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1. Einleitung

1.2. Bedeutung von Inkontinenz in der Gesellschaft
Die Problematik der Inkontinenz gewinnt in der letzten Zeit zunehmend an
Bedeutung. Nach Schatzungen werden bereits in Deutschland tber 5 Millionen
Menschen von der Blasen- oder Darm- Schwéache betroffen. Es ist davon
auszugehen, dass ca. 35% aller Frauen inkontinent sind (19).
Es kdnnen aber nicht nur altere Personen unter einer Inkontinenz leiden, sie kommt
namlich in allen Altersstufen vor, von der Kindheit bis zum Erwachsenenalter. Die
Pravalenz der Belastungsinkontinenz zeigt ein Ansteigen wahrend des jungeren
Lebensalters (20—-30 %), einen breiten Gipfel im mittleren Alter (30-40 %) und
stetigen Anstieg bei den Alteren (30-50 %) (54).
Die demografische Bevolkerungsentwicklung und vor allem die steigende
Alterserwartung aber wird die Medizin zunehmend mit diesem Krankheitsbild
konfrontieren. Man muss in den n&chsten 20 Jahren mit einer dramatischen
Fallzahlsteigerung rechnen.
1995 beliefen sich die Gesamtkosten der Harninkontinenz in den USA auf 26,3
Milliarden Dollar, was einem Pro-Kopfaufwand von 3565,- $ fir jeden der Uiber 65-
jahrigen Inkontinenten entspricht (24, 25, 33, 26, 1, 3).
In Frankreich werden die Kosten nur fur die weibliche Inkontinenzbetreuung ohne
Inkontinenzhilfsmittel auf 3 Milliarden Franc veranschlagt. Fir die Windelkosten in
Frankreich wurden pro Jahr und Patient 2.000,— US$ geschétzt (41). Das wirde bei
geschatzten 2,5 Mio. Inkontinenten etwa 5 Mrd. Dollar allein fur die
Windelversorgung bedeuten. Die Inkontinenzkosten in Schweden sollen nach
Ekelund und Mitarbeiter (11) Uber 2 % der gesamten Kosten im Gesundheitswesen
ausmachen. Fur England wird berichtet, dass allein die Kosten fir

Inkontinenzhilfsmittel 68 Mio. Pfund betragen wirden (65).



Die Belastungsinkontinenz ist die pradominante Inkontinenzform. Eine
Belastungskomponente liegt z.B. bei 92 % der inkontinenten Frauen in Osterreich
vor, in den USA bei 86 % und in Europa bei 87 %. Eine reine Belastungsinkontinenz
liegt bei etwa 40 % der Betroffenen vor. Der Prozentsatz fur eine reine
Dranginkontinenz dagegen zwischen 7 und 12 %, der fur die Mischinkontinenz bei
etwa 40 % (56, 28, 27).

Ein wichtiger Aspekt ist noch, dass die Mehrzahl der Betroffenen nicht tGber dieses
Tabuthema bis jetzt gesprochen hat und demzufolge auch keine Hilfe erhalt.

In letzter Zeit sieht man jedoch zunehmend haufig eine Prasenz der
Inkontinenzproblematik in den Massenmedien und in der Fachpresse, die das
Selbstbewusstsein der betroffenen Frau starkt offen darlber zu sprechen. Dies
fordert den behandelnden Arzt immer mehr heraus. Ob Stuhl- oder Harninkontinenz,
viele Frauen fuhlen sich in ihren Lebensbereichen stark beeintrachtigt, sei es durch
das unangenehme Riechen oder den Urinverlust beim Sport oder taglichen
Einkaufen. Eine von zehn Betroffenen hat ein gestértes Sexualleben (67).

Die Ergebnisse einer danischen Studie an Leistungssportlerinnen und Tanzerinnen
zeigen, dass 41% uber Harnverlust beim Ausuben ihres Sportes klagen und dass
60% von ihnen zumindest zeitweise Vorlagen wegen ihrer Inkontinenz verwenden
(57).

Das Tragen von Binden, der Verbrauch von Pflegemitteln fur den Intimbereich und
die Behandlungskosten bei sekundaren Infektionen oder psychischen Stérungen
stellen nur ein Teil des wirtschaftlichen Folgen fir das Gesundheitswesen dar (34).
Es geht also nicht nur um reine Geldbetrage und Sachkosten sondern auch um
zuséatzliche Einschrankungen und Belastungen, z. B. notwendige Anstrengungen,

Leiden oder sogar Verlust (14).



In diesem Sinne kann man die Inkontinenz in drei sich Uberschneidende
.Kostenbereiche* zur Aufarbeitung des Themas nach Wyman (67) einteilen:
somatisch, psychosozial und 6konomisch. Neben den direkten somatischen Kosten
.verursacht* die Inkontinenz so genannte indirekte Kosten wie z.B. Allergien
(medikament6s, aber auch durch Hilfsmittel), Medikamentennebenwirkungen und
Medikamenteninteraktionen.

Die psychosoziale Problematik betrifft nicht nur die Patientinnen selber, sondern
auch die Angehorigen und zusatzlich Auswirkungen auf die Pflegenden oder z.B. auf
die Mitbewohner im Heim. Vorurteile, Ausgrenzung als Aul3enseiter, Belastung der
GKV (Gesetzliche Krankenversicherung) kommen noch als psychosoziale

Auswirkungen auf die Gesellschaft hin zu (18).

1.2. Bedeutung von Inkontinenz fur das Gesundheitswesen und fir die

Arzteschaft

Die gesundheitspolitische Situation angesichts zunehmender Ressourcenknappheit
verscharft den 6konomischen Druck die Inkontinenz effizient zu versorgen.

Die Zahlen Uberraschen: Die Harninkontinenz ist unter Frauen haufiger als andere
chronische Erkrankung wie Hypertonie, Depression oder Diabetes mellitus.

Die optimale Versorgung bendtigt den motivierten und mundigen Patienten aber
auch den Uber die Behandlungsmoglichkeiten gut informierten Arzt, der sich das
delikate Thema anzusprechen traut. Genau so wichtig ist die Kenntnis vom
Leidensdruck der Betroffenen fur die Pflege- und Hilfskrafte, die durch moderne
Pflegekonzepte das Leiden ertraglich machen kdnnen. Die Inkontinenz ist sicherlich
nicht immer heilbar aber sehr haufig lasst sich die Schwere der Erkrankung deutlich

reduzieren und dadurch dem Patienten in Kombination mit Hilfsmittel eine bleibende



Integration in das gewohnte soziale Leben gewahrleisten oder die die Integration erst
maoglich machen (12).

Nicht zuletzt seit der Integraltheorie von Ulmsten und Petros ist in letzten Jahren zu
rasanter Entwicklung der minimal - invasiven chirurgischen Therapie und dadurch zu
steigenden Interessen der Arzte und der Patienten gekommen. Auch die 6ffentliche
Arbeit der Selbsthilfegruppen und der arztlichen Fachgesellschaften hilft zunehmend
der Kontinenzproblematik ihr Schattendasein zu verlieren und in das Bewusstsein
einer breiten Offentlichkeit zu treten. Auch bei dieser erfreulichen Entwicklung der
letzten Zeit ist es winschenswert, dass die Inkontinenz noch mehr Aufmerksamkeit
erfahrt und immer weniger als Tabuthema wahrgenommen wird, um den Beitrag zur
weiteren Verbesserung der Versorgungssituation inkontinenten Mitmenschen zu

leisten.

1.3. Anforderungen an die ambulante und stationare Versorgung den

inkontinenten Patientinnen

Unter den Arzten werden die Frauenarzte immer mehr zu Ansprechpartner der
inkontinenten Frau und damit mit neuen Herausforderungen konfrontiert.

Das Erstgesprach bei Harninkontinenz ist ein wesentlicher Schritt der Diagnostik.
Wie Bausteine flgen sich die Anamnesedaten zu einem Gesamtbild, das in
weiterfihrende nichtinvasive und invasive Untersuchungen mundet oder zu einer
Therapieentscheidung fuhren kann (7).

Die frihere Aufgabenteilung zwischen Urologen und Gynakologen war mehr an die
Diagnosen ,Inkontinenz* und ,Deszensus® gekoppelt, wobei die Stref3sinkontinenz
Uberwiegend von Gynakologen ursachlich mit dem Deszensus gesehen und

behandelt worden ist und die Dranginkontinenz mehr Doméne der Urologen war.



Die verbesserte, differenzierte Diagnostik und die moderne medikamentbse sowie
operative Therapie der letzten Jahre hatte die Patientenverschiebung in die
frauenéarztliche Praxis und Klinik verursacht. Ahnlich wie bei vielen anderen
Krankheitsbilder (z.B. Mammacarcinom, Diabetes mellitus) wiinschen sich Politiker,
Krankenkassen und die Arzte eine optimierte, kostenbewusste und effiziente
Versorgungsstruktur.

Urogynakologische Beschwerden wie Harninkontinenz, Infektionen, vulvo-vaginale
und vesikale Reizzustande, Juckreiz, Dyspareunie, Beckenbodenschwache,
Deszensusbeschwerden werden in irgendeiner Form bei fast jeder Frau im Laufe
ihres Lebens zur behandlungsbedurftigen Krankheit. Die Ursachen dieser haufigsten
Frauenleiden sind vielfaltig. Eine erfolgreiche Therapie sollte auf der Polyéatiologie
urogynakologischer Krankheiten aufbauen und die verschiedenen
Therapiemoglichkeiten zu  einem  patienten- und  krankheitsadaptierten
Behandlungskonzept zusammenfigen (10).

Es muss nicht immer die hochtechnisierte, komplizierte und teure Medizin sein um
mit der Inkontinenzdiagnostik und Therapie anzufangen. Man braucht dafir eine
klare und funktionierende Struktur mit definierten Zustandigkeitsbereichen,
Qualitatsstandards, Diagnostik- und Behandlungsrichtlinien.

Um zu dokumentieren, dass eine Harninkontinenz vorliegt, bei der eine konservative
Therapie indiziert ist, sind zun&chst eine genaue Anamnese und die Auswertung
eines Miktionstagebuches notwendig.

Im Anschluss daran sollten weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden. Zu diesen
gehoren die gynakologische Untersuchung (mit Ostrogenstatus) und eine
Urinanalyse (Ausschluss eines Harnwegsinfektes). Zystoskopien konnen die
Blasenschleimhaut visualisieren und Divertikel, Polypen, Tumoren oder Steine

ausschliel3en (14).



Eine urodynamische Untersuchung soll die Blasenfunktion und die
Differentialinkontinenzdiagnostik  objektivieren (28). In Deutschland z.B. erhalten
einer sechsmonatigen, prospektiven Beobachtungsstudie zufolge 25,5% der
Patienten mit reiner Belastungsinkontinenz Anticholinergika (50).
Drei andere Hauptgruppen von Patientinnen sollte bei der initialen Abklarung
identifiziert werden (32):
a) Frauen mit Stressinkontinenz bei physischer Aktivitat,
b) Frauen mit Urge-Inkontinenz, haufigem Wasserlassen und

Dranginkontinenz (overactive bladder),

c) Frauen mit gemischter Urge- und Stressinkontinenz.

Eine urodynamische Untersuchung hat auch bei der Indikationsstellung fir die
operative Therapie grol3e Bedeutung (32).

Wenn die Inkontinenzbeschwerden mit einem Deszensusbefund mit oder ohne
Symptomatik vergesellschaftet sind, muss festgelegt werden in welcher Reihenfolge
die beiden Befunde operativ angegangen werden sollen.

Die Wahl der Operationstechnik zur Behebung eines Descensus genitalis hangt von
vielen Faktoren ab (z.B. Art des Defektes, Alter, allgemeine Morbiditat,
Kinderwunsch, Kohabitationswunsch, Voroperationen) und muss individuell gestellt
werden.

Die Komplexitat der Inkontinenzproblematik als Stuhl- und Harninkontinenz mit ihren
allen Variationen wird immer deutlicher, sodass sich immer haufiger die Frage der
Notwendigkeit einer interdisziplindren Patientenversorgung stellt. In den letzten
Jahren sind bundesweit mehrere ,Inkontinenz-, Beckenboden-Zentren“ entstanden,
die bei schwierigen Krankheitsbildern die Zusammenarbeit von Gynakologen,

Urologen, Neurologen, Proktologen und Pflegekréaften optimieren sollen.
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Hochqualifizierte Fortbildungsfunktion der Schwerpunktzentren ist ein weiterer

wichtiger Aspekt.

2.

Zielsetzung der Studie

Die folgenden Fragenstellungen sollen untersucht werden.

Wie hoch schatzen die niedergelassenen Gynékologen den Anteil der
inkontinenten Patientinnen in der Sprechstunde?

Fullen sich die Gynakologen im Hinblick auf die Inkontinenzproblematik
ausreichend vorbereitet?

Welche diagnostische und welche konservative und oder operative Leistungen
werden in der Frauenarztpraxis und in der Frauenklinik erbracht?

Existiert ambulant und; oder stationar eine interdisziplinare Betreuung und
wohin werden eventuell die Patientinnen zur ergdnzenden Diagnostik oder
Therapie Uberwiesen?

Besteht ein Bedarf unter den Gynakologen der organisierten Fortbildung oder
Kooperation mit einem Schwerpunktzentrum?

Ergeben sich Unterschiede zwischen ambulanter und stationarer Versorgung?

2.1. Methode

Der Berufsverband der Frauenarzte hat 8023 Mitglieder. Von diesen wurden 3000

niedergelassene Gynékologen nach dem Zufallprinzip angeschrieben und es wurden

500 gynakologische Chefarzte ausgelost, die ein Fragebogen erhalten haben.

Fur beide Gruppen wurde der Fragebogen in zwei Hauptfragengruppen unterteilt.

11



* Allgemeine Informationen
(z.B. Alter, Geschlecht, Dauer der Facharzt- und der Chefarzttatigkeit, Dauer
der Niederlassung, Bundesland, Praxisstruktur, Anzahl der Patientinnen in der
Praxis pro Quartal, operative Tatigkeit der Praxis, Anzahl der ambulanten und

stationaren Eingriffe pro Jahr).

Fragebogen fiur die niedergelassenen Arzte:

A) Allgemeine Informationen:

Frage 3.

Wie alt sind Sie? Jahre

Frage 4.

Geschlecht: O weiblich O mannlich
Frage 5.

Facharztin/Facharzt seit Jahren
Frage 6.

Niedergelassen seit Jahren

Frage 7-8.
O Alleinpraxis oder O Gemeinschaftspraxis mit Partnern (incl. Ihnen)
Frage 10.

Bundesland:

Frage 11.

Anzahl Patientinnen in der Praxis pro Quartal: ca.

Frage 12.

Sind Sie operativ tatig: O nein O ambulante OP O stationare OP

12



Fragebogen fir die Kliniken:

A) Allgemeine Informationen:

Frage 3.

Wie alt sind Sie? Jahre

Frage 4.

Geschlecht: O weiblich O maénnlich
Frage 5.

Fachéarztin/Facharzt seit Jahren
Frage 9.

Chefarztin/Chefarzt sein Jahren
Frage 10.

Bundesland, in dem Sie tatig sind:

Informationen Uber lhre Abteilung:
Frage 13.

Anzahl der stationaren operativen Eingriffe pro Jahr: ca.

Frage 14.

Anzahl der ambulanten operativen Eingriffe pro Jahr: ca.

Frage 15-18.
Gibt es in lhrer Abteilung eine Arztin/einen Arzt, der/die sich schwerpunktmaBig mit
der Urogynakologie beschaftigt?

O neinO ja, Chefarzt O ja, Oberarzt O ja, Assistenzarzt

13



» Die spezielle Informationen
(Anzahl der Inkontinenzpatienten, Beurteilung der urogynakologischen
Ausbildung, konservative Diagnostik und Therapie, Art der operativen

Therapie).

Fragebogen fir die niedergelassenen Arzt e:

B) Spezielle Fragen:

Frage 19.

Wurden Sie wahrend lhrer Weiterbildungszeit ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen Patientinnen vorbereitet?

O ja, ausreichend O ja, bedingt O nein, keine ausreichende Ausbildung
Frage 20.

Wie hoch schatzen Sie den Anteil lhrer Patientinnen mit urogynakologischen
Beschwerden (Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Prolaps) ein?

ca.__ %

Frage 21-26.

Welche diagnostischen Mdoglichkeiten wenden Sie an? (Mehrfachnennungen
maoglich)

O Restharnbestimmung

O klinischer Hustenstresstest

O Perinealsonographie/Introitussonographie

O Laterales Cystogramm

O Urodynamik

O andere:

14



Frage 27.

Wenn Sie selber urodynamische Messungen durchfiihren:

Wie viele Messungen machen Sie ca. pro Jahr? Messungen
Frage 28-33.

Welche konservativen Behandlungsmaoglichkeiten bieten Sie an
(Mehrfachnennungen mdglich)

O Anweisung zum Beckenbodentraining durch ein Informationsblatt

O Uberweisung zum Beckenbodentraining zu einer Physiotherapeutin

O Verordnung von Beckenbodentraining mit Biofeedback

O Verordnung von Beckenbodentraining mit Elektrostimulation

O Anpassung von Pessaren zum Selbstwechseln (z.B. Urethrapessar nach Arabin,

Woirfelpessare
O Anpassung von Pessaren ohne Selbstwecheln (Schalenpessar, Ringpessar)
O Anticholinerge Behandlung.
Frage 34-42.
Wenn ja, welchen Wirkstoff verordnen Sie (Mehrfachnennung madglich):
O Oxybutinin
O Trospiumchlorid (z.B. Spasmex ®)
O Tolterodine (Detrusitol ®)
O Propiverin (Mictonorm ®)
O Solifenacin (Vesicur ®)
O Darifenacin (Emselex ®)
O Duloxetine (Yentreve ®)
O lokale Ostrogene

O andere:

15



Frage 43.

Finden Sie es wichtig, dass es interdisziplindre Sprechstunden gibt, wo Patientinnen
mit urogynakologischen Beschwerden untersucht und behandelt werden?

Oja

O weniger wichtig

O unwichtig

Frage 44.

Gibt es in Ihrer Nahe eine solche interdisziplinare Praxis/Abteilung?

Oja

O nein

C: operative Behandlung:

Wenn Sie selber operativ titig sind, gehen Sie bitte direkt zu D:

Frage 45-49.

Wenn Sie mit Ihren MalRnhahmen nicht erfolgreich sind, wohin tberweisen Sie die
Patientinnen zur weiteren Diagnostik und Therapie?

O niedergelassener Urologe

O niedergelassener Gynakologe

O urologische Klinik

O gynakologische Kilinik

O andere:

Frage 50-54.
Wohin tberweisen Sie in der Regel Patientinnen mit Harninkontinenz zur Operation?
O Belegarzt Urologie

O Belegarzt Gynakologie

16



O urologische Klinik
O gynakologische Kilinik

O andere:

Frage 55-59.

Wohin dberweisen Sie in der Regel Patientinnen mit Deszensus genitalis zur
Operation?

O Belegarzt Urologie

O Belegarzt Gynékologie

O urologische Klinik

O gynakologische Kilinik

O andere:

D: Die folgenden Fragen richten sich nur an Kollegi nnen und Kollegen, die
selber operativ tatig sind:
Frage 60.

Wie viele stationare Operationen fuhren Sie insgesamt pro Jahr durch: ca.

Frage 61.

Wie viele ambulante Operationen flihren Sie insgesamt pro Jahr durch: ca.

Frage 62.

Wird bei lhnen vor jeder Inkontinenzoperation eine urodynamische Messung
durchgefihrt?

O ja, immer

O nein, nur in bestimmten Fallen

O nie

17



Frage 63-67.

Wer fuhrt die Urodynamik durch (Mehrfachnennung maoglich):
O eigene Abteilung

O urologische Klinik im Hause

O niedergelassener Urologe

O niedergelassener Gynakologe

O andere

Frage 69-75.

Welche Operationen bieten Sie bei Stressharninkontinenz an (Mehrfachnennung
madglich) und wie oft fihren Sie diese im Jahr durch.

O offene Kolposuspension (z.B. nach Burch, MMK). Anzahl: _

O laparoskopische Kolposuspension: Anzahl

O Einlage von suburethralen spannungsfreien Vaginalbandern retropubisch (z.B.
TVT ®, Sparc ®, IVS ®): Anzahl:

O Einlage von suburethralen spannungsfreien Vaginalbandern transobturatorisch
(z.B. TVT-O ®, Monarc ®, Obtape ®):

Anzahl:

O Nadelsuspensionsoperationen (z.B. nach Stamey, Raz):

Anzahl

O Kolporrhaphia anterior: Anzahl

O intraurethrale Injektionen (z.B. Zuidex ®): Anzahl

Frage 76.

Wird bei lhnen vor jeder Deszensusoperation eine urodynamische Messung
durchgefihrt?

O ja, immer

18



O nein, nur in bestimmten Fallen

O nie

Frage 77-87.

Welche Operationen bieten Sie bei Deszensus/Prolaps genitalis bei an
(Mehrfachnennung moglich) und wie oft fihren Sie diese im Jahr durch:
O vaginale Hysterektomie mit Kolporrhaphien: Anzahl

O Kolporrhaphia ant. und/oder post.. Anzahl

O vag. sacrospinale Fixation (z. B. nach Amreich-Richter):

Anzahl

O vaginale Kolposuspension: Anzahl

O Verwendung von Meshimplantaten von vaginal: Anzahl

O abdominale Sacrokolpopexie offen: Anzahl

O laparoskopische Sacrokolpopexie: Anzahl

O abdominale Hysterosacropexie offen: Anzahl

O laparoskopische Hysterosacropexie: Anzahl

O posteriores IVS: Anzahl

O andere:

Frage 88.
Welche Operation wenden Sie in der Regel bei Deszensus uteri et vaginae bei einer

Pat. mit abgeschlossener Familienplanung an?

Frage 89.

Welche Operation wenden Sie in der Regel bei Scheidenstumpfdeszensus an?

19



Frage 90.

Welches Vorgehen favorisieren Sie bei einer Patientin mit Deszensus und larvierter
Stressinkontinenz:

O einzeitiges Vorgehen: Deszensusoperation mit gleichzeitiger Inkontinenzoperation
O zweizeitiges Vorgehen: Zuerst Deszensusoperation, bei postoperativer manifester
Stressinkontinenz im Intervall Inkontinenzoperation

O anderes:

Frage 91.

Fuhren rekonstruktive onkoplastische Eingriffe im kleinen Becken durch?
Oja O nein

Frage 92-94.

Wenn ja, welche und wie oft pro Jahr?

O Neovagina Technik ; Anzahl

O Flaps zur Deckung nach Tumorentfernungen im kleinen Becken: Anzahl

O andere:

Fragebogen fir die Kliniken:

B) Spezielle Fragen:

Frage 19.

Wurden Sie wahrend lhrer Weiterbildungszeit ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen Patientinnen vorbereitet?

O ja, ausreichend O ja, bedingt O nein, keine ausreichende Ausbildung

20



Frage 20.

Wie hoch schatzen Sie den Anteil lhrer Patientinnen mit urogynékologischen
Beschwerden (Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Prolaps) ein?

ca.__ %

Frage 21-26.

Welche diagnostischen Mdglichkeiten wenden Sie an? (Mehrfachnennungen
maglich)

O Restharnbestimmung

O klinischer Hustenstresstest

O Perinealsonographie/Introitussonographie

O Laterales Cystogramm

O Urodynamik

O andere:

Frage 62.

Wird bei lhnen vor jeder Inkontinenzoperation eine urodynamische Messung
durchgefihrt?

O ja, immer

O nein, nur in bestimmten Fallen

O nie

Frage 63-67.

Wer fuhrt die Urodynamik durch (Mehrfachnennung maéglich):
O eigene Abteilung

O urologische Klinik im Hause

O niedergelassener Urologe

O niedergelassener Gynakologe

O andere
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Frage 68.

Wenn Sie selber urodynamische Messungen durchfiihren:

Wie viele Messungen machen Sie ca. pro Jahr? Messungen

Frage 69-75.

Welche Operationen bieten Sie bei Stressharninkontinenz an (Mehrfachnennung
moglich) und wie oft fihren Sie diese im Jahr durch:

O offene Kolposuspension (z.B. nach Burch, MMK). Anzabhl:

O laparoskopische Kolposuspension: Anzahl

O Einlage von suburethralen spannungsfreien Vaginalbandern retropubisch (z.B.
TVT ®, Sparc ®, IVS ®):

Anzahl:

O Einlage von suburethralen spannungsfreien Vaginalbandern transobturatorisch
(z.B. TVT-O ®, Monarc ®, Obtape ®):

Anzahl:

O Nadelsuspensionsoperationen (z.B. nach Stamey, Raz):

Anzahl

O Kolporrhaphia anterior: Anzahl

O intraurethrale Injektionen (z.B. Zuidex ®): Anzahl

Frage 76.

Wird bei lhnen vor jeder Deszensusoperation eine urodynamische Messung
durchgefihrt?

O ja, immer

O nein, nur in bestimmten Fallen

O nie
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Frage 77-87.

Welche Operationen bieten Sie bei Deszensus/Prolaps genitalis bei an
(Mehrfachnennung moglich) und wie oft fihren Sie diese im Jahr durch:
O vaginale Hysterektomie mit Kolporrhaphien: Anzahl

O Kolporrhaphia ant. und/oder post.: Anzahl

O vag. sacrospinale Fixation (z. B. nach Amreich-Richter):

Anzahl

O vaginale Kolposuspension: Anzahl

O Verwendung von Meshimplantaten von vaginal: Anzahl

O abdominale Sacrokolpopexie offen: Anzahl

O laparoskopische Sacrokolpopexie: Anzahl

O abdominale Hysterosacropexie offen: Anzahl

O laparoskopische Hysterosacropexie: Anzahl

O posteriores IVS: Anzahl

O andere:

Frage 88.
Welche Operation wenden Sie in der Regel bei Deszensus uteri et vaginae bei einer

Pat. mit abgeschlossener Familienplanung an?

Frage 89.

Welche Operation wenden Sie in der Regel bei Scheidenstumpfdeszensus an?

Frage 90.
Welches Vorgehen favorisieren Sie bei einer Patientin mit Deszensus und larvierter
Stressinkontinenz:

O einzeitiges Vorgehen: Deszensusoperation mit gleichzeitiger Inkontinenzoperation
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O zweizeitiges Vorgehen: Zuerst Deszensusoperation, bei postoperativer manifester
Stressinkontinenz im Intervall Inkontinenzoperation

O anderes:

Frage 91.

Fuhren rekonstruktive onkoplastische Eingriffe im kleinen Becken durch?
Oja O nein

Frage 92-94.

Wenn ja, welche und wie oft pro Jahr?

O Neovagina Technik ; Anzahl

O Flaps zur Deckung nach Tumorentfernungen im kleinen Becken: Anzahl

O andere:
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3. Ergebnisse

3.1. Allgemeine Statistik

Insgesamt wurden 3000 Fragebtgen an niedergelassene Frauenarzte und 500

an gynakologische Chefarzte verschickt. 589 Fragebdgen wurden ausgefillt, das

entspricht einer Rucklaufquote von 16,8%.

3.1.a. Gruppen

Die 589 Antworten wurden in vier Gruppen unterteilt:
1. Kliniken (K)
2. Praxen ohne operative Tatigkeit (P1)
3. Praxen mit ambulanten und stationdren Operationen (P2)

4. Praxen mit ambulanten Operationen (P3)

Gruppe | N %

K 105 | 17,8

P1 345 | 58,5

P2 65 | 11,0

P3 74 | 12,5
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3.1.b. Geschlecht

Mehr als die Halfte der Befragten waren Frauen (53,6%). Allerdings waren die
Frauen in der Gruppe der niedergelassenen Arzte ohne operative Tatigkeit mit 81,6%
mehr vertreten als unter den Chefarzten 3,2% und den niedergelassenen Arzten mit

operativer Tatigkeit: 3,8% in der Gruppe P2 und 11,4% in der Gruppe P3.

3.1.c. Bundesland

Die folgende Tabelle stellt die Teilnehmerquote aus den verschiedenen

Bundeslandern dar.

Kategorie N |% aus den Antworten
BAYERN 64 10,9
BERLIN 23 3.9
BRANDENBURG 26 4.4
BREMEN 5 0,8
BADEN-WURTENBERG 48 8,2
HAMBURG 12 2,0
HESSEN 41 7,0
MEKLENBURG-VORPOMMERN | 21 3,5
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NIEDERSACHSEN 75 12,8
NORDRHEIN-WESTFALEN 110 18,8
RHEINLAND-PFALZ 34 5,8
SACHSEN-ANHALT 29 4,9
SAARBRUCKEN 6 1,0
SACHSEN 53 9,0
SCHLESWIG-HOLSTEIN 25 4,2
THURINGEN 12 2,0
Fehlende Daten 5
3.1.d. Alter

Das Durchschnittsalter der Befragten betrug 49 Jahre, der jingste Teilnehmer war 33

Jahre und der alteste 69 Jahre alt.
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3.2. Spezielle Ergebnisse

3.2.1. Anteil der urogynéakologischen Patienten

(far alle Gruppen):

(Frage 20: Wie hoch schatzen Sie den Anteil

lhrer

Patientinnen

mit

urogynakologischen Beschwerden (Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Prolaps) ein?)

Mittelwert

SD

Min

Max

Me

Frage 20

578

18,4

10,7

1,0

70,0

15,0

In allen befragten Gruppen betragt der Anteil von urogynakologischen Patienten im

gesamten Patientengut durchschnittlich 18%. Die Einschatzung reichte von 1 — 70%.
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3.2.2. Beurteilung der Ausbildung

* Alle Gruppen zusammen (K+P1+P2+P3):

Manner fuhlen sich besser ausgebildet als Frauen: 36,8% ausreichend gegen 24,3%
nicht ausreichend versus 21,3% gegen 35,9% bei Frauen. Dies ist statistisch

hochsignifikant (p=0,00006).

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

Geschlecht 1 2 3 Zusammen

(ja, (ja, (nein, keine

ausreichend) | bedingt) |, < cichende

Ausbildung)
N=100 N=106 N=66
M N=272
36,8% 39,0% 24,3%
N=67 N=135 N=113
w N=315
21,3% 42,9% 35,9%
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o Kilinikarzte:

Wegen des geringen Frauenanteils bei den Klinikarzten (n=10) ist hier

statistisch relevante Aussage zu treffen.

Frage 19.

Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

Geschlecht 1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, (nein, keine
ausreichend) bedingt) ausreichende
Ausbildung)
N=34 N=33 N=26
M N=93
36,56% 35,48% 27,96%
N=4 N=3 N=3
wW N=10
40,00% 30,00% 30,00%

keine
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* FUr die Praxen — Gruppen (P1+P2+P3):

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

Geschlecht 1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, (nein, keine
ausreichend) bedingt) ausreichende
Ausbildung)
N=66 N=73 N=40
M N=179
36,87% 40,78% 22,35%
N=63 N=132 N=110
w 305
20,66% 43,28% 36,07%

31



Fur die Gruppe P1.:

Frage 19.

Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

Geschlecht 1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, (nein, keine
ausreichend) bedingt) ausreichende
Ausbildung)
N=32 N=29 N=27
M N=88
36,36% 32,95% 30,68%
N=48 N=111 N=98
w N=257
18,68% 43,19% 38,13%




Fur die Gruppe P2:

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

Geschlecht 1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, (nein, keine
ausreichend) bedingt) ausreichende
Ausbildung)
N=18 N=26 N=9
M N=53
33,96% 49,06% 16,98%
N=8 N=0 N=4
wW N=12
66,67% 0,00% 33,33%
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Fur die Gruppe P3:

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

Geschlecht 1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, (nein, keine
ausreichend) bedingt) ausreichende
Ausbildung)
N=16 N=18 N=4
M N=38
42,11% 47,37% 10,53%
N=7 N=21 N=8
wW N=36
19,44% 58,33% 66,67%
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* Vergleich des Ausbildungsstandes zwischen Klinikarzten (K) und Praxisarzten

(P1, P2, P3):
Frage 19.
Wurden Sie wéahrend lhrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen
Patientinnen vorbereitet?
Gruppe 1 2 3 Zusammen
(ja, ausreichend) (ja, bedingt) (nein, keine
ausreichende
Ausbildung)
N=39 N=36 N=29
K N=104
37,50% 34,62% 27,88%
N=80 N=140 N=125
P1 N=345
23,19% 40,58% 36,23%
N=26 N=26 N=13
P2 N=65
40,00% 40,00% 20,00%
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N=23 N=39 N=12
P3 N=74
31,08% 52,70% 16,22%
Zusammen N=168 N=241 N=179 N=588
% aus allen 28,57% 40,99% 30,44% 100,00%

Weniger als ein Drittel

der

Befragten (28,6%) fuhlt sich

im Umgang mit

urogynakologischen Patientinnen ausreichend ausgebildet, 41% nur bedingt und fast

ein Drittel bescheinigt sich keine ausreichende (30,4%) Ausbildung.

Beide im stationaren Bereich tatige Gruppen — die Klinikarzte (K) und die operativ

tatigen niedergelassenen Arzte (P2) liegen mit 37,5% und 40,0% in der

»=ausreichenden Ausbildung“ vorn, gefolgt von der Gruppe P3 (ambulant operativ

tatig) und der Gruppe P1 (Praxen ohne operative Téatigkeit).

3.2.2.a. Gegenuberstellung der Frage 19 (Beurteilung der Ausbildung)

und der

interdisziplinare Sprechstunden gibt,

Frage 43 (Finden Sie es wichtig, dass es

wo Patientinnen mit

urogynakologischen Beschwerden untersucht und behandelt

werden?):

36




« Fur alle P-Gruppen (P1+P2+P3) (niedergelassene Arzte):

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen Patientinnen vorbereitet?
Frage 43. 1 2 3 Gesamt
Finden Sie es ausreichend bedingt nicht
wichtig, dass es ausgebildet | ausreichend ausreichend
interdisziplinare ausgebildet ausgebildet
Sprechstunden gibt,
wo Patientinnen mit
urogynakologischen
Beschwerden
untersucht und
behandelt werden?
1 N=96 n=164 N=132 N=392
ja wichtig 78,05% 83,25% 90,41% 84,12%
2 N=25 N=30 N=13 N=68
weniger wichtig 20,33% 15,23% 8,90% 14,59%
3 N=2 N=3 N=1 N=6
unwichtig 1,63% 1,52% 0,68% 1,29%
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Fur alle Gruppen zeigt sich deutlich, wie wichtig die Mdglichkeit eine Uberweisung in
ein Zentrum ist. Abgesehen vom Ausbildungsstatus finden 84,1% den Befragten
wichtig, dass es ein interdisziplindres Zentrum gibt, 14,6% weniger wichtig und nur
1,3% unwichtig. Eindeutig zeigt sich auch die ansteigende Korrelation der Wichtigkeit

vom Inkontinenzzentrum und Mangel an der urogynakologischen Ausbildung.

Ahnliche Ergebnisse ergeben sich bei der Analyse der einzelnen ,Praxis-Gruppen*

P1, P2 und P3.
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« Fir die Gruppe P1 (niedergelassene Arzte ohne operative Tatigkeit):

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen Patientinnen vorbereitet?
Frage 43. 1 2 3 Gesamt
Finden Sie es ausreichend bedingt nicht
wichtig, dass es ausgebildet | ausreichend ausreichend
interdisziplinare ausgebildet ausgebildet
Sprechstunden gibt,
wo Patientinnen mit
urogynakologischen
Beschwerden
untersucht und
behandelt werden?
1 N=64 N=112 N=111 N=287
ja wichtig 82,05% 82,96% 90,98% 85,67%
2 N=12 N=21 N=11 N=44
weniger wichtig 15,38% 15,56% 9,02% 13,13%
3 N=2 N=2 N=0 N=4
unwichtig 2,56% 1,48% 0,00% 1,19%
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* FUr die Gruppe P2:

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen Patientinnen vorbereitet?
Frage 43. 1 2 3 Gesamt
Finden Sie es ausreichend bedingt nicht
wichtig, dass es ausgebildet | ausreichend ausreichend
interdisziplinare ausgebildet ausgebildet
Sprechstunden gibt,
wo Patientinnen mit
urogynakologischen
Beschwerden
untersucht und
behandelt werden?
1 N=19 N=21 N=10 N=50
ja wichtig 73,08% 87,50% 83,33% 80,65
2 N=7 N=2 N=1 N=10
weniger wichtig 26,92% 8,33% 8,33% 16,13%
3 N=0 N=1 N=1 N=2
unwichtig 0,00% 4,17% 8,33% 3,23%
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* FUr die Gruppe P3:

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen Patientinnen vorbereitet?
Frage 43. 1 2 3 Gesamt
Finden Sie es ausreichend bedingt nicht
wichtig, dass es ausgebildet | ausreichend ausreichend
interdisziplinare Ausbildung
ausgebildet
Sprechstunden gibt,
wo Patientinnen mit
urogynakologischen
Beschwerden
untersucht und
behandelt werden?
1 N=13 N=31 N=11 N=55
ja wichtig 68,42% 81,58% 91,67% 79,71
2 N=6 N=7 N=1 N=14
weniger wichtig 31,58% 18,42% 8,33% 20,29%
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Auf die Frage 44 (Gibt es in

Nahe eine solche

interdisziplinare

Praxis/Abteilung?) haben 51,51% (P1+P2+P3) mit ,ja“ und 48,49% mit ,nein”

beantwortet.

3.2.3. Uberweisungsverhalten

3.2.2.a. Es stellt sich die Frage, wohin die Patientinnen tberwiesen

werden sollen, wenn der niedergelassene Gyné&kologe mit

seinen diagnostischen und therapeutischen Mal3inahmen nicht

erfolgreich war. Da Mehrfachangaben zugelassen wurden,

ergeben sich mehr als 100%.

* Alle Gruppen zusammen:

Alle Gruppen (P1+P2+P3)

Niedergelassene Urologe 37,66%
Niedergelassene Gynéakologe 10,04%
Urologische Klinik 10,04%
Gynakologische Klinik 74,68%
Andere 5,65%
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Eindeutig wird die gynakologische Klinik (74,68%) bei schweren diagnostischen und

therapeutischen Fallen bevorzugt und an zweiter Stelle der niedergelassene Urologe

(37,66%). Der niedergelassene Gynakologe und die urologische Klinik teilen sich den

dritten Platz mit 10,04%.

» Getrennt fur alle Gruppen:

P1 P2 P3
(n=340) (n=65) (n=73)
Niedergelassener N=149 N=7 N=24
Urologe 43,82% 10,77% 32,88%
Niedergelassener N=35 N=6 N=7
Gynéakologe 10,29% | 9,23% 9,59%
N=34 N=7 N=7
Urologische Kilinik
10,00% 10,77% 9,59%
Gynakologische N=282 N=16 N=59
Klinik 82,94% | 24,62% | 80,82%
N=20 N=2 N=4
Andere
5,88% 3,08% 5,48%
N=1 N=0 N=0
Urogyn.
0,29% 0,00% 0,00%
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3.2.3.b. Zuséatzlich wurde untersucht,

Kollegen speziell zur

wohin die niedergelassenen

Harninkontinenzoperation und zur

Deszensusoperation Uberweisen. Auch hier ergeben sich

wegen der Mdglichkeit der Mehrfachangaben mehr als 100% in

manchen Spalten. Da in der Gruppe P2 (Belegéarzte stationar)

viele Arzte sind, die selber die Operationen durchfiihren,

ergeben sich weniger als 100%.

* Operative Therapie der Harninkontinenz

P1 P2 P3

Belegarzt N=9 N=0 N=2
Urologie 2,62% 0,00% 2,74%

Belegarzt N=31 N=8 N=4
Gynékologie 9,04% | 12,31% | 5,48%

Urologische N=26 N=4 N=4
Klinik 7,58% 6,15% 5,48%

Gynakologische N=327 N=9 N=67
Klinik 95,34% | 13,85% | 91,78%

N=14 N=2 N=3

Andere

4,08% 3,08% 4,11%
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Fur die operative Inkontinenztherapie werden die Patientinnen fast immer in die

gynakologische Kilinik (95,34%) oder zum gynakologischen Belegarzt (9,04%)

geschickt.

* Operative Deszensustherapie

P1 P2 P3
Belegarzt
N=0 N=0 N=0
Urologie
Belegarzt N=24 N=6 N=5
Gynakologie 7,00% | 9,23% | 6,85%
Urologische N=3 N=0 N=1
Klinik 0,87% | 0,00% | 1,37%
Gynékologische | N=335 N=7 N=69
Klinik 97,67% | 10,77% | 94,52%
N=12 N=3 N=1
Andere
3,49% | 4,62% | 1,37%

Zur operativen Deszensustherapie werden &ahnlich wie bereits bei der operativen

Inkontinenztherapie die gynakologische Klinik (97,67%) und der gynakologische

Belegarzt (7%) aufgesucht.
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operativen

3.2.4. Praoperative urodynamische Messung.
3.2.4.a. Urodynamische  Untersuchung vor der
Harninkontinenztherapie:
Gruppe
Wird bei Ihnen vor K P2 P3 Zusammen
jeder
Inkontinenzoperation
eine urodynamische
Messung
durchgefuhrt?
1 N=90 N=46 N=13 N=149
(ja, immer) 89,11% | 74,19% | 92,86% | 84,18%
2
N=10 N=16 N=1 N=27
(nein, nurin
9,90% | 25,81% | 7,14% 15,25%
bestimmten Fallen)
3 N=1 N=0 N=0 N=1
(nie) 0,99% | 0,00% | 0,00% 0,56%

Erwartungsgemald werden die Indikationen zur Inkontinenzoperationen in 84,18%

durch die urodynamische Untersuchung gesichert und in 15,25% in bestimmten

Fallen. Nur eine Antwort wurde unter ,nie* gefunden (0,56%).
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Belegarzte mit stationarer Tatigkeit fihren weniger haufig obligat eine urodynamische

Messung durch als Klinikarzte (74,2% versus 89,1%) (p<0,02, Fisher’s exact test).

47



3.2.4.a.1. Weiter wurde es untersucht, wie die Wichtigkeit der Urodynamik

mit dem unterschiedlichen Ausbildungsstand in der Gruppe ,K“

(Klinik) und in der Gruppe ,,P2“ (Beleger) korreliert.

* Kilinik-Gruppe (K):

Wird bei Ihnen vor jeder Inkontinenzoperation eine

urodynamische Messung durchgefiihrt?

Wurden Sie wahrend lhrer 1 2 3 Gesamt
Weiterbildungszeit (ja, immer) (nein, nur in (nie)
ausreichend auf den bestimmten
Umgang mit Fallen)
urogynakologischen
Patientinnen vorbereitet?
1 N=34 N=3 N=1
N=38
(ja, ausreichend) 89,47% 7,89% 2,63%
2 N=30 N=5 N=0
N=35
(ja, bedingt) 85,71% 14,29% 0,00%
3
N=25 N=2 N=0
(nein, keine ausreichende N=27
92,59% 7,41% 0,00%
Ausbildung)
N=89 N=10 N=1 N=100
Gesamt
89,00% 10,00% 1,00% | 100,00%
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* Belegarzte stationar (P2):

Wird bei Ihnen vor jeder Inkontinenzoperation eine

urodynamische Messung durchgefihrt?

Wurden Sie wahrend lhrer

Weiterbildungszeit

ausreichend auf den

Umgang mit
urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3 Gesamt

(ja, (nein, nurin (nie)

immer) bestimmten Fallen)

1 N=20 N=5 N=0
N=25
(ja, ausreichend) 80,00% 20,00% 0,00%
2 N=17 N=8 N=0
N=25
(ja, bedingt) 68,00% 32,00% 0,00%
3
N=9 N=3 N=0
(nein, keine ausreichende N=12
75,00% 25,00% 0,00%
Ausbildung)
N=46 N=16 N=0 N=62
Gesamt
74,19% 25,81% 0,00% | 100,00%

Wahrend bei den Klinik&rzten unabhéangig vom Ausbildungsstand bei 86 - 93% der

Inkontinenzoperation immer eine Urodynamik durchgefihrt wird, unterscheidet sich

das bei den Belegarzten. 80% der Belegarzte, die sich gut ausgebildet flihlen, lassen
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immer eine Urodynamik durchfihren, aber nur 68% der bedingt gut ausgebildeten.

Dieser Unterschied ist wegen der geringen Fallzahl in den beiden Gruppen statistisch

nicht signifikant.

3.2.4.b.

der

Urodynamische  Untersuchung  vor
Deszensustherapie:
Wird bei Ihnen vor K P2 | Gesamt
jeder
Deszensusoperation
eine urodynamische
Messung
durchgefuhrt?
1 N=40 | N=26 N=66
(ja, immer) 39,2% | 44,8%
2 N=61 | N=30 N=91
(nein, nur in 59,8% | 51,7%
bestimmten Fallen)
3 N=1 N=2 N=3
(nie) 0,8% | 1,3%

operativen

Die operativ téatige Einrichtungen (Kliniken und die Belegarzte) fiuhren die

Urodynamik in 39-45% immer, in 52-60% nur in bestimmten Fallen und in 1% nie

durch (p=0,38525 [P]; Vc =0,1091943).

50



* Klinikéarzte (K):

Wird bei Ihnen vor jeder Deszensusoperation eine

urodynamische Messung durchgefihrt?

Wurden Sie wahrend Ihrer 1 2 3 Gesamt
Weiterbildungszeit (ia, (nein, nur in (nie)
ausreichend auf den immer) bestimmten Fallen)
Umgang mit
urogynakologischen
Patientinnen vorbereitet?
1 N=14 N=23 N=1 N=38
(ja, ausreichend) 36,84% 60,53% 2,63%
2 N=15 N=20 N=0 N=35
(ja, bedingt) 42,86% 57,14% 0,00%
3 N=10 N=18 N=0 N=28
(nein, keine ausreichende 35,71% 64,29% 0,00%
Ausbildung)
Gesamt N=39 N=61 N=1 N=101
38,61% 60,40% 0,99% | 100,00%

51




« Niedergelassene Arzte (P2):

Wird bei Ihnen vor jeder Deszensusoperation eine

urodynamische Messung durchgefihrt?

Wurden Sie wéahrend Ihrer 1 2 3 Gesamt
Weiterbildungszeit (ia, (nein, nur in (nie)
ausreichend auf den immer) bestimmten Fallen)
Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 N=11 N=11 N=1 N=23
(ja, ausreichend) 47,83% 47,83% 4,35%
2 N=8 N=15 N=1 N=24
(ja, bedingt) 33,33% 62,50% 4,17%
3 N=7 N=4 N=0 N=11
(nein, keine ausreichende 63,64% 36,36% 0,00%
Ausbildung)
Gesamt N=26 N=30 N=2 N=58
44,83% 51,72% 3,45% | 100,00%

Der einzige Chefarzt einer Klinik, der nie eine urodynamische Messung vor
Inkontinenz- oder Deszensus-Operationen anwendet, hatte sich erstaunlicherweise

eine ausreichende Ausbildung in der Urogynakologie bescheinigt.

52




3.2.5. Urogynakologische Diagnostik:

3.2.5.a. Klinikarzte und niedergelassene Arzte:

(Welche diagnostischen Moglichkeiten wenden Sie an?
(Mehrfachnennungen mdglich)
K P1 P2 P3

Frage 21 N=100 N=253 N=60 N=57

(Restharnbestimmung) 95,24% 74,63% 77,41% 77,03%
Frage 22
N=100 N=255 N=52 N=55
(Klinischer Hustenstress -
95,24% 75,22% | 80,00% 74,32%
test)
Frage 23
N=97 N=164 N=42 N=32
(Perineal -, Introitus -
92,38% | 48,38% | 64,62% | 43,24%
Sonographie)

Frage 24 N=14 N=3 N=6 N=0
(Laterales Cystogramm) 13,33% 0,88% 9,23% 0,00%
Frage 25 N=97 N=74 N=30 N=19
(Urodynamik) 92,38% 21,83% | 46,15% 25,68%

Frage 26 N=15 N=6 N=1 N=2
(Andere) 14,29% 1,77% 1,54% 2,70%




3.2.5.b. Im Folgenden wird analysiert, ob der Ausbildungstand einen

Einfluss auf die Anwendung der Diagnostik hat (fir alle

Gruppen zusammen):

Frage 19.

Wurden Sie wéahrend Ihrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3
(Ja, ausreichend) (ja, bedingt) (nein, keine
ausreichende
Ausbildung)
Frage 21. N=145 N=191 N=133
(Restharnbestimmung) 30,92% 40,72% 28,36%
Frage 22. N=135 N=189 N=137
(Klinischer 29,28% 41,00% 29,72%
Hustenstresstest)
Frage 23. N=112 N=126 N=96
(Perinealsonographie / 33,53% 37,72% 28,74%
Introitussonographie)
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Frage 24. N=12 N=7 N=4
(Laterales 52,17% 30,43% 17,39%
Cystogramm)

Frage 25. N=83 N=82 N=54
(Urodynamik) 37,90% 37,44% 24,66%
Frage 26. N=9 N=9 N=6

(Andere) 37,50% 37,50% 25,00%

3.2.5.b.1. Fir die Klinikarzte:

Frage 19.

Wurden Sie wéahrend lhrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3
(ja, (ja, bedingt) (nein, keine
ausreichend) ausreichende
Ausbildung)
Frage 21. N=37 N=34 N=28
(Restharnbestimmung) 37,37% 34,34% 28,28%
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Frage 22. N=37 N=35 N=27
(Klinischer 37,37% 35,35% 27,27%
Hustenstresstest)
Frage 23. N=36 N=33 N=27
(Perinealsonographie / 37,50% 34,38% 14,29%
Introitussonographie)
Frage 24. N=6 N=6 N=2
(Laterales Cystogramm) 42,86% 42,86% 14,29%
Frage 25. N=36 N=33 N=27
(Urodynamik) 37,50% 34,38% 28,13%
Frage 26. N=6 N=6 N=3
(Andere) 40,00% 40,00% 20,00%
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3.2.5.b.2. Fur niedergelassene Arzte ohne operative Tatigkeit

(Gruppe P1):

Frage 19.

Wurden Sie wéahrend lhrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3
(ja, (ja, bedingt) (nein, keine
ausreichend) ausreichende
Ausbildung)
Frage 21. N=66 N=102 N=85
(Restharnbestimmung) 26,09% 40,32% 33,60%
Frage 22. N=64 N=103 N=88
(Klinischer 25,10% 40,39% 34,51%
Hustenstresstest)
Frage 23. N=48 N=62 N=54
(Perinealsonographie / 29,27% 37,80% 32,93%
Introitussonographie)
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Frage 24. N=2 N=0 N=1
(Laterales Cystogramm) 66,67% 0,00% 33,33%

Frage 25. N=23 N=31 N=20
(Urodynamik) 31,08% 41,89% 27,03%

Frage 26. N=1 N=3 N=2
(Andere) 16,67% 50,00% 33,33%

3.2.5.b.3. Fur niedergelassene Arzte mit operativer Tatigkeit

(stationar und ambulant — Gruppe P2):

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

(ja, (ja, bedingt) (nein, keine

ausreichend) ausreichende

Ausbildung)
Frage 21. N=25 N=24 N=11
(Restharnbestimmung) 41,67% 40,00% 18,33%
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Frage 22. N=21 N=20 N=11
(Klinischer 40,38% 38,46% 21,15%
Hustenstresstest)
Frage 23. N=20 N=13 N=9
(Perinealsonographie / 47,62% 30,95% 21,43%
Introitussonographie)
Frage 24. N=4 N=1 N=1
(Laterales Cystogramm) 66,67% 16,67% 16,67%
Frage 25. N=16 N=9 N=5
(Urodynamik) 53,33% 30,00% 16,67%
Frage 26. N=1 N=0 N=0
(Andere) 100,00% 0,00% 0,00%
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3.2.5.b.4. Fur die niedergelassene Arzte mit der operativen Tatigkeit

(nur ambulant — Gruppe P3):

Frage 19.

Wurden Sie wéahrend lhrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3
(ja, (ja, bedingt) (nein, keine
ausreichend) ausreichende
Ausbildung)
Frage 21. N=17 N=31 N=9
(Restharnbestimmung) 29,82% 54,39% 15,79%
Frage 22. N=13 N=31 N=11
(Klinischer 23,64% 56,36% 20,00%
Hustenstresstest)
Frage 23. N=8 N=18 N=6
(Perinealsonographie / 25,00% 56,25% 18,75%
Introitussonographie)
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Frage 24. N=0 N=0 N=0
(Laterales Cystogramm) 0,00% 0,00% 0,00%
Frage 25. N=8 N=9 N=2
(Urodynamik) 42,11% 47,37% 10,53%
3.2.6. Urogynakologische Therapie
3.2.6.a. Konservative urogynakologische Therapie
(niedergelassene Arzte):
P1 P2 P3 Zusammen
Frage 28 N=306 | N=55 N=66 N=427
(Anweisung zum Beckenbodentraining 90,27% | 84,62% | 89,19% 89,33%
durch ein Informationsblatt)
Frage 29 N=252 | N=44 N=54 N=350
(Uberweisung zum 74,34% | 67,69% | 72,97% 73,22%
Beckenbodentraining
zu einer
Physiotherapeutin)
Frage 30 N=167 | N=34 N=38 N=239
(Verordnung von 49,26% | 52,31% | 51,35% 50,00%
Beckenbodentraining
mit Biofeedback)
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Frage 31 N=199 | N=39 N=35 N=237
(Verordnung von 58,70% | 60,00% | 47,30% 57,11%
Beckenbodentraining
mit
Elektrostimulation)
Frage 32 N=253 | N=45 N=54 N=352
(Anpassung von 74,63% | 69,23% | 72,97% | 73,64%
Pessaren zum
Selbstwechseln)
Frage 33 N=296 | N=47 N=62 N=405
(Anpassung von 87,32% | 72,31% | 83,78% 84,73%

Pessaren ohne

Selbstwechseln)

In der konservativen Therapie wird in fast gleicher Haufigkeit die Anweisung zum

Beckenbodentraining (89-90%) und an der zweiten Stelle die Pessartherapie

angewendet. Anpassung von Pessaren zum Selbstwechseln in 69-75% und ohne

Selbstwechseln in 72-87%.

Die Verordnung von

Biofeedback oder mit Elektrostimulation findet zu selten statt (50-57%).

Beckenbodentraining mit
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versus

3.2.6.a.1. Konservative urogynakologische Therapie
Ausbildungsstand (Gruppe P1 — niedergelassene Arzte
ohne operative Tatigkeit):
Frage 19.
Wurden Sie wéahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen
Patientinnen vorbereitet?
1 2 3 Gesamt
(ja, (ja, (nein, keine
ausreichend) | bedingt) | ausreichende
Ausbildung)
Frage 28 N=70 N=123 N=113 N=306
(Anweisung zum 88,61% 89,78% 91,87% 90,27%
Beckenbodentraining
durch ein

Informationsblatt)

Frage 29 N=56 N=103 N=93 N=252

(Uberweisung zum 70,89% 75,18% 75,61% 74,34%

Beckenbodentraining
zu einer

Physiotherapeutin)
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Frage 30 N=51 N=68 N=48 N=167
(Verordnung von 64,56% 49,64% 39,02% 49,26%
Beckenbodentraining
mit Biofeedback)
Frage 31 N=53 N=78 N=68 N=199
(Verordnung von 67,09% 56,93% 55,28% 58,70%
Beckenbodentraining
mit
Elektrostimulation)
Frage 32 N=60 N=100 N=93 N=253
(Anpassung von 75,95% 72,99% 75,61% 74,63%
Pessaren zum
Selbstwechseln)
Frage 33 N=67 N=123 N=106 N=296
(Anpassung von 84,81% 89,78% 86,18% 87,32%

Pessaren ohne

Selbstwechseln)
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3.2.6.a.2. Konservative urogynékologische Therapie  versus
Ausbildungsstand (Gruppe P2 — niedergelassene Arzte mit

ambulanter und stationarer operativer Tatigkeit):

Frage 19.

Wurden Sie wéahrend Ihrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3 Gesamt

(ja, (ja, (nein, keine

ausreichend) | bedingt) | ausreichende

Ausbildung)

Frage 28 N=24 N=19 N=12 N=55

(Anweisung zum 92,31% 73,08% 92,31% 84,62%
Beckenbodentraining

durch ein
Informationsblatt)

Frage 29 N=17 N=17 N=10 N=44
(Uberweisung zum 65,38% 65,38% 76,92% 67,69%

Beckenbodentraining
zu einer

Physiotherapeutin)
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Frage 30 N=18 N=11 N=5 N=34
(Verordnung von 69,23% 42,31% 38,46% 52,31%
Beckenbodentraining
mit Biofeedback)
Frage 31 N=20 N=14 N=5 N=39
(Verordnung von 76,92% 53,85% 38,46% 60,00%
Beckenbodentraining
mit
Elektrostimulation)
Frage 32 N=18 N=19 N=8 N=45
(Anpassung von 69,23% 73,08% 61,54% 69,23%
Pessaren zum
Selbstwechseln)
Frage 33 N=23 N=18 N=6 N=47
(Anpassung von 88,46% 69,23% 46,15% 72,31%

Pessaren ohne

Selbstwechseln)
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3.2.6.a.3. Konservative urogynékologische Therapie  versus
Ausbildungsstand (Gruppe P3 — niedergelassene Arzte mit

ambulanter operativer Tatigkeit):

Frage 19.

Wurden Sie wéahrend Ihrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3 Gesamt

(ja, (ja, (nein, keine

ausreichend) | bedingt) | ausreichende

Ausbildung)

Frage 28 N=18 N=36 N=12 N=66

(Anweisung zum 78,26% 92,31% 100,00% 89,19%
Beckenbodentraining

durch ein
Informationsblatt)

Frage 29 N=17 N=27 N=10 N=54
(Uberweisung zum 73,91% 69,23% 83,33% 72,97%

Beckenbodentraining
zu einer

Physiotherapeutin)
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Frage 30 N=14 N=18 N=6 N=38
(Verordnung von 60,87% 46,15% 50,00% 51,35%
Beckenbodentraining
mit Biofeedback)
Frage 31 N=12 N=17 N=6 N=35
(Verordnung von 52,17% 43,59% 50,00% 47,30%
Beckenbodentraining
mit
Elektrostimulation)
Frage 32 N=12 N=34 N=8 N=54
(Anpassung von 52,17% 87,18% 66,67% 72,97%
Pessaren zum
Selbstwechseln)
Frage 33 N=17 N=33 N=12 N=62
(Anpassung von 73,91% 84,62% 100,00% 83,78%

Pessaren ohne

Selbstwechseln)
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3.2.6.b. Medikamentdse Therapie:

P1 P2 P3 Zusammen

Frage 34 N=139 | N=31 N=25 N=195

(Oxybutinin) 41,00% | 47,69% | 33,78% 40,79%

Frage 35 N=180 | N=39 N=34 N=253

(Trospiumchlorid — z.B. Spasmex) 53,10% | 60,00% | 45,95% 52,93%
Frage 36 N=270 | N=50 N=55 N=375

(Tolterodine — z.B. Detrusitol) 79,65% | 76,92% | 74,32% 78,45%
Frage 37 N=122 | N=23 N=30 N=175

(Propiverin — z.B. Mictronorm) 35,99% | 35,38% | 40,54% 36,61%
Frage 38 N=117 | N=34 N=28 N=179

(Solifenacin — z.B. Vesicur) 34,51% | 52,31% | 37.84% | 37.45%
Frage 39 N=17 N=12 N=11 N=40
(Darifenacin — z.B. Emselex) 5,01% | 18,46% | 14,86% 8,37%
Frage 40 N=227 | N=48 N=58 N=333

(Duloxetine — z.B. Yentreve) 66,96% | 73,85% | 78,38% 69,67%
Frage 41 N=322 | N=61 N=68 N=451

(lokale Ostrogene) 94,99% | 93,85% | 91,89% 94,35%
Frage 42 N=7 N=1 N=2 N=10

(andere) 2,06 1,54% | 2,70% 2,09%
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3.2.6.b.1. Medikamentdse Therapie versus Ausbildungsstand

(Gruppe P1 — niedergelassene Arzte ohne operative Tatigkeit):

Frage 19.
Wurden Sie wahrend Ihrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen
Patientinnen vorbereitet?
1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, (nein, keine
ausreichend) bedingt) ausreichende
Ausbildung)
Frage 34 N=34 N=60 N=45 N=139
(Oxybutinin) 43,04% 43,80% 36,59% 41,00%
Frage 35 N=53 N=69 N=58 N=180
(Trospiumchlorid — 67,09% 50,36% 47,15% 53,10%
z.B. Spasmex)
Frage 36 N=69 N=110 N=91 N=270
(Tolterodine — z.B. 87,34% 80,29% 73,98% 79,65
Detrusitol)
Frage 37 N=28 N=54 N=40 N=122
(Propiverin — z.B. 35,44% 39,42% 32,52% 35,99%
Mictronorm)
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Frage 38 N=36 N=51 N=30 N=117
(Solifenacin — z.B. 45,57% 37,23% 24,39% 34,51%

Vesicur)

Frage 39 N=6 N=8 N=3 N=17
(Darifenacin — z.B. 7,59% 5,84% 2,44% 5,01%

Emselex)

Frage 40 N=57 N=91 N=79 N=227
(Duloxetine — z.B. 72,15% 66,42% 64,23% 66,96%

Yentreve)

Frage 41 N=76 N=131 N=115 N=322
(lokale Ostrogene) 96,20% 95,62% 93,50% 94,99%

Frage 42 N=1 N=4 N=2 N=7

(andere) 1,27% 2,92% 1,62% 2,06%

3.2.6.b.2. Medikamentodse Therapie versus Ausbildungsstand
(Gruppe P2 — niedergelassene Arzte mit ambulanter und

stationarer operativer Tatigkeit):
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Frage 19.

Wurden Sie wéahrend lhrer Weiterbildungszeit

ausreichend auf den Umgang mit

urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, bedingt) (nein, keine
ausreichend) ausreichende
Ausbildung)
Frage 34 N=16 N=9 N=6 N=31
(Oxybutinin) 61,54% 34,62% 46,15% 47,69%
Frage 35 N=17 N=14 N=8 N=39
(Trospiumchlorid — 65,38% 53,85% 61,54% 60,00%
z.B. Spasmex)
Frage 36 N=20 N=20 N=10 N=50
(Tolterodine — z.B. 76,92% 76,92% 76,92% 76,92%
Detrusitol)
Frage 37 N=9 N=9 N=5 N=23
(Propiverin — z.B. 34,62% 34,62% 38,46% 35,38%
Mictronorm)
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Frage 38 N=14 N=13 N=7 N=34
(Solifenacin — z.B. 53,85% 50,00% 53,85% 52,31%

Vesicur)

Frage 39 N=5 N=4 N=3 N=12
(Darifenacin — z.B. 19,23% 15,38% 23,08% 18,46%

Emselex)

Frage 40 N=21 N=18 N=9 N=48
(Duloxetine — z.B. 80,77% 69,23% 69,23% 73,85%

Yentreve)

Frage 41 N=26 N=23 N=12 N=61
(lokale Ostrogene) 100,00% 88,46% 92,31% 93,85%

Frage 42 N=1 N=0 N=0 N=1

(andere) 3,85% 0,00% 0,00% 1,54%

3.2.6.b.3. Medikamentose Therapie versus Ausbildungsstand
(Gruppe P3 — niedergelassene Arzte mit der ambulanten

operativen Tatigkeit):

73



Frage 19.
Wurden Sie wéhrend lhrer Weiterbildungszeit
ausreichend auf den Umgang mit
urogynakologischen

Patientinnen vorbereitet?

1 2 3 Zusammen
(ja, (ja, bedingt) (nein, keine
ausreichend) ausreichende
Ausbildung)
Frage 34 N=9 N=14 N=2 N=25
(Oxybutinin) 39,13% 35,90% 16,67% 33,78%
Frage 35 N=11 N=17 N=6 N=34
(Trospiumchlorid 47,83% 43,59% 50,00% 45,95%
— z.B. Spasmex)
Frage 36 N=17 N=29 N=9 N=55
(Tolterodine — z.B. 73,91% 74,36% 75,00% 74,32%
Detrusitol)
Frage 37 N=9 N=19 N=2 N=30
(Propiverin — z.B. 39,13% 48,72% 16,67% 40,54%
Mictronorm)
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Frage 38 N=8 N=17 N=3 N=28
(Solifenacin — z.B. 34,78% 43,59% 25,00% 37,84%

Vesicur)

Frage 39 N=4 N=6 N=1 N=11
(Darifenacin — z.B. 17,39% 15,38% 8,33% 14,86%

Emselex)

Frage 40 N=17 N=32 N=9 N=58
(Duloxetine — z.B. 73,91% 82,05% 75,00% 78,38%

Yentreve)

Frage 41 N=19 N=37 N=12 N=68
(lokale Ostrogene) 82,61% 94,87% 100,00% 91,89%

Frage 42 N=0 N=2 N=0 N=2

(andere) 0,00% 5,13% 0,00% 2,70%

3.2.7. Operative Therapie der Belastungsinkontinenz:

3.2.7.a. Fur die Gruppen der Kliniken und operativ tatigen Praxen (ohne

Mengenanalyse):
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P2 K Zusammen

Frage 69 N=44 N=93 N=137

(Offene 67,67% 88,57% 80,59%
Kolposuspension)

Frage 70 N=1 N=4 N=5
(Laparoskopische 1,54% 3,81% 2,94%
Kolposuspension)

Frage 71 N=44 N=94 N=138

(Suburethrale, 67,69%% 89,52% 81,18%%
spannungsfreie
Vaginalbander -
retropubisch)
Frage 72 N=26 N=67 N=93
(Suburethrale, 40,00% 63,81% 54,71%
spannungsfreie
Vaginalbander -
transobturatorisch)

Frage 73 N=1 N=2 N=3

(Nadelsuspensions- 1,54% 1,90% 1,76%

operationen)




Frage 74 N=50 N=65 N=115
(Kolporrhaphia 76,92% 61,90% 67,65%
anterior)
Frage 75 N=12 N=26 N=38
(Intraurethrale 18,46% 24,76% 22,35%
Injektionen)

Es zeigt sich eindeutig, dass laparoskopische Kolposuspension und
Nadelsuspension kaum einen Stellenwert haben. Die offene Kolposuspension und
das ,klassische” retropubische TVT — Verfahren werden von jeweils 81% der operativ
tatigen Frauenarzte angeboten. Weiterhin fihren 68% eine Kolporrhaphia anterior als
Inkontinenzoperation durch. Die transobturatorische Bandeinlage folgt mit 55%. Die
intraurethrale Injektionen erreichen 22%. Belegarzte wenden mit 77% die
Kolporraphia anterior signifikant haufiger als Inkontinenzoperation an als die

Klinikarzte mit 62% (p<0,05, Fisher’'s exact test).

3.2.7.b. Mit Mengenanalyse:

In der Mengenanalyse werden die Angaben Uber die Anzahl der jahrlich

durchgefuihrten Operationen zusammengefasst. Die Gesamtzahlen unterscheiden

sich etwas von den unter 3.2.7.a dargestellten Zahlen, weil nicht alle Teilnehmer

Angaben Uber die Zahl der Operationen gemacht haben.
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3.2.7.b.1. Fur die Kliniken:

N | Mittelwert | SD | Min | Max | Me

Kolposuspension 85 19,8 32,5| 1,0 | 260,0| 10,0

Laparoskopische 4 19,2 13,5| 2,0 | 30,0 | 22,5
Kolposuspension

Retropubische TVT 85 38,5 33,8 | 3,0 | 180,0 | 30,0

Transobturatorische TVT | 60 36,0 33,1| 1,0 | 150,0 | 28,5

Nadelsuspension 2 30,0 8,3 |10,0| 50,0 | 30,0

Kolporrhaphia anterior 55 53,5 44,9 | 5,0 | 210,0| 40,0

Injektionen 26 7,0 50| 1,0 | 20,0 | 5,0

Durchschnittlich werden in Kliniken 20 Kolposuspensionen (Median 10), aber 36 TVT

(Median 30) und 36 TOT (Median 28,5) Operationen im Jahr durchgefihrt. Es gibt

Kliniken, die nur eine Inkontinenzoperation im Jahr durchfiihren. Die Maximalzahl

liegt bei 260 Kolposuspensionen und 180 TVT — Operationen im Jahr.

3.2.7.b.2. Fur die operative Praxisgruppe:

Kolposuspension

N | Mittelwert | SD | Min | Max | Me
Kolposuspension 37 14,8 17,6 | 1,0 | 100,0 | 10,0
Laparoskopische 1 7,0 -- 70| 7,0 --
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Retropubische TVT B9 33,8 37,0| 3,0 | 200,0 | 30,0
Transobturatorische | 26 21,1 28,7 | 1,0 | 150,0 | 150
TVT
Nadelsuspension 1 70,0 -- 70,0 | 70,0 -
Kolporrhaphia 40 29,3 46,8 | 4,0 | 300,0| 20,0
anterior
Injektionen 11 6,4 43 | 1,0 | 15,0 | 5,0

Bei den Belegarzten sind auch die Kolposuspension und das retropubische TVT die

am haufigsten angewendeten

Inkontinenzoperationen.

Die Durchschnittliche

Operationszahl im Jahr liegt fur die Kolposuspension (15 / Jahr) niedriger als fur das

TVT Band (34 / Jahr). Auch in dieser Gruppe gibt es Kollegen, die eine Op nur

einmal pro Jahr durchfihren, die Maximalzahlen liegen bei 100 Kolposuspensionen,

150 TOT und 200 TVT — Operationen im Jahr.

3.2.8. Operative Deszensustherapie:

3.2.8.a. Fur die Gruppen der Kliniken und operativ tatigen Praxen (ohne

Mengenanalyse):
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P2 K Zusammen
Frage 77 N=57 N=101 N=158
(Vaginale 87,69% 96,19% 92,94%
Hysterektomie mit
Kolporrhapien)
Frage 78 N=48 N=97 N=145
(Kolporrhapie anterior 73,48% 92,38% 85,29%
und/oder posterior)
Frage 79 N=26 N=87 N=113
(Vaginale sacrospinale 40,00% 82,86% 66,47%
Fixation)
Frage 80 N=18 N=22 N=40
(Vaginale 27,69% 20,95% 23,53%
Kolposuspension)
Frage 81 N=13 N=51 N=64
(Verwendung von 20,00% 48,57% 37,65%
Meshimplantaten von
vaginal)
Frage 82 N=15 N=81 N=96
(Abdominale 23,08% 77,14% 56,47%

Sacrokolpopexie offen)
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Frage 83 N=2 N=6 N=8
(Laparoskopische 3,08% 5,71% 4,71%
Sacrokolpopexie)

Frage 84 N=2 N=19 N=21

(Abdominale 3,08% 18,10% 12,35%
Hysterosacropexie)

Frage 85 N=1 N=3 N=4

(Laparoskopische 1,54% 2,86% 2,35%
Hysterosacropexie)

Frage 86 N=2 N=14 N=16
(Posteriores IVS) 3,08% 13,33% 9,41%

Frage 87 N=1 N=9 N=10

(Andere) 1,54% 8,57% 5,88%

Die vaginale Hysterektomie mit Kolporrhaphia anterior et posterior sind die am
haufigsten durchgefihrten Deszensusoperationen. Vaginale Netzimplantationen
waren zum Zeitpunkt der Befragung mit insgesamt 37% trotz der noch schlechten
Datenlage im Hinblick auf die Langzeitvertraglichkeit schon relativ weit verbreitet.

Laparoskopische Operationen bei Deszensus werden sehr selten durchgefuhrt.
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3.2.8.b.

Mit Mengenanalyse:

3.2.8.b.1. Fir die Kliniken:

N Mittel- SD | Min Max Me
wert
Vaginale Hysterektomie mit 89 54,8 34,1 | 6,0 200,0 50,0
Kolporrhapien
Kolporrhapie anterior und/oder 84 31,3 24,8 | 3,0 130,0 25,0
posterior
Vaginale sacrospinale Fixation 76 31,4 36,8 1,0 205 ,0 20,0
Vaginale Kolposuspension 15 22,1 19,6 3,0 63,0 12,0
Verwendung von Meshimplantaten a7 24,6 27,1 | 2,0 120,0 10,0
von vaginal
Abdominale Sacrokolpopexie offen al 12,5 145 1,0 8 0,0 7,0
Laparoskopische Sacrokolpopexie 6 11,3 7,9 3,0 25,0 10,0
Abdominale Hysterosacropexie 3 4,8 5,8 1,0 25,0 2, 0
Laparoskopische Hysterosacropexie 3 2,0 0,0 2,0 2,0 2,0
Posteriores IVS 13 12,9 12,7 |50 50,0 10,0
Andere 4 12,2 5,9 6,0 20,0 11,5
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Die durchschnittiche Anzahl der jahrlich in der Klinik durchgefihrten

Deszensusoperationen ist bei den vaginalen Operationen deutlich héher als bei den

abdominalen Operationen.

3.2.8.b.2. Fur die operative Praxisgruppe:

N Mittel- SD Min Max Me
wert
Vaginale Hysterektomie mit 47 26,6 32,1 | 2,0 100,0 15,0
Kolporrhapien
Kolporrhapie anterior und/oder 38 20,6 24,7 | 1,0 100,0 10,0
posterior
Vaginale sacrospinale Fixation 21 12,8 14,1 1,0 50, O 10,0
Vaginale Kolposuspension 15 12,3 12,6 4,0 50,0 10,0
Verwendung von Meshimplantaten 11 15,5 22,2 | 1,0 80,0 10,0
von vaginal
Abdominale Sacrokolpopexie offen 11 11,5 139 20 5 0,0 10,0
Laparoskopische Sacrokolpopexie 1 2,0 -- 2,0 2,0 -
Abdominale Hysterosacropexie 1 5,0 - 5,0 5,0 -
Laparoskopische Hysterosacropexie 0 -- -- -- -- --
Posteriores IVS 2 7,5 3,5 5,0 10,0 7,5
Andere 0 - - - - -
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3.2.9. Welche operative Therapie wird in der Regel bei Deszensus uteri
et vaginae bei einer Patientin mit abgeschlossener

Familienplanung angewendet (Frage 88)?

Die Teilnehmer wurden befragt, welche Operation sie bevorzugt bei einer Patientin
mit Deszensus uteri und abgeschlossener Familienplanung einsetzen wirden. Bei
den Klinikarzten gaben 68% an, sie wirden die vaginale Hysterektomie mit vorderer
und hinterer Scheidenplastik bevorzugen, gefolgt von der vaginalen Hysterektomie
mit sacrospinaler Fixation nach Amreich Richter (8%). Die Belegarzte gaben in 93%

an, dass sie eine vaginale Hysterektomie mit Plastiken einsetzen.

3.2.10. Welche operative Therapie wird in der Regel bei

Scheidenstumpfdeszensus angewendet (Frage 89.)?

Zur Therapie des Scheidenblindsackvorfalls wird in der Klinik bei 42% bevorzugt die
sacrospinale Fixation eingesetzt, 21% gaben an, dass sie entweder die sacrospinale
Fixation oder die abd. Sacrokolpopexie wahlen und 13% operieren bevorzugt von
abdominal mit Sacrokolpopexie. Eine Kolpokleisis wird von keiner Klinik als
bevorzugtes Verfahren angeben.

Bei den Belegarzten zeigt sich ein anderes Bild. 37% wahlen die sacrospinale
Fixation, 13% die Kolpokleisis, 10% die abdominale Sacrokolpopexie und 6 % gaben
an, dass die entweder die sacrospinale Fixation oder die abd. Sacrokolpopexie

einsetzen, ohne ein der beiden Methoden zu bevorzugen.
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3.2.10.a. Welches Vorgehen wird bei einer Patientin mit Deszensus

und larvierter Stressinkontinenz favorisiert (Frage 90)?

Gruppe
Frage 90 K P2 Gesamt
(Kliniken) (Operativ tatige Praxen)
1 N=23 N=17 N=40
(Einzeitiges Vorgehen:
Deszensusoperation mit 22.55% 30,36%
gleichzeitiger
Inkontinenzoperation)
2 N=79 N=39 N=118
(Zweizeitiges Vorgehen:
zuerst 77,45% 69,64%

Deszensusoperation, bei
postoperativer manifester
Stressinkontinenz im
Intervall

Inkontinenzoperation)

Ein zweizeitiges Vorgehen wird bei 77% von Kliniken und 70% von operativen

Praxen bevorzugt. Fir ein einzeitiges Vorgehen entscheiden sich 23% von Kliniken

und 30% von niedergelassenen Operateuren.
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3.2.11. Rekonstruktive onkoplastische Eingriffe im kleinen Becken

(Frage 91.):

Diese Frage wurde von 20 befragten mit ,ja“ angekreuzt, 19 aus der Klinik und 1 aus

der Praxis. Die Neovagina-Techniken wurden 12 Mal angegeben und Flaps zur

Deckung nach Tumorentfernungen im kleinen Becken 8 Mal.
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4. Diskussion

Nach Schétzungen ist in Deutschland mit 35% inkontinenten Frauen zu rechnen und
Uber 5 Millionen Menschen sind von Blasen- oder Darmschwéche betroffen (19).

Bei der Belastungsinkontinenz haben wir mit einem breiten Gipfel im mittleren Alter
(30-40%) und stetigen Anstieg bei den Alteren (30-50%) zu tun (54).

Die steigende Alterserwartung und die damit verbundene demografische
Bevolkerungsentwicklung werden in den kommenden Jahren zu dramatischen
Versorgungsproblemen bei den inkontinenten Patienten fihren. Dieses kann zu
Finanzierungsengpéasse im Gesundheitswesen fuhren.

Das komplexe Inkontinenzproblem ist nicht nur mit wirtschaftlichen Folgen von reinen
Sachkosten wie Binden, Pflegemittel, Medikamenten oder arztlichen
Behandlungskosten sondern auch mit sehr untberschaubaren Belastungen im
psychosozialen Bereich z.B. bei Familienangehotrigen oder Pflegenden verbunden
(14, 67, 18). Dazu mussen noch so genannte indirekte Kosten gerechnet werden,
wie z.B. Allergien, sekundare Infektionen, Wundheilungsstérungen oder psychische
und psychosomatische Krankheitsbilder, die als direkte Folge der Inkontinenz zu
betrachten sind.

Die von Inkontinenz betroffenen Patienten effizient zu versorgen bedeutet eine
groR3e Herausforderung fur die ganze Gesellschaft und fir die Politik sowie Medizin
mit den Pflegeberufen. Die Inkontinenz ist sicherlich nicht immer heilbar, aber sehr
haufig lasst sich die Schwere der Erkrankung deutlich reduzieren und dadurch dem
Patienten in Kombination mit Hilfsmittel eine bleibende Integration in das gewohnte

soziale Leben gewéhrleisten oder die die Integration erst moglich machen (12).
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Sich dieser Herausforderung zu stellen bedeutet fur die medizinischen Berufe

suffiziente Versorgungsstrukturen zu schaffen. Primar ist die Aufklarungsarbeit in der
Bevolkerung gefragt, um die betroffenen Menschen in diese Strukturen mit
einzubinden. Die Inkontinenzproblematik darf nicht mehr als Tabuthema betrachtet
werden. Die optimale Versorgung benotigt den motivierten und mundigen Patienten,
aber auch den Uber die Behandlungsmoglichkeiten gut informierten Arzt, der sich das
delikate Thema anzusprechen traut. Genau so wichtig ist die Kenntnis vom
Leidensdruck der Betroffenen fur die Pflege- und Hilfskrafte, die durch moderne

Pflegekonzepte das Leiden ertraglich machen kdnnen.

Unter den Arzten werden die Frauenarzte immer mehr zu Ansprechpartner der
inkontinenten Frau und damit mit neuen Herausforderungen konfrontiert.

In unserer Studie beziffert sich der Anteil den inkontinenten Patientinnen bei den
befragten Kliniken und niedergelassenen Gynadkologen im Durchschnitt auf 18%.
Daraus ergibt sich eine klare Notwendigkeit einer fundierten urogynékologischen
Ausbildung fur die Niedergelassenen und Klinikarzte. Die Gynakologen werden als
Hausarzt der Frau gesehen und zwar nicht nur von Frauen, sondern auch von der
Gesundheitspolitik und letztendlich auch von sich selber.

Leider gibt es in der aktuellen Weiterbildungsordnung fir die Frauenheilkunde keine

Anforderungen, die jungen Arztinnen und Arzte in der Urogynakologie auszubilden.

Die Komplexitat der Inkontinenzproblematik als Stuhl- und Harninkontinenz mit ihren
allen Variationen wird immer deutlicher, nicht nur durch die Alterungsentwicklung der
Gesellschaft aber auch durch den zunehmend mundigen Patient, sodass sich immer
haufiger die Frage der Notwendigkeit einer interdisziplindren Patientenversorgung

stellt.
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In den letzten Jahren sind bundesweit mehrere ,Inkontinenz-, Beckenboden-Zentren*
entstanden, die bei schwierigen Krankheitsbildern die Zusammenarbeit von
Gynékologen, Urologen, Neurologen, Proktologen und Pflegekraften optimieren

sollen.

In den Landern wie GrolR3britannien oder USA stellt die Urogyné&kologie bereits eine
Subspezialisierung dar. Fur eine urogyndkologische Schwerpunktbezeichnung
mussen in den USA drei klinische Jahre absolviert werden. Die EBCOG (European
Board and College of Obstetrics and Gynecology), die Europaische Dachorganisation
der nationalen Verbande hat die Urogynadkologie bereits zur ,vierten Saule“ der
Frauenheilkunde neben der Onkologie, der Perinatologie und der Endokrinologie
erhoben. Diese Anerkennung steht leider in Deutschland noch aus.

Die Arbeitsgemeinschaft Urogynakologie und rekonstruktive Beckenbodenchirurgie
e.V. (AGUB) in der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
versucht aus diesem Grund durch urogynékologische Grund- und Aufbaukurse den
Ausbildungstand zu verbessern. Diese Studie wurde deshalb auch auf Veranlassung

und mit Unterstitzung der AGUB durchgefihrt.

Insgesamt wurden 3000 Fragebdgen an niedergelassene Frauenérzte und 500 an
gynakologische Chefarzte verschickt. 589 Fragebdgen wurden ausgeflllt, das
entspricht einer Rucklaufquote von 16,8 %.

Mehr als die Halfte der Befragten waren Frauen (53,6%). Allerdings waren die
Frauen in der Gruppe der niedergelassenen Arzte ohne operative Tatigkeit mit 81,6%
mehr vertreten als unter den Chefarzten 3,2% und den niedergelassenen Arzten mit
operativer Tatigkeit: 3,8% in der Gruppe P2 (stationare und ambulante Eingriffe) und

11,4% in der Gruppe P3 (nur die ambulante Eingriffe).
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In unserer Untersuchung konnten wir zeigen, dass nur weniger als ein Drittel der
Befragten (28,6%) sich im Umgang mit urogynakologischen Patientinnen
ausreichend ausgebildet fuhlt, 41% nur bedingt und fast ein Drittel bescheinigt sich
keine ausreichende (30,4%) Ausbildung. Beide im stationdaren Bereich tatige
Gruppen — die Klinikarzte (K) und die operativ tatigen niedergelassenen Arzte (P2)
lagen mit 37,5% und 40,0% in der ,ausreichenden Ausbildung® vorn, gefolgt von der
Gruppe P3 (ambulant operativ tatig) und der Gruppe P1 (Praxen ohne operative
Tatigkeit). Die Frauen haben sich in der niedergelassenen Gruppe schlechter
ausgebildet gefuhlt (21% ausreichende Ausbildung) als die Manner (37%
ausreichende Ausbildung). Keine ausreichende Ausbildung bescheinigten sich 36%
der niedergelassenen Frauen und 22% der niedergelassenen Manner. Fast gleich
zeigten sich die Ergebnisse in der Klinikgruppe: 40% ausreichend ausgebildeten
Frauen und 36% Mannern und 30% Frauen mit keiner ausreichenden Ausbildung,
bei Mannern waren es 28%.

Dies bedeutet, dass ca. jede funfte Patientin in der Frauenarztpraxis auf einen Arzt
oder eine Arztin trifft, der oder die sich mit inrem Krankheitsbild nicht ausreichend

auskennt.

Von der normalen gynakologischen Praxis erwartet man eine solide Inkontinenz-
Vordiagnostik und initiale, konservative Therapie. Die komplizierten Krankheitsfalle
werden zur weiteren Diagnostik und Therapie meistens in die spezialisierten

Einrichtungen geschickt.

Erwartungsgemal zeigte sich deutlich in der Studie wie wichtig fur alle Befragten die

Moglichkeit eine Uberweisung in ein urogynakologisches Schwerpunktzentrum ist.
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Abgesehen vom Ausbildungsstatus fanden 84,12% der Befragten wichtig, dass es
ein interdisziplinares Zentrum gibt, 14,59% weniger wichtig und nur 1,29% unwichtig.
Eindeutig zeigt sich die enge Korrelation zwischen dem  Stellenwert des
Inkontinenzzentrums und dem Mangel an der urogynékologischen Ausbildung. Die
Frage wohin die Patientinnen Uberwiesen werden sollen wenn der niedergelassene
Gynékologe mit seinen diagnostischen und therapeutischen Malinahmen nicht
erfolgreich war, belegt wie wichtig die Konsultationsmdglichkeit fir die
niedergelassene Arzte ist. In 75% dieser Falle wird in die gynakologische Klinik und
in 38% zum niedergelassenen Urologen Uberwiesen. Die urologische Klinik und der
niedergelassene Gynakologe werden in 10% der Falle gewahlt. Unsere
Untersuchung zeigte auch, dass die Patientinnen zur operativen Inkontinenztherapie
fast immer in die gynékologische Klinik (95%) oder zum gynékologischen Belegarzt
(9%) geschickt werden. Fir die operative Deszensustherapie werden &hnlich wie
bereits bei der operativen Inkontinenztherapie die gynakologische Klinik (98%) und
der gynédkologische Belegarzt (7%) aufgesucht. Durch diese Zahlen wird die
Notwendigkeit der interdisziplindren Arbeit und der Zusammenarbeit zwischen

ambulanten und stationaren Sektor belegt.

Im niedergelassenen Bereich wird eine Basisdiagnostik erwartet. Zunachst sind eine
genaue Anamnese und die Auswertung eines Miktionstagebuches notwendig.

Im Anschluss daran sollten weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden. Zu diesen
gehoren die gynakologische Untersuchung (mit Ostrogenstatus) und eine
Urinanalyse (Ausschluss eines Harnwegsinfektes), Restharnbestimmung, klinischer
Hustenstresstest oder Perineal- oder Introitussonographie. Zystoskopien kénnen die
Blasenschleimhaut visualisieren und Divertikel, Polypen, Tumoren oder Steine

ausschlief3en (17).
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Interessanter Weise werden die einfachen diagnostischen MalRnahmen seltener von
den nicht operativ tatigen Einrichtungen und haufiger von den operierenden
Gynékologen (Klinik oder Praxis) angewendet. In den Kliniken setzt man die
Restharnbestimmung und den Hustenstresstest in 95%, die Perineal-Sonographie
und die Urodynamik in 92% ein. Bei den Belegarzten wird die Restharnbestimmung
in 77% der Falle eingesetzt, der klinische Hustenstresstest in 80%, Perineal-
Sonographie in 65% und die Urodynamik in 46%. Das laterale Cystogramm findet bei
den Kliniken in 13% und bei den Belegern in 9% Verwendung. Die nicht operativ
tatigen gynakologische Praxen fihren die Restharnbestimmung in 74%, den
klinischen Hustenstresstest in 75%, Perineal-Sonographie in 48%, die Urodynamik in
22% und das laterale Cystogramm in nur 1% von Fallen durch.

Die weitere Analyse der Daten zeigte, dass nur zwischen 29% und 38% der Arzte in
Klinik und in der Praxis das Geflihl haben, dass sie fur die Anwendung der
einfachen Diagnostik ausreichend ausgebildet wurden. Zwischen 24% und 30%

glauben keine ausreichende Ausbildung zu besitzen.

Wenn man die gleichen Daten im Bezug auf den Ausbildungsstand untersucht,
werden die Basisuntersuchungen bewusst in dber 90% unabhéngig von der
Ausbildung vorgenommen. Die Restharnbestimmung z.B. von 95% der sich als
ausreichend ausgebildet bezeichneten Klinikarzten (A1), von 94% mit bedingt
ausreichender Ausbildung (A2) und von 97% ohne ausreichende Ausbildung (A3).
Beim klinischen Hustenstresstest sind es 95% in der Gruppe Al, 97% in der A2 und
93% in der A3. Die Perineal-, Introitussonographie wird in 92% in der Gruppe Al, in
92% in der Gruppe A2 und in 93% in der Gruppe A3 durchgefuhrt. Fast in der

gleichen GroRenordnung wird die Urodynamik angewendet: 92% in der Al, 92% in
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der A2 und 93% in der A3. Ein Klinikarzt, der sich urogynakologisch als schlecht
ausgebildet bezeichnet hat die Mdglichkeit, eigene Entscheidungen mit den
Kollegen in der Klinik zu diskutieren und sich dadurch fortzubilden, was die fast
gleichen prozentuellen Ergebnisse fur alle der drei Gruppen mit unterschiedlichem

Ausbildungsstand erklart.

Diese Zahlen zeigen die wichtige Rolle des niedergelassenen Gynakologen als
ersten Ansprechpartners der inkontinenten Frau, der mit der Basisdiagnostik die
Inkontinenzdiagnose sichert. Bei den niedergelassenen Gynékologen sollte die

Basisdiagnostik viel 6fter angewendet werden.

Eine urodynamische Untersuchung soll die Blasenfunktion und die
Differentialinkontinenzdiagnostik  objektivieren (46). In Deutschland z.B. erhalten
einer sechsmonatigen, prospektiven Beobachtungsstudie zufolge 25,5% der
Patienten mit reiner Belastungsinkontinenz Anticholinergika (50). Hier ist davon
auszugehen, dass bei diesen Patientinnen keine Urodynamik vor dem Einsetzen der
Therapie erfolgte.

Laut unserer Untersuchung wurden die Indikationen zur Inkontinenzoperationen in
84,18% durch die urodynamische Untersuchung gesichert und in 15,25% in den
bestimmten Fallen. Nur eine Antwort wurde unter ,nie“ gefunden (0,56%). Der
einzige Chefarzt einer Klinik, der nie eine urodynamische Messung vor Inkontinenz-
oder Deszensus-Operationen anwendet, hatte sich erstaunlicherweise eine
ausreichende Ausbildung in der Urogynakologie bescheinigt. Es ist davon
auszugehen, dass immer noch relativ viele Frauenkliniken keinen eigenen
urodynamischen Messplatz besitzen und dass viele z.B. auf die Zusammenarbeit mit

der urologischen Abteilung angewiesen sind.
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Noch deutlicher zeigt sich in der Gruppe der niedergelassenen Gynékologen, welche
destruktive Auswirkung die hohen Anschaffungskosten der Urodynamik, ihre
schlechte kassenarztliche Vergutung und hohe Zeitaufwand pro Untersuchung auf
die Diagnostik haben.

Die urodynamische Untersuchung vor einer Deszensusoperation wird immer in 39%
von den Klinikarzten und in 45% von den niedergelassenen vorgenommen. In 60% in
der Klinik und in 52% in der Praxis nur in bestimmten Féllen und nie in 1% in der

Klinik und in 3,5% in der niedergelassenen Praxis durchgefuhrt.

In der konservativen urogyndkologischen Therapie werden am haufigsten die
Anpassung von Pessaren ohne Selbstwechseln und die Verordnung von
Beckenbodentraining (in 73%) angewendet. 72% bieten die Anpassung von
Pessaren zum Selbstwechseln an, sowie die Uberweisung zum Beckenbodentraining
zu einer Physiotherapeutin und die Anweisung zum Beckenbodentraining durch ein
Informationsblatt. Die Verordnung von Beckenbodentraining mit Biofeedback erreicht
fast 70%.

Ahnlich wie bereits bei der Analyse der urogynakologischen Basisdiagnostik zeigt
sich beim Durchfihren der konservativen Therapie das Verhaltnis der
urogynakologischen Ausbildung und den eingesetzten Therapieformen. Die nicht
operativ tatigen Praxen fuhlen sich am schlechtesten ausgebildet — zwischen 22%
und 30%. Fast gleich sieht es bei den nur ambulant operierenden Gynédkologen —
22% - 37% aus. Die Belegéarzte erreichen 39% bis 53%.

In der medikamentésen Therapie gibt es grof3e Unterschiede zwischen den nicht
operierenden und den operativ tatigen innerhalb der niedergelassenen Gynékologen.
Die nicht operierenden Praxen gaben an, dass sie verschiedene Medikamente

einsetzen: Tolterodine (72%), lokale Ostrogene und Trospiumchlorid (71-72%),
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Propiverin (70%), Duloxetine (68%), Solifenacin (65%) und Darifenacin (42%).
Ambulant und / oder stationar operierende Praxen liegen bei allen Praparaten

zwischen 13% und 17%, ausgenommen Darifenacin, das in 27-30% verordnet wird.

Fur die operative Harninkontinenztherapie werden in den beiden operativen
Gruppen am haufigsten die TVT - Band-Implantation und die offene
Kolposuspension mit 26% durchgefuhrt. An der zweiten Stelle steht mit 22% die
Kolporrhaphia anterior und als dritthaufigste Operation mit 18% das TVT-O — Band.
Durchschnittlich werden in Kliniken 20 Kolposuspensionen, aber 36 TVT- und 36
TOT- Operationen im Jahr durchgefihrt. Es gibt Kliniken, die nur eine
Inkontinenzoperation im Jahr durchfihren. Die Maximalzahl liegt bei 260
Kolposuspension und 180 TVT- Operationen im Jahr. Bei den Belegérzten sind auch
die Kolposuspension und das retropubische TVT die am haufigsten angewendeten
Inkontinenzoperationen. Die durchschnittliche Operationszahl im Jahr liegt fur die
Kolposuspension (15/Jahr) niedriger als fur das TVT Band (34/Jahr). Auch in dieser
Gruppe gibt es Kollegen, die eine OP nur einmal pro Jahr durchfihren, die
Maximalzahlen liegen bei 100 Kolposuspensionen, 150 TOT- und 200 TVT-

Operationen im Jahr.

In der operativen Deszensustherapie wird die vaginale Hysterektomie mit
Kolporrhaphien am haufigsten durchgefihrt (23%), an zweiter Stelle folgt die
Kolporrhaphia anterior und / oder posterior mit 21% Die vaginale sacrospinale
Fixation liegt an dritter Stelle mit 17% und die abdominale Sacrokolpopexie als
vierthaufigster Eingriff mit 14%. Die Verwendung von Meshimplantaten betragt 9%
und die vaginale Kolposuspension 6%. Laparoskopische Operationstechniken,

posteriores IVS und die abdominale Hysterosacropexie liegen unter 5%.
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Die durchschnittliche Anzahl der jahrlich in der Klinik und in der Belegpraxis
durchgefuihrten Deszensusoperationen ist bei den vaginalen Operationen deutlich

hoher als bei den abdominalen Operationen.

Die operative Regelversorgung bei einer Patientin mit abgeschlossener
Familienplanung stellt in der Klinikgruppe mit 68% und in der Praxisgruppe mit 93%
die vaginale Hysterektomie mit Plastiken dar. Als typische operative Versorgung
eines Scheidenstumpfdeszensus wurde mit 42% in die Klinik und mit 37% in der
Praxis die sacrospinale Fixation der Scheide mit / ohne Plastiken angegeben. Die
zweithaufigste Operation stellt hier fir die Klinik die abdominale Sacrokolpopexie
(34%) und fur die Belegpraxis die Kolpokleisis mit Plastiken (12%). Die abdominale
Sacrokolpopexie wird im niedergelassenen Bereich mit 10% an der dritten Stelle
genannt.

Bei einer Patientin mit Deszensus und larvierter Stressinkontinenz wird in 77% von
Kliniken und in 70% von den Belegpraxen ein zweizeitiges, operatives Vorgehen

favorisiert.
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5.  Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Diagnostik und die Therapie von Patientinnen
mit urogynakologischen Krankheitsbildern im niedergelassenen und klinischen
Bereich untersucht und mit dem subjektiven Ausbildungsstand der Befragten
korreliert.

In Deutschland gibt es im Gegensatz zu Grol3britannien oder den USA keine
Subspezialisierung und keine Schwerpunktbezeichnung fur die Urogynékologie, wie
vom EBCOG (European Board and College of Obstetrics and Gynecology) gefordert
wird. Die Weiterbildungsordnung beinhaltet nur wenige Punkte die sich mit
urogynakologischen Fragestellungen befassen.

Enttabuisierung der Inkontinenzproblematik, steigende Alterserwartung und die damit
verbundene demografische Bevolkerungsentwicklung konfrontieren die Arzte, die
Politik und die Gesellschaft zunehmend mit vielen Fragen der suffizienten und
wirtschaftlichen Organisation und Umsetzung der Versorgung von inkontinenten
Patienten in Deutschland. Frauenarzte spielen dabei schon jetzt eine sehr wichtige

Rolle.

In der Studie wurden insgesamt 3000 Fragebdgen an niedergelassene Frauenarzte
und 500 an gynakologische Cheféarzte verschickt. Mit der Rucklaufquote von 16,8%
wurden 589 Fragebdgen bewertet und untersucht. Neben zehn allgemeinen Fragen
nach Daten des Befragten und der Einrichtung, wurden bis zwanzig detaillierte
Fragen nach Diagnostik, Therapie und Versorgung von betroffenen Patienten

gestellt.
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In allen befragten Gruppen betragt der Anteil von urogynakologischen Patienten im

gesamten Patientengut durchschnittlich 18%. Die Einschatzung reichte von 1 — 70%.

In unserer Untersuchung konnten wir zeigen, dass nur weniger als ein Drittel der
Befragten (28,6%) sich im Umgang mit urogynakologischen Patientinnen
ausreichend ausgebildet fuhlt, 41% fuhlen sich nur bedingt ausgebildet und fast ein
Drittel bescheinigt sich keine ausreichende Ausbildung (30,4%). Mehr als die Halfte
der Befragten (53,5%) waren Frauen. Frauen fuhlen sich in der Gruppe der
Niedergelassenen schlechter ausgebildet als Manner (21% versus 37% bei
ausreichender und 36% versus 22% bei nicht ausreichender Ausbildung). In der
Klinik ergaben sich zwischen Frauen und Mannern keine Unterschiede, wobei der

Anteil von Frauen bei den befragten Chefarzten nur bei n=10 (9,6%) lag.

Neben dem mangelnden urogynakologischen Ausbildungsstand existieren zu wenig
Schwerpunktzentren. Von 84% der Befragten wird die Notwendigkeit eines
Inkontinenzzentrums als sehr wichtig und nur von 1,3% als nicht wichtig angesehen.

Nur ca. 50% der Arzte haben ein solches Zentrum im Umkreis von 50 km.

Die niedergelassenen Arzte iiberweisen zur weiterfiihrenden Diagnostik in 75% der
Falle in die gynékologische Klinik und in 38% zum niedergelassenen Urologen
(Mehrfachnennungen waren hier moglich). Fir die operative Inkontinenztherapie wird
in 95% die gynakologische Klinik und in 9% der gynakologische Belegarzt
empfohlen. Bei der operativen Deszensustherapie sind das in 98% die

gynéakologische Klinik und in 7% der gynékologische Belegarzt.
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Die gravierenden Mangel in der Ausbildung werden bei der Anwendung von priméren
Diagnostikmallnahmen (z.B. Restharnbestimmung, Hustenstresstest, Perineal-
Sonographie) deutlich. Diese werden seltener von den nicht operativ tatigen
Einrichtungen und haufiger von den operierenden Gynakologen (Klinik oder Praxis)
angewendet. Die urodynamische Untersuchung wird in 92% in der Klinik, in 46% in
der Belegarztpraxis und nur in 22% in der nicht operativ tatigen Praxis durchgefuhrt.
Die mangelnde Ausbildung resultiert daran, dass nicht alle Niedergelassenen
konservative urogynakologische Basistherapien anbieten. Nur etwa 70 % der Praxen
passen Pessare an und verordnen ein Beckenbodentraining mit einer

Physiotherapeutin oder mit Biofeedback.

Bei der operativen Behandlung zeigt sich, dass signifikant weniger Belegarzte (74%)
als Chefarzte (89%) vor jeder Inkontinenzoperation eine urodynamische Messung
durchfihren (p<0,05). Die Kolposuspension und spannungsfreie suburethrale
Bandeinlage sind mit ca. 81% die am die am haufigsten angewendeten
Inkontinenzoperationen. Allerdings geben 68% der Befragten an, dass sie auch eine
Kolporrhaphia anterior als Inkontinenzoperation anwenden. Bei den
Deszensusoperationen stehen die traditionellen vaginalen Operationen
(Kolporrhaphia anterior et post., gegebenenfalls in Verbindung mit einer vaginalen
Hysterektomie oder einer sacrospinalen Fixation) im Vordergrund, abdominale
Verfahren werden haufiger in der Klinik (77%) als in Belegabteilungen (23%)
angeboten. Vaginale Netzimplantationen waren zum Zeitpunkt der Befragung mit
insgesamt 37% trotz der noch schlechten Datenlage im Hinblick auf die

Langzeitvertraglichkeit schon relativ weit verbreitet.
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Die operative Regelversorgung bei einer Patientin mit abgeschlossener
Familienplanung stellt in der Klinikgruppe mit 68% und in der Praxisgruppe mit 93%
die vaginale Hysterektomie mit Plastiken dar. Diese Daten sind weit von der

individuellen, patientinangepassten, operativen Versorgung entfernt.

Die vorgelegte Arbeit zeigt, dass die urogynakologische Ausbildung in Deutschland
verbessert werden sollte. Es sollte das Ziel aller Anstrengungen sein, ein
konsequentes breit angelegtes Fortbildungsnetz fir die urogynakologische

Differentialdiagnostik und Therapie zu organisieren.
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