52) Ein hoheres
Alter der Antwortenden beeinflusst die Beantwortung der Fragen nicht negativ.(54)
Der Fragebogen kann in verschiedenen Landern eine unterschiedliche Bedeutung
aufweisen und kann hinsichtlich der Akzeptanz und des Verstandnisses der
Befragten variieren. Ein groRer Anteil an nicht vorhandenen Daten kann die
Verallgemeinerbarkeit der Befragung vermindern. Zusatzlich fuhren Unterschiede
in der Auffassung der Fragen, von Untergruppen innerhalb einer Population, zu
einer Verminderung der konstanten Zuverlassigkeit und Konstruktvaliditat dieser
Uberpriifung.(53)

1.4 KING'S Health Questionnaire (KHQ)

1.4.1 Beschreibung und Anwendung

Der KING'S Health Questionnaire (KHQ) ist ein krankheitsspezifischer und
selbstauszufullender Fragebogen, welcher entwickelt wurde, um den Einfluss von
Harninkontinenz auf die Lebensqualitat abzuschatzen.(55)

Dieser Fragebogen beinhaltet insgesamt 25 Fragen, denen 10 Subskalen
zugeordnet werden. Mit sieben Einzelfragen werden zusatzlich spezielle
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Symptome der Inkontinenz erfasst. Die Subskalen erfassen folgende Bereiche:
allgemeinen Gesundheitszustand, Inkontinenzbelastung, Einschrankungen bei
Alltagsaktivitaten, korperliche- und soziale Einschrankungen, personliche
Beziehungen, Gefluhlszustand, Schlaf und Energie sowie der Umgang mit
Inkontinenz und Uberaktive Blase. Die zu erreichende Punkteanzahl liegt zwischen
0 und 100, wobei null Punkte, den besten und 100 Punkte den schlechtesten

Gesundheitszustand wiederspiegeln.(56)

2 Material und Methoden
2.1 Studienziele

Die Kernfrage dieser Diplomarbeit beschaftigt sich mit dem Einfluss von
Harninkontinenz und/ oder urogenitalem Prolaps auf die Lebensqualitat der
betroffenen Patientinnen. Da objektive Untersuchungsdaten oft nur unzureichende
Hinweise auf das Ausmald der Beschwerden und Beeintrachtigung der
Lebensqualitat geben, soll diese Arbeit ein Augenmerk auf die subjektiven
Empfindungen dieser Frauen werfen.

Das Studienziel ist die Erhebung und Auswertung der klinischen Daten und der
Fragebogen. Der Zusammenhang zwischen den klinisch objektiven Daten und
dem subjektiven Empfinden der betroffenen Patientinnen soll dadurch besser

verstanden werden.

2.2 Studiendesign und Untersuchungszeitraum

Es handelt sich um eine prospektive klinische Studie, bei der mittels zweier
Fragebogen und einer statistischen Auswertung der klinischen Daten die
Ergebnisse ermittelt werden. Diese Fragebdgen umfassen den SF-36 Short Form
als auch den KING’S Health Questionnaire. Der SF-36 Short Form Fragbogen
dient als krankheitsunspezifisches Messinstrument zur Erhebung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Der KING’S Health Questionnaire ist ein
Fragebogen, der den Gesundheitszustand von Patientinnen mit Blasenproblemen
erfragt.(52,56)
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2.3 Studienteilnehmerinnen

Die Studienteilnehmerinnen wurden in urogynakologischen Spezialambulanzen in
mehreren Osterreichischen Kliniken rekrutiert. Das Patientenkollektiv umfasst 91
Patientinnen mit Harninkontinenz und/ oder urogenitalem Prolaps aus
urogynakologischen Spezialambulanzen aus Graz, Linz, Dornbirn und Lilienfeld im
Alter zwischen 18 und 90 Jahren. Die Studienteilnehmerinnen durften zu diesem
Zeitpunkt nicht schwanger sein und mussten Uber ausreichende
Deutschkenntnisse verfugen. Frauen, die an den genannten urogynakologischen
Ambulanzen untersucht wurden, wurden gebeten freiwilig an dieser Studie

teilzunehmen.

2.4 Ethische Uberlegungen und praktische Umsetzung

Vor Beginn der Studie wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen
Universitat Graz ein Antrag auf Beurteilung des klinischen Forschungsprojektes
gestellt. Nach Ansuchen um ein Votum flr dieses Diplomarbeitsthema, mit der EK-
Nummer 25-564 ex 12/13, wurde diesem am 1. Oktober 2013 stattgeben.

Die Patientinnen, die den Einschlusskriterien entsprachen, wurden auf den
urogynakologischen Ambulanzen gebeten an dieser Studie teilzunehmen. Die
Patientinnen wurden von einem Prifarzt Gber die Teilnahme und den Zweck der
Studie aufgeklart. Es wurde ihnen erklart, dass die Teilnahme ausschliel3lich
anonym sowie freiwillig erfolge und es bei Ablehnen keine negativen
Auswirkungen auf deren Therapie und klinische Betreuung habe. Des Weiteren
wurden die Teilnehmerinnen dartber informiert, dass sie jederzeit ohne Angabe
von Grinden aus der Studie ausscheiden kdnnen. Alle Studienteilnehmerinnen
erhielten ein Aufklarungsblatt, ebenso ein schriftliches Informationsblatt und eine
schriftliche Einverstandniserklarung, die sie unterzeichnen mussten.

Die  klinischen Daten der Patientinnen wurden wahrend einer
Routineuntersuchung auf den Ambulanzen von den zustandigen Arzten und
Arztinnen erhoben und im klinischen Protokollblatt dokumentiert. Den Patientinnen

wurden die Fragebdgen in einem bereits frankiertem Kuvert mit nach Hause
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gegeben und wurden gebeten diese ausgefullter an das jeweilige Krankenhaus
per Post zu retournieren.

Samtliche Daten der Patientinnen wurden in einem Kasten an der
gynakologischen Abteilung des Universitatsklinikum Graz verschlossen
aufbewahrt, zu welchem nur beteiligte Prufarzte Zugang hatten. Die Daten wurden
dann, gemeinsam mit den erfassten klinischen Daten, meinerseits in Excel
Arbeitsblattern eingeben und durch Codes den Teilnehmerinnen zugeordnet. Die
Verschlisselung des Codes erfolgte durch den Anfangsbuchstaben des Zentrums

und eine fortlaufende Studiennummer.

2.5 Datenerhebung
2.5.1 Klinische Daten

Die klinischen Daten wurden in den Krankenhausern im Zuge einer
Routineuntersuchung von dem oder der untersuchenden Arzt oder Arztin

ausgefullt.

2.5.2 Anamnese

Im Rahmen der Anamnese wurden folgende Informationen erhoben:
Alter, Gewicht, GrolRe, aktuelle Beschwerden, bisherige Therapien,

Voroperationen und Paritat.

2.5.3 Klinische Untersuchung

Es wurde eine klinische Untersuchung, die sich aus einer Prolaps-Quantifikation
mittels POP-Q, der Bestimmung der Beckenbodenfunktion durch Oxford Grading
Scale sowie einer urodynamischen Untersuchung zusammensetzt, durchgefiuhrt.
Die Prolaps-Quantifikation (POP-Q) dient dazu den Untersuchenden eine
moglichst standardisierte Bedingung zu schaffen um den genitalen Prolaps
klassifizieren und beurteilen zu kénnen(siehe 1.2.3.).(42,57,58)
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Der Oxford Grading Scale ist ein subjektives Messinstrument um das Ausmal} der
moglichen Beckenbodenkontraktion zu beurteilen. Die Beurteilung ist stark vom
Untersuchenden abhangig und sollte daher stets von demselben durchgefiihrt
werden um die weiteren Untersuchungen aussagekraftig bewerten zu kénnen. Es
gibt sechs Kategorien, die von ,Uberhaupt keiner® bis hin zu einer ,sehr gut®

spurbaren Beckenbodenkontraktion reichen.(59)

2.5.4 Fragebogen
Alle Studienteilnehmerinnen erhielten 2 Fragebégen, den SF-36 (sieh 1.3.) und

den Kings Health Questionnaire (siehe 1.4)
Die Studienteilnehmerinnen wurden gebeten zu Hause die beiden Fragebdgen
selbststandig ausfullen und diese daraufhin an das jeweilige Krankenhaus

zuruckzuschicken

2.5.5 Datenauswertung
Die Datenerhebung der statistischen Fragebogenauswertung erfolgte anhand des

Handbuches durch einen Statistiker.

Die Daten dieser Diplomarbeit wurden meinerseits durch Ubertragen der
klinischen Daten sowie der markierten Antwortfelder der Fragebdgen in eine
verschlUsselte Excel Datei erfasst. Jede Patientin erhielt einen Kombinationscode
fur ihre Daten, der sich aus dem Anfangsbuchstaben der Klinik und einer
fortlaufenden Studiennummer zusammensetzte.

Nach der Eingabe samtlicher Daten einer Patientin wurden alle einer Patientin
zuordenbaren Information unkenntlich gemacht. Die ausgearbeiteten Unterlagen
wurden anschlieend wieder in den vorgesehenen versperrten Kasten an der
gynakologischen Abteilung des LKH-Graz verwahrt.

Insgesamt wurden die Fragebdgen von 91 Studienteilnehmerinnen ausgewertet.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Deskriptive Datenauswertung

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik des klinischen Protokollblattes sind in
den Tabellen 1 und 2 zu finden.
Im Anhang dieser Arbeit befindet sich das originale klinische Protokollblatt

(Physical Exam Data Capure Form).

Zwischen September 2013 und Juli 2014 wurden 91 Fragbdgen von den
teilnehmenden Osterreichischen Kliniken ans Universitatsklinikum Graz retourniert.
Die teilnehmenden Patientinnen waren zum Zeitpunkt des Ausflllens der
Fragebogen zwischen 28 und 85 Jahre alt, wobei der Altersdurchschnitt bei 59,0 +
12,5 (Mittelwert (MW) <+ Standardabweichung (SD)) Jahren lag. Die
durchschnittliche Korpergrofe betrug 165,0+5,7(MW+SD)cm und der Durchschnitt
des Korpergewichtes lag bei 71,7£13,2(MW+SD) kg. Der BMI betrug
durchschnittlich 26,7+4,6(MWSD).

Insgesamt wurden die Fragebdgen von allen 91 Patientinnen in unserer Studie
verwendet. 42  Stuck der retournierten Fragebdogen kamen vom
Universitatsklinikum Graz und machten somit den grofdten Teil(46,2%) aus, 13
Stick aus Lilienfeld, 19 Stiick aus Dornbirn sowie 17 Stiick aus Linz.

80,2% der Patientinnen hatten als Muttersprache Deutsch (73 Teilnehmerinnen),
jeweils eine Patientin gab slowenisch oder kroatisch als Muttersprache an. In den
restlichen Fragebdgen(21,3%) wurde diese Frage nicht beantwortet.

15,4% der Frauen waren gynakologisch voroperiert, hingegen 84,6% nicht. 28,6%
der Patientinnen gaben Hysterektomie, 15,4% Prolaps Operationen und 12,1%
Inkontinenz Operationen, als gynakologische Voroperationen, an.

Der Grolteil der Befragten (90,9%) hatte Kinder zur Welt
gebracht(2,2+1,2(MW+SD)), wobei 88,6% nur vaginalen Geburten und Sectiones
und 2,6% nur Sectiones hatten.
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N (%) MW=SD

Alter - 59,0+12,5
BMI - 26,7+4,6
Muttersprache-Deutsch 73 (80,2%) -
Gyn. Voroperationen:

Inkontinenz-OP 11 (12,1%) -
Prolaps-OP 14 (15,4%) -
Hysterektomie 26 (28,6%) -
Anzahl Geburten - 2,2+1,2

Tabelle 1: Auswertung des Physical Exam Data Capure Form - Teilbereich Stammdaten
und Patientenvorgeschichte.

Angabe in N (%) fiir kategorische Daten und in
Mittelwert(MW )£Standardabweichung(SD) fiir kontinuierliche Daten.

Die meisten Patientinnen (69,6%) waren zum Zeitpunkt der Studie
postmenopausal, 29,1% waren pramenopausal.

Bei der klinischen Untersuchung des Beckenbodens zeigte sich bei der Oxford
Grading Scale ein mittlerer Wert von 2,5+1,1(MW+SD), was einer schwachen bis

moderaten Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur entspricht.

Die Untersuchung des Muskeltonus der Beckenbodenmuskulatur zeigte in 50,5%
einen normalen Tonus und 25,3% einen erniedrigten Tonus.

Bei 51,6% der Befragten wurde ein symptomatischer urogenitaler Prolaps
diagnostiziert.

Als haufigste Harninkontinenzform innerhalb des Studienkollektivs wurde die
Stressinkontinenz(34%) eruiert. 33% der Studienteilnehmerinnen leiden an einer
Dranginkontinenz, 16,5% an einer Mischinkontinenz und 2,2% an einer

Stuhlinkontinenz.
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Bereiche N (%) MW+SD
Hormonstatus:

Pramenopausal 23 (25,3%) -
Postmenopausal 55 (60,4%) -
Oxford Grading Scale - 2,5+1,1

Beckenbodenmuskulatur:

normaler Tonus

46 (50,5%)

Symptomat. Urogenit.Prolaps

47 (51,6%)

Stressinkontinenz 31 (34,1%) -
Dranginkontinenz 30 (33,0%) -
Mischinkontinenz 15 (16,5%) -
Stuhlinkontinenz 2 (2,2%) -

Tabelle 2: Auswertung des Physical Exam Data Capure Form - Teilbereich Diagnosen und

momentane Beschwerden
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3.2 KING'S Health Questionnaire (KHQ)

Die Ergebnisse der Subskalenauswertung und Einzelfragen des KHQ's werden in
der Tabelle 3 und 4 dargestellt. Im Anhang dieser Arbeit ist das Original des
KHQ's zu finden.

Die moglichen Werte liegen zwischen 0 und 100, wobei 0 das beste und 100 das

schlechteste Gesundheitsempfinden widerspiegelt.

KHQ-Subskalen Stanl(\i/ggle;::v?:i;lung
Allgemeine Gesundheit 39,2421,3
Inkontinenz Belastung 63,3+£28,5
Einschrinkung bei Alltagsaktivititen 49,8430,5
Korperliche Einschrankung 46,8+30,3
Soziale Einschrankung 21,7£25,9
Personliche Beziehungen 31,0+£30,9
Gefiihlszustand 36,7+29,4
Schlaf und Energie 33,8427,5
Umgang mit Inkontinenz 60,4+27,3
Uberaktive Blase 61,4+32,9

Tabelle 3 Mittelwert und Standardabweichung der Subskalen des KING'S Health
Questionnaire

Der Allgemeinegesundheitszustand wurde in 70,3% der Falle als ,gut® bis
,mittelmalig“ angegeben. 11% der Fragen wurden mit ,schlecht® oder ,sehr
schlecht” beantwortet.

Blasenprobleme wirkten sich bei 30% “ein wenig“ und 30% ,mafig“ sowie bei
24,4% ,sehr auf das Leben der Patientinnen aus. Hingegen meinten nur 2,2% es

habe ,iberhaupt keine“ Auswirkung auf ihr Leben.
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Die Beeintrachtigung der Blasenprobleme bei Alltagsaktivitaten wie Haushalt
machen, Putzen oder bei der beruflichen Arbeit lag bei 48,4% der Patientinnen
zwischen ,ein wenig“ und ,manig"“.

18,7% flhlen sich ,maRig“ bis ,sehr® durch die Harninkontinenz in ihren
Alltagsaktivitaten beeintrachtigt.

Ca. ein Drittel (33,0%) der Betroffenen geben eine resultierende ,mafRige“ bis
,Schwere“ kdrperliche Einschrankung an. Hingegen fuhlen sich 39,6% ,uberhaupt
nicht* oder nur ,ein wenig“ physisch beeintrachtigt.

Mehr als die Halfte der Frauen (59,3%) empfinden ,uberhaupt keine® oder nur ,ein
wenig“ soziale Einschrankung. Ungefahr nur jede 10. Frau fuhlt sich ,maRig“ bis
,sehr* eingeschrankt in ihrem sozialen Leben.

Im Durchschnitt wurde die Frage Uuber die Beeinflussung der persdnlichen
Beziehungen durch Blasenprobleme, wie Beziehung zum Partner,
Beeintrachtigung des Sexuallebens und Beeintrachtigung des Familienlebens, mit
,2uberhaupt nicht® angegeben. Zu 38,5% wurde diese Frage von den
Teilnehmerinnen ausgelassen und zu 24,2% wurde die Antwort , nicht vorhanden
gewahlt®.

Im Durchschnitt wurde auf die Frage nach der Beeintrachtigung des
Gefuhlszustands durch das Blasenproblem die Antwort ,ein wenig“ angegeben.

19,8% finden, dass ihr Gefuhlszustand ,mafRig“ bis ,sehr” beeintrachtigt ist.

Die Antwort auf die Frage nach einer Beeintrachtigung des Schlafes oder das
Gefuhl von Erschopfung bzw. Mudigkeit durch das Blasenproblem ist ,manchmal®.
In 16,5% der Befragten geben ,oft* bis ,immer” an, ebenso 16,5% ,nie".

Die Beeintrachtigung der Blasenprobleme im Alltag, wie zu Beispiel Einlagen zu
tragen um trocken zu bleiben, darauf zu achten wie viel Fllssigkeit getrunken wird,
Angst davor zu haben zu riechen oder Empfinden von Peinlichkeit wegen den
Blasenproblemen, wird zu 40,7% mit ,oft“ oder ,immer” beantwortet. 3,3% meinen
,nie“ davon beeintrachtigt zu sein.

Die Belastung durch das Vorhandensein einer Uberaktiven Blase wird im

Durchschnitt mit der Antwort ,maRig“ beschrieben.
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. Mittelwert
KHQ-Einzelfragen + Standartabweichung
Unwillkiirlicher ~ Harnabgang  bei
korperlicher Aktivitét 58,3+42,1
Naichtliches Bettndssen 9,2+26,7
Unwillkiirlicher Harnabgang beim
Geschlechtsverkehr 25,5+41,5
Haufige Harnwegsentziindungen 21,6+31,2
Blasenschmerzen 21,0+£30,5
Schwierigkeiten beim Wasserlassen 20,2+35,6

Tabelle 4: Mittelwert und Standardabweichung der Einzelfragen des KING'S

Health Questionnaire

Die Frage nach einem weiteren Blasenproblem (n=21/91) ergab sieben
individuelle Antworten, die jeweils einmal angegeben wurden. Diese Antworten
lauteten: ,Brennen beim Wasserlassen®, ,Blase entleert sich nicht®, ,Harnverlust
beim Lachen®, ,Stressinkontinenz®, ,Druck immer vorhanden®, ,keine vollstandige
Entleerung®, ,Wenn die Hausture erreicht ist, rinnt es!”.

Der KHQ wurde von den Befragten im Allgemeinen gut angenommen, nur die

Frage nach den personlichen Beziehungen wurde zu 38,5% nicht beantwortet.
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3.3 SF-36

Die Ergebnisse der Subskalenwertung des SF-36 werden in Tabelle 5 dargestellt.
Der originale SF-36 Fragebogen befindet sich im Anhang dieser Arbeit. Eine
Auflistung der Ergebnisse der deutschen Normstichprobe von 1994 ist in Tabelle 6

zu finden.

SF-36-Bereiche Mittelwert £
Standardabweichung
Korperliche Funktionsfahigkeit 71,3+23,2
Korperliche Rollenfunktion 63,9+43,1
Schmerz 68,7+29,2
Allgemeine Gesundheit 61,2+18,9
Vitalitét 53,8+21.8
Soziale Funktionsfahigkeit 76,2+25,1
Emotionale Rollenfunktion 70,5+43.,4
Psychisches Wohlbefinden 66,4+21,0
Korperliche Summenskala 45,3+10,1
Psychische Summenskala 47,0+£12,0

Tabelle 5: Mittelwert und Standardabweichung der SF-36-Bereiche.

Hohere Werte weisen auf eine bessere Lebensqualitit hin.

Im Durchschnitt beschreiben die Befragten ihren allgemeinen Gesundheitszustand
als ,gut‘. Nur 6,6% empfinden ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen als
,weniger gut® bis ,schlecht®.

Die korperlichen Funktionsfahigkeiten, wie zum Beispiel schnell Laufen,
Staubsaugen, Treppenabsatze steigen, sich bucken oder auch zu Ful® gehen
sowie sich anziehen, wurde zu 78,0% als ,etwas eingeschrankt‘ bis ,iberhaupt

nicht eingeschrankt” angegeben.
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Fast jede 5. Frau (19,8%) sieht sich durch den derzeitigen Gesundheitszustand
jedoch bei diesen korperlichen Tatigkeiten ,etwas eingeschrankt® bis ,stark
eingeschrankt".

Bei der Frage nach der kdrperliche Rollenfunktion gaben 23,1% an, aufgrund ihrer
korperlichen Gesundheit nicht so lange wie Ublich tatig zu sein, weniger geschafft
zu haben als sie wollten, nur bestimmte Dinge tun zu kdnnen und Schwierigkeiten
bei der Ausfuhrung dieser zu haben. Allerdings meinen 42,9% der Frauen, dass
ihre korperliche Rollenfunktion, wie oben geschrieben, ,lUberhaupt nicht*
beeintrachtigt ist. Das restliche Drittel fuhlt sich teilweise eingeschrankt.

Etwa jede funfte Befragte (20,9%) gab an, dass sie in den vergangenen vier
Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause hatte. Der
Groldteil (57,1%) aber fuhlte sich in seiner emotionalen Rollenfunktion nicht
gestort.

Im Durchschnitt fihlen sich die befragten Frauen ,etwas“ oder ,selten” in ihren
sozialen Funktionsfahigkeiten beeintrachtigt. Knapp 30% der Befragten meinen,
dass sie sich ,Uberhaupt nicht” im Kontakt zu anderen Menschen beeintrachtigt
fuhlen.

Beinahe ein Drittel (31,9%) gab an ,keine Schmerzen® in den vergangenen vier
Wochen gehabt zu haben und, dass sie ,uberhaupt nicht durch Schmerzen bei
der Ausubung ihrer Alltaglichkeiten zu Hause oder im Beruf behindert worden
sind. Im Mittel jedoch, wurde diese Frage mit ,sehr leichten® bis ,malRig“ starke
Schmerzen beantwortet. 9,9% wahlten die Antwort mit ,stark“ bis ,sehr starken®
Schmerzen.

Der Groliteil (40,7%) der Teilnehmerinnen gab bei der Frage nach Vitalitat an
,ziemlich oft oder manchmal voller Schwung und Energie“ zu sein und ,manchmal
mude und erschopft®. Jede zehnte Frau meinte ,selten oder nie voller Energie®
und ,meistens oder immer erschopft und mide® zu sein.

Im Durchschnitt gaben die Befragten an, dass sie ,manchmal oder selten nervds,
oder niedergeschlagen und ,ziemlich oft oder meistens gelassen und glicklich®
seien. Nur 2,2% der Frauen sagen, dass sie ,immer oder meistens nervdos und

niedergeschlagen® und ,nie oder selten glucklich und ruhig® seien.
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Der berechnete Wert fur die korperliche Summenskala, welche ein Maximum von
100 und ein Minimum von 0 aufweist, ergab 45,3 £10,1(MW+SD). Der Werte der
psychischen Summenskala lagen bei 47,0+12,0(MW+SD).
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Diplomarbeit war es die Auswirkungen von Harninkontinenz
und/oder urogenitalem Prolaps auf die Lebensqualitat der betroffenen Frauen zu
bestimmen. Dazu wurden die deutschen Versionen der beiden Fragebdgen SF-36
und KING'S Health Questionnaire verwendet. Zusatzlich wurden die klinischen
Daten der 91 teilnehmenden Patientinnen im Alter zwischen 28 und 85 Jahren in
einem klinischen Protokollblatt, dem Physical Exam Data Capture Form,

ausgewertet.

Im Rahmen dieser Studie wurden auf3erdem fir eine weitere Diplomarbeit, von
meinem Studienkollegen Stefan Maier, die beiden Fragebdgen Pelvic Organ
Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-R) und Weiblicher
Sexueller Funktionsindex (FSFI-d) denselben Patientinnen zum Ausfullen
ausgehandigt und statistisch ausgewertet. Dabei wurde der Einfluss von

Harninkontinenz auf das Sexualleben der Patientinnen untersucht.

4.1 KING'S Health Questionnaire

In unserer Studie konnte mit Hilfe des KING'S Health Questionnaire(KHQ) gezeigt
werden, dass die Bereiche Belastung durch Inkontinenz, der Umgang mit
Inkontinenz und das Vorhandensein einer Uberaktiven Blase die héchsten Werte
aufweisen, was auf eine deutlich eingeschrankte Lebensqualitat hinweist.

Ein Viertel der Patientinnen gaben 100, den hochst moglichen Wert, was die
schlechteste Lebensqualitat bedeutet, bei der Belastung durch die Inkontinenz, an.
Auch der Umgang mit Inkontinenz flihrte bei den Befragten haufig zu einer
Beeintrachtigung im Alltag. Das Leben mit einer Uberaktiven Blase zeigte bei mehr
als einem Dirittel der Patientinnen eine deutliche Belastung.

Die niedrigsten Werte wurden in den Bereichen soziale Einschrankungen,
personliche Beziehungen sowie Schlaf und Energie gefunden, was dafir spricht,
dass Inkontinenz diese Lebensbereiche nur gering negativ beeinflusst.

Auffallend ist, dass die Einzelfragen des KHQ im Vergleich zu den KHQ-

Subskalen merklich seltener beantwortet wurden. Im Durschnitt wurde ungefahr
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die Halfte der Einzelfragen ausgelassen. Aufgrund dessen lassen sich keine
Tendenzen der Ergebnisse aufzeigen. Auch eine Interpretation ist wegen der

hohen Anzahl an fehlenden Daten nicht mdglich.

Im Vergleich mit einer Studie von Bjelic-Radisic et al.(60), die die
psychometrischen Eigenschaften als auch die Validitat der deutschen Version des
KHQs bei 145 Frauen mit Stressinkontinenz untersuchte, kann folgendes gezeigt
werden: In unserer Studie kann, abgesehen von dem Bereich Belastung durch
Inkontinenz, eine deutliche Tendenz hinsichtlich hoherer Werte erkannt werden.
Diese hohen Werte entsprechen einem gro3eren negativen Einfluss in Bezug auf
die Lebensqualitat. Dieses Ergebnis lasst sich dadurch erklaren, dass sich unser
Patientenkollektiv aus einer gemischten Population zusammensetzt, die sowohl
Frauen mit Stress-, Drang- und Mischinkontinenz als auch urogenitalem Prolaps
einschliet. Die Vergleichsstudie hat jedoch ausschliellich Patientinnen mit
Stressinkontinenz untersucht, die scheinbar insgesamt weniger negative
Beeinflussung ihrer Lebensqualitat beschreiben.

Beide Studien zeigten in denselben Bereichen der KHQ-Subskalen, namlich
Belastung durch Inkontinenz, Umgang mit Inkontinenz und Uberaktive Blase, die
hochsten Werte, was auf eine ausgepragte negative Beeinflussung der
Lebensqualitat durch Harninkontinenz hinweist.

In beiden Studien wurde im Bereich der Inkontinenz-Belastung der allerhdchste
Wert verzeichnet. Ungefahr ein Funftel unserer Patientinnen gaben den
schlechtesten moglichen Wert von 100 an, jedoch waren es in der
Vergleichsstudie(60) fast doppelt so viele.

Offensichtlich besteht bei Patientinnen die ausschliellich an einer
Stressinkontinenz leiden eine groRere Belastung durch die vorhandene
Harninkontinenz als bei dem heterogenen Patientenkollektiv unserer Studie.

Die Bereiche soziale Einschrankung, personliche Beziehungen sowie Schlaf und
Energie ergaben in beiden Studien die niedrigsten mdglichen Werte. Diese
niederen Werte deuten darauf hin, dass Harninkontinenz in den genannten

Bereichen weniger Einfluss auf das Leben der Betroffen hat.

35



4.2 SF-36

Die Auswertung des SF-36 Fragebogen (siehe Tabelle 3), der den allgemein
wahrgenommenen Gesundheitszustand und die Lebensqualitat beschreibt, konnte

folgendes zeigen:

Die Frage nach der Vitalitat der Teilnehmerinnen ergab in unserer Studie den
niedrigsten aller Werte, was auf einen gro3en negativen Einfluss auf das
alltagliche Leben hinweist. Dieses Ergebnis deutet daraufhin, dass die
Patientinnen sich durch das Vorhandensein der Harninkontinenz energielos und
erschopft flhlen.

Eine negative Auswirkung auf das Leben der Frauen ist ebenso bei der
allgemeinen Gesundheit und der korperlichen Rollenfunktion festzustellen, was
durch niedrige Werte aufgezeigt wird. So werden der Gesundheitszustand im
Allgemeinen als herabgesetzt und zusatzlich Schwierigkeiten bei der Arbeit und

bei alltaglichen Tatigkeiten im Beruf und zu Hause beschrieben.

In unserer Studie wurden die hdchsten Werte im Bereich der sozialen
Funktionsfahigkeit ermittelt. Hohe Werte entsprechen einer guten allgemeinen
Lebensqualitat. Knapp ein Drittel der Befragten gaben 100, den bestmoglichen
Wert, bei der Frage nach der sozialen Funktionsfahigkeit an, was eine nicht
vorhandene Einschrankung des sozialen Lebens durch die Harninkontinenz
beschreibt.

Ebenso ergaben die Fragen nach der korperliche Funktionsfahigkeit und
emotionale Rollenfunktion hohe Werte, also positive Werte hinsichtlich der
Lebensqualitat. Es scheint, dass die vorliegende Harninkontinenz unsere
Probandinnen bei alltaglichen korperlichen Tatigkeiten weder physisch noch

psychisch gar nicht oder nur kaum beeintrachtigt.

Zum Vergleich werden in Tabelle 6 die Ergebnisse des SF-36 aus der deutschen
Normstichprobe von 1994 gezeigt.
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SF-36-Bereiche N Mittelwert | Standardabw. | Min. Max.
Korperliche Funktionsfahigkeit 1518 82,5 24,1 0 100
Korperliche Rollenfunktion 1513 79,6 34,8 0 100
Schmerz 1523 76,0 28,5 0 100
Allgemeine Gesundheit 1525 66,7 20,4 0 100
Vitalitdt 1518 60,5 19,0 0 100
Soziale Funktionsfihigkeit 1525 87,0 19,5 0 100
Emotionale Rollenfunktion 1518 88,2 28,0 0 100
Psychisches Wohlbefinden 1521 71,2 17,1 0 100
Korperliche Summenskala 1498 49.0 11,0 9.9 68,4
Psychische Summenskala 1498 50,6 8,8 11,9 70,4

Tabelle 6: Ergebnisse des SF-36 der deutschen Normstichprobe von 1994

Bei der deutschen Normstichprobe des SF-36 handelt es sich um eine Studie mit
1525 ausschlieBlich gesunden Probanden, die 1994 durchgefuhrt wurde.

Im Vergleich mit den Ergebnissen des SF-36 der deutschen Normstichprobe von
1994 (Tabelle 6) zeigte sich, dass die Bereiche allgemeine Gesundheit und
Vitalitdt gleich wie in unserer Studie mit den niedrigsten, d.h. schlechtesten,
Werten abschnitten. In unserer Studie schatzten die Patientinnen ihren
allgemeinen Gesundheitszustand etwas negativer als in der gesunden
Referenzstichprobe ein, was durch einen Wert, der leicht unter dem Mittelwert,
jedoch innerhalb der Standardabweichung liegt, aufgezeigt wird.

In der Subskala Vitalitat liegt der Wert ebenso unterhalb des Mittelwerts, aber
innerhalb der Standardabweichung, d.h. im unteren mittleren Bereich.

Die Werte aus unserer Studie fur die Bereiche korperliche und soziale
Funktionsfahigkeit sowie emotionale Rollenfunktion liegen alle im Vergleich im
unteren mittleren Bereich der Normstichprobe.

Auch die restlichen Werte unserer Subskalen liegen unterhalb des Mittelwerts der
Normstichprobe. Dies deutet auf eine generell negativer bewertete Lebensqualitat
durch die befragten Patientinnen hin.

In unserer Studie lassen sich niedrigere Werte im unteren mittleren Bereich in der

korperlichen als auch in der psychischen Summenskala im Vergleich verzeichnen,
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was auf einen allgemein schlechteren korperlichen und psychischen
Gesundheitszustand unserer Probandinnen hinweist.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Werte des SF-36 unserer Studie genau
in den gleichen Bereichen dieselbe Tendenz wie in der Normstichprobe
aufweisen. Jedoch ergeben sich fur unsere Werte in samtlichen Bereichen
niedrigere, also schlechtere, Ergebnisse hinsichtlich der Lebensqualitat, was
dadurch zu erklaren ist, dass die Normstichprobe nur gesunde Probandinnen
umfasst und in unserer Studie ausschliefllich  Patientinnen aus
urogynakologischen Spezialambulanzen teilgenommen haben.

Die aufgestellte Hypothese, dass das Vorhandensein von Harninkontinenz
und/oder urogenitalem Prolaps einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat der
betroffenen Frauen hat, konnte unsere Studie somit bestatigen und die Ergebnisse
anderer Studien untermauern.(9,10,40,61)

Es ist somit festzuhalten, dass die Ergebnisse unserer Studie stets niedrigere
Werte flur alle Bereiche des SF-36 Fragebogens als in der Vergleichsstudie mit
ausschlieBlich gesunden Teilnehmerinnen zeigten.

Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, sind standardisierte Studien sowie
evaluierte Fragebdgen von besonderer Bedeutung.(55,60) Die Ergebnisse der
Patientenbefragungen spielen eine zentrale Rolle in der Beurteilung und
Einschatzung von Gesundheits- und Geflihlszustand der Patienten. Dieses
Messinstrument wird immer haufiger eingesetzt und ermoglicht eine Vorstellung
uber das Befinden des Patienten und die Auswirkung der angewandten Therapien
hinsichtlich der Lebensqualitat.(55)

Es konnte bestatigt werden, dass sich krankheitsspezifische Ergebnismessungen
der Lebensqualitat flr die Einschatzung der Stressinkontinenz besser eignen als

allgemeine Messinstrumente.(60)

4.3 Schwachen und Starken der Studie

Eine Starke dieser Studie stellt die relativ umfangreiche prospektive
Datensammlung dar. Diese kommt durch die Kombination von zwei Fragebdgen,

mittels der Erhebung der subjektiven Daten des SF-36 Fragebogens und KING'S
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Health Questionnaire, als auch durch die objektiven klinischen Daten, mit Hilfe des
klinischen Protokollblattes (Physical Exam Data Capture Form), zustande.

Die verwendeten Fragebodgen stellen alle valide Instrumente zur Beurteilung der
allgemeinen Lebensqualitdt und zur krankheitsspezifischen Erfassung des

Einflusses von Harninkontinenz auf die Lebensqualitat dar.(52,60)

Die Rucklaufquote der Fragebdgen vom Universitatsklinikum Graz Betrug ca.
80%. Von den restlichen teilnehmenden 6sterreichischen Kliniken, namlich dem
Krankenhaus Dornbirn, Linz und dem Landesklinikum Lilienfeld konnte die
Rucklaufquote, was wiunschenswert gewesen ware, nicht ermittelt werden.

Eine weitere Limitation unserer Studie stellt die Unvollstandigkeit der
auszuflillenden Fragebdgen dar. In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass
die Anzahl an fehlenden Antworten auffallend zentrumsabhangig war. Aulderdem
ist an dieser Stelle festzuhalten, dass innerhalb der gesamten Studienpopulation
aller teilnehmenden Krankenhauser die Frage nach personlicher Beziehung, die
eine KHQ-Subskala darstellt, die Antwort zu 39% fehlt. In einer Studie von Bijelic-
Radicis et al.(60) wird ebenfalls ein Fehlen der Antwort auf diese Frage zu 24%

beschrieben.

4.4 Schlussfolgerungen

Die Annahme, dass Harninkontinenz als auch urogenitaler Prolaps einen
negativen Effekt auf die Lebensqualitat der betroffen Frauen hat, konnte in dieser
prospektiven Studie eindeutig gezeigt werden. Sowohl der
krankheitsunspezifische Fragebogen SF-36, der eine allgemeine, auf die
Gesundheit basierende, Begutachtung der Lebensqualitat darstellt, als auch der
KING’s Health Questionnaire(KHQ), mit dem der Einfluss der Harninkontinenz auf
die Lebensqualitat abgeschatzt werden soll, zeigten, dass das Vorliegen einer
Harninkontinenz aber auch urogenitaler Prolaps das Leben der Patientinnen
beeintrachtigt.

Die Ergebnisse des KHQ’s zeigten die grolte negative Auswirkung bei der
Belastung durch die Inkontinenz, bei dem Umgang mit Inkontinenz und bei dem

Vorhandensein einer Uberaktiven Blase. Die Auswertung der SF-36 Fragebdgen
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zeigte vor allem eine eingeschrankte Lebensqualitat in Bezug auf die Vitalitat und
die allgemeine Gesundheit der betroffenen Frauen.

Der Vergleich mit den Ergebnissen des SF-36 unserer Studie und einer gesunden
Normstichprobe konnte weiters darstellen, dass Frauen, die an einer
Harninkontinenz und/oder urogenitalem Prolaps leiden eine herabgesetzte
Lebensqualitat hinsichtlich ihres korperlichen und psychischen Wohlbefindens

haben.

Diese erneute Bestatigung, dass Harninkontinenz eine nicht zu vernachlassigbare
negative Auswirkung auf das Leben dieser Frauen hat, untermauert die bisherigen
Erkenntnisse. Die Tatsache, dass Harninkontinenz einen bedeutenden Anteil an
Frauen, fast jeden Alters, betrifft und den Alltag als auch das koérperliche und
seelische Empfinden derjenigen malgeblich beeintrachtigt, soll hiermit
unterstrichen werden.

Besonders von Bedeutung ist, dass dieser Problematik in Zukunft mehr
Aufmerksamkeit geschenkt wird und die Patientinnen ermutigt werden sollen, sich
arztliche Hilfe zu suchen. Eine generelle Endtabuisierung dieses Themas ware ein

wichtiger nachster Schritt fur die Betroffenen.
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Anhang - Fragebogen

Name:

Geburtsdatum: Datum:;

FRAGEBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND
KING’S Health Questionnaire 1993

1. Wie wiirden Sie zur Zeit Ihren allgemeinen Gesundheitszustand beschreiben?
0 Sehr gut
0 Gut
0 MittelmaBig
0 Schlecht
00 Sehr schlecht

2. Wie sehr wirkt sich Ihrer Meinung nach Ihr Blasenproblem auf Ihr Leben aus?
0 Uberhaupt nicht
0 Ein wenig
0 MaBig
0 Sehr

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie in den folgenden Bereichen im Alltag durch
Ihr Blasenproblem beeintrdachtigt sind!

Einschrankungen bei Alltagsaktivititen Uberhaupt | Ein | M&Rig | Sehr
nicht wenig

3. |In welchem AusmaB beeintrachtigt Sie Ihr Blasenproblem bei
Thren Aufgaben im Haushalt (z.B. Putzen, Einkaufen usw.)?

4. |Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihre berufliche Arbeit oder
Thre (blichen taglichen Aktivitdten auBerhalb des Hauses?

Korperliche/Soziale Einschrankungen Uberhaupt | Ein | MaBig | Sehr
nicht wenig

5. | Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihre korperlichen Aktivitaten
(z.B. Spazierengehen, Laufen, Sport, Gymnastik)?

6. |Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihre Fahigkeit zu reisen?

7. |Schrankt Sie Ihr Blasenproblem im Kontakt mit Menschen ein?

8. |Schrankt Ihr Blasenproblem Ihre Fahigkeit ein, Freunde zu
treffen/zu besuchen?

King's Health Questionnaire Version 7
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Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie in den folgenden Bereichen im Alltag durch

Ihr Blasenprobleme beeintrachtigt sind!

Personliche Beziehungen Nicht Uberhaupt | Ein wenig | MaBig Sehr
vorhanden nicht
9. |Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihre
Beziehung zu Ihrem Partner?
10. | Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihr
Sexualleben?
11. | Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihr
Familienleben ?
Gefiihlszustand Uberhaupt Ein wenig | MaBig Sehr
nicht
12. | Sind Sie wegen Ihres Blasenproblems deprimiert?
13. | Sind Sie wegen Ihres Blasenproblems angstlich oder
nervos?
14. | Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihr Selbstwertgefiihl?
Schlaf/Energie Nie Manchmal | Oft Immer
15. | Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem Ihren Schlaf?
16. | Fiihlen Sie sich wegen Ihres Blasenproblems
erschopft/mide?
Nie Manchmal Oft Immer
17. | Tragen Sie Einlagen, um trocken zu bleiben?
18. | Achten Sie darauf, wieviel Fliissigkeit Sie trinken?
19. | Wechseln Sie Ihre Unterwasche, wenn sie naB wird?
20. [ Haben Sie Angst zu riechen?
21. | Ist Ihnen Ihr Blasenproblem peinlich?

King's Health Questionnaire Version 7

KING'S Health Questionnaire 1993 - Seite 2
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Wir méchten gerne erfahren, welche Blasenprobleme Sie haben und wie sehr Sie

diese beeintrachtigen.

Wie sehr belasten Sie diese Probleme?

Bitte zutreffendes ankreuzen!

Ein wenig

MaBig

Sehr

Nicht
zutreffend

22. HAUFIGKEIT: sehr oft zur Toilette gehen

23. NACHTLICHER HARNDRANG: nachts aufstehen, um
Wasser zu lassen

24. Starker und schwer kontrollierbarer Drang, Wasser zu
lassen

25. Unwillkiirlicher Harnabgang, verbunden mit dem starken
Drang, Wasser zu lassen

26. Unwillkirlicher Harnabgang bei korperlicher Aktivitat, z.B.

Husten, Niesen, Laufen

27. Nachtliches Bettnassen

28. Unwillkiirlicher Harnabgang beim Geschlechtsverkehr

29. Haufige Harnwegsentziindungen

30. Blasenschmerzen

31. Schwierigkeiten beim Wasserlassen

32. Weiteres Blasenproblem

Wenn ja, welches?

VIELEN DANK!
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Physical Exam Data Capture Form

Date Enrolled in Study: || V| W1 |

Provider:ll\Illllill\lll!llII

Patient Study ID Number:<ID NUMBER> (ID LINKED TO SURVEY ID)

Q1  Patient Characteristics

al__ | | |Age
b.|__ || | Weight (kg)
c.|__| | |Height(cm)

d. Primary Language 1 0 <TARGET LANGUAGE>
2 0 Other:

Q2 Has the patient ever had a surgical procedure for:

No Yes
a. Incontinence procedure O o
b. Prolapse procedure with graft (] a
¢. Prolapse procedure without graft (] O
d. Hysterectomy O O
e. Bilateral salpingo-oopherectomy | O
Other surgical treatment for prolapse or incontinence
Q3 Is surgery part of the current treatment plan for this patient?

1 O No

2 00 Yes = If Yes, planned date for surgery: || N ¢ [ |

3 O Unknown
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Q4 From the following list of treatments for prolapse or incontinence (UT or FI), please

provide the following information:

1. Tt was initiated today

2. It is an ongoing treatment (currently receiving but not initiated today)

3. It is a treatment that the patient has received in the past

Not | Initiated
Apply | Today  Ongoing  Past
a. Anticholinergic medication ) a O O
b. Pelvic floor exercise (Kegels) a O 0O O
¢. Behavioral therapy (drills, etc.) O 0O ] ]
d. Pessary B O O O
e. Formal physical therapy O Iz] O ]
g. Testosterone Ll O O O
h. Vaginal hormone replacement therapy O | O O
i. Systemic hormone replacement therapy O ] O a
j. Anti-depressants (Lexapro, Celexa, Prozac, etc.) O O O m}
Q5 Hormonal Status
1 O Pre menopausal
2 O Post menopausal
Q5a Post-Menopausal Treatment {Check all that apply)
1 O Amenorrhea for 1 year/surgical castration
2 O No HRT within past 6 months
Q6 POP-Q-to nearest to half centimeter. Be sure to indicated if the value is positive or
negative.
@orO_|__I_| @or@|_1__|1L_| @orOQ_1_ 1|
Aa(-3t03) Ba (>=Aa) C (strain)
@erO___I_| @orOQ__L_|_| @orQL_| M|
GH (with strain) PB (with strain) TVL (prolapse reduced)
@er@_I__II_| @orOQ___I_I @orOQ_|_IL |
Ap (-3 to 3) Bp (>=Ap) D (with strain}
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Q7 Oxford Grading Scale (rate patient’s ability to contract the pelvic floor)

0 O No Contraction
1 O Flicker

2 00 Weak

3 O Moderate

4 O Good

5 [ Strong

Q8 Pelvic Floor Muscles

10 Normal pelvic floor muscles: pelvic floor muscles which can volunfarily and
involuntarily contract and relax.

20 Overactive pelvic floor muscles: pelvic floor muscles which do not relax, or may
even contract when relaxation is functionally needed, for example, during micturition
or defecation.

310 Underactive pelvic floor muscles: pelvic floor muscles which cannot voluntarily

contract when this is appropriate.
40 Non-functioning pelvic floor muscles: pelvic floor muscles where there is no action

palpable.

Q9 PFD Diagnosis(es)

r No Yes
a. Symptomatic POP O |
b. Stress urinary incontinence = O
c. Urge urinary incontinence ] 0
d. Mixed urinary incontinence a O
e, Anal incontinence 0 (]
Q10 Pregnancy(ies)
A. Gravidity (total number pregnancies): |__| | (Enter Zero if none)
B. Parity (total live births after 24 weeks): |_| | (Enter Zero if none)
C. Delivery(ies) (check one)
1 O All Vaginal
20A1C/S
3 O Both Vaginal and C/S
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Q11 Other Conditions

a. Diabetes

b. Neurological disease

c. Depression

O 0 0 0
0 :0:0 ;0

d. SSRI use

Q12 Other Comments:

10/06/2011
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Name;
Geburtsdatum:

Datum:

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am

besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr Gut Weniger | Schlecht
1. Wie wiirden Sie |hren Gesundheitszustand zeichnet gut gut
im Allgemeinen beschreiben? 1 2 3 4 5
Derzeit Derzeit Etwa so Derzeit Derzeit
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, viel etwas wie vor etwas viel
wie wiirden Sie |hren derzeitigen besser besser | einem Jahr | schlechter | schlechter
Gesundheitszustand beschreiben? 2 3 4 5

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

V\enn ja, wie stark?

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen
Gesundheitszustand bei folgenden
Tétigkeiten eingeschrdnkt?

Ja, stark
eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, tberhaupt
nicht eingeschrankt

a) anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3
laufen, schwere Gegensténde heben,

anstrengenden Sport treiben

b) mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

¢) Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d) mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e) einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) sich beugen, knien, blicken 1 2 3
g) mehr als 1 Kilometer zu Fu gehen 1 2 3
h) mehrere StraBenkreuzungen weit zu Fu 1 2 3
gehen

i) eine StraBenkreuzung weit zu Ful gehen 1 2 3
j) sich baden oder anziehen 1 2 3
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Hatten Sie in den vergangen 4 Woechen aufgrund lhrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu. Hause?

Ja

Nein

a)
b)
)

d)

konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein
habe weniger geschafft als ich wollte
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.
zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich flhlten?)

Ja

Nein

a)
b)

©)

Ich konnte nicht so lange wie liblich tatig sein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie (blich arbeiten

Wie sehr haben |hre kérperliche Gesundheit Uberhaupt
oder seelischen Probleme in den vergangenen nicht

4 Wochen lhre normalen Kontakte zu 1
Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn
oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Etwas

MaRig

Ziemlich

4

Sehr

Wie stark waren lhre Schmerzen Keine Sehr leicht
in den vergangenen 4 Wochen? Schmerzen 2
1

Leicht

MaRig

Stark

Sehr
stark

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den Uberhaupt
vergangenen 4 Wochen bei der Auslibung lhrer nicht
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf 1
behindert?

Etwas

MaRig

Ziemlich

4

Sehr
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9 Indiesen Fragen geht es darum, wie Sie Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten Nie
sich fiihlen und wie es |hnenin den oft mal
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
lhrem Befinden am ehesten entspricht.
a)... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b)... sehr nervés? 1 2 3 4 5 6
¢)... 50 hiedergeschlagen, dal Sie nichts
aufheitern konnte? 1 2 3 4 5 6
d)... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e)... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f)... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
d)... erschopft? 1 2 3 4 5 6
h)... gliicklich? 1 2 3 4 5 6
i)... mide? 1 2 3 4 5 6
10 Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit Immer | Meistens | Manch- | Selten Nie
oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 mal
Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen 2 3 4 5
(Besuche bei Freunden, VVerwandten usw.)
beeintrachtigt?
11 Inwieweit trifft jede der folgenden Trifft ganz | Trifft weit- |  Weil® Trifft weit- | Trifft Giber-
Aussagen auf Sie zu? 2u gehend hicht gehend | haupt nicht
2u nicht zu 2u
a) Ich scheine etwas leichter als andere krank 1 2 3 4 5
zu werden
b) Ich bin genauso gesund wie alle anderen, 1 2 3 4 5
die ich kenne
¢) Ich erwarte, dass meine Gesundheit 1 2 3 4 5
nachlant
d) Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
Vielen Dank
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