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1 Einfuhrung

Adipositas ist ein stetig wachsendes Problem, das nicht mehr nur die westlichen
Industriestaaten Dbetrifft. Bereits 1997 erklarte die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) Adipositas offiziell zur globalen Epidemie (1). Seit dem Jahr 1980 hat sich die
Anzahl der an Adipositas leidenden Menschen weltweit verdoppelt. Im Jahr 2014
zahlten schatzungsweise 15% der Frauen und 11% der Manner zu den Betroffenen.
Weltweit sind mehr als 600 Millionen Frauen und Manner an Adipositas erkrankt (2).
In Deutschland wird seit Jahrzehnten ein Anstieg der Adipositaspravalenz
beobachtet (3,4). Laut des Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 (BGS98) waren zu
diesem Zeitpunkt 18,9% der Manner und 22,5% der Frauen in Deutschland fettleibig.
Die von 2008 bis 2011 durchgefuhrte und auf der BSG98 aufbauende ,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland® (DEGS1) liefert aktuelle Daten zu
Adipositas in Deutschland. Demnach waren in diesem Zeitraum 23,3% der Manner
und 23,9% der Frauen adip0s (5).

Laut dem BARMER GEK Report Krankenhaus 2016 kam es im Zeitraum von 2006
bis 2014 zu einem rasanten Anstieg von Adipositas als Hauptbehandlungsgrund in
deutschen Krankenhausern (6) (Abbildung 1).

Rasanter Anstieg von Fettleibigkeit als Hauptbehandlungsgrund

Entwicklung der Zahl der Falle von Adipositas als Haupt- bzw. Nebendiagnhose im Krankenhaus,
in den Jahren 2006 bis 2014
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Quelle: BARMER GEK Report Krankenhaus 2016

Abbildung 1: Anstieg Adipositas als Hauptbehandlungsgrund in Deutschland (6)



1.1 Definition und Klassifikation der Adipositas

Adipositas (Fettleibigkeit) bezeichnet eine uber das Normalmal} hinausgehende
Akkumulation des Korperfetts. Ursachlich ist hierbei ein gestortes Gleichgewicht
zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch infolge von Fehlernahrung,
korperlicher Inaktivitat, Medikamenteneinnahme und genetischer Determinierung
(7,8). Im Jahr 2000 definierte die WHO Adipositas erstmals als Krankheit (9).

Die am einfachsten zu bestimmende und international gebrauchlichste Methode zur
Klassifizierung der Adipositas ist der Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI).
Der BMI ist definiert als das Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch die
Koérperlange in Metern zum Quadrat [kg/m?]. Er wird unabhingig von Alter und
Geschlecht berechnet und korreliert gut mit dem Korperfettgewebe (10,11). Anhand
des BMI werden von der WHO verschiedene Gewichtskategorien definiert:
Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas Grad I-lll. Mit
wachsendem BMI steigt auch das Risiko fur Begleiterkrankungen (8) (Tabelle 1).

Kategorie BMI [kg/m?] Risiko fiir
Folgeerkrankungen

Untergewicht <18,5 niedrig

Normalgewicht 18,5-24.9 durchschnittlich

Ubergewicht 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch

Adipositas Grad Il =40 sehr hoch

Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen gemal’ des BMI (8)

FUir die Bestimmung des Gesundheitsrisikos ist neben dem Ausmal® des
Ubergewichts, welches Uber den BMI erfasst wird, das Fettverteilungsmuster ein
wesentliches Kriterium. Grundsatzlich wird zwischen zwei Verteilungstypen

unterschieden. Die androide Adipositas wird aufgrund ihres Erscheinungsbildes als
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~Apfeltyp® bezeichnet und spiegelt die typische Verteilungsform der Adipositas des
Mannes wider. Der Hauptteil der Fettmasse befindet sich in der Bauchregion
(abdominal). Bei der gynoiden Form der Adipositas, die auch als
,Birnentyp“ beschrieben wird, ist die Vermehrung des Fettgewebes typischerweise im
Bereich der Huften und Oberschenkel (gluteofemoral) lokalisiert. Diese Form der
Adipositas kommt vermehrt bei Frauen vor. Die androide Form birgt aufgrund der bei
ihr besonders ausgepragten viszeralen Fettdepots ein wesentlich hoheres
Gesundheitsrisiko als die gynoide Form, bei der es hauptsachlich zu einer
verstarkten Anreicherung von subkutanem Fettgewebe kommt (12). Die viszerale
Fettmasse ist metabolisch aktiver als anderes Korperfett und korreliert besonders
eng mit kardiovaskularen Risikofaktoren (13,14). Ein geeignetes und einfach zu
bestimmendes Mal} zur Beurteilung der Fettansammlungen im Bauchraum ist die
Messung des Taillenumfangs (15). Die geschlechtsspezifischen Grenzwerte, ab
denen mit einem erhohten Gesundheitsrisiko zu rechnen ist, sind in Tabelle 2

zusammengefasst.
Risiko fur metabolische und Taillenumfang [in cm]
kardiovaskulare Komplikationen Manner Frauen
erhaht 294 280
deutlich erhdht 2102 =88

Tabelle 2: Zusammenhang zwischen Taillenumfang und Risiko fur metabolische und

kardiovaskulare Komplikationen der Adipositas (8).

1.2 Assoziierte Komplikationen der Adipositas

Adipositas beeintrachtigt nicht nur das soziale Leben und die Lebensqualitat der
Betroffenen (16-18), sondern steht auch in Verbindung mit zahlreichen Folge- und
Begleiterkrankungen. Adipose Menschen haben beispielsweise ein erhohtes Risiko
fur Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie, koronare Herzkrankheiten und fur bestimmte
Tumorentitaten (19-23). Einen besonderen Einfluss spielt die Adipositas auch auf die
Funktion des Beckenbodens. Es ist ausfiihrlich belegt, dass Ubergewicht und



Adipositas einen Einfluss auf die Entwicklung und den Schweregrad einer
Harninkontinenz haben (24-28). Weniger gut und haufig beschrieben ist der
Zusammenhang zwischen Adipositas und anderen Beckenbodenfunktionsstorungen
wie analen Dysfunktionen und Senkungsproblemen (29). Dennoch finden sich Daten
in der Literatur, die zeigen, dass Adipositas ein Risikofaktor fur anale Inkontinenz und
Senkungszustande der weiblichen Geschlechts- und Beckenorgane ist (30-35).

1.3 Anatomische Grundlagen des Beckenbodens

Der Beckenboden verschlie3t unter Durchlass von Urethra, Rektum und Vagina bei
der Frau den Bauchraum nach kaudal und wird aus drei Schichten gebildet:
Diaphraghma pelvis, Diaphragma urogenitalis und die aullere Schliel- und
Schwellkorpermuskulatur (Abbildung 2 und 3).

Diaphraghma pelvis

Das trichterformige Diaphragma pelvis setzt sich aus dem M. levator ani und dem M.
ischiococcygeus zusammen, die gemeinsam den kndchernen Ausgang des Beckens
partiell verschlieBen. Der M. levator ani besteht aus drei zweiseitig symmetrisch
angelegten Teilen, die ihrem Verlauf nach benannt werden: M. pubococcygeus, M.
puborectalis und M. iliococcygeus. Gemeinsam bilden diese drei Muskeln einen V-
formigen Spalt (Hiatus levatorius, Levatorspalt), durch den dorsal im Hiatus analis
das Rektum und ventral im Hiatus urogenitalis die Urethra, sowie bei der Frau
zusatzlich die Vagina, verlaufen. Der M. ischiococcygeus ist oft nur rudimentar
ausgebildet und schliel3t sich dorsal dem M. levator ani an.

Diaphraghma urogenitalis

Das Diaphraghma urogenitalis ist eine Muskel-Bindegewebs-Platte und besteht aus
dem M. transversus perinei profundus und dem M. transversus perinei superficialis.
Es spannt sich trapezformig zwischen der Symphyse und den unteren
Schambeinasten bis zum Tuber ischiadicum auf und verstarkt von kaudal den
ventralen Bereich des Levatorspalts. Einige Fasern des M. transversus perinei
profundus umschliel3en bei der Frau die Urethra zirkular und bilden den M. sphincter

urethrae externus.
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AuRere SchlieR- und Schwellkérpermuskulatur

Die aulerste Schicht des Beckenbodens wird vom M. sphincter ani externus, M.
bulbospongiosus und vom M. ischiocavernosus gebildet. Die ersten beiden Muskeln
umschlieBen achtférmig Rektum und Introitus vaginae und verstarken somit von
kaudal die bindegewebige Schwachstelle zwischen Hiatus analis und Hiatus
urogenitalis. Letzter unterstiitzt durch seinen Verlauf an der Unterseite von Scham-
und Sitzbein den lateralen Teil des Diaphragmas urogenitale und bedeckt die

Schwellkérper von Penis bzw. Kilitoris (36).

Inferior view

Deep dorsal veins of penis Pubic symphysis

Inferior pubic (arcuate) ligament
Perineal body
Fibromuscular extensions of levator
ani muscle to prostate
Urethra Pubic tubercle
Rectourethralis superior muscle

Fat in retropubic (prevesical) space

Sphincter urethrae muscle ascending
anterior aspect of prostate
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P ¢ iers’) ' Prerectal muscle fibers (of Luschka)
Medial border (pillar) from levator ani muscle

f levator ani m | .
of levator ai uscle Muscle fibers from levator

ani to conjoined longitudinal

Perineal membrane (cut away) muscle of anal |
u al canal

Ischiopubic
ramus
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Obturator
internus
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Gluteus maximus
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Sacrotuberous ligament (cut) Obturator internus muscle
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endinous arch o
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‘jﬁ)" Sacrotuberous ligament (cut)
3 ) Circular muscle layer f i
% IJ/M ; Tip of coccyx Conjoined longitudinal muscle of anorectal junction
C"%MD.

Abbildung 2: Anatomie des mannlichen Beckenbodens. Aus (37) mit freundlicher

Genehmigung des Verlags.
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Abbildung 3: Anatomie des weiblichen Beckenbodens. Aus (38) mit freundlicher

Genehmigung des Verlags.
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1.4 Beckenbodenfunktionsstorungen

Die Aufgaben des Beckenbodens sind mannigfaltig. Sowohl Lust, Sexualitat und
Geburt, als auch Harn- und Stuhlkontinenz, sowie Entleeren von Blase und Darm
zahlen zu den Funktionen des Beckenbodens. Des Weiteren stabilisiert und sichert
der Beckenboden die Lage der Organe im kleinem Becken (39).

Zu den Funktionsstorungen des Beckenbodens gehéren Storungen der
Blasenfunktion wie Harninkontinenz und Blasenentleerungsstorungen, Stérungen der
Darmfunktion wie Stuhlinkontinenz und Obstipation, sowie Senkungsprobleme und
Storungen der Sexualfunktion. Zu den wesentlichsten Risikofaktoren flr
Beckenbodenfunktionsstorungen zahlen neben dem Alter, der Anzahl der
Schwangerschaften, der vaginalen Geburt, sowie genetischen und ethischen
Faktoren, auch ein erhohter BMI (40-42).

1.4.1 Blasenfunktion

Harninkontinenz

Die International Continence Society (ICS) definiert Harninkontinenz als jegliche Art
von unwillkurlichem Urinverlust und unterteilt sie in weitere Untergruppen. Zu den
haufigsten Formen gehoren die Belastungsinkontinenz, die Dranginkontinenz, sowie
Mischformen aus beiden Typen. Die Belastungsinkontinenz beschreibt den
unfreiwilligen Urinverlust hervorgerufen durch eine abdominelle Druckerhohung
wahrend korperlicher Anstrengung, Niesen oder Husten und ist die vorherrschende
Inkontinenzform bei jungeren Frauen. Der Begriff Dranginkontinenz wird zunehmend
durch das Syndrom der Uberaktiven Blase (OAB) ersetzt. Das Krankheitsbild der
OAB ist laut der ICS durch imperativen Harndrang mit oder ohne Urinverlust
gekennzeichnet und wird in der Regel von Pollakisurie und Nykturie begleitet. Unter
imperativen Harndrang wird ein pl6tzlich einsetzender Harndrang, der nur schwierig
zu unterdrucken ist, verstanden. Pollakisurie beschreibt eine Uber das ubliche Mal}
hinausgehende Frequenz an Blasenentleerungen. Die Patienten sind der Auffassung,
zu haufig Wasserlassen zu mussen und leiden darunter. Nykturie definiert die ICS
als ein- oder mehrmalige Unterbrechung der Nachtruhe, um die Blase zu entleeren.
Bei der Mischinkontinenz klagen die Patienten Uber Beschwerden aus beiden
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Formenkreisen der Inkontinenz. Von der Drang- und Mischinkontinenz sind vor allem
altere Frauen betroffen (43,44).

Zur Erhebungen der Haufigkeit von Harninkontinenz werden Uberwiegend
Befragungen, jedoch haufig mit unterschiedlichen Methoden durchgefuhrt. Dies
erschwert die Vergleichbarkeit der verschiedenen Studien und fuhrt zu einer breiten
Variabilitat der erhobenen Daten. Im Gesundheitsbericht des Robert-Koch-Instituts
von 2007 zum Thema Harninkontinenz wurde versucht, die verschiedenen
Ergebnisse zusammenzutragen. Demnach leiden etwa 30% der uber 70-jahrigen in
der westlichen Welt an Harninkontinenz. Allgemein gilt, dass die Pravalenz von
Harninkontinenz bei den Frauen ungefahr 2-4-mal hoher ist als bei Mannern.
Wahrend bei Mannern die Dranginkontinenz uberwiegt, leidet der Groldteil der
Frauen an einer Belastungsinkontinenz. Im Alter nehmen auch bei Frauen die Anteile

von Drang- und Mischinkontinenz zu (45).

Blasenentleerungsstorungen

Bei Blasenentleerungsstorungen kommt es zu einer unvollstandigen und/oder
verzogerten Entleerung der Harnblase (44). Zu den Symptomen von
Blasenentleerungsproblemen zahlen unter anderem ein schwacher und/oder geteilter
Harnstrahl, ein verzdgerter Miktionsbeginn, sowie das Auftreten einer Stotter-
und/oder Pressmiktion. Haufige Ursachen fur Blasenentleerungsstorungen sind zum
einen Obstruktionen des Harntraktes, beispielsweise hervorgerufen durch einen
urogenitalen Prolaps bei der Frau oder eine benigne Prostatahyperplasie beim Mann,
und zum anderen Hypotonien des Detrusormuskels, die zum Beispiel in Folge eines
Traumas oder altersbedingt auftreten konnen (44,46,47). Irwin et al. konnte 2006 in
einer Studie mit tber 19.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus 5 verschiedenen
Landern zeigen, dass etwa 26% der Manner und 20% der Frauen an

Blasenentleerungsstorungen leiden (48).

1.4.2 Darmfunktion

Stuhlinkontinenz

Unter Stuhlinkontinenz wird die Unfahigkeit, Winde oder Stuhlgang willentlich

zurUckhalten zu konnen, verstanden. Eine in der Klinik haufig angewandte Einteilung

beschreibt das unkontrollierte Abgehen von Winden als Grad 1 der Stuhlinkontinenz,

Grad 2 als das Unvermdgen flussigen-breiigen Stuhl halten zu kénnen und Grad 3
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als unwillentlichen Abgang von festen Stuhl (49). In westlichen Landern betragt die
Pravalenz der Stuhlinkontinenz ungefahr 5%. Insgesamt ist davon auszugehen, dass
4-5-mal so viele Frauen wie Manner betroffen sind. Sowohl anatomische Grinde, wie
der kurzere Analkanal bei Frauen als auch Verletzungen des Beckenbodens im
Rahmen einer Geburt, fuhren zu der unterschiedlichen Geschlechterverteilung
bezlglich der Pravalenz von Stuhlinkontinenz. Die Atiologie der Stuhlinkontinenz ist
mannigfaltig und bei Uber 80% der Betroffenen findet sich mehr als eine Ursache.
Pathophysiologisch kdnnen die Ursachen der Stuhlinkontinenz funf Hauptgruppen
zugeordnet werden, die wiederum mehrere Unterpunkte aufweisen: eine gestorte
Sphinkterfunktion, die beispielsweise postpartal oder als Folge eines Analkarzinom
auftritt, eine gestorte Sensibilitat beispielsweise bei Patienten mit Diabetes, eine
gestorte Dunn-/Dickdarmfunktion, eine gestorte Reservoirfunktion bei chronisch
entzundlichen Darmerkrankungen wie Morbus Crohn, und eine gestorte neurale

Steuerung nach einem Apoplex oder bei Demenzkranken (50).

Obstipation und Stuhlentleerungsstorungen

An Obstipation leidende Patienten klagen Uber das subjektive Empfinden den
Darminhalt nicht in angemessener Haufigkeit und Menge ausscheiden zu konnen.
Nach den Rom-llI-Kriterien kann eine funktionelle Obstipation diagnostiziert werden,
wenn innerhalb des letzten Jahres wahrend mindestens 12 Wochen, die nicht
zusammenhangen mussen, 2 oder mehrere der folgenden Symptome bestanden
haben: starkes Pressen bei =25% der Stuhlgange, harter Stuhl bei =25% der
Stuhlgange, Gefuhl der inkompletten Entleerung bei =25% der Stuhlgange, Gefuhl
der anorektalen Blockierung bei =25% der Stuhlgange, manuelle Manover zur
Unterstutzung oder Erleichterung der Stuhlentleerung bei =25% der Stuhlgénge oder
weniger als 3 Stuhlgéange pro Woche. Funktionelle Obstipation bedeutet, dass die
Symptome nicht durch eine Organerkrankung, metabolische Storung oder
Medikamente erklart werden konnen. Von chronischer Obstipation wird bei Bestehen
der Beschwerden von langer als 3 Monaten gesprochen (51). Mangelnde korperliche
Bewegung, unzureichende Trinkmenge und eine faserarme Ernahrung sind haufig
genannte Faktoren im Zusammenhang mit der Entwicklung einer chronisch-
funktionellen Obstipation (52). Die sogenannte Outlet-Obstipation
(Entleerungsstorung) stellt eine Unterform der funktionellen Obstipation dar, bei der

es zu einer unvollstandigen Stuhlentleerung kommt und die Patienten haufig
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gezwungen werden, den Vorgang der Stuhlentleerung manuell zu unterstutzen.
Koloproktologische Erkrankungen des Beckenbodens, wie zum Beispiel Entero- und
Rektozelen oder eine rektoanale  Dyssynergie, konnen zu einer
Stuhlentleerungsstorung fuhren. Bei Vorliegen einer rektoanalen Dyssynergie
verhindern paradoxe Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur eine ausreichende
Offnung des Analkanals und somit eine adaquate Defakation (53). Die Pravalenz der
Obstipation ist in den letzten Jahrzehnten, gemessen an den verkauften Laxantien,
konstant geblieben und liegt bei etwa 20% in der Bevolkerung. Frauen sind ungefahr
3-mal haufiger betroffen als Manner (51).

1.4.3 Senkung

Der Descensus genitalis beschriebt das Tiefertreten der Scheide und des Uterus. Ist
der Hymenalsaum nicht Uberschritten oder reicht die Senkung bis an den
Hymenalsaum heran wird im deutschsprachigen Raum allgemein von einem
Descensus gesprochen, eine Uberschreitung dieser anatomischen Grenze ist als
Prolaps definiert. In der englischsprachigen Literatur existiert diese Unterscheidung
nicht und jegliche Auspragung eines Descensus wird als ,prolapse“ bezeichnet.
Typische Symptome, die Frauen mit einer genitalen Senkung berichten, sind
beispielsweise ein Schwere- und Druckgefuhl, ein Fremdkorpergefuhl in der Scheide
oder die Notwendigkeit der Reposition der Senkung bei der Miktion bzw. Defakation
(54). In einer Studie von Eva et al. mit mehr als 1300 Frauen berichteten 25% aller

Teilnehmerinnen an Symptomen einer Senkung zu leiden (55).

1.4.4 Sexualitat

Sexuelle Probleme werden, obwohl viele Frauen von ihnen betroffen sind, nur selten
angesprochen. In einer im Jahr 2011 von Ahrendt und Friedrich verdffentlichten
Studie gaben uber 60% von 4097 befragten Patientinnen an, Fragen oder Probleme
zur Sexualitat zu haben, aber nur 55% von diesen sprachen das Thema Sexualitat
von sich aus an (56). Einschrankungen der Sexualitat betreffen verschiedene
Aspekte und reichen von vermindertem sexuellem Verlangen, gestorter Erregung
und Stoérungen der Orgasmusempfindung bis hin zu unzureichender Lubrikation,
Penetrationsproblemen und Dyspareunie (57). In den meisten Studien, die die

Pravalenz von sexuellen Funktionsstorungen in Verbindung mit anderen
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Beckenbodenfunktionsstorungen untersucht haben, konnte gezeigt werden, dass
Frauen mit Harninkontinenz- oder Senkungsproblemen haufiger auch eine gestorte
Sexualitdt angaben als Patientinnen ohne urogynakologische Probleme (58-60).
Andere Risikofaktoren fur Sexualfunktionsstorungen sind beispielsweise das hohe
Lebensalter und psychologischer Stress (61). Weniger eindeutig beschrieben ist der
Zusammenhang zwischen Sexualfunktionsstérungen und Ubergewicht bzw.
Adipositas. Es existieren sowohl Studien, in denen Adipositas einen eigenstandigen
Risikofaktor fur sexuelle Funktionsstorungen darstellt (62,63) als auch solche Daten,
die keinen Zusammenhang zwischen einem erhohten BMI| und vermehrten

Storungen der Sexualitat zeigen (61,64,65).

1.5 Therapie der Adipositas
1.5.1 Indikation und Ziele

Der BMI, das Korperfettverteilungsmuster, das Vorhandensein von Komorbiditaten
und der psychosoziale Leidensdruck der Patienten bestimmen die
Behandlungsnotwendigkeit von Ubergewicht und Adipositas. Gemal der Leitlinien zu
.Pravention und Therapie der Adipositas® besteht die Indikation zu

gewichtsreduzierenden Maflinahmen bei folgenden Konstellationen:

1. BMI =30kg/m? (Adipositas Grad I)
2. BMI zwischen 25 und <30kg/m? (Ubergewicht) und gleichzeitiges Vorliegen
von:
* Ubergewichtsbezogener Gesundheitsstorungen wie beispielsweise
Hypertonie und DM Typ 2 oder
* einer abdominalen Adipositas (Taillenumfang Manner >102cm,
Taillenumfang Frauen > 88cm) oder
 Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden oder

* einem hohen psychosozialen Leidensdruck

Ziel der Adipositastherapie ist die langfristige Reduktion von ubermafligem Korperfett.
Vorzeitige Sterblichkeit, Folgeerkrankungen und Arbeitsunfahigkeit bedingt durch
Adipositas sollen auf diese Weise minimiert, sowie die Lebensqualitat der Patienten
optimiert werden. Dabei ist besonders darauf zu achten, dass die Ziele realistisch
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und individuell auf den Einzelnen abgestimmt sind. Grundsatzlich sollte nur eine
Gewichtssenkung und nicht eine Normalisierung des Korpergewichts angestrebt
werden. Als Therapieerfolg gilt bei Patienten mit einem BMI von 25 bis 35kg/m? eine
Gewichtsreduktion von uber 5 Prozent des Ausgangsgewichts innerhalb von 6 bis 12
Monaten. Bei Patienten mit einem BMI >35kg/m? sollte im gleichen Zeitraum eine
Gewichtsabnahme von mindestens 10 Prozent des ursprunglichen Gewichts erreicht
werden. Durch die Einstufung der Adipositas als chronische Erkrankung mit einem
erhohten Rezidivrisiko wird ersichtlich, dass der Phase der Gewichtsreduktion
langfristige MalRnahmen zur Stabilisierung des Korpergewichts folgen sollten. Jede
Therapie gliedert sich folglich in die zwei Phasen Gewichtsreduktion und

Gewichtsstabilisierung (8).

1.5.2 Konservative Therapieformen

Anerkannte Konzepte der Adipositastherapie bestehen aus einem Basisprogramm
und einer erweiterten Therapie. Das Basisprogramm umfasst die drei Saulen
Ernahrungs-, Bewegungs-, und Verhaltenstherapie. Je nach individueller Situation
konnen die drei Komponenten kombiniert oder einzeln angewendet werden. Als
besonders erfolgversprechend erwies sich jedoch die gleichzeitige Anwendung aller
drei Therapieformen. Fuhren die Lebensstilanderungen des Basisprogramms nicht
zum erwunschten Therapieziel, kann eine erweiterte Therapie in Form von

medikamentdsen und chirurgischen MalRnahmen unterstutzend wirken (8,66).

Ernahrungstherapie

Ein generell zu beobachtendes Phanomen ist, dass traditionelle Ernahrungsmuster
wie geregelte Essenzeiten und gemeinschaftliche Mahlzeiten verloren gehen und
durch modernes Essverhalten ersetzt werden. Vor allem junge Menschen bereiten
nur noch selten ihre Malzeiten selbst zu, sondern nutzen vermehrt zeitsparende
Alternativen wie Fertig- und Take-away-Produkte. Nachteil dieser Art von Produkten
ist der verhaltnismallig niedrige Nahrstoffgehalt bei gleichzeitig erhohter
Kaloriendichte in Form von Fett und Zucker. Das sténdige Uberangebot an
Essensmoglichkeiten und die deutlich dber den Bedarf hinausgehenden
Portionsgrof3en erschweren ein geregeltes Essverhalten und fordern zusatzlich den
Uberkonsum. Um eine Behandlung erfolgreich durchfiihren zu kénnen, sollten die
aktuellen Trends im Ernahrungsverhalten berucksichtigt werden. Grundsatzlich gilt,
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dass fur jeden Patienten ein individuell auf seine Praferenzen und Lebensumstande
abgestimmtes  Konzept erstellt werden sollte. Das  Ausfillen von
Ernahrungsprotokollen zu Beginn einer Therapie kann helfen, die Essgewohnheiten
der Patienten besser kennenzulernen und ein solches Therapiekonzept zu erstellen.
Nur mit Akzeptanz des neuen Ernahrungsstils ist mit einem langfristigen Erfolg zu
rechnen. Grundprinzip aller ernahrungstherapeutischen Malinahmen ist es, durch
eine Reduktion der Kalorienaufnahme eine negative Energiebilanz und den damit
verbundenen Gewichtsverlust zu erreichen. Grob gesehen wird zwischen malig
energiereduzierten Kostformen mit einem Energiedefizit von 500-800 kcal/Tag und
deutlich energiereduzierten Kostformen mit einer Energiezufuhr von maximal 1200

kcal/Tag unterschieden (67).

Bewegungstherapie

Das Korpergewicht eines Menschen wird zu einem beachtlichen Anteil von seiner
korperlichen Aktivitat beeinflusst. Vermehrte Bewegung fuhrt zu einer Erhdhung des
Energieverbrauchs und somit zu einer Negativierung der Energiebilanz und zu einer
Gewichtsabnahme. Physische  Aktivitat steigert auf zwei Arten den
Gesamtenergieverbrauch eines Menschen: Einerseits wird die bewegungsabhangige
Thermogenese wahrend der korperlichen Betatigung deutlich erhdht und anderseits
bewirkt der Zuwachs an Muskelmasse eine nachhaltige Steigerung des
Grundumsatzes (68). Im Gegensatz zu diatischen Mallnahmen fuhrt die
Bewegungstherapie eher langsam zu einer Gewichtsabnahme, ist aber als
unterstitzende MalRnahme neben einer Diat und zur Aufrechterhaltung des
Gewichtsverlusts nach einer Diat von grof3er Bedeutung (69-71). Erklart werden
kann diese Tatsache folgendermal3en: Durch eine reduzierte Nahrungsaufnahme
sinkt nicht nur die Fettmasse, sondern auch die fettfreie Korpermasse, die
mafgeblich den Grundumsatz eines Menschen definiert und somit Einfluss auf das
Kopergewicht nimmt. Durch korperliche Aktivitat kann der Verlust an fettfreier
Korpermasse auf etwa die Halfte reduziert werden und dadurch das Ausmal} der
diatisch bedingten Absenkung des Grundumsatzes begrenzen (72). AulRerdem
konnte gezeigt werden, dass Teilnehmerinnen an einem Bewegungsprogramm
Diatvorschriften besser durchhalten und befolgen konnten als Frauen, die eine
alleinige Ernahrungsumstellung verfolgten (73). Die aktuellen Leitlinien zur
,Pravention und Therapie der Adipositas“ empfehlen ein Bewegungspensum von
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>150 Min/Woche, um mit einem Energieverbrauch von 1200-1800 kcal/Woche eine
effektive Gewichtsabnahme zu unterstutzen (8). Ausdauerorientiertes Training
bewies sich hierbei im Vergleich zu Krafttraining als effektiver (74). Patienten mit
einem BMI =35kg/m? (Adipositas Grad Il) sollten den Bewegungsapparat schonende
Sportarten wie Schwimmen oder Radfahren betreiben. Aufgabe der
Bewegungstherapie ist es auRerdem, die Patienten zu motivieren, ihre korperliche
Aktivitat im Alltag zu steigern (8). In einer Studie von Levine konnte gezeigt werden,
dass durch das vermehrte Ausiben von alltaglichen Bewegungsablaufen, also all
jener Aktivitat, die nicht in Form von bewusst ausgefuhrten Sportprogrammen
verrichtet wird, ein Energieunterschied von 2000kcal/Tag erreicht werden kann (75).
Dies unterstreicht den Nutzen und die Effektivitat von scheinbar kleinen Schritten,
wie beispielsweise mit dem Rad zur Arbeit zu fahren oder die Treppe anstatt des

Aufzugs zu benutzen.

Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische Interventionen sind als dritte Saule des Basisprogramms
fester Bestandteil einer erfolgversprechenden Adipositastherapie. Es steht ein breites
Spektrum an verschiedenen Elementen zu Verfugung. Eine zentrale Rolle spielt
beispielsweise die Selbstbeobachtung und das Analysieren des eigenen Verhaltens.
Durch das Fuhren von Erndhrungstagebuchern konnen die Patienten ihre
individuellen Ausloser fur ubermalliges Essen leichter identifizieren und den
Zusammenhang von Gefuhlen und Essen besser verstehen. Zusatzlich konnen im
Rahmen der Verhaltenstherapie bestimmte Techniken zur Stimuluskontrolle erlernt
werden. Hierzu zahlt unter anderem das Einkaufen im satten Zustand, sowie die
Nahrungsaufnahme nicht parallel zu Tatigkeiten wie Fernsehen und Zeitungslesen
(76). Eine weitere wichtige Komponente einer erfolgreichen Verhaltenstherapie ist
das Ersetzten von rigiden durch flexible Verhaltenskontrollen. Als rigide
Kontrollmechanismen werden Vorsatze und Verhaltensanweisungen bezeichnet, die
vom Patienten unbedingt und ohne jeglichen Kompromiss eingehalten werden wollen.
Zum Beispiel nimmt er sich vor, ab sofort ganzlich auf Schokolade zu verzichten.
Bereits ein kleines Stuck Schokolade Ilasst sein gesamtes Kontrollsystem
zusammenbrechen und |0st eine Gegenregulation aus. Nach dem schlagartigen
Zusammenbruch der Kontrolle verzehrt der Patient unkontrolliert deutlich mehr. Als
sinnvoller und langfristig effektiver wird die flexible Selbstkontrolle angesehen. Sie
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lasst sowohl Spielraum bei der Auswahl und der Menge der Speisen als auch bei der
Wahl des Zeitrahmens zu. Ein realistischer Vorsatz konnte beispielsweise lauten, in
der nachsten Woche anstatt der ublichen vier Tafeln Schokolade nur drei Tafeln zu
essen. Das Abweichen von generellen Strategien ist zeitweise mdglich und kann
durch Verhaltenskorrekturen ausgeglichen werden. Das Prinzip der flexiblen
Kontrolle lasst somit die Moglichkeiten zur Kompensation zu und fuhrt bei einer
geringfligigen Uberschreitung nicht zur Gegenregulation und folglich zum Misserfolg
(77).

Medikamentose Therapie

Medikamente zahlen nicht zu den primaren Therapieformen, sondern werden nur als
unterstitzende MalRnahmen in Kombination mit einem Basisprogramm (Ernahrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie) eingesetzt. Die Indikation  zur
Pharmakotherapie besteht zum einen bei Patienten mit einem BMI >28kg/m?, die
unter zusatzlichen Risikofaktoren oder Komorbiditaten leiden und zum anderen bei
Patienten mit einem BMI =30kg/m?, die innerhalb von sechs Monaten unter einer
Basistherapie weniger als 5% ihres Ausgangsgewichts verloren haben (78). Der
einzige Wirkstoff, der gemal der aktuellen Leitlinien zur Anwendung kommen darf,
ist Orlistat (8). Die pharmakologische Wirkung dieser Substanz besteht in ihrer
irreversiblen Bindung an die fur die Verdauung von Triglyzeriden notwendige Lipase
im Dunndarm. Orlistat fuhrt folglich zu einer Malassimilation von Nahrungsfetten und
dadurch zu einer Reduktion der Kalorienaufnahme (79). Es existieren zahlreiche
Studien, welche die Wirksamkeit der Substanz untermauern. Die Gewichtsabnahme
unter Orlistat betrug nach einem Jahr 11,4kg und war somit im Vergleich zu
Placebogruppen, bei denen lediglich eine Gewichtsreduktion von 7,5kg verzeichnet
wurde, signifikant erhoht. Auch nach einem Zeitraum von vier Jahren blieb dieses
Ergebnis signifikant: 6,9kg Gewichtsreduktion unter Orlistat, beziehungsweise 4,1kg
unter Placebo (80). Eine Metaanalyse mit 16 Studien konnte einen im Durchschnitt
2,9% hoheren Gewichtsverlust durch das Einnehmen von Orlistat verglichen mit
Placebogruppen aufzeigen. Als Nebenwirkungen werden unter anderem eine haufige
Stuhlfrequenz und Steatorrhoe beschrieben. Inwieweit der bei einigen Patienten
beobachtete erniedrigte Plasmaspiegel fettloslicher Vitamine eine klinische Rolle
spielt, ist noch unklar (81).
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1.5.3 Chirurgische Therapie

Die Indikation zu adipositaschirurgischen Eingriffen wird ab einem BMI von 40kg/m?
(Adipositas Grad Ill) bzw. ab 35kg/m? (Adipositas Grad IlI) bei Koexistenz von
adipositasassoziierten Begleiterkrankungen wie Bluthochdruck oder Diabetes gestellt,
wenn konservative Therapieversuche erschopft sind. Als erschopft gelten
konservative Behandlungsmoglichkeiten, die innerhalb von kumulativ sechs Monaten
in den letzten zwei Jahren nicht zum erwunschten Therapieziel gefuhrt haben. Bei
Patienten mit Adipositas Grad Il werden >10% und bei Patienten mit Adipositas Grad
Il >20% Reduktion des Ausgangsgewichts verlangt, um einen Erfolg verbuchen zu
konnen. In Sonderfallen ist ein gewichtsreduzierender Eingriff auch bei Patienten mit
Adipositas Grad | (BMI 30-34,9kg/m?) und therapierefraktirer diabetischer
Stoffwechsellage gerechtfertigt (8). In mehreren Studien konnte die Effektivitat der
bariatrischen Chirurgie in der Behandlung von Diabetes Typ 2 bei Patienten mit
einem BMI <35kg/m?® nachgewiesen werden (82,83). Der Nutzen der
Adipositaschirurgie geht folglich weit Uber den Gewichtsverlust hinaus und es wird
verstarkt der Begriff ,metabolische Chirurgie” verwendet (84). Des Weiteren besteht
die Indikation zur operativen Behandlung auch ohne praoperative konservative
Therapie bei Patienten, bei denen die primare Basistherapie aussichtslos erscheint
oder der Gesundheitszustand der Patienten so gravierend schlecht ist, dass kein
Aufschub eines operativen Eingriffs zur Gewichtsreduktion gerechtfertigt werden
kann. Diese Voraussetzungen sind bei Patienten mit einem BMI >50kg/m? oder beim
Bestehen von besonders schweren Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas
gegeben. Auch wenn die psychosozialen Umstande der Patienten den Erfolg einer
Lebensstilumstellung als erfolglos erscheinen lassen, kann in Ausnahmefallen ein
operativer Eingriff als primare Therapieform in Betracht gezogen werden (8). Der
Entschluss zu einer bariatrischen Operation sollte immer interdisziplinar und unter
Berucksichtigung von Kontraindikationen wie beispielsweise aktiver
Substanzabhangigkeit oder instabiler psychischer Erkrankungen gestellt werden.
Ebenso wichtig wie die praoperative Evaluierung der individuellen Situation eines
Patienten, ist die postoperative Anbindung an ein langfristig interdisziplinares
Nachsorgeprogramm (85).

Bei den operativen Techniken wird zwischen restriktiven Verfahren, malabsorptiven
Verfahren und Kombinationsverfahren unterschieden. Grundsatzlich gilt, dass kein
fur alle Patienten pauschal zu empfehlendes Operationsverfahren existiert. In den
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Prozess der Verfahrenswahl flieRen viele verschiedene Kriterien mit ein:
Ausgangsgewicht, der zu erwartende Verlust an Ubergewicht, Essverhalten,
Begleiterkrankungen, Alter, Geschlecht, Beruf, allgemeines Operationsrisiko und der
Wunsch des Patienten (85,86).

Restriktive Verfahren

Restriktive Verfahren basieren auf dem Prinzip der begrenzten Nahrungszufuhr. Die
Kapazitat des Magens wird verkleinert und das Sattigungsgefuhl tritt rascher ein. Der
physiologische Weg des Nahrungsbreis durch die Magendarmpassage wird dabei
beibehalten. Restriktive Verfahren haben lediglich einen Einfluss auf die Menge der
zugefuhrten Nahrung, nicht jedoch auf deren Energiegehalt. Bei Patienten, die nach
der Operation nicht auf hochkalorische Lebensmittel wie SuRigkeiten oder
zuckerhaltige Getranke verzichten konnen, fuhrt der operative Eingriff nicht zu dem
gewulnschten Gewichtsverlust. Eine gute Compliance der Patienten ist bei dieser Art
von Eingriffen folglich unverzichtbar. Die beiden am haufigsten angewandten
restriktiven Verfahren sind das steuerbare Magenband und der Schlauchmagen
(87,88) (Abbildung 4).

Steuerbares Magenband (Gastric Banding)

Durch ein laparoskopisch eingesetztes Silikonband unterhalb der Kardia entsteht ein
Vormagen, der durch eine Engstelle vom Restmagen getrennt ist. Mit Hilfe eines
Portsystems, das unter der Bauchdecke liegt und mit der innenliegenden Seite des
Bandes verbunden ist, kann der Grad der Restriktion variiert werden. Der dadurch
gebildete  Pouch/Vormagen sollte 15ml umfassen. Ein  Vorteil der

Magenbandoperation besteht in ihrer Umkehrbarkeit (87).

Schlauchmagen (Sleeve Gastrectomy)

Der Schlauchmagen wurde initial als erster Schritt einer zweiteiligen Operation — der
Biliopankreatischen Diversion mit Duodenal-Switch (siehe unten) — durchgefuhrt, um
bei extrem adipdsen Patienten mit einem BMI >60kg/m? die Nahrungsaufnahme
zusatzlich einzuschranken und die Ulkusrate zu senken (86). Mittlerweile hat sich der
Schlauchmagen als eigenstandiger Eingriff weltweit etabliert und ist seit 2010 der am
haufigsten durchgefuhrte bariatrische Eingriff in Deutschland. Der Schlauchmagen
entsteht durch eine in der Regel laparoskopisch durchgefuhrte subtotale Resektion
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von Fundus und Korpus, bei der das Magenvolumen um mehr als 90% verkleinert
wird. Neben dem Prinzip der Nahrungsrestriktion nehmen auch hormonelle

Veranderungen Einfluss auf die postoperative Gewichtsentwicklung (87).

Das
Hormon Ghrelin wird Uberwiegend

im Magenfundus gebildet und hat eine
appetitsteigernde Wirkung. Durch die Resektion des Fundus, wird der Produktionsort

fur Ghrelin minimiert und die Patienten verspluren postoperativ ein deutlich

reduziertes Hungergefuhl (84). Durch eine Schlauchmagen-Operation kann ein
Verlust an Ubergewicht von 60-70% erreicht werden (87).

Abbildung 4: Steuerbares Magenband und Schlauchmagen. Aus (89) mit freundlicher
Genehmigung des Verlags.
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Malabsorptive Verfahren

Das Prinzip der malabsorptiven Verfahren beruht auf einer funktionellen Verkirzung
des Dunndarms. Durch eine spate Vermischung der Verdauungssekrete aus Galle
und Pankreas mit dem Nahrungsbrei kommt es zu einer unzureichende Verdauung
und eingeschrankten Aufnahme von Nahrstoffen (90). Uberwiegend malabsorptive
Verfahren wie beispielsweise die biliopankreatische Diversion nach Scopinaro zahlen
zwar zu den international anerkannten Standardverfahren, konnten sich aber in

Deutschland nicht durchsetzen (86)

Kombinationsverfahren

Kombinationsverfahren vereinen restriktive und malabsorptive Mechanismen in
einem. Zu den am haufigsten angewandten Operationen zahlen der laparoskopische
Roux-Y-Magen-Bypass und die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal-Switch
(Abbildung 5). Ein Nachteil dieser Methoden besteht in der Notwenigkeit einer
lebenslangen Einnahme von Vitaminen und Mineralien, sowie der Unfahigkeit
postoperativ eine endoskopische Untersuchung des Duodenums durchfihren zu
konnen (87,90).

Roux-Y-Magen-Bypass:

Beim Magen-Bypass wird ein kleiner Vormagen (15-30ml) vom Restmagen
abgetrennt und die Nahrungspassage nach Y-Roux wiederhergestellt. Das Jejunum
wir durchtrennt, der aborale Schenkel mit dem Vormagen anastomosiert und der
biliopankreatische Schenkel in Form einer Fulpunktanastomose an den
Nahrungsbrei transportierenden Dunndarmabschnitt anastomosiert. Die
Vermischung von Verdauungssaften und Nahrung findet erst im mittleren
Diinndarmabschnitt statt. Der Verlust an Ubergewicht bei diesem Verfahren liegt bei
60-70% (86).

Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS):

Das Prinzip der BPD-DS ist die Bildung eines Schlauchmagens und der
weitgehenden Ausschaltung des Dunndarms von der Nahrungspassage. Erst circa
einen Meter vor Einmundung in den Dickdarm wird der Nahrungsbrei mit den

Verdauungssaften vermischt.
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Bei diesem Verfahren werden zwei Anastomosen gebildet: eine
Duodenojejunostomie und eine Jejunoileostomie. Es kann ein Verlust an

Ubergewicht von bis zu 90% erreicht werden (87).
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Abbildung 5: Roux-Y-Magen-Bypass und Biliopankreatische Diversion mit Duodenal-
Switch. Aus (89) mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Die Adipositaschirurgie ist die effektivste und langwirksamste Therapieform in der
Behandlung von krankhafter Fettleibigkeit und vieler ihrer Folgeerkrankungen (84).
Die Patienten erzielen nicht nur eine Gewichtsabnahme, sondern profitieren
erwiesenermallen auch von einer Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren wie
Diabetes Typ 2 und Hypertonie (91). Ebenso wird der Zusammenhang zwischen
einem durch Adipositaschirurgie induziertem Gewichtsverlust und
Beckenbodenfunktionsstorungen in einer Vielzahl von Studien aus den USA und
GroRbritannien untersucht. Die hierbei erzielten Ergebnisse sind weniger eindeutig
als bei anderen Begleiterkrankungen und es bedarf weiterer Forschung auf diesem
Gebiet (92-94).
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1.6 Fragestellung und Studienziele

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Pravalenz, den Schweregrad und die
Auswirkungen auf die Lebensqualitat und den Leidensdruck von
Beckenbodenfunktionsstorungen bei adiposen Frauen und Mannern zu erfassen.
Des Weiteren sollte gezeigt werden, ob und inwiefern sich der durch die
Adipositaschirurgie induzierte Gewichtsverlust auf die
Beckenbodenfunktionsstorungen bei Frauen und Mannern auswirkt. Bei den Frauen
wurden die Domanen des Beckenbodens - Blasenfunktion, Darmfunktion, Senkung
und Sexualfunktion - separat beurteilt. Bei den Mannern haben wir lediglich die

Blasenfunktion untersucht.

Neben diesen Hauptzielen wollten wir untersuchen, inwieweit demographische und
klinische Parameter wie Alter, Hypertonie, BMI, Diabetes, HbA1c Wert, Paritat und
urogynakologische Voroperationen bei Frauen mit der Pravalenz und dem
Schweregrad der Beschwerden korrelieren. Aufderdem hat uns interessiert, ob es
Unterschiede bezuglich der Auswirkungen der Adipositaschirurgie zwischen dem
jungeren und dem alteren und dem stark adipdésen und weniger adiposen
Patientenkollektiv gibt, und ob Patientinnen und Patienten mit Hypertonie oder
Diabetes mehr, gleich oder weniger von dem durch die Operation bedingten
Gewichtsverlust profitieren. Bei den Frauen haben wir uns diese Frage auch in
Hinblick auf deren Paritat und gynakologische Voroperationen gestellt. Des Weiteren
haben wir untersucht, ob eine signifikante Korrelation zwischen dem Gewichtsverlust
bzw. der Abnahme des HbA1c Werts und der postoperativen Veranderung der
Beckenbodenfunktionsstorungen besteht.
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2 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive
Beobachtungsstudie, bei der anhand von validierten Fragebdgen die Symptome der
Beckenbodenfunktionsstorungen und deren Auswirkung auf die Lebensqualitat der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfasst wurden. Die Studie wurde von der

Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen genehmigt.

2.1 Untersuchungskollektiv

Uber einen Zeitraum von einem Jahr wurden insgesamt 154 Frauen und Manner mit
einem BMI von mindesten 30kg/m? bei denen ein chirurgischer Eingriff zur
Gewichtsreduktion in der Chirurgischen Klinik Minchen-Bogenhausen geplant war,
gebeten, praoperativ sowie 3 und 12 Monate nach Intervention einen validierten
Fragebogen auszuflllen. Der praoperative Fragebogen wurde am Tag der
stationaren Aufnahme einen Tag vor der geplanten Operation ausgefullt. Die
postoperative Befragung erfolgte im Rahmen der routinemalligen Vorstellung der
Patienten zur Nachsorge nach Adipositaschirurgie im Adipositaszentrum der
Chirurgischen Klinik Munchen-Bogenhausen. Die Fragebogen wurden den Patienten
vorab per Post zugeschickt. Fragebogen aller 3 Erhebungsphasen konnten von
insgesamt 70 Frauen und 30 Manner ausgewertet werden. Bei den Frauen wurde
der ,Deutsche Beckenboden-Fragebogen® und bei den Mannern der Fragebogen zu
urologischen Beschwerden ,ICIQ-MULTS 11/06“ verwendet. Bei allen Patienten, die
letztendlich in die Studie eingeschlossen wurden, kam als bariatrische
Operationsmethode der in der Einleitung beschriebene Schlauchmagen zur
Anwendung. Als Einschlusskriterien galten ein Mindestalter von 18 Jahren,
ausreichende Sprachkenntnisse und die informierte Zustimmung. Ausschlusskriterien
waren ein Alter <18 Jahre, mangelnde Sprachkenntnisse und psychiatrische

Vorerkrankungen wie schwere Depressionen, Schizophrenien oder Psychosen.

2.2 Fragebogen
2.2.1 Deutsche Beckenboden-Fragebogen

Der fur die Frauen in dieser Studie verwendete ,Deutsche Beckenboden-
Fragebogen® wurde an der Charité in Berlin validiert und 2009 veroffentlicht. Es
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existiert sowohl eine Version, die von den Patientinnen selbstandig ausgefullt werden
kann, als auch eine arztadministrierte Fassung. In der vorliegenden Studie wurde die
selbstadministrierte Version verwendet. Die Patientinnen wurden gebeten, die
Fragen in Bezug auf ihr Befinden in den letzten 4 Wochen zu beantworten. Der
Fragebogen ist in vier Domanen unterteilt und erfasst die Blasen-, Darm- und
Sexualfunktion, sowie Senkungssymptome der Teilnehmerinnen. Insgesamt sind 42
Fragen zu beantworten: 15 Fragen zur Blasenfunktion, 12 Fragen zur Darmfunktion,
5 Fragen zu Senkungssymptomen und 9 Fragen zur Sexualfunktion bei sexuell
aktiven Frauen bzw. 3 Fragen bei sexuell nicht aktiven Frauen. Insgesamt enthalt die
Sexualdomane 10 Fragen. Die Mehrzahl der Fragen ist mit einem Punktesystem von
0 bis 3 Punkten bewertet. Je hoher die Punktzahl, desto haufiger bzw.
schwerwiegender ist die Auspragung des Symptoms oder Problems. Ausnahmen
bilden die Fragen 16 und 17 in der Darmdomane und die Fragen 33, 34, 35, 36 und
40 in der Sexualdomane. Es liegt entweder keine Gewichtung vor (Frage 33 und 34)
oder zwei Antwortmoglichkeiten sind mit der gleichen Wertung im Punktesystem
versehen, da nicht gesagt werden kann, welche mehr ins Gewicht fallt (Frage 16, 17,
36 und 40). Bei Frage 35 gibt es nur zwei Antwortmdglichkeiten. Die jeweils letzte
Frage in den 4 Domanen bezieht sich auf den Leidensdruck der Patientinnen,
verursacht durch die Symptome und Probleme, die in den vorherigen Fragen erfasst
wurden. Hier ist anzumerken, dass die Antwortmoglichkeit ,nicht zutreffend - habe
keine Probleme” nicht im Punktesystem erfasst wird und damit bei der Berechnung
des Mittelwerts nicht berucksichtigt wird. Fur jede Domane kann durch Addition der
erreichten Werte dividiert durch die maximal erreichbare Punktzahl und multipliziert
mit 10, ein Score errechnet werden. Der maximal erreichbare Score pro Domane
betragt 10 und der maximale Score fur den gesamten Fragebogen 40 (95).

In den Domanen Blasen- und Darmfunktion sowie Senkung wurden von uns jeweils
weitere Unterteilungen vorgenommen. Fur die Domane der Blasenfunktion gilt: Die
Fragen 1-5 werden alle der Dranginkontinenzsymptomatik zugeordnet und die
Fragen 6-8 Dbetreffen Blasenentleerungsstorungen. Fur die Domane der
Darmfunktion gilt: Die Fragen 18-20 sind zu dem Punkt Obstipationssymptomatik
zusammengefasst, die Fragen 21-24 sind dem Symptom Stuhlinkontinenz
zugeordnet und die Fragen 25 und 26 betreffen Stuhlentleerungsstorungen. Die
Fragen 28-31 werden zu dem Punkt Senkungssymptomatik zusammengefasst. Zu
Beginn werden, um einen Uberblick tber den gesamten Fragebogen sowie die vier
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Domanen Blasen-, Darm-, Sexualfunktion und Senkung zu verschaffen, der
Gesamtscore aller Fragen sowie die Summenscores der vier Teilbereiche aufgefuhrt.
Im Anschluss wird im Detail auf die Ergebnisse der einzelnen Fragen in den

Domanen eingegangen.

2.2.2 ICIQ-MULTS 11/06

Die mannlichen Teilnehmer haben den ,ICIQ-MULTS 11/06 Fragebogen® ausgefullt.
Die Abkurzung “ICIQ-MULTS” steht fur ,International Consultation on Incontinence
Questionnaire Male Lower Urinary Tract Symptoms Module®“. Der Fragebogen ist auf
deutsch validiert. Die Patienten wurden gebeten, die Fragen in Bezug auf ihr
Befinden in den letzten 4 Wochen zu beantworten. Der Fragebogen beinhaltet 14
Fragen, wobei Frage 1 das Geburtsdatum der Patienten erfragt. Die Ubrigen 13
Fragen sind in dualer Form gestellt. Die erste Komponente beurteilt mittels einer 5
Punkte Ordinalskala von 0—4 Punkten die Haufigkeit eines Symptoms. Je hoher die
Punktzahl, desto haufiger tritt das Symptom auf. Eine Ausnahme bildet Frage 13, bei
der zum einen die Wertung 0 zweimal vorkommt und zum anderen die
Antwortmoglichkeiten mit der haufigsten Auspragung die niedrigste Bewertung in der
Punkteskala tragen. Analog wird mit Antwortmoglichkeiten mit der niedrigsten
Auspragung verfahren. Die zweite Komponente ermittelt anhand einer Visual Analog
Scala (VAS) die Beeintrachtigung der Symptome fur die Patienten. Die VAS weil3t
insgesamt 11 Elemente von 0 (=uberhaupt nicht beeintrachtigt) bis 10
(=schwerwiegendes Problem) auf. Die Fragen 2—6 beziehen sich auf Symptome bei
Blasenentleerungsstorungen und die Fragen 7-12 auf Inkontinenzsymptome (Drang-
und Belastungsinkontinenz). Aus den Fragen zu Blasenentleerungsstérungen wird
der Summenscore Voiding Symptoms (VS) und aus den Fragen zu Inkontinenz der
Summenscore Incontinence Symptoms (IS) gebildet. Zusatzlich werden alle Fragen
der VS und IS Domane einzeln betrachtet. Die Fragen 13 zur Miktionsfrequenz und
14 zur Nykturie werden separat ausgewertet.

2.3 Patientendokumentation

Um die Ziele der Studie zu erreichen, wurden zusatzlich folgende demographische
und klinische Daten aus den Patientenakten erhoben: Alter, BMI, Hypertonie,
Diabetes plus HbA1c Wert, Paritat und Voroperationen. Anhand des Alters wurde
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das Patientenkollektiv in eine jungere (<50 Jahre) und in eine altere Untergruppe
(=50 Jahre) aufgeteilt. Die Grenze wurde bei 50 Jahren gewanhlt, um bei den Frauen
annahernd eine Unterteilung in pra- und postmenopausale Patientinnen zu erlangen.
Zur Vereinfachung wurde diese Grenze fur die Manner ebenfalls verwendet. Der BMI
der Teilnehmer und Teilnehmerinnen wurde jeweils praoperativ, 3 und 12 Monate
postoperativ im Rahmen der Adipositassprechstunde eruiert. Praoperativ erfolgte
anhand des Median des BMI-Wertes eine Unterteilung des Patientenkollektivs in eine
stark adipése und eine weniger stark adipose Untergruppe. Ob die Patienten und
Patientinnen unter einer Hypertonie und/oder einem Diabetes leiden, wurde nur
praoperativ anhand einer Patienteneigenauskunft dokumentiert. Der HbA1c Wert
wurde praoperativ und 12 Monate nach der Intervention erhoben. Gemaly den
nationalen Leitlinien zum Thema Diabetes besteht ab einem Wert von =6,5% die
Diagnose eines Diabetes, bei Werten <5,7% kann ein Diabetes ausgeschlossen
werden. Liegen die Werte dazwischen, bedarf es weiterer diagnostischer Mittel um
eine korrekte Aussage uber den Erkrankungsstand treffen zu konnen (96). Bezuglich
der Paritat wurde unterteilt in Nullipara versus Frauen die eine oder mehrere
Geburten hatten. Als Voroperationen bei Frauen galten Sectiones, Hysterektomien,
Bander, Senkungsoperationen und jegliche weitere urogynakologische Eingriffe. Es
wurde unabhangig von der Art der Operation unterteilt in keine Operation, versus

eine oder mehrere.

2.4 Statistische Analyse

Fur die statistische Auswertung wurde MedCalc (MedCalc Software, Version 15,
Ostend, Belgium) und SPSS (SPSS 23.0, IBM, Chicago, USA) verwendet. Die
Zielvariablen sind als Mittelwert und Standardfehler des Mittelwertes (SEM)
dargestellt. Zur Erfassung der Unterschiede in den stetigen Variablen Uber die drei
Erhebungsphasen wurden der einfaktoriellen multivariaten Varianzanalyse mit
wiederholten Messungen (MANOVA) durchgefuhrt. Vergleiche zwischen der pra- und
den beiden postoperativen Phasen zur Lokalisation der Unterschiede innerhalb der
Erhebungsphasen erfolgte mit dem exakten Test nach Fisher (exakter Chi-Quadrat
Test) und gepaartem T-Test. Zur Erfassung der Unterschiede in den ordinal
skalierten Variablen Uber die drei Erhebungsphasen wurde der Friedman-Tests
durchgefuhrt. Die Lokalisation der Unterschiede innerhalb der Erhebungsphasen
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wurde mit dem Wilcoxon-Rangsummentest untersucht. Die Untersuchung der
einzelnen Symptomauspragungen (nie, selten, etc.) Uber die drei Erhebungsphasen
erfolgte mit Hilfe des Cochrans Q-Tests. Die Lokalisation der Unterschiede innerhalb
der 3 Erhebungsphasen wurde mit dem Mc-Nemar Test durchgefuhrt.

Klinische Parameter mit nominal skaliertem Datenniveau (Hypertonie und Diabetes)
wurden fur die statistische Analyse in binarer Datenstruktur erfasst. Um den Einfluss
der stetigen Variablen Alter und BMI zu untersuchen, wurden diese jeweils in zwei
Gruppen unterteilt. FUr die Variable Alter erfolgte eine Kategorisierung mit dem Cut-
off-Wert 50 Jahre, der BMI wurde mit Hilfe des Median der erhobenen Werte in zwei
Gruppen unterteilt. Um den Einfluss der stetigen Variablen Gewichtsverlust und
Veranderung des HbA1c Werts auf die Beckenbodenfunktionsstorungen uber die 3
Erhebungsphasen zu untersuchen, wurden die Mittelwertdifferenzen dieser Variablen
gebildet und die Korrelation mit den Beckenbodenfunktionsstorungen untersucht. Um
Assoziationen zwischen den einzelnen Symptomen der
Beckenbodenfunktionsstorungen und klinischen sowie demographischen Parametern
als Kovariaten zu erheben, wurde sowohl eine Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient-Analyse als auch eine einfaktoriellen multivariaten
Varianzanalyse mit wiederholten Messungen (MANOVA) durchgefuhrt.

Fir den a-Fehler wurde ein Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau angenommen.
In den Abbildungen ist statistische Signifikanz durch einen Stern (*) gekennzeichnet.
Nicht signifikante Unterschiede werden in den Tabellen durch die Abkurzung ,n.s.”

dargestellt. Statistische Signifikanz wurde fur p-Werte <0.05 angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Basisdaten
3.1.1 Fragebogenrucklauf und Dropout

Von insgesamt 154 primar in die Studie eingeschlossenen Patientinnen (105) und
Patienten (49) haben insgesamt 70 Frauen und 30 Manner die Fragebogen aller 3
Erhebungsphasen ausgeflllt. Nach den ersten 3 Monaten ergab sich ein Dropout
von 16 Frauen und 14 Mannern. Weitere 19 Patientinnen und 5 Patienten schieden
in der dritten Erhebungsphase aus. Der Hauptgrund des Dropouts war der fehlende
Rucklauf der Fragebdgen, 2-mal war ein nicht vollstandig ausgefullter Fragebogen
die Ursache. Uber alle 3 Erhebungsphasen trat ein Verlust von insgesamt 33,3% bei
den Frauen und 38,8% bei den Mannern auf. Die folgenden Ergebnisse beziehen
sich daher auf die Auswertung der Daten der verbliebenen 70 Frauen und 30 Manner.

3.2 Demographische und klinische Daten
3.2.1 Patientenalter

Weibliche Patienten

Die Teilnehmerinnen der Studie waren 21-65 Jahre alt. Der Median lag bei 44,0
Jahren und der Mittelwert betrug 44,8 Jahre. Nach der Aufteilung in zwei
Altersgruppen mit der gewahlten Grenze bei 50 Jahren befanden sich 48 Frauen
(68,6%) mit dem Mittelwert von 39,4 Jahren im jungeren und 22 Frauen (31,4%) mit
dem Mittelwert von 56,6 Jahren im alteren Patientenkollektiv.

Mannliche Patienten

Die Teilnehmer der Studie waren 24-66 Jahre alt. Der Median lag bei 46,5 Jahren
und der Mittelwert betrug 45,1 Jahre. Nach der Aufteilung in zwei Altersgruppen mit
der gewahlten Grenze bei 50 Jahren befanden sich 20 Manner (66,7%) mit dem
Mittelwert von 39,9 Jahren im jungeren und 10 Manner (33,3%) mit dem Mittelwert

von 55,5 Jahren im alteren Patientenkollektiv.
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3.2.2 BMI und Gewichtsverlust

Weibliche Patienten

Praoperativ lag der BMI der Frauen zwischen 37 kg/m? und 79,9 kg/m? Der Median
lag bei 49,6 kg/m? und der Mittelwert betrug auf die gesamte weibliche Population
bezogen 51,0 kg/m?. Nach Alterseinteilung betrug der Mittelwert bei den Frauen <50
Jahre 52,6 kg/m?und bei den Frauen =50 Jahren 47,6 kg/m?.

3 Monate nach dem bariatrischen Eingriff lag der Mittelwert bei 40,6 kg/m?. Nach
Alterseinteilung betrug der Mittelwert zu diesem Zeitpunkt bei den Frauen <50 Jahre
41,5 kg/m? und bei den Frauen =50 Jahren 38,0 kg/m® Der BMI Wert in der 2.
Erhebungsphase konnte nur von insgesamt 57 der 70 Frauen ermittelt werden. Bei 6
der jungeren und 7 der alteren Patientinnen fehlten die BMI Werte 3 Monate
postoperativ.

12 Monate nach dem bariatrischen Eingriff lag der Mittelwert bei 34,6 kg/m® Nach
Alterseinteilung betrug der Mittelwert zu diesem Zeitpunkt bei den Frauen <50 Jahre
34,9 kg/m? und bei den Frauen =50 Jahren 33,9 kg/m?. Der BMI Wert in der 3.
Erhebungsphase konnte ebenfalls nur von insgesamt 57 der 70 Frauen ermittelt
werden. Bei 9 der jungeren und 4 der alteren Patientinnen fehlten die BMI Werte 12
Monate postoperativ.

Der durchschnittliche Gewichtsverlust der Frauen zur Baseline lag nach 3 Monaten
bei 10,3 kg/m? (Median 9,8 kg/m?) und nach 12 Monaten bei 16,8 kg/m? (Median 15,7
kg/m?). Der maximale Wert des Gewichtsverlusts nach 12 Monaten lag bei 28,6
kg/m? und der minimale Wert bei 6,1 kg/m?. Der Gewichtsverlust war zwischen allen
Phasen signifikant (p<0,0001).

Mannliche Patienten

Praoperativ lag der BMI der Manner zwischen 42,1 kg/m? und 66,6 kg/m?. Der
Median lag bei 48,9 kg/m? und der Mittelwert betrug auf die gesamte mannliche
Population gesehen 50,8 kg/m?. Nach Alterseinteilung betrug der Mittelwert bei den
Mannern <50 Jahre 52,0 kg/m? und bei den Mannern =50 Jahren 48,4 kg/m?.
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3 Monate nach dem bariatrischen Eingriff lag der Mittelwert bei 40,0 kg/m?. Nach
Alterseinteilung betrug der Mittelwert zu diesem Zeitpunkt bei den Mannern <50
Jahre 40,4 kg/m?und bei den Mannern =50 Jahren 39,1 kg/m?. Der BMI Wert in der 2.
Erhebungsphase konnte nur von insgesamt 24 der 30 Mannern ermittelt werden. Bei
3 der jungeren und 3 der alteren Patienten fehlten die BMI Werte 3 Monate

postoperativ.

12 Monate nach dem bariatrischen Eingriff lag der Mittelwert bei 34,6 kg/m® Nach
Alterseinteilung betrug der Mittelwert zu diesem Zeitpunkt bei den Mannern <50
Jahre 34,9 kg/m? und bei den Mannern =50 Jahren 33,7 kg/m?. Der BMI Wert in der 3.
Erhebungsphase konnte ebenfalls nur von insgesamt 24 der 30 Manner ermittelt
werden. Bei 3 der jungeren und 3 der alteren Patienten fehlten die BMI Werte 12

Monate postoperativ.

Der durchschnittliche Gewichtsverlust der Manner zur Baseline lag nach 3 Monaten
bei 10,9 kg/m? (Median 9,8 kg/m?) und nach 12 Monaten bei 16,4 kg/m? (Median 15,6
kg/m?). Der maximale Wert des Gewichtsverlusts nach 12 Monaten lag bei 28,9
kg/m2 und der niedrigste Wert bei 7,1 kg/mz. Der Gewichtsverlust war zwischen allen
Phasen signifikant (p<0,0001).

3.2.3 Diabetes mellitus und HbA1c

Im Rahmen der praoperativen Selbstauskunft gaben 19 Frauen (27,2%) an, an
Diabetes zu leiden, wohingegen 51 Frauen (73,0%) keine Diabeteserkrankung
angaben. Bei den Mannern Uberwiegte der Anteil der Patienten, die an Diabetes
erkrankt waren. 18 Patienten (60,0%) fuhrten Diabetes als Begleiterkrankung auf und
12 Patienten (40,0%) nicht.

Die HbA1c Werte der Frauen lagen praoperativ zwischen 4,5% und 10,7% (Median
5,6%) und postoperativ zwischen 4,4% und 7,3% (Median 5,3%). Der Mittelwert des
HbA1c Wert gemessen bei den Frauen lag vor dem bariatrischen Eingriff bei 5,8%
und sank 12 Monate postoperativ auf 5,3%. Die Abnahme war signifikant (p<0,0001).
Gemal den Vorgaben zur Diagnose eines Diabetes mittels HbA1c Wert litten 11

Frauen praoperativ und 1 Frau postoperativ an Diabetes, nicht an Diabetes erkrankt
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waren vor der Operation 42 und ein Jahr nach der Operation 60 Frauen. Bei 17
Frauen praoperativ und 9 Frauen postoperativ lag der Wert zwischen 5,7% und 6,5%
und lieferte demnach keine klare Aussage daruber, ob ein gesicherter Diabetes

vorlag.

Die HbA1c Werte der Manner lagen praoperativ zwischen 4,7% und 10,0% (Median
6,0%) und postoperativ zwischen 4,5% und 7,9% (Median 5,3%). Der Mittelwert des
HbA1c Wert gemessen bei den Mannern lag vor dem bariatrischen Eingriff bei 6,6%
und sank 12 Monate postoperativ auf 5,5%. Die Abnahme war signifikant (p=0,0001).
Gemal den Vorgaben zur Diagnose eines Diabetes mittels HbA1c Wert litten 13
Manner praoperativ und 4 Manner postoperativ an Diabetes, nicht an Diabetes
erkrankt waren vor der Operation 12 und ein Jahr nach der Operation 18 Manner. Bei
5 Mannern praoperativ und 7 Mannern postoperativ lag der Wert zwischen 5,7% und
6,5% und lieferte demnach keine klare Aussage daruber, ob ein Diabetes vorlag.

3.2.4 Hypertonie

46 Frauen (65,7%) und 25 Manner (83,3%) gaben praoperativ einen Hypertonus an.

24 Frauen (34,3%) und 5 Manner (16,7%) verneinten an Hypertonie zu leiden.

3.2.5 Paritat

40 Frauen (57,1%) gaben an, mindestens eine oder mehrere Geburten gehabt zu
haben. 25 Frauen (35,7%) waren Nullipara und bei 5 Frauen (7,1%) fehlten die

Angaben bezuglich ihrer Paritat.

3.2.6 Voroperationen

22 Frauen (31,4%) gaben eine Voroperation an, bei 45 Frauen (64,3%) war die
Anamnese dahingehend leer und bei 3 Frauen (4,3%) fehlte die Aussage
diesbezuglich. Unter den Patientinnen mit Voroperationen waren 15 Frauen, die eine
oder mehrere Sectiones hatten, 6 Frauen mit Zustand nach Hysterektomie und 1
Frau mit Zustand nach Sectio und Hysterektomie.
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Tabelle 3 liefert einen Uberblick Gber die wichtigsten demographischen und
klinischen Daten in der Frauen- und Mannerpopulation.

Demographische
und klinische Daten

Frauen (n=70)

Manner (n=30)

Alter/Jahre & 44 .8 = n= 48 <50 Jahre @ 45,1 = n= 20 <50 Jahre
n= 22 =50 Jahre n=10 =50 Jahre
BMI/kg/m? praoperativ: & 51,0 praoperativ: & 50,8
Median 49,6 Median 48,9
3 Monate post Op: @ 40,6 3 Monate post Op: @ 40,0
12 Monate post Op: & 34,6 12 Monate post Op: & 34,6
Diabetes n= 19 ja; n= 51 nein n= 18 ja; n=12 nein
HbA1c Wert/% praoperativ: & 5,8 praoperativ: & 6,6
12 Monate post Op: & 5,3 12 Monate post Op: & 5,5
Hypertonie n=46 ja; n= 24 nein n= 25 ja; n= 5 nein
Paritat n= 40 para =1, n= 25 para 0
Voroperationen n= 22 ja, n= 45 nein

Tabelle 3: Demographische und klinische Daten der Frauen- und Mannerpopulation

im Uberblick.
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3.3 Ergebnisse der Fragebogenauswertung der weiblichen Patienten
3.3.1 Ubersicht Gesamtscore und Doméanenscores

Der Gesamtscore zeigte 3 und 12 Monate postoperativ niedrigere Werte als vor der
Operation. Eine Signifikanz bestand nur zwischen der Baseline und der ersten
postoperativen Phase nach 3 Monaten (p=0,0015). Die Domanen Blasen- und
Sexualfunktion verbesserten sich sowohl in der ersten als auch in der zweiten
postoperativen Phase. Eine Signifikanz der Ergebnisse bestand nur in der
Blasendomane (3 und 12 Monaten postoperativ: p<0,0001). Die Doménen
Darmfunktion und Senkung wiesen postoperativ schlechtere Werte als praoperativ
auf. Die Ergebnisse waren nicht signifikant (Abbildung 6).

M prdoperativ. B 3 Monate post-OP = 12 Monate post-OP

k

[ ]
2 []
| III ||| . I

Gesamtscore Blasenfuntion Darmfunktion Senkung Sexualunktion

Abbildung 6: Ubersicht Gesamtscore und Domanenscores
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Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat
und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 7 aufgezeigt.

B Gesamtscore prdoperativ
*

9I—|
7: ﬁ

Abbildung 7: Praoperative Unterschiede des Gesamtscores

Praoperativ und 12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen
dem HbA1c Wert und dem Gesamtscore vor (praoperativ: r=0,24; p=0,043; 12
Monate postoperativ: r=0,45; p=0,0001). Signifikante Korrelationen zwischen der
postoperativen Veranderung des Gesamtscores und Alter, BMI, Gewichtsverlust,
Diabetes, Abnahme des HbA1c Werts, Hypertonie, Paritat oder Voroperationen

waren nicht nachweisbar.

Die praoperativen Unterschiede in den einzelnen Domanen und Untergruppen
bezlglich der oben erwahnten Parameter, sowie mogliche Korrelationen zwischen
dem postoperativen Verlauf und diesen Parametern werden im Verlauf unter den

einzelnen Punkten abgehandelt.
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3.3.2 Domane Blasenfunktion

In der Domane Blasenfunktion gaben die Frauen praoperativ die meisten
Beschwerden an. Im Vergleich zu den anderen Domanen veranderten sich die Werte
der Blasenfunktion postoperativ am starksten.

Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat

und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 8 dargestelit.

* Blasenfunktion praoperativ

N
N

15

0,5

Abbildung 8: Praoperative Unterschiede der Blasenfunktion

Praoperativ und 12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen
dem HbA1c Wert und der Blasenfunktion vor (praoperativ: r=0,37; p=0,002; 12
Monate postoperativ: r=0,51; p<0,0001). Signifikante Korrelationen zwischen der
Veranderung der Blasenfunktion und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes,
Abnahme des HbA1c Werts, Hypertonie, Paritat oder Voroperationen waren nicht

nachweisbar.
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3.3.2.1 Dranginkontinenzsymptomatik

Unter dem Punkt der Dranginkontinenz werden die Fragen 1-5 aufgefuhrt.
Praoperativ war die Drangsymptomatik das am haufigsten vorkommende Symptom
in der Frauenpopulation. Nur insgesamt 5 Frauen gaben vor der Operation bei den
Fragen bezluglich der Dranginkontinenz keinerlei Beschwerden an. Eine
Belastungsinkontinenz bestand bei diesen 5 Frauen ebenfalls nicht. 17 Frauen
gaben Dranginkontinenzbeschwerden ohne das gleichzeitige Vorhandensein einer
Belastungsinkontinenz an. 47 Frauen gaben sowohl Dranginkontinenz- als auch
Belastungsinkontinenzsymptome im Sinne einer Mischinkontinenz an. Bei fast allen
Fragen bezuglich der Dranginkontinenz traten signifikante Verbesserungen nach der
Operation ein. Die starkste Verbesserung zeigte sich bei der Nykturie.

3.3.2.1.1 Miktionsfrequenz

(Frage 1: Wie héufig lassen Sie Wasser am Tag?)

Der Mittelwert der Miktionsfrequenz lag praoperativ bei 0,51, 3 Monate postoperativ
bei 0,19 und 12 Monate postoperativ bei 0,23. Es zeigte sich sowohl 3 als auch 12
Monate nach der Operation eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur Baseline.
Die Veranderung zwischen den beiden postoperativen Phasen war statistisch nicht
signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Miktionsfrequenz
ergab die in Tabelle 5 aufgelisteten Ergebnisse. Die Signifikanz bestand jeweils nur
im Bezug zur praoperativen Phase (3 Monaten postoperativ: p<0,0001 fur die
Auspragung <7 und p=0,0001 fur die Auspragung 8-10; 12 Monate postoperativ:
p=0,0004 fur die Auspragung <7 und p= 0,0094 fur die Auspragung 8-10). Zwischen
den Dbeiden postoperativen Erhebungsphasen traten keine signifikanten

Veranderungen ein.
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Miktionsfrequenz

4
8-10
11-15
>15

praoperativ

n (%)

40 (57,1)

26 (37,1)
2(2,9)
2(2,9)

3 Monate
post-OP
n (%)
60 (85,7)
8(11,4)
1(1,4)
1(1,4)

Tabelle 5: Pravalenzraten Miktionsfrequenz
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12 Monate
post-OP
n (%)
56 (80,0)
12 (17,1)
2(2,9)
0 (0,0)

<0,001
<0,001
n.s.

n.s.



3.3.2.1.2 Nykturie

(Frage 2: Verlieren Sie Urin wéhrend Sie schlafen?)

Der Mittelwert der Nykturie lag praoperativ bei 0,49, 3 Monate postoperativ bei 0,19
und 12 Monate postoperativ bei 0,16. Das macht eine Verbesserung um 61,2% in
der ersten postoperativen Erhebungsphase und eine Verbesserung um 67,3% in der
zweiten Erhebungsphase aus. Die Ergebnisse waren signifikant. Die Veranderung
zwischen den beiden postoperativen Phasen war statistisch nicht signifikant (Tabelle
4 im Anhang) (Abbildung 9).

B Nykturie
0,6 1
%
05 - '
04 -
0,3 -
0,2 -
N . .
0 - T T 1
praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Abbildung 9: Nykturie

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Nykturie ergab die
in Tabelle 6 aufgelisteten Ergebnisse. Eine Signifikanz bestand nur im Bezug zur
praoperativen Phase (3 Monaten postoperativ: p=0,0005 fur die Auspragung 0-1 und
p=0,0391 fur die Auspragung 2; 12 Monate postoperativ: p=0,0005 fur die
Auspragung 0-1, Ergebnis fur die Auspragung 2 war nicht signifikant). Die Anzahl der
Antworten mit der Auspragung ,>3“ waren zu gering um statistische Aussagen uber
die einzelnen Erhebungsphasen zu erlangen. Zwischen den beiden postoperativen
Erhebungsphasen traten keine signifikanten Veranderungen ein.
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Nykturie

praoperativ

n (%)
71,4)
15,7)
5,7)

50 (
1o
4(
5(7,1)

3 Monate
post-OP
n (%)
88,6)
5,7)
4,3)

62 (
4(
3(
1(1,4)

Tabelle 6: Pravalenzraten Nykturie

3.3.2.1.3 Enuresis nocturna

(Frage 3: Verlieren Sie Urin, wéhrend Sie schlafen?)

12 Monate
post-OP
n (%)
88,6)
7,1)
4,3)

62 (
5(
3(
0(0,0)

p-Wert

<0,001

=0,028
n.s.

=0,015

Das nachtliche Einnassen war praoperativ nach der Dysurie (Frage 12) das am

seltensten und schwachsten ausgepragte Symptom

innerhalb der Domaéane

Blasenfunktion. Der Mittelwert des nachtlichen Einnassens lag praoperativ bei 0,21,

3 Monate postoperativ bei 0,11 und 12 Monate postoperativ bei 0,09. Die

Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 7 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen zu den drei

Erhebungsphasen aufgefuhrt. Die zwei Frauen, die praoperativ haufig angaben Urin

wahrend dem Schlafen zu verlieren, verbesserten sich 12 Monate postoperativ um

zwei Werte auf die Auspragung niemals.

Enuresis nocturna

niemals
manchmal
haufig

meistens

praoperativ

n (%)
81,4)
15,7)

9)

57 (
(
(2,
(0,0)

11
2
0

Tabelle 7: Pravalenzraten Enuresis nocturna
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3 Monate
post-OP
n (%)
62 (88,6)
8(11,4)
0 (0,0)
0 (0,0)

12 Monate
post-OP
n (%)
91.4)
8,6)
0,0)
0,0

64 (
(
(
(0,0)

4
0
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3.3.2.1.4 Imperativer Harndrang

(Frage 4: Ist der Harndrang so stark, dass Sie sofort zur Toilette eilen miissen?)

Der hochste Mittelwert aller Fragen zur Dranginkontinenz wurde bei der Frage nach
dem imperativen Harndrang erzielt. Er lag praoperativ bei 1,17, 3 Monate
postoperativ bei 0,87 und 12 Monate postoperativ bei 0,74. Es zeigte sich sowohl 3
als auch 12 Monate nach der Operation eine signifikante Verbesserung im Vergleich
zur Baseline. Die Veranderung zwischen den beiden postoperativen Phasen war
statistisch nicht signifikant (Tabelle 4 im Angang).

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen des imperativen
Harndrangs ergab die in Tabelle 8 aufgefuhrten Ergebnisse. Bei dieser Frage gaben
praoperativ. so wenig Frauen wie bei sonst keiner anderen Frage an, niemals
Beschwerden zu haben. Die Auspragung ,niemals® zeigte 3 und 12 Monate
postoperativ eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur Baseline. (3 Monate
postoperativ: p=0,0213 und 12 Monate postoperativ: p=0,0007). Zwischen den
beiden postoperativen Erhebungsphasen traten keine signifikanten Veranderungen
ein. Die Auspragung ,haufig® zeigte nur im globalen Effekt einen signifikanten
Ruckgang. Die Analyse der Lokalisation der Unterschiede in den drei
Erhebungsphasen erreichte kein Signifikanzniveau.

Imperativer praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Werte
Harndrang post-OP post-OP

n (%) n (%) n (%)
niemals 13 (18,6) 23 (32,9) 28 (40,0) =0,002
manchmal 38 (54,3) 37 (52,9) 34 (48,6) n.s.
haufig 13 (18,6) 6 (8,6) 6 (8,6) =0,047
meistens 6 (8,6) 4 (5,7) 2(2,9) n.s.

Tabelle 8: Pravalenzraten imperativer Harndrang

3.3.2.1.5 Dranginkontinenz

(Frage 5: Verlieren Sie Urin bevor Sie die Toilette erreichen?)

Der Mittelwert der Dranginkontinenz als Einzelfrage lag praoperativ bei 0,70, 3
Monate postoperativ bei 0,36 und 12 Monate postoperativ bei 0,37. Es zeigte sich
sowohl 3 als auch 12 Monate nach der Operation eine signifikante Verbesserung in
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Bezug zur Baseline. Die Veranderung zwischen den beiden postoperativen Phasen

war nicht statistisch signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Dranginkontinenz

als Einzelfrage ergab die in Tabelle 9 aufgelisteten Ergebnisse. Die Signifikanz

bestand jeweils nur im Bezug zur praoperativen Phase (3 Monaten postoperativ:

p=0,0009 fur die Auspragung niemals und p=0,0313 fur die Auspragung haufig; 12

Monate postoperativ: p=0,0094 fir die Auspragung niemals und p=0,0156 fur die

Auspragung haufig). Zwischen den beiden postoperativen Erhebungsphasen traten

keine signifikanten Veranderungen ein.

Dranginkontinenz ~ praoperativ 3 Monate
post-OP
n (%) n (%)
niemals 31 (44,3) 47 (67,1)
manchmal 30 (42,9) 21 (30,0)
haufig 8 (11,4) 2(2,9)
meistens 1(1,4) 0 (0,0)

Tabelle 9: Pravalenzraten Dranginkontinenz
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12 Monate p-Werte
post-OP
n (%)
45 (64,3) <0,001
24 (34,4) n.s.
1(1,4) =0,002
0 (0,0) n.s.



3.3.2.1.6 Summenscore der Fragen 1-5

Der Gesamtscore der Dranginkontinenzsymptomatik zeigte sowohl 3 als auch 12
Monate nach der Operation eine signifikante Verbesserung. Praoperativ lag der
Score bei 3,09, 3 Monate postoperativ bei 1,71 und nach einem Jahr bei 1,59. Das
macht jeweils im Bezug zur Baseline eine Verbesserung um 44,7% in der ersten
postoperativen Erhebungsphase und eine Verbesserung um 48,5% in der zweiten
postoperativen Erhebungsphase aus. Zwischen den beiden postoperativen Phasen
trat keine signifikante Veranderung ein (Tabelle 10 im Anhang) (Abbildung 10).

Dranginkontinenz

*

3,5 7 I

2,5 1

praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Abbildung 10: Dranginkontinenz
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Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat

und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 11 aufgezeigt.

® Dranginkontinenz praoperativ

4’5 H

Abbildung 11: Praoperative Unterschiede der Dranginkontinenz

Praoperativ und 12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen
dem HbA1c Wert und der Dranginkontinenzsymptomatik vor (praoperativ: r=0,36;
p=0,002; 12 Monate postoperativ: r=0,53; p<0,0001). Signifikante Korrelationen
zwischen der Veranderung der Dranginkontinenzsymptomatik und Alter, BMI,
Gewichtsverlust, Diabetes, Abnahme des HbA1c Werts, Hypertonie, Paritat oder

Voroperationen waren nicht nachweisbar.
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3.3.2.2 Belastungsinkontinenz

(Frage 6: Verlieren Sie Urin beim Husten, Niesen, Lachen oder Sport?)

Die Belastungsinkontinenz war praoperativ nach dem Vorlagen-Gebrauch und dem
imperativen Harndrang das am drittstarksten angegebene Symptom in der Domane
Blasenfunktion. Der Mittelwert lag praoperativ bei 1,00, 3 Monate postoperativ bei
0,64 und 12 Monate postoperativ bei 0,60. Das macht eine Verbesserung um 36,0%
in der ersten postoperativen Erhebungsphase und eine Verbesserung um 40,0% in
der zweiten Erhebungsphase. Die Werte waren signifikant. Die zwei postoperativen
Phasen unterschieden sich nicht signifikant voneinander (Tabelle 4 im Anhang)
(Abbildung 12).

B Belastungsinkontinenz

1,2 "

0,6 1

04 1

praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Abbildung 12: Belastungsinkontinenz

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der
Belastungsinkontinenz ergab die in Tabelle 11 aufgefuhrten Ergebnisse. Nur bei der
Frage nach dem imperativen Harndrang gaben weniger Frauen an, niemals
Beschwerden zu haben. Insgesamt gaben praoperativ 47 Frauen (68,1%) an,

manchmal, haufig oder meistens Urin beim Husten, Niesen, Lachen oder Sport zu
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verlieren. Alle 47 Frauen gaben zusatzlich an, im Sinne einer Mischinkontinenz
Symptome einer Dranginkontinenz zu haben. Von den 22 Frauen ohne praoperative
Belastungsinkontinenzsymptome gaben 17 Frauen Dranginkontinenzsymptome an
und 5 Frauen keines von beiden (siehe Dranginkontinenz). Im 3 und 12 Monate
Follow-up sank die Zahl der Frauen mit Belastungsinkontinenzbeschwerden auf 36
(45,1%) bzw. 37 (52,8%).

Die Auspragung ,niemals® zeigte 3 und 12 Monate postoperativ eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zur Baseline. (3 Monate postoperativ: p=0,0023 und 12
Monate postoperativ: p=0,0074). Zwischen den beiden postoperativen
Erhebungsphasen traten keine signifikanten Veranderungen ein. Die Auspragung
.,meistens” zeigte im globalen Effekt einen signifikanten Rickgang, wurde aber

aufgrund der sehr kleinen Pravalenzraten in den drei Phasen nicht weiter untersucht.

Belastungsinkontinenz praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 22 (31,9%) 35(47,1%) 33 (50,0%) <0,001
manchmal 31 (44,9%) 27 (38,6%) 33 (47,1%) n.s.
haufig 10 (14,5%) 6 (8,6%) 3 (4,3%) n.s.
meistens 6 (8,7%) 2 (2,9%) 1(1,4%) =0,030

Tabelle 11: Pravalenzraten Belastungsinkontinenz
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Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat
und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 13 aufgezeigt.

ﬁ B Belastungsinkontinenz praoperativ

16
*

[

Abbildung 13: Praoperative Unterschiede der Belastungsinkontinenz

Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Veranderung der
Belastungsinkontinenz und der Paritat (p=0,037). Patientinnen, die mindestens ein
Kind geboren hatten, zeigten postoperativ eine starkere Verbesserung der
Belastungsinkontinenz als kinderlose Frauen (Abbildung 14).
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16 7 Belastungsinkontinenz
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praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Paritat + M Paritat -

Abbildung 14: Einfluss der Paritat auf die Belastungsinkontinenz

12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert
und der Belastungsinkontinenz vor (r=0,36; p=0,0024). Signifikante Korrelationen
zwischen der Veranderung der Belastungsinkontinenz und Alter, BMI,
Gewichtsverlust, Diabetes, Abnahme des HbA1c Werts, Hypertonie oder

Voroperationen waren nicht nachweisbar.

3.3.2.3 Blasenentleerungsstorungen

Unter den Punkt Blasenentleerungsstorungen werden die Fragen 7, 8 und 9
aufgefuhrt. Im Vergleich zur Harninkontinenz waren die Frauen durch
Blasenentleerungsstorungen weniger stark beeintrachtigt. Die meisten Beschwerden
gaben die Frauen praoperativ bei der inkompletten Entleerung der Harnblase an.
Eine signifikante Veranderung nach der Operation ist ebenfalls nur bei der

inkompletten Entleerung zu beobachten gewesen. Das Pressen zur Miktion war zu
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allen drei Erhebungsphasen das am wenigsten ausgepragte Symptom im

Fragenkomplex der Blasenentleerungsstorungen.

3.3.2.3.1 Schwacher Harnstrahl

(Frage 7: Ist ihr Harnstrahl schwach, verlangsamt oder verlangert?)

Der Mittelwert des schwachen Harnstrahls lag praoperativ bei 0,60, 3 Monate
postoperativ bei 0,64 und 12 Monate postoperativ bei 0,54. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 12 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Schwacher praoperativ 3 Monate 12 Monate
Harnstrahl post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 39 (55,7) 40 (57,1) 40 (57,1)
manchmal 21 (30,0) 6 (22,9) 24 (34,3)
haufig 9(12,9) 3(18,6) 4 (5,7)
meistens 1(1,4) 1(1,4) 2(2,9)

Tabelle 12: Pravalenzraten schwacher Harnstrahl

3.3.2.3.2 Inkomplette Entleerung

(Frage 8: Haben Sie das Gefiihl, dass Sie Ihre Blase nicht vollsténdig entleeren?)

Der Mittelwert der inkompletten Harnblasenentleerung lag praoperativ bei 0,71, 3
Monate postoperativ bei 0,50 und 12 Monate postoperativ bei 0,49. Es zeigte sich
sowohl 3 als auch 12 Monate nach der Operation eine signifikante Verbesserung in
Bezug zur Baseline. Die Veranderung zwischen den beiden postoperativen Phasen
war statistisch nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang) (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Inkomplette Entleerung

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der inkompletten
Harnblasenentleerung ergab die in Tabelle 13 gezeigten Ergebnisse. Die Signifikanz
der Auspragung ,niemals® bestand nur zwischen der praoperativen und der zweiten
postoperativen Phase nach 12 Monaten (p=0,0414). Die restlichen Veranderungen
waren statistisch nicht signifikant.

Inkomplette praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
Entleerung post-OP post-OP

n (%) n (%) n (%)
niemals 35 (50,0) 40 (57,1) 45 (64,3) =0,050
manchmal 23 (32,9) 25 (35,7) 17 (24,3) n.s.
haufig 9(12,9) 5(7,1) 7 (10,0) n.s.
meistens 3 (4,3) 0 (0,0) 1(1,4) n.s.

Tabelle 13: Pravalenzraten inkomplette Entleerung
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3.3.2.3.3 Pressen zur Miktion

(Frage 9: Miissen Sie pressen, um Urin zu lassen?)

Der Mittelwert des Presses zur Miktion lag praoperativ bei 0,34, 3 Monate
postoperativ bei 0,31 und 12 Monate postoperativ bei 0,31. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 14 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Pressen zur praoperativ 3 Monate 12 Monate
Miktion post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 52 (74,3) 50 (71,4) 53 (75,7)
manchmal 13 (18,6) 18 (25,7) 13 (18,6)
haufig 4 (5,7) 2(2,9) 3 (4,3)
meistens 1(1,4) 0 (0,0) 1(1,4)

Tabelle 14: Pravalenzraten Pressen zur Miktion

3.3.2.3.4 Summenscore der Fragen 7-8

Der Gesamtscore der Fragen der Blasenentleerungsstorungen lag praoperativ bei
1,66, 3 Monate postoperativ bei 1,46 und 12 Monate postoperativ bei 1,34. Die
Veranderungen waren statistisch nicht signifikant (Tabelle 10 im Anhang).
Praoperativ bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten Unterschiede.

12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert
und Blasenentleerungsstorungen vor (r=0,34; p=0,0037). Korrelationen zwischen der
Veranderung der Blasenentleerungsstorungen und Alter, BMI, Gewichtsverlust,
Diabetes, Abnahme des HbA1c Werts, Hypertonie, Paritat oder Voroperationen

waren nicht nachweisbar.

3.3.2.4 Vorlagengebrauch

(Frage 10: Tragen Sie Vorlagen oder Binden wegen eines Urinverlustes?)

Der Mittelwert des Vorlagengebrauchs lag praoperativ bei 1,23, 3 Monate

postoperativ bei 0,89 und 12 Monate postoperativ bei 0,83. Er war zu allen drei
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Erhebungsphasen der hochste Mittelwert innerhalb der Blasendomane. Es zeigte
sich sowohl 3 als auch 12 Monate nach der Operation eine signifikante
Verbesserung in Bezug zur Baseline. Die Veranderung zwischen den beiden
postoperativen Phasen war statistisch nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen  Auspragungen des
Vorlagengebrauchs ergab die in Tabelle 15 aufgelisteten Ergebnisse. Es fiel auf,
dass die Frauen bei dieser Frage besonders haufig die Auspragung
.,meistens” wahlten. Bei allen anderen Fragen des Fragebogens befand sich die
Anzahl der Frauen, die ,meistens” angaben im einstelligen Bereich. Die Auspragung
,meistens” zeigte 3 und 12 Monate postoperativ eine signifikante Verbesserung im
Vergleich zur Baseline. (3 Monate postoperativ: p=0,0039 und 12 Monate
postoperativ: p=0,0129). Zwischen den beiden postoperativen Erhebungsphasen

traten keine signifikanten Veranderungen ein.

Vorlagen- praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
Gebrauch post-OP post-OP

n (%) n (%) n (%)
niemals 34 (48,6) 41 (58,6) 40 (57,1) n.s.
manchmal 9(12,9) 10 (14,3) 15 (21,4) n.s.
haufig 4 (5,7) 5(7,1) 2(2,9) n.s.
meistens 23 (32,9) 14 (20,0) 13 (18,6) =0,002

Tabelle 15: Pravalenzraten Vorlagengebrauch

3.3.2.5 Reduzierte Trinkmenge

(Frage 11: Schrénken Sie lhre Trinkmenge ein, um Urinverlust zu vermeiden?)

Der Mittelwert der reduzierten Trinkmenge lag praoperativ bei 0,30, 3 Monate
postoperativ bei 0,19 und 12 Monate postoperativ bei 0,23. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 16 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen zu den drei
Erhebungsphasen aufgefuhrt. Zwei der vier Frauen, die praoperativ angaben ihre
Trinkmenge ,haufig“ zu reduzieren, verbesserten ihre Angabe 3 und 12 Monate

postoperativ auf ,manchmal“, die anderen beiden sogar auf ,niemals®.
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Reduzierte praoperativ 3 Monate 12 Monate
Trinkmenge post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 53 (75,7) 57 (81,4) 54 (77,1)
manchmal 13 (18,6) 13 (18,6) 16 (22,9)
haufig 4 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 16: Pravalenzraten reduzierte Trinkmenge

3.3.2.6 Dysurie

(Frage 12: Haben Sie Scherzen beim Wasserlassen?)
Die Dysurie war praoperativ das am seltensten und schwachsten ausgepragte
Symptom innerhalb der Doméane Blasenfunktion. Der Mittelwert der Dysurie lag
praoperativ bei 0,17, 3 und 12 Monate postoperativ bei 0,14. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 17 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Dysurie praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 60 (85,7) 60 (85,7) 60 (85,7)
manchmal 8(11,4) 10 (14,3) 10 (14,3)
haufig 2(2,9) 0 (0,0) 0 (0,0)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 17: Pravalenzraten Dysurie

3.3.2.7 Rezidivierende Harnwegsinfekte

(Frage 13: Haben Sie hdufig Blaseninfektionen?)

Der Mittelwert der rezidivierenden Harnwegsinfekte lag praoperativ bei 0,24, 3
Monate postoperativ bei 0,31 und 12 Monate postoperativ wieder bei 0,24. Die
Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).
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In Tabelle 18 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Rezidivierende praoperativ 3 Monate 12 Monate
Harnwegsinfekte post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nein 57 (81,4) 51 (72,9) 56 (80,0)
1-3/Jahr 10 (14,3) 16 (22,9) 11 (15,7)
4-12/Jahr 2(2,9) 3(4,3) 3(4,3)
>1/Monat 1(1,4) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 18: Pravalenzraten rezidivierende Harnwegsinfekte

3.3.2.8 Lebensqualitat im Alltag

(Frage 14: Beeintrdchtigt der Urinverlust Ihr tdgliches Leben - Einkaufen, Ausgehen oder Sport?)

Der Mittelwert der Lebensqualitat im Alltag lag praoperativ bei 0,58 und sank 3
Monate postoperativ auf 0,34 und 12 Monate postoperativ auf 0,26. Das macht im
Bezug zur Baseline eine signifikante Verbesserung um 41,4% in der ersten
postoperativen Erhebungsphase und eine signifikante Verbesserung um 55,2% in
der zweiten Erhebungsphase aus. Die Veranderung zwischen den beiden
postoperativen Phasen war statistisch nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang)
(Abbildung 16).
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Abbildung 16: Lebensqualitat Blasenfunktion

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Lebensqualitat
ergab die in Tabelle 19 aufgefuhrten Ergebnisse. Die Auspragung ,uberhaupt
nicht” zeigte 3 und 12 Monate postoperativ eine signifikante Verbesserung im
Vergleich zur Baseline. (3 Monate postoperativ: p=0,0225 und 12 Monate
postoperativ: p=0,0013). Zwischen den beiden postoperativen Erhebungsphasen

traten keine signifikanten Veranderungen ein.

Lebensqualitat praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
Uberhaupt nicht 41 (59,4) 51 (72,9) 55 (78,6) <0,001
ein wenig 18 (26,1) 15 (21,4) 12 (17,1) n.s.
ziemlich 8 (11,6) 3(4,3) 3(4,3) n.s.
stark 2(2,9) 1(1,4) 0 (0,0) n.s.

Tabelle 19: Pravalenzraten Lebensqualitat im Alltag.
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3.3.2.9 Leidensdruck

(Frage 15: Wie sehr stért Sie Ihr Blasenproblem?)

Der Leidendruck aufgrund der Blasenprobleme verbesserte sich signifikant zwischen
der praoperativen und den beiden postoperativen Phasen. Die zwei postoperativen
Phasen unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Praoperativ lag der
Mittelwert bei 1,14 und sank postoperativ auf 0,76 nach 3 Monaten und auf 0,62
nach 12 Monaten. Das macht im Bezug zur Baseline eine Verbesserung um 33,3%
in der ersten postoperativen Erhebungsphase und eine Verbesserung um 45,6% in
der zweiten Erhebungsphase aus (Tabelle 4 im Anhang). Abbildung 17 zeigt den
Leidensdruck der Domane Blasenfunktion im Vergleich mit den anderen Domanen.

*

14 7 > I Leidensdruck

1,2 1

0,8 1

0,6

04 A

0,2 1

45 48 10 34

Blasenfunktion Darmfunktion Senkung Sexualfunktion

M praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Abbildung 17: Leidensruck der vier Domanen

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen des Leidendrucks
ergab die in Tabelle 20 aufgefuhrten Ergebnisse. Die Auspragung ,uberhaupt
nicht* zeigte 3 und 12 Monate postoperativ einen signifikanten Anstieg im Vergleich
zur Baseline. (3 Monaten postoperativ: p=0,0215 und 12 Monate postoperativ:
p=0,0034). Zwischen den beiden postoperativen Erhebungsphasen traten keine
signifikanten Veranderungen ein. Die Auspragung ,stark® zeigte ebenfalls eine
Verbesserung und sank postoperativ auf niedrigere Wert als vor der Operation. Die
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Signifikanz bestand nur zwischen der Baseline und der zweiten postoperativen
Phase nach 12 Monaten (p=0,0156).

Leidensdruck praoperativ
Blasenfunktion

n (%)
kein Problem 20 (28,6)
uberhaupt nicht 13 (18,6)
ein wenig 24 (34,3)
ziemlich 6 (8,6)
stark 7 (10,0)

3 Monate

2
1
1

post-OP
n (%)
9(41,4)
9(27,1)
5(21,4)
5(7,1)
2(2,9)

12 Monate p-Werte
post-OP
n (%)
25 (35,7) n.s.
23 (32,9) =0,008
16 (22,9) n.s.
6 (8,6) n.s.
0 (0,0) =0,004

Tabelle 20: Pravalenzraten Leidensdruck Blasenfunktion

Abbildung 18 illustriert den Verlauf der einzelnen Auspragungen des Leidensdrucks

der Blasenfunktion im postoperativen Verlauf.

Leidensdruck Blasenfunktion

praoperativ

W kein Problem/tiberhaupt nicht  mein wenig ~ Mziemlich stark

3 Monate post-OP

Wkein Problem/iiberhaupt nicht ~ Mein wenig  Mziemlich

stark

12 Monate post-OP

mkein Problem/iiberhaupt nicht ~ mein wenig  mziemlich

Abbildung 18: Auspragungen des Leidensdrucks der Blasendomane

61




3.3.3 Domane Darmfunktion

Die Darmfunktion war im Vergleich zur Blasenfunktion praoperativ weniger stark
beeintrachtigt und es traten im postoperativen Verlauf weniger haufig signifikante
Veranderungen ein.

Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat

und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 19 aufgezeigt.

B Darmfunktion praoperativ

*

25 1 I I

Abbildung 19: Praoperative Unterschiede der Darmfunktion

12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert
und der Darmfunktion vor (r=0,29; p=0,016). Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes,
Hypertonie, Abnahme des HbA1c Werts, Paritat und Voroperationen zeigten Uber

den postoperativen Verlauf keine signifikanten Korrelationen mit der Darmdomane.

62



3.3.3.1 Stuhlfrequenz

(Frage 16: Wie héufig haben Sie Stuhlgang?)

Der Mittelwert der Stuhlfrequenz lag praoperativ bei 0,46, 3 Monate postoperativ bei
0,50 und 12 Monate postoperativ wieder bei 0,40. Die Veranderungen waren nicht
signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 21 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen zu den drei
Erhebungsphasen aufgefuhrt. Aufgefallen ist, dass nach der Operation deutlich
weniger Frauen mehr als einmal pro Tag Stuhlgang hatten. Die Zahl der Patientinnen,
die nach der Operation weniger als alle 3 Tage ihren Darm entleerten, stieg im
Gegenzug an.

Stuhlfrequenz praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP

n (%) n (%) n (%)

<als 1/Woche 0 (0,0) 7 (10,0) 3(4,3)

<als alle 3 Tage 5(7,1) 15 (21,4) 18 (25,7)

>als 3/Woche oder 38 (54,3) 42 (60,0) 45 (64,3)

taglich

>als 1/Tag 27 (38,6) 6 (8,6) 4 (5,7)

Tabelle 21: Pravalenzraten Stuhlfrequenz

3.3.3.2 Stuhlkonsistenz

(Frage 17: Wie ist die Konsistenz lhres Stuhls beschaffen?)

Der Mittelwert der Stuhlkonsistenz lag praoperativ bei 0,79, 3 Monate postoperativ
bei 0,77 und 12 Monate postoperativ bei 0,83. Die Veranderungen waren nicht
signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 22 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.
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Stuhlkonsistenz praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
weich 9(12,8) 7 (10,0) 4 (5,7)
geformt 12 (17,1) 13 (18,6) 12 (17,1)
sehr hart 3(4,3) 3(4,3) 7 (10,0)
dunn/breiig 6 (8,6) 4 (5,7) 4 (5,7)
variabel 40 (57,1) 43 (61,4) 43 (61,4)

Tabelle 22: Pravalenzraten Stuhlkonsistenz

3.3.3.3 Obstipationssymptomatik

Unter den Punkt Obstipationssymptomatik werden die Fragen 18, 19 und 20
aufgefuhrt. In diesem Teilbereich der Darmfunktionsdomane traten im Vergleich zu
den ubrigen Symptomen die starksten Veranderungen nach der Operation auf.

3.3.3.3.1 Pressen beim Stuhlgang

(Frage 18: Miissen Sie beim Stuhlgang sehr stark pressen?)

Pressen beim Stuhlgang war praoperativ nach der Windinkontinenz das
zweithaufigste und am zweitstarksten ausgepragte Symptom in der Doméane
Darmfunktion. Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,91, 3 Monate postoperativ bei 1,00
und 12 Monate postoperativ bei 1,19. 12 Monate nach der Operation zeigte sich eine
signifikante Verschlechterung in Bezug zur Baseline. Die Veranderung zwischen der
Baseline und der ersten postoperativen Erhebungsphase, sowie die Veranderung
zwischen den beiden postoperativen Phasen waren statistisch nicht signifikant
(Tabelle 4 im Anhang).

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen des Pressens beim
Stuhlgang ergab die in Tabelle 23 aufgelisteten Ergebnisse. Die Auspragung
,haufig“ zeigte 12 Monate postoperativ eine signifikante Verschlechterung im
Vergleich zur Baseline (p=0,0198). Zwischen der praoperativen Phase und der
ersten postoperativen Phase, sowie zwischen den beiden postoperativen
Erhebungsphasen traten keine signifikanten Veranderungen ein.
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Pressen beim

Stuhlgang

niemals
manchmal
haufig

meistens

praoperativ

n (%)

17 (24,3)

45 (64,3)
5(7,1)
3 (4,3)

3 Monate
post-OP
n (%)
13 (18,6)
46 (65,7)
9(12,9)
2(2,9)

12 Monate
post-OP
n (%)

7 (10,0)
45 (64,3)
16 (22,9)
2(2,9)

p-Wert

n.s.
n.s.
=0,015

n.s.

Tabelle 23: Pravalenzraten Pressen beim Stuhlgang

3.3.3.3.2 Laxantien-Gebrauch

(Frage 19: Nehmen Sie Abfiihrmittel ein?)

Sowohl praoperativ, als auch zu beiden postoperativen Phasen nahm der Grol3teil
der Patientinnen keine Abfuhrmittel ein. Der Mittelwert des Laxantien-Gebrauch lag
praoperativ bei 0,10, 3 Monate postoperativ bei 0,21 und 12 Monate postoperativ
0,24. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 24 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Laxantien- praoperativ 3 Monate 12 Monate
Gebrauch post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 64 (91,4) 60 (85,7) 58 (82,9)
manchmal 5(7,1) 6 (8,6) 9(12,9)
haufig 1(1,4) 3(4,3) 1(1,4)
meistens 0 (0,0) 1(1,4) 2(2,9)

Tabelle 24: Pravalenzraten Laxantien-Gebrauch

3.3.3.3.3 Obstipation

(Frage 20: Denken Sie, dass Sie unter Verstopfung leiden?)

Der Mittelwert der Obstipation als Einzelfrage lag praoperativ bei 0,39, 3 Monate
postoperativ bei 0,74 und 12 Monate postoperativ bei 0,76. Es zeigte sich sowohl 3
als auch 12 Monate nach der Operation eine signifikante Verschlechterung in Bezug
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zur Baseline. Die Veranderung zwischen den beiden postoperativen Phasen war
statistisch nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Obstipation als
Einzelfrage ergab die in Tabelle 25 aufgelisteten Ergebnisse. Die Auspragung
,hiemals” zeigte 3 und 12 Monate postoperativ einen signifikanten Abfall im Vergleich
zur Baseline. (3 Monate postoperativ: p=0,0026 und 12 Monate postoperativ:
p=0,0005). Zwischen den beiden postoperativen Erhebungsphasen traten keine
signifikanten Veranderungen ein. Die Auspragung ,manchmal® stieg postoperativ auf
hohere Werte als vor der Operation. Eine Signifikanz bestand nur zwischen der
Baseline und der zweiten postoperativen Phase nach 12 Monaten (p=0,0192).

Obstipation praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 45 (64,3) 31 (44,3) 26 (37,1) <0,001
manchmal 23 (32,9) 29 (41,4) 36 (51,4) =0,027
haufig 2(2,9) 7 (10,0) 7 (10,0) n.s.
meistens 0 (0,0) 3 (4,3) 1(1,4) n.s.

Tabelle 25: Pravalenzraten Obstipation

3.3.3.3.4 Summenscore der Fragen 18-20

Der Gesamtscore der Obstipationssymptomatik zeigte sowohl 3 als auch 12 Monate
nach der Operation eine signifikante Verschlechterung. Praoperativ lag der Score bei
1,40, 3 Monaten postoperativ bei 1,96 und nach einem Jahr bei 2,19. Das macht
jeweils im Bezug zur Baseline eine Verschlechterung um 40,0% in der ersten
postoperativen Erhebungsphase und eine Verschlechterung um 56,4,% in der
zweiten postoperativen Erhebungsphase aus. Zwischen den beiden postoperativen
Phasen trat keine signifikante Veranderung ein (Tabelle 10 im Anhang) (Abbildung
20).
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B Obstipation
*

praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Abbildung 20: Obstipation

Praoperativen bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten  Unterschiede. Korrelationen zwischen der Veradnderung der
Obstipationssymptomatik und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes, HbA1c Wert,
Hypertonie, Paritat oder Voroperationen waren ebenfalls nicht nachweisbar.

3.3.3.4 Stuhlinkontinenz

Unter den Punkt Stuhlinkontinenz werden die Fragen 21, 22, 23 und 24 aufgeflhrt.
Neben der Obstipation bestanden hier in der Domane Darmfunktion die grofiten
Beschwerden bei den Patientinnen.
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3.3.3.4.1 Windinkontinenz

(Frage 21: Entweichen lhnen Winden oder Bldhungen versehentlich, ohne dass Sie sie zuriickhalten
kénnen?)

Die Windinkontinenz war vor dem Eingriff das haufigste und am starksten
ausgepragte Symptom in der Domane Darmfunktion. Der Mittelwert lag praoperativ
bei 1,01, 3 Monate postoperativ bei 0,80 und 12 Monate postoperativ 0,84. Die
Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 26 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen zu den drei
Erhebungsphasen aufgefuhrt. Bei dieser Frage gaben praoperativ so wenig Frauen

wie sonst bei keiner anderen Frage an, niemals Beschwerden zu haben.

Windinkontinenz praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 5(21,4) 25 (35,7) 26 (37,1)
manchmal 40 (57,1) 34 (48,6) 29 (41,4)
haufig 14 (20,0) 1(15,7) 2(17,1)
meistens 1(1,4) 0 (0,0) 3 (4,3)

Tabelle 26: Pravalenzraten Windinkontinenz

3.3.3.4.2 Imperativer Stuhldrang

(Frage 22: Bekommen Sie Stuhldrang, den Sie nicht zurtickhalten k6nnen?)

Der Mittelwert des imperativen Stuhldrangs lag praoperativ bei 0,59, 3 Monate
postoperativ bei 0,47 und 12 Monate postoperativ 0,44. Die Veranderungen waren
nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 27 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.
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Imperativer praoperativ 3 Monate 12 Monate

Stuhldrang post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 37 (52,9) 44 (62,9) 41 (58,6)
manchmal 28 (40,0) 20 (28,6) 27 (38,6)
haufig 2(2,9) 5 (7,2) 2(2,9)
meistens 3 (4,3) 1(1,4) 0 (0,0)

Tabelle 27: Pravalenzraten imperativer Stuhldrang

3.3.3.4.3 Inkontinenz fur dunnen Stuhl

(Frage 23: Verlieren Sie oder entweicht Ihnen versehentlich diinner Stuhl?)

Der Grofdteil der Patientinnen gab zu keinem der Erhebungszeitpunkte eine
Inkontinenz fur dunnen Stuhl an. Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,33, 3 Monate
postoperativ bei 0,21 und 12 Monate postoperativ 0,20. Die Veranderungen waren
nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 28 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Inkontinenz fur praoperativ 3 Monate 12 Monate
dinnen Stuhl post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 51 (72,9) 56 (80,0) 58 (82,9)
manchmal 6 (22,9) 3(18,6) 0 (14,3)
haufig 2(2,9) 1(1.4) 2(2,9)
meistens 1(1,4) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 28: Pravalenzraten Inkontinenz fur dinnen Stuhl

3.3.3.4.4 Inkontinenz fur normalen Stuhl

(Frage 24: Verlieren Sie oder entweicht Ihnen versehentlich fester Stuhl?)

Die Inkontinenz fir normalen Stuhl war das seltenste und am schwéachsten

ausgepragte Symptom in der Doméane Darmfunktion (Tabelle 4 im Anhang).
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In Tabelle 29 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Inkontinenz fur praoperativ 3 Monate 12 Monate
normalen Stuhl post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 69 (98,6) 70 (100,0) 67 (95,7)
manchmal 1(1,4) 0 (0,0) 3 (4,3)
haufig 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 29: Pravalenzraten Inkontinenz fir normalen Stuhl

3.3.3.4.5 Summenscore der Fragen 21-24

Der Score der Stuhlinkontinenz lag praoperativ bei 1,94, 3 Monate postoperativ bei

1,49 und nach einem Jahr bei 1,57. Es ist eine Verbesserung der Symptomatik zu

beobachten, die allerdings nur in der ersten postoperativen Phase im Vergleich zur

Baseline signifikant war. Die anderen Phasen unterschieden sich nicht signifikant

voneinander (Tabelle 10 im Anhang) (Abbildung 21).
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M Stuhlinkontinenz

*

0,5 -

praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Abbildung 21: Stuhlinkontinenz

Praoperativ bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten Unterschiede.

12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert
und der Stuhlinkontinenz vor (r=0,34; p=0,004). Korrelationen zwischen der
Veranderung der Stuhlinkontinenz und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes,
Abnahme des HbA1c Werts, Hypertonie, Paritat oder Voroperationen waren nicht

nachweisbar.

3.3.3.5 Stuhlentleerungsstorungen

Unter den Punkt Stuhlentleerungsstorungen werden die Fragen 25 und 26 aufgefuhrt.
Im Gegensatz zur Obstipation und Stuhlinkontinenz waren die Frauen praoperativ
von Stuhlentleerungsstorungen weniger stark beeintrachtigt. Es traten keine

signifikanten Veranderungen ein.
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3.3.3.5.1 Inkomplette Defakation

(Frage 25: Haben Sie das Gefiihl, den Darm nicht vollsténdig zu entleeren?)

Der Mittelwert der inkompletten Defakation lag praoperativ bei 0,68, 3 Monate

postoperativ bei 0,71 und 12 Monate postoperativ 0,70. Die Veranderungen waren

nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 30 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Inkomplette praoperativ
Defakation

n (%)
niemals 32 (46,4)
manchmal 28 (40,6)
haufig 8 (11,6)
meistens 1(1,4)

3 Monate

post-OP
n (%)

29 (41,4)
33 (47,1)

7 (10,0)
1(1,4)

Tabelle 30: Pravalenzraten inkomplette Defakation

3.3.3.5.2 Digitale Defakation

(Frage 26: Miissen Sie Darmentleerung mit Fingerdruck unterstiitzen?)

12 Monate
post-OP
n (%)
26 (37,1)
34 (48,6)
7 (10,0)
3 (4,3)

Der Mittelwert der digitalen Defakation lag praoperativ bei 0,14, 3 Monate

postoperativ bei 0,13 und 12 Monate postoperativ 0,24. Die Veranderungen waren

nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 31 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Digitale praoperativ
Defakationshilfe

n (%)
niemals 61 (87,1)
manchmal 8 (11,4)
haufig 1(1,4)
meistens 0 (0,0)

Tabelle 31: Pravalenzraten digitale Defakation
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3 Monate

post-OP
n (%)

62 (88,6)

7 (10,0)
1(1,4)
0 (0,0)

12 Monate
post-OP
n (%)
56 (80,0)
12 (17,1)
1(1,4)
1(1,4)



3.3.3.5.3 Summenscore der Fragen 25 und 26

Der Summenscore der Stuhlentleerungsstorungen lag praoperativ bei 0,81, 3 Monate
postoperativ bei 0,84 und nach einem Jahr bei 1,06. Die Veranderungen waren
statistisch nicht signifikant (Tabelle 10 im Anhang).

Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat

und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 22 dargestellt.

B Stuhlentleerungsstérungen praoperativ

*

1,4‘| I

Abbildung 22: Praoperative Unterschiede der Stuhlentleerungsstorungen
Korrelationen zwischen der Veranderung der Stuhlentleerungsstorungen und Alter,

BMI, Gewichtsverlust, Diabetes, HbA1c Wert, Hypertonie, Paritdt oder

Voroperationen waren nicht nachweisbar.

73



3.3.3.6 Leidensdruck

(Frage 27: Wie sehr stért Sie Ihr Darmproblem?)

Die Patientinnen gaben praoperativ, sowie nach der Operation einen ahnlich hohen
Leidensdruck bedingt durch ihre Darmprobleme an. Der Mittelwert lag praoperativ bei
1,00, 3 Monate postoperativ bei 0,86 und 12 Monate postoperativ bei 1,02. Die
Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang). Abbildung 17 zeigt
den Leidensdruck der Domane Darmfunktion im Vergleich mit den anderen
Domanen.

In Tabelle 32 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Leidensdruck praoperativ 3 Monate 12 Monate
Darmfunktion post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
kein Problem 24 (34,3) 26 (37,1) 22 (31,4)
Uberhaupt nicht 8 (25,7) 17 (24,3) 15 (21,4)
ein wenig 4 (20,0) 17 (24,3) 21 (30,0)
ziemlich 0(14,3) 9(12,9) 8(11,4)
stark 4 (5,7) 1(1,4) 4 (5,7)

Tabelle 32: Pravalenzraten Leidensdruck Darmfunktion
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3.3.4 Domane Senkung

Im Vergleich zur Blasen- und auch zur Darmfunktion waren die Patientinnen deutlich
seltener von Senkungsproblemen betroffen. Bei keiner Frage ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den drei Erhebungsphasen.

Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat

und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 23 aufgezeigt.

m Senkung praoperativ

0,45
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1

0,05

Abbildung 23: Praoperative Unterschiede der Senkungssymptomatik

12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert
und der Domane Senkung vor (r=0,26; p=0,0028). Korrelationen zwischen der
Veranderung der Domane Senkung und Alter, BMI, Gewichtsverlusts, Diabetes,
Abnahme des HbA1c Werts, Hypertonie, Paritat oder Voroperationen waren nicht

nachweisbar.

3.3.4.1 Senkungssymptomatik

Unter den Punkt Senkungssymptomatik werden die Fragen 28 bis 31 aufgefuhrt. Nur

insgesamt 13 Frauen (18,6%) berichteten praoperativ ,manchmal“ an irgendeiner Art
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von Senkungsbeschwerden zu leiden. Starkere Auspragungen wie ,haufig® oder
.,meistens® wurden praoperativ von keiner Frau berichtet. 3 Monate postoperativ
waren es 12 Frauen, von denen nur eine die Auspragung ,haufig“ wahlte und 12
Monate postoperativ 16 Frauen, bei denen einmal die Auspragung ,haufig® und

zweimal die Auspragung ,meistens” auftrat.

3.3.4.1.1 Fremdkorpergefunhl

(Frage 28: Haben Sie ein Fremdkérpergefiihl in der Scheide?)

Nach dem Prolapsgefuhl war das Fremdkorpergefuhl in der Scheide das zweit
haufigste Symptom der Domane Senkung. Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,10, 3
Monate postoperativ bei 0,06 und 12 Monate postoperativ bei 0,14. Die
Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 33 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Fremdkorpergefuhl praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 63 (90,0) 66 (94,3) 63 (90,0)
manchmal 7 (10,0) 4 (5,7) 5(7,1)
haufig 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,4)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,4)

Tabelle 33: Pravalenzraten Fremdkorpergefuhl

3.3.4.1.2 Prolapsgefunhl

(Frage 29: Haben Sie das Gefiihl, dass sich Ihr Genitale abgesenkt hat?)

Die meisten Beschwerden gaben die Frauen bei der Frage Prolapsgefuhl an. Der
Mittelwert lag praoperativ bei 0,11 3 Monate postoperativ bei 0,17 und 12 Monate
postoperativ bei 0,20. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im
Anhang).

In Tabelle 34 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.
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Prolapsgefuhl praoperativ 3 Monate 12 Monate

post-OP post-OP

n (%) n (%) n (%)

niemals 62 (88,6) 59 (84,3) 58 (82,9)
manchmal 8(11,4) 0 (14,3) 1(15,7)
haufig 0 (0,0) 1(1,4) 0 (0,0)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,4)

Tabelle 34: Pravalenzraten Prolapsgefuhl

3.3.4.1.3 Reposition fur Miktion

(Frage 30: Miissen Sie die Senkung zuriickschieben, um Waser zu lassen?)

Keine Patientin gab zu einer der drei Erhebungsphasen Beschwerden bei dieser
Frage an.

3.3.4.1.4 Reposition zur Defakation

(Frage 31: Miissen Sie die Senkung zuriickschieben zum Stuhlgang?)

Praoperativ und 12 Monate nach der Operation gab jeweils nur eine Frau an ihre
Senkung zur Defakation manchmal zurlckschieben zu mussen. Es handelte sich

nicht um die gleiche Patientin.

3.3.4.1.5 Summenscore der Fragen 28 - 31

Der Summenscore der Senkungsbeschwerden lag praoperativ und 3 Monate
postoperativ bei 0,23 und stieg in der zweiten postoperativen Erhebungsphase auf

0,36. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 10 im Anhang).

3.3.4.2 Leidensdruck

(Frage 32: Wie sehr stért Sie Ihre Senkung?)
Uber 85% der Patientinnen gaben zu allen drei Erhebungsphasen an kein
Senkungsproblem zu haben. Die Signifikanz der Unterschiede der Mittelwerte wurde

aufgrund  der  kleinen  Stichprobenumfangens  von  Patientinnen  mit
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Senkungssymptomatik nicht berechnet. Abbildung 17 zeigt den Leidensdruck der
Domane Senkung im Vergleich mit den anderen Domanen.

In Tabelle 35 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Leidensdruck praoperativ 3 Monate 12 Monate
Senkung post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
kein Problem 62 (88,6) 62 (88,6) 60 (85,7)
uberhaupt nicht 2(2,9) 4 (5,7) 6 (8,6)
ein wenig 6 (8,6) 3 (4,3) 4 (5,7)
ziemlich 0 (0,0) 1(1,4) 0 (0,0)
stark 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 35: Pravalenzraten Leidensdruck Prolaps
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3.3.5 Domane Sexualfunktion

Die Sexualfunktion war weniger stark beeintrachtigt als die Blasen- und Darmfunktion
aber mehr als die Domane Senkung. Von 70 Frauen waren praoperativ 49 Frauen
sexuell aktiv (Tabelle 36). Die haufigsten Grinde bei den 21 nicht sexuell aktiven
Frauen waren ,kein Partner® gefolgt von ,kein Interesse® (Tabelle 37). Sowohl 3 als
auch 12 Monate nach der Operation zeigte sich ein ahnliches Bild. In der ersten
postoperativen Erhebungsphase gaben 22 Frauen an gar keinen Geschlechtsverkehr
zu haben und in der zweiten postoperativen Phase waren es 19 Frauen. Die beiden
am haufigsten genannten Grinde waren auch hier an erster Stelle ,kein
Partner” gefolgt von ,kein Interesse® als zweithaufigste Antwort. Bei allen Fragen
gaben praoperativ 75% oder mehr der Frauen keine Beschwerden an. Bei keiner
Frage ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Erhebungsphasen.

(Frage 33: Sind Sie sexuell aktiv?)

Sexuell aktiv praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
gar nicht 21 (30,0%) 22 (31,4%) 19 (27,1%)
selten 27 (38,6%) 20 (28,6%) 26 (37,1%)
regelmanig 22 (31,4%) 28 (40%) 25 (35,7%)

Tabelle 36: Sexuelle Aktivitat



(Frage 34: Wenn Sie keinen Verkehr haben warum nicht?)

Falls kein Sex, praoperativ 3 Monate 12 Monate
warum nicht post-OP post-OP
n n n
kein Partner 14 15 16
kein Interesse 10 9 8
Partner impotent 6 3 4
vaginale Trockenheit 1 1 3
Schmerzen 3 1 1
zu peinlich 4 4 4
anderer Grund 5 5 8

Tabelle 37: Grinde fiir keinen Geschlechtsverkehr

Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes, Hypertonie, Paritat
und Voroperationen und deren Signifikanz sind in Abbildung 24 aufgezeigt.

B Sexualfunktion praoperativ

Abbildung 24: Praoperative Unterschiede der Sexualfunktion
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Zwischen Hypertonie und der Veranderung der Domane Sexualfunktion ergab sich
eine signifikante Assoziation (p<0,025). Bei den Patientinnen ohne Hypertonie war
eine Verschlechterung und bei den Patientinnen mit Hypertonie eine Verbesserung
im postoperativen Verlauf zu beobachten (Abbildung 25).

Sexualfunktion

05 -

praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

B Hypertonie + ¥ Hypertonie -

Abbildung 25: Einfluss der Hypertonie auf die Sexualfunktion

12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert
und der Sexualfunktion vor (r=0,25; p=0,041). Alter, BMI, Gewichtsverlust, Abnahme
des HbA1c Wert, Paritdt und Voroperationen zeigten keine signifikanten
Korrelationen Uber den postoperativen Verlauf der Sexualdomane.

3.3.5.1 Lubrikation

(Frage 35: Wird die Scheide ausreichend feucht wéhrend des Verkehrs?)
Zu allen drei Erhebungsphasen gaben Uber 80% der sexuell aktiven Frauen eine
ausreichende Lubrikation an. Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,18, 3 Monate
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postoperativ bei 0,15 und 12 Monate postoperativ bei 0,14. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 38 sind die Pravalenzraten der Auspragungen ja und nein aufgefuhrt.

Lubrikation praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
ja 40 (81,6) 41 (85,4) 44 (86,3)
nein 9(18,4) 7 (14,6) 7(13,7)

Tabelle 38: Pravalenzraten Lubrikation

3.3.5.2 Vaginale Empfindung wahrend des Verkehrs

(Frage 36: Wie ist das Gefiihl in der Scheide wéhrend des Verkehrs?)

Die Frage nach der vaginalen Empfindung ergab praoperativ den hochsten Mittelwert
aller Fragen der Sexualdomane ausgenommen der Leidensdruckfrage. Er lag vor
dem Eingriff bei 0,41, 3 Monate postoperativ bei 0,35 und 12 Monate postoperativ bei
0,22. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 39 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Vaginale Empfindung praoperativ 3 Monate 12 Monate
wahrend des Verkehrs post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
normal 37 (75,5) 37 (77,1) 40 (78,4)
reduziert 5(10,2) 5(10,4) 8 (15,7)
kein Gefunhl 4 (8,1) 3(6,2) 0 (0,0)
schmerzhaft 3(6,1) 3 (6,2) 3 (5,9)

Tabelle 39: Pravalenzraten vaginale Empfindung wahrend des Verkehrs
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3.3.5.3 Vaginale Schlaffheit und vaginales Engegefunhl

(Frage 37: Denken Sie, dass lhre Scheide zu schlaff oder weit ist?)

(Frage 38: Denken Sie, dass Ihre Scheide zu eng oder straff ist.?)

Sowohl die vaginale Schlaffheit als auch das vaginale Engegefuhl waren keine haufig
genannten Beschwerden. Im direkten Vergleich der beiden gegensatzlichen
Symptome gaben mehr Patientinnen ein Geflhl der vaginalen Schlaffheit als der
vaginalen Enge an. Postoperativ stieg die Anzahl der Frauen, die ihre Scheide als zu
schlaff empfunden an, und die Anzahl der Frauen, die lhre Scheide als zu eng
empfunden, fiel ganz leicht ab.

Der Mittelwert der vaginalen Schlaffheit lag praoperativ bei 0,35, 3 Monate
postoperativ bei 0,48 und 12 Monate postoperativ bei 0,49. Der Mittelwert des
vaginalen Engegefuhls lag praoperativ bei 0,16, 3 Monate postoperativ bei 0,15 und
12 Monate postoperativ bei 0,14. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle
4 im Anhang).

In Tabelle 40 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der vaginalen
Schlaffheit aufgefihrt und in Tabelle 41 die Pravalenzraten der einzelnen

Auspragungen des vaginalen Engegefuhls.

Vaginale praoperativ 3 Monate 12 Monate
Schlaffheit post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 37 (75,5) 30 (62,5) 30 (58,8)
manchmal 7 (14,3) 4 (29,2) 8 (35,3)
haufig 5(10,2) 3(6,3) 2(3,9)
meistens 0 (0,0) 1(2,1) 1(2,0)

Tabelle 40: Pravalenzraten vaginale Schlaffheit
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Vaginales praoperativ 3 Monate 12 Monate
Engegefuhl post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 43 (87,8) 46 (95,8) 45 (90,0)
manchmal 4 (8,2) 1(2,1) 4 (8,0)
haufig 2(4,1) 1(2,1) 1(2,0)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 41: Pravalenzraten vaginales Engegefuhl

3.3.5.4 Dyspareunie und Lokalisation der Dyspareunie

(Frage 39: Haben Sie Schmerzen wéhrend des Verkehrs?)

Der Prozentsatz der Frauen, die beim Geschlechtsverkehr Schmerzen angaben,
stieg postoperativ ganz leicht an. Der Mittelwert der Dyspareunie lag vor dem Eingriff
bei 0,37, 3 Monate postoperativ bei 0,48 und 12 Monate postoperativ bei 0,45. Die
Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 42 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Dyspareunie praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 35 (71,4) 29 (60,4) 33 (64,7)
manchmal 11 (22,4) 15 (31,3) 4 (27,5)
haufig 2(4,1) 4 (8,3) 3(5,9)
meistens 1(2,0) 0 (0,0) 1(2,0)

Tabelle 42: Pravalenzraten Dyspareunie

(Frage 40: Wo haben Sie Schmerzen wéhrend des Verkehrs?)

Frage 40 wurde praoperativ von einer Frau, die angab sexuell aktiv zu sein, nicht

beantwortet. Wie bei Frage 39 sank postoperativ der Prozentsatz der Frauen, die

keine Schmerzen angaben, leicht ab. Es fallt auf, dass die Auspragung ,niemals” bei

Frage 39 nicht exakt mit der Auspragung ,keine Schmerzen® der Frage 40

ubereinstimmt. Der Mittelwert der Frage nach der Lokalisation der Schmerzen
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wahrend des Geschlechtsverkehrs lag praoperativ bei 0,31, 3 Monate postoperativ

bei 0,42 und 12 Monate postoperativ bei 0,39. Die Veranderungen waren nicht

signifikant (Tabelle 4 im Anhang).

In Tabelle 43 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Dyspareunie/wo praoperativ
n (%)
keine Schmerzen 36 (75,0)
am Scheideneingang 4 (8,3)
tief innerlich/im Becken 5(10,4)
beides 3(6,3)

3 Monate
post-OP
n (%)
30 (62,5)
11 (22,9)
5(10,4)
2 (4,2)

12 Monate
post-OP
n (%)
33 (64,7)
12 (23,5)
4 (7,8)
2(3,9)

Tabelle 43: Pravalenzraten Lokalisation der Dyspareunie

3.3.5.5 Koitale Inkontinenz

(Frage 41: Verlieren Sie Urin beim Geschlechtsverkehr?)

Die koitale Inkontinenz war neben dem Vaginismus das am seltensten aufgetretene
Symptom in der Sexualdomane. Zu allen drei Erhebungsphasen gaben Uber 85%
der sexuell aktiven Frauen an ,niemals® Urin beim Geschlechtsverkehr zu verlieren.
Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,16, 3 Monate postoperativ bei 0,15 und 12
Monate postoperativ bei 0,14. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 4
im Anhang).

In Tabelle 44 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Koitale Inkontinenz praoperativ 3 Monate 12 Monate
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
niemals 42 (85,7) 43 (89,6) 48 (94,1)
manchmal 6 (12,2) 5(10,4) 3 (5,9)
haufig 1(2,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 44: Pravalenzraten koitale Inkontinenz
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3.3.5.6 Leidensdruck

(Frage 42: Wie sehr stéren Sie diese Probleme?)

Der Mittelwert des Leidensdrucks sank von praoperativ 1,14 auf 0,89 3 Monate
postoperativ und auf 0,88 12 Monaten postoperativ. Die Veranderungen erreichten
kein Signifikanzniveau (p=0,0753), aber es zeigte sich ein Verbesserungstrend
zwischen der Baseline und der jeweiligen postoperativen Erhebungsphasen nach 3
und 12 Monaten (Tabelle 4 im Anhang). Abbildung 17 zeigt den Leidensdruck der
Domane Sexualfunktion im Vergleich mit den anderen Domanen.

In Tabelle 45 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Leidensdruck praoperativ 3 Monate 12 Monate
Sexualfunktion post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
kein Problem 8 (40,0) 32 (45,7) 36 (51,4)
Uberhaupt nicht 2(17,1) 6 (22,9) 18 (25,7)
ein wenig 16 (22,9) 4 (20,0) 7 (10,0)
ziemlich 0 (14,3) 4 (5,7) 4 (5,7)
stark 4 (5,7) 4 (5,7) 5(7,1)

Tabelle 45: Pravalenzraten Leidensdruck Sexualfunktion
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3.4 Ergebnisse der Fragebogenauswertung der mannlichen Patienten
3.4.1 Blasenentleerungsstorungen

Unter dem Punkt Blasenentleerungsstorungen werden die Fragen 2-6 aufgeflhrt. Bei
allen Fragen gaben vor der Operation mindestens 50% der Manner an, nie
Beschwerden zu haben. Die Manner, die Symptome berichteten, wahlten am
haufigsten die Auspragungen ,selten® oder ,manchmal®. Die Auspragung
,meistens” oder ,immer® nannten nur sehr wenige Mannern. Bei keiner Frage wurde

eine signifikante Veranderung nach der Operation beobachtet.

3.4.1.1 Verzogerter Miktionsbeginn

(2a: Wenn Sie die Blase entleeren wollen, dauert es einige Zeit, bevor Urin komm?)

Der Mittelwert des verzogerten Miktionsbeginns lag praoperativ bei 0,63, 3 Monate
postoperativ bei 0,87 und 12 Monate postoperativ bei 0,73. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 47 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Verzogerter praoperativ 3 Monate 12 Monate
Miktionsbeginn post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nie 16 (53,3) 13 (43,3) 17 (56,7)
selten 9 (30,0) 11 (36,7) 8 (26,7)
manchmal 5(16,7) 3(10,0) 2 (6,7)
meistens 0 (0,0) 3(10,0) 2(6,7)
immer 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,3)

Tabelle 47: Pravalenzraten verzogerter Miktionsbeginn

(2b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Zu jedem der 3 Erhebungszeitpunkte wahlte die Mehrzahl der Manner die niedrigste
Stufe auf der VAS aus. Praoperativ gaben 24 Manner (80%), 3 Monate postoperativ
20 Manner (66,7%) und 12 Monate postoperativ 23 Manner (76,7%) an, uberhaupt
nicht beeintrachtigt zu sein. Die hochst gewahlte Stufe war sowohl praoperativ als

auch 3 Monate postoperativ 7, sowie 12 Monate postoperativ 8.
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Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,57, nach 3 Monaten bei 0,83 und nach 12
Monaten bei 0,77. Die Veranderungen waren signifikant (Tabelle 48 im Anhang).

3.4.1.2 Pressen zur Miktion

(3a: Miissen Sie pressen, damit der Harnstrahl nicht aufh6rt?)

Pressen zur Miktion erzielte praoperativ den hochsten Mittelwert aller Fragen zu
Blasenentleerungsstorungen. Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,77, 3 Monate
postoperativ bei 0,67 und 12 Monate postoperativ bei 0,83. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 49 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt. Bei
dieser Frage gaben praoperativ so wenig Manner wie bei sonst keiner anderen Frage

an, nie Beschwerden zu haben.

Pressen zur praoperativ 3 Monate 12 Monate
Miktion post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nie 15 (50,0) 16 (53,3) 16 (53,3)
selten 8 (26,7) 10 (33,3) 7 (23,3)
manchmal 6 (20,0) 2(6,7) 3(10,0)
meistens 1(3,3) 2(6,7) 4 (13,3)
immer 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)

Tabelle 49: Pravalenzraten Pressen zur Miktion

(3b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)
Zu jedem der 3 Erhebungszeitpunkte wahlte der Grolteil der Manner die niedrigste

Stufe auf der VAS aus. Praoperativ gaben 22 Manner (73,3%), 3 und 12 Monate
postoperativ jeweils 23 Manner (76,7%) an, Uberhaupt nicht beeintrachtigt zu sein.
Die hochst gewahlte Stufe war sowohl praoperativ als auch 3 Monate postoperativ 8,
sowie 12 Monate postoperativ 9.

Obwohl die Manner praoperativ bei diesem Symptom im Bereich
Blasenentleerungsstorungen die meisten Beschwerden angaben, wurden im zweiten
Teil dieser Frage zu diesem Zeitpunkt nicht die hochsten Werte erzielt. Der Mittelwert
lag praoperativ bei 0,87, nach 3 Monaten bei 0,70 und nach 12 Monaten bei 0,90.
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Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang). Den hochsten
Leidensdruck gaben die Manner bei der Frage nach der inkompletten

Blasenentleerung an.

3.4.1.3 Starke des Harnstrahls

(4a: Wie beurteilen Sie die Stérke Ihres Harnstrahles?)

Der Mittelwert der Starke des Harnstrahls lag praoperativ und 3 Monate postoperativ
bei 0,60 und 12 Monate postoperativ bei 0,63. Die Veranderungen waren nicht
signifikant (Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 50 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt. Im
Vergleich zu den anderen Fragen der Domane Blasenentleerungsstorungen war bei
dieser Frage der Prozentsatz der Manner, die keine Beschwerden angaben zu allen
drei Erhebungsphasen am hochsten.

Starke des praoperativ 3 Monate 12 Monate
Harnstrahls post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
normal 22 (73,3) 22 (73,3) 20 (66,7)
selten reduziert 2 (6,7) 3(10,0) 5(16,7)
manchmal reduziert 3 (10,0) 2 (6,7) 3(10,0)
meistens reduziert 2(6,7) 1(3,3) 0 (0,0)
Immer reduziert 1(3,3) 2 (6,7) 2 (6,7)

Tabelle 50: Pravalenzraten Starke des Harnstrahls

(4b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Zu jedem der 3 Erhebungszeitpunkte wahlte der Grolteil der Manner die niedrigste
Stufe auf der VAS aus. Praoperativ und 3 Monate postoperativ gaben jeweils 24
Manner (80,0%) und 12 Monate postoperativ 23 Manner (76,7%) an, Uberhaupt nicht
beeintrachtigt zu sein. Die hochst gewahlte Stufe war sowohl praoperativ als auch 12
Monate postoperativ 9, sowie 3 Monate postoperativ 8.

Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,83, nach 3 Monaten bei 0,90 und nach 12
Monaten bei 0,97. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang).
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3.4.1.4 Unterbrechung des Harnstrahls wahrend der Miktion

(5a: Hért Ihr Harnstrahl manchmal zwischendurch auf?)
Bei dieser Frage wurde praoperativ der niedrigste Mittelwert der Fragen zu
Blasenentleerungsstorungen erzielt. Er lag praoperativ bei 0,53, 3 Monate
postoperativ bei 0,63 und 12 Monate postoperativ bei 0,77. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 51 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Unterbrechung der praoperativ 3 Monate 12 Monate
Harnstrahls post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nie 17 (56,7) 7 (56,7) 15 (50,0)
selten 10 (33,3) 10 (33,3) 9 (30,0)
manchmal 3(10,0) 1(3,3) 4 (13,3)
meistens 0 (0,0) 1(3,3) 2(6,7)
immer 0 (0,0) 1(3,3) 0 (0,0)

Tabelle 51: Pravalenzraten Unterbrechung des Harnstrahls wahrend der Miktion

(5b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Zu jedem der 3 Erhebungszeitpunkte wahlte die Mehrzahl der Manner die niedrigste
Stufe auf der VAS aus. Praoperativ und 3 Monate postoperativ gaben jeweils 23
Manner (76,7%) und 12 Monate postoperativ 21 Manner (70,0%) an, Uberhaupt nicht
beeintrachtigt zu sein. Die hochst gewahlte Stufe war praoperativ 7, 3 Monate
postoperativ 10 und 12 Monate postoperativ 9.

Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,63, nach 3 Monaten bei 0,93 und nach 12

Monaten bei 1,13. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang).

3.4.1.5 Inkomplette Entleerung

(6a: Wie oft haben Sie das Gefiihl. Dass lhre Blase nach dem Urinieren nicht vollsténdig entleert ist?)
Der Mittelwert der Unterbrechung des Harnstrahls lag praoperativ bei 0,57, 3 Monate
postoperativ bei 0,53 und 12 Monate postoperativ bei 0,77. Die Veranderungen
waren nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang).
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In Tabelle 52 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.

Inkomplette praoperativ 3 Monate 12 Monate
Entleerung post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nie 21 (70,0) 20 (66,7) 16 (53,3)
selten 4 (13,3) 6 (20,0) 8 (26,7)
manchmal 3(10,0) 3(10,0) 4 (13,3)
meistens 1(3,3) 0 (0,0) 1(3,3)
immer 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3)

Tabelle 52: Pravalenzraten der inkompletten Entleerung

(6b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Zu jedem der 3 Erhebungszeitpunkte wahlte die Mehrzahl der Manner die niedrigste
Stufe auf der VAS aus. Praoperativ gaben 23 Manner (76,7%), 3 Monate
postoperativ 22 Manner (73,3%) und 12 Monate postoperativ 20 Manner (66,6%) an,
uberhaupt nicht beeintrachtigt zu sein. Die hochste gewahlte Stufe war praoperativ
sowie 3 Monate postoperativ 10 und 12 Monate postoperativ 9.

Obwohl die Manner bei diesem Symptom im Bereich Blasenentleerungsstorungen
nicht die meisten Beschwerden angaben, wurden im zweiten Teil dieser Frage
sowohl praoperativ als auch 12 Monate postoperativ die hochsten Werte erzielt. Der
Mittelwert lag praoperativ bei 1,07 nach 3 Monaten bei 0,87 und nach 12 Monaten
bei 1,47. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang).

3.4.1.6 Summenscore der Fragen 2-6

Der Summenscore der Blasenentleerungsstorungen lag praoperativ bei 3,1 und stieg
nach 3 Monate postoperativ auf 3,3 und nach 12 Monate postoperativ auf 3,7 an. Die
Veranderungen waren nicht signifikant (Abbildung 30).

Praoperativen bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten Unterschiede.

Praoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert und den

Blasenentleerungsstorungen vor (r=0,39, p=0,031). Korrelationen zwischen der
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Veranderung der Blasenentleerungsstorungen und Alter, BMI, Gewichtsverlust,
Diabetes, Abnahme des HbA1c Werts oder Hypertonie waren nicht nachweisbar.

3.4.2 Harninkontinenz

Unter den Punkt Harninkontinenz werden die Fragen 7-12 aufgefuhrt. Es wurden
sowohl Symptome der Drang-, als auch der Belastungsinkontinenz abgefragt. Die
Belastungsinkontinenz, der Urinverlust ohne Harndrang und der nachtliche
Urinverlust waren sehr schwach ausgepragte Symptome. Zu allen 3
Erhebungszeitpunkten gaben mindesten 90% der Manner an, keine Beschwerden zu
haben. Haufiger betroffen waren die Manner von den Symptomen imperativer
Harndrang, Dranginkontinenz und Einnassen nach dem Wasserlassen. Die grofiten
Verbesserungen traten bei den Symptomen imperativer Harndrang und

Dranginkontinenz ein.

3.4.2.1 Imperativer Harndrang

(7a: Miissen Sie sich beeilen, um die Toilette noch rechtzeitig zu erreichen?)

Der imperative Harndrang war in allen drei Erhebungsphasen das haufigste und am
starksten ausgepragte Symptom des Fragenkomplexes Harninkontinenz. Der
Mittelwert lag praoperativ bei 1,5, 3 Monate postoperativ bei 0,80 und 12 Monate
postoperativ bei 0,67. Es zeigte sich sowohl 3 als auch 12 Monate nach der
Operation eine signifikante Verbesserung in Bezug zur Baseline. Nach 3 Monaten
um 46,7% und nach 12 Monaten um 55,3%. Die Veranderung zwischen den beiden
postoperativen Phasen war statistisch nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang)
(Abbildung 26).
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Abbildung 26: Imperativer Harndrang

In Tabelle 53 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefiihrt. Bei
dieser Frage gaben in allen 3 Erhebungsphasen so wenig Manner wie bei sonst
keiner anderen Frage an, nie Beschwerden zu haben. Die Auspragung ,nie“ zeigte 3
und 12 Monate postoperativ eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur
Baseline. (3 Monaten postoperativ: p=0,0215 und 12 Monate postoperativ: p=0,0039).
Zwischen den beiden postoperativen Erhebungsphasen traten keine signifikanten
Veranderungen ein. Die Auspragung ,meistens zeigte im globalen Effekt einen
signifikanten Ruckgang. Aufgrund der kleinen Fallzahl wurde die Analyse zur
Lokalisation der Unterschiede in den drei Erhebungsphasen nicht durchgefihrt.
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Imperativer praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
Harndrang post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)

nie 6 (20,0) 15 (50,0) 15 (50,0) =0,005
selten 10 (33,3) 6 (20,0) 10 (33,3) n.s.
manchmal 8 (26,7) 9 (30,0) 5(16,7) n.s.
meistens 5(16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) =0,007
immer 1(3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) n.s.

Tabelle 53: Pravalenzraten imperativer Harndrang

Praoperativ bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten Unterschiede. Korrelationen zwischen der Veranderung des imperativen
Harndrangs und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes, Hba1c Wert oder Hypertonie

waren ebenfalls nicht nachweisbar.

(7b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Der imperative Harndrang verursachte im Vergleich zu allen ubrigen Fragen sowohl
vor als auch nach der Operation den hochsten Leidensdruck bei den Mannern.
Praoperativ betrug der Wert 3,0 und sank in der ersten postoperativen Phase auf
1,50 und in der zweiten postoperativen Phase auf 1,63. Das macht im Bezug zur
Baseline eine Verbesserung um 50,0% in der ersten postoperativen
Erhebungsphase und eine Verbesserung um 45,7% in der zweiten postoperativen
Erhebungsphase aus. Die Veranderungen waren signifikant. Die beiden
postoperativen Phasen unterschieden sich nicht signifikant voneinander (Tabelle 48
im Anhang) (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Leidensdruck imperativer Harndrang

Vor der Operation wahlten 10 Manner (33,3%) die niedrigste Stufe auf der VAS, 3
Monate postoperativ waren es 18 Manner (60%) und nach einem Jahr 19 Manner
(63,3%). Bei keiner anderen Frage des Typs VAS wurde seltener die Auspragung
,=uberhaupt® nicht gewahlt. Die hochst gewahlte Stufe war praoperativ sowie 12
Monate postoperativ 10 und 3 Monate postoperativ 9.

3.4.2.2 Dranginkontinenz

(8a: Verlieren Sie Urin, bevor Sie die Toilette erreichen?)

Die Dranginkontinenz war praoperativ nach dem imperativen Harndrang das
zweitstarkste und haufigste Symptom im Fragenkomplex Harninkontinenz. Der
Mittelwert lag praoperativ bei 0,80, 3 Monate postoperativ bei 0,30 und 12 Monate
postoperativ bei 0,37. Jeweils im Vergleich zur Baseline trat nach 3 Monaten eine
Verbesserung um 62,5% und nach 12 Monaten eine Verbesserung um 53,7% ein.
Die Ergebnisse waren signifikant. Die Veranderung zwischen den beiden
postoperativen Phasen war statistisch nicht signifikant (Tabelle 46) (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Dranginkontinenz

In Tabelle 54 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt. Die
Auspragungen ,nie“ und ,manchmal“ zeigten 3 und 12 Monate postoperativ eine
signifikante Verbesserung im Vergleich zur Baseline. (3 Monate postoperativ:
p=0,0039 fur die Auspragung ,nie” und p=0,0313 fur die Auspragung ,manchmal®, 12
Monate postoperativ: p=0,0078 fur die Auspragung ,nie“ und p=0,0156 fur die
Auspragung ,manchmal®). Zwischen den beiden postoperativen Erhebungsphasen
traten keine signifikanten Veranderungen ein.
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Dranginkontinenz ~ praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nie 14 (46,7) 23 (76,7) 22 (73,3) <0,001
selten 8 (26,7) 5(16,7) 6 (20,0) n.s.
manchmal 8 (26,7) 2 (6,7) 1(3,3) =0,005
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,3) n.s.
immer 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) n.s.

Tabelle 54: Pravalenzraten der Dranginkontinenz

Praoperativ bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten  Unterschiede. Korrelationen zwischen der Veranderung der
Dranginkontinenz und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes, HbA1c Werts oder
Hypertonie waren ebenfalls nicht nachweisbar.

(8b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Die Beeintrachtigung der Patienten durch die Dranginkontinenz zeigte sowohl 3 als
auch 12 Monate nach dem operativen Eingriff eine signifikante Verbesserung im
Vergleich zur praoperativen Phase. Die beiden postoperativen Phasen unterschieden
sich nicht signifikant voneinander. Der Mittelwert der Werte auf der VAS lag
praoperativ bei 2,3 und sank in der ersten postoperativen Phase auf 0,93 und in der
zweiten postoperativen Phase auf 1,10. Das macht im Bezug zur Baseline eine
Verbesserung um 60,8% in der ersten postoperativen Erhebungsphase und eine
Verbesserung um 52,2% in der zweiten postoperativen Erhebungsphase aus
(Tabelle 48 im Anhang) (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Leidensdruck der Dranginkontinenz

Vor der Operation wahlten 17 Manner (56,6%) die niedrigste Stufe auf der VAS, 3
Monate postoperativ waren es 25 Manner (83,3%) und nach einem Jahr 23 Manner
(76,7%). Die hochst gewahlte Stufe war praoperativ 10 und 3 und 12 Monate
postoperativ 9.

3.4.2.3 Belastungsinkontinenz

(9a: Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten oder niesen miissen?)

Die Belastungsinkontinenz war ein sehr seltenes Symptom. Der Mittelwert lag
praoperativ bei 0,10 und 3 Monate postoperativ bei 0,07 und 12 Monate postoperativ
bei 0,13. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 55 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.
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Belastungsinkontinenz

nie

selten
manchmal
meistens

immer

praoperativ

n (%)
28 (93,3)
1(3,3)
1(3,3)
0(0,0)
0(0,0)

3 Monate
post-OP
n (%)
29 (96,7)
0 (0,0)
1(3,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

Tabelle 55: Pravalenzraten der Belastungsinkontinenz

(9b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Fir den Grofteil der Manner stellte dieses Symptom zu keinem Erhebungszeitpunkt

ein Problem dar. Praoperativ und 3 Monate postoperativ gaben 2 Manner, 12 Monate

12 Monate
post-OP
n (%)
27 (90,0)
2(6,7)
1(3,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

postoperativ 3 Manner eine Beeintrachtigung infolge der Belastungsinkontinenz an.

Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,4, nach 3 Monaten bei 0,33 und nach 12
Monaten bei 0,43. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang).

Da ein Mann praoperativ die Stufe 10, 3 und 12 Monate spater die Stufe 9 auf der

VAS wahlte, lagen die Mittelwerte verhaltnismafig hoch.

3.4.2.4 Urinverlust ohne Harndrang

(10a: Verlieren Sie Urin ohne besonderen Grund, insbesondere ohne Harndrang?)
Der Uberwiegende Groldteil der Manner gab keinen Urinverlust ohne Harndrang an.
Der Mittelwert lag praoperativ, sowie 3 und 12 Monate nach der Operation bei 0,1

(Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 56 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.
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Urinverlust ohne praoperativ 3 Monate 12 Monate

Harndrang post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nie 29 (96,7) 28 (93,3) 28 (93,3)
selten 0 (0,0) 1(3,3) 1(3,3)
manchmal 0 (0,0) 1(3,3) 1(3,3)
meistens 1(3,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
immer 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 56: Pravalenzraten Urinverlust ohne Harndrang

(10b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)
Fur Uber 90% der Manner stellte dieses Symptom zu keinem Erhebungszeitpunkt ein

Problem dar. Praoperativ gab ein Mann, 3 und 12 Monate nach der Operation zwei
Manner eine Beeintrachtigung infolge eines Urinverlusts ohne Harndrang an.

Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,33, nach 3 Monaten bei 0,47 und nach 12
Monaten bei 0,40. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang).
Da 1 Mann praoperativ, sowie 3 und 12 Monate nach der Operation die hochste
Stufe auf der VAS wahlte, lagen die Mittelwerte verhaltnismafig hoch.

3.4.2.5 Enuresis nocturna

(11a: Verlieren Sie im Schlaf Urin?)

Das nachtliche Einnassen war neben der Belastungsinkontinenz und dem Urinverlust
ohne Harndrang das am seltensten vorkommende Symptom des gesamten
Fragebogens. Der Mittelwert lag praoperativ und 3 Monate postoperativ bei 0,10,
sowie 12 Monate postoperativ bei 0,03. Die Veranderungen waren nicht signifikant
(Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 57 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.
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Nachtliche praoperativ 3 Monate 12 Monate

Einnassen post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)

nie 28 (93,3) 28 (93,3) 29 (96,7)
selten 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3)
manchmal 1(3,3) 1(3,3) 0 (0,0)
meistens 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
immer 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 57: Pravalenzraten Enuresis nocturna

(11b: Wie grol3 ist dieses Problem fiir Sie?)
Fur Uber 90% der Manner stellte dieses Symptom zu keinem Erhebungszeitpunkt ein

Problem dar. Praoperativ sowie 3 Monate nach der Operation gaben zwei Manner
und 12 Monate nach der Operation ein Mann eine Beeintrachtigung infolge eines
nachtlichen Einnassens an.

Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,53, nach 3 Monaten bei 0,40 und nach 12
Monaten bei 0,33. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang).
Da ein Mann praoperativ, sowie 3 und 12 Monate nach der Operation die hochste
Stufe auf der Visual Analog Scala wahlte, lagen die Mittelwerte verhaltnismafig hoch.

3.4.2.6 Einnassen nach dem \Wasserlassen

(12a: Wie oft haben Sie einige Minuten nach dem Wasserlassen, oder als Sie sich schon wieder

angezogen hatten, ein geringes Einndssen der Unterhose bemerkt?)

Neben dem imperativen Harndrang und der Dranginkontinenz gehorte auch das
nachtliche Einnassen zu den starker ausgepragten Symptomen in dem
Fragenkomplex Harninkontinenz. Der Mittelwert lag praoperativ bei 0,67 und 3
Monate postoperativ bei 0,37 und 12 Monate postoperativ bei 0,50. Eine signifikante
Verbesserung um 44,8% zeigte sich nur in der ersten postoperativen Phase. Die
ubrigen Phasen unterscheiden sich nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang).

In Tabelle 58 sind die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen aufgefuhrt.
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Einnassen nach dem praoperativ 3 Monate 12 Monate
Wasserlassen post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
nie 18 (60,0) 23 (76,7) 20 (66,7)
selten 7 (23,3) 4 (13,3) 7 (23,3)
manchmal 3(10,0) 2(6,7) 2(6,7)
meistens 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3)
immer 1(3,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabelle 58: Pravalenzraten Einnassen nach dem \Wasserlassen

(12b: Wie grol3 ist dieses Problem fiir Sie?)

Zu jedem der 3 Erhebungszeitpunkte wahlte die Mehrzahl der Manner die niedrigste
Stufe auf der VAS aus. Praoperativ gaben 21 Manner (70,0%), 3 Monate
postoperativ 23 Manner (76,7%) und 12 Monate postoperativ 20 Manner (66,7%) an,
uberhaupt nicht beeintrachtigt zu sein. Die hochst gewahlte Stufe war sowohl vor als
auch nach der Operation 10.

Der Mittelwert lag praoperativ bei 1,40, nach 3 Monaten bei 1,00 und nach 12
Monaten bei 1,23. Die Veranderungen waren nicht signifikant (Tabelle 48 im Anhang).

3.4.2.7 Summenscore der Fragen 7-12

Der Summenscore der Harninkontinenz lag praoperativ bei 3,27, 3 Monate
postoperativ bei 1,43 und 12 Monate postoperativ bei 1,80. Das entspricht jeweils im
Bezug zur Baseline einer signifikanten Verbesserung um 57,2% in der ersten und um
45,0% in der zweiten postoperativen Erhebungsphase (3 Monate postoperativ:
p<0,0001 und 12 Monate postoperativ: p=0,0003). Die zwei postoperativen Phasen
unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Abbildung 30 zeigt die Veranderung
der Harninkontinenzsymptomatik (IS) im Vergleich zu Veranderung der

Blasenentleerungsstorungen (VS).
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Abbildung 30: Blasenentleerungsstérungen (VS) und Harninkontinenz (IS)

Praoperativ bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten  Unterschiede. Korrelationen zwischen der Veradnderung der
Harninkontinenz und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes, HbA1c Werts oder

Hypertonie waren ebenfalls nicht nachweisbar.

3.4.3 Miktionsfrequenz

(13a: Wie oft miissen Sie durchschnittlich pro Tag die Blase entleeren?)

Der Mittelwert der Miktionsfrequenz lag praoperativ bei 2,13, 3 Monate postoperativ
bei 2,67 und 12 Monate postoperativ bei 2,60. Es zeigte sich sowohl 3, als auch 12
Monate nach der Operation ein signifikanter Rickgang der Miktionsfrequenz in
Bezug zur Baseline. Die Veranderung zwischen den beiden postoperativen Phasen
war statistisch nicht signifikant (Tabelle 46 im Anhang).

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Miktionsfrequenz
ergab die in Tabelle 59 aufgelisteten Ergebnisse. Die Auspragung ,1-6“ zeigte 3 und
12 Monate postoperativ eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur Baseline. (3
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Monate postoperativ: p=0,0063 und 12 Monate postoperativ: p=0,0386). Zwischen
den Dbeiden postoperativen Erhebungsphasen traten keine signifikanten
Veranderungen ein. Die Auspragung ,9-10“ zeigte nur im globalen Effekt einen
signifikanten Ruckgang. Aufgrund der kleinen Fallzahl wurde die Analyse zur
Lokalisation der Unterschiede in den drei Erhebungsphasen nicht durchgeflhrt.

Miktionsfrequenz =~ praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)
1-6 13 (43,3%) 23 (76,7%) 21 (70,0%) =0,002
7-8 10 (33,3%) 5(16,7) 7 (23,3&) n.s.
9-10 5 (16,7%) 1(3,3%) 1(3,3%) =0,041
11-12 1(3,3%) 1(3,3%) 1(3,3%) n.s.
13 und mehr 1(3,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) n.s.

Tabelle 59: Pravalenzraten Miktionsfrequenz

Praoperativ bestanden bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie keine
signifikanten Unterschiede. Korrelationen zwischen der Veranderung der
Miktionsfrequenz und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes, HbA1c Wert oder

Hypertonie waren ebenfalls nicht nachweisbar.

(13b: Wie grol3 ist dieses Problem fiir Sie?

Die Beeintrachtigung der Patienten durch die Miktionsfrequenz zeigte 3 Monate nach
dem operativen Eingriff eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur
praoperativen Phase. Zwischen der praoperativen Phase und der zweiten
postoperativen Phase bestand keine Signifikanz. Der Mittelwert der Werte auf der
VAS lag praoperativ bei 1,7, nach 3 Monaten bei 0,57 und nach 12 Monaten bei 1,00.
Das machte im Bezug zur Baseline eine Verbesserung um 66,5% in der ersten
postoperativen Erhebungsphase und eine Verbesserung um 41,2% in der zweiten
postoperativen Erhebungsphase aus (Tabelle 48 im Anhang).

Vor der Operation wahlten 19 Manner (63,3%) die niedrigste Stufe auf der VAS, 3
Monate postoperativ waren es 25 Manner (83,3%) und nach einem Jahr 22 Manner
(73,3%). Die hochst gewahlte Stufe war zu jeder Erhebungsphase 10.
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3.4.4 Nykturie

(14a: Wie oft miissen Sie durchschnittlich nachts aufstehen, um die Blase zu entleeren?)

Die Nykturie war vor der Operation ein haufig vorkommendes Symptom. Der
Mittelwert lag praoperativ bei 1,23, 3 Monate postoperativ bei 0,50 und 12 Monate
postoperativ bei 0,53. Es zeigte sich sowohl 3 als auch 12 Monate nach der
Operation ein signifikanter Rickgang der Nykturie in Bezug zur Baseline. Nach 3
Monaten um 59,3% und nach 12 Monaten um 56,9%. Die Veranderung zwischen
den beiden postoperativen Phasen war statistisch nicht signifikant (Tabelle 46 im
Anhang) (Abbildung 31).

m Nykturie
14 - *
I

1,2 A

1 -
0,8 -
0,6 -
04 -
0,2 -

0 =1 T T

praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

Abbildung 31: Nykturie

Die Prufung der Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Nykturie ergab die
in Tabelle 60 aufgelisteten Ergebnisse. Die Auspragung ,gar nicht” zeigte 3 und 12
Monate postoperativ eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur Baseline. (3
Monate postoperativ: p=0,0391 und 12 Monate postoperativ: p=0,0386). Zwischen
den Dbeiden postoperativen Erhebungsphasen traten keine signifikanten
Veranderungen ein. Die Auspragung ,zweimal“ zeigte nur im globalen Effekt einen
signifikanten Ruckgang. Aufgrund der kleinen Fallzahl wurde die Analyse zur
Lokalisation der Unterschiede in den drei Erhebungsphasen nicht durchgeflhrt.

105



Nykturie praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert
post-OP post-OP
n (%) n (%) n (%)

gar nicht 9 (30,0) 16 (53,3) 17 (56,7) =0,012
einmal 11 (36,7) 13 (43,3) 10 (33,3) n.s.
zweimal 6 (20,0) 1(3,3) 3(10,0) =0,042
dreimal 2 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0) n.s.
viermal oder 2 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0) n.s.
ofter

Tabelle 60: Pravalenzraten der Nykturie

Die praoperativen Unterschiede bezuglich Alter, BMI, Diabetes und Hypertonie und

deren Signifikanz sind in Abbildung 32 aufgezeigt.

m Nykturie praoperativ

Abbildung 32 Praoperativen Unterschiede Nykturie
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12 Monate postoperativ lag eine signifikante Korrelation zwischen dem HbA1c Wert
und der Nykturie vor (r=0,39, p=0,036). Signifikante Korrelationen zwischen der
Veranderung der Nykturie und Alter, BMI, Gewichtsverlust, Diabetes, Abnahme des

HbA1c Werts oder Hypertonie waren nicht nachweisbar.

(14b: Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?)

Praoperativ war das nachtliche Wasserlassen nach dem imperativen Harndrang das
zweit schwerwiegendste Problem fur die Manner. Die Beeintrachtigung der Patienten
zeigte sowohl 3 als auch 12 Monate nach dem operativen Eingriff eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zur praoperativen Phase. Die beiden postoperativen
Phasen unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Der Mittelwert der Werte
auf der VAS betrug praoperativ 2,4 und sank in der ersten postoperativen Phase auf
0,9 und in der zweiten postoperativen Phase auf 0,97. Das bedeutet im Bezug zur
Baseline eine Verbesserung um 62,5% in der ersten postoperativen
Erhebungsphase und eine Verbesserung um 59,6% in der zweiten postoperativen
Erhebungsphase (Tabelle 48 im Anhang) (Abbildung 33)

Leidensdruck

2,5 1

praoperativ 3 Monate post-OP 12 Monate post-OP

B Nykturie

Abbildung 33: Leidensdruck der Nykturie
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Vor der Operation wahlten 13 Manner (43,3%) die niedrigste Stufe auf der VAS, 3
Monate postoperativ waren es 21 Manner (70,0%) und nach einem Jahr 22 Manner

(73,3%). Die hochst gewahlte Stufe war zu jeder Erhebungsphase 10.
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4 Diskussion

Adipositas stellt seit Jahren ein weltweit ansteigendes gesundheitliches und
okonomisches Problem dar. Bereits im Jahr 2000 drohte Adipositas Untergewicht
und Infektionskrankheiten als die fuhrenden Verursacher fur Gesundheitsschaden
weltweit zu Uberholen (97). Eine Datenanalyse zur Pravalenz von Adipositas und
Untergewicht von Di Cesare et al. vom April 2016 hat ergeben, dass die Zahl der
Adipbésen in den letzten 40 Jahren starker angestiegen ist als die Zahl der
Untergewichtigen und es weltweit mittlerweile mehr adipése Menschen - 641
Millionen - als untergewichtige Menschen gibt - 462 Millionen. (98). Bei anhaltendem
Trend der wachsenden Pravalenzzahlen wird davon ausgegangen, dass im Jahr
2030 38% der erwachsenen Weltbevolkerung Ubergewichtig und weitere 20% adip6s
sein werden (99).

Adipositas ist, insbesondere bei Frauen, ein haufig erforschter Risikofaktor fur
Beckenbodenfunktionsstorungen. Wasserberg et al. untersuchte das Auftreten von
Prolaps, Harn- oder Stuhlinkontinenz bei mehr als 350 adipdsen Frauen. Uber 90%
der Teilnehmerinnen gaben an, von mindestens einer dieser Storungen des
Beckenbodens  betroffen zu sein  (100).  Verglichen mit  anderen
Beckenbodenfunktionsstorungen ist bei der Harninkontinenz der Zusammenhang
zwischen Adipositas und der Entwicklung bzw. dem Schweregrad der Symptomatik
deutlich beschrieben (101-104).

Nicht nur die Kosten verursacht durch Adipositas, sondern auch die
inkontinenzbezogenen Ausgaben sind betrachtlich und stetig wachsend (43). Von
den Jahren 1998 bis 2008 stiegen die Adipositas-assoziierten Kosten in den USA
von schatzungsweise 78,5 Millionen Dollar auf rund 150 Millionen Dollar an (105).
Laut dem National Institute of Health in den USA ist die 6konomische Auswirkung der
Harninkontinenz vergleichbar mit der wirtschaftlichen Belastung verursacht durch
HIV und AIDS oder Brustkrebs (106).

Die Kombination aus gesundheitlicher und 6konomischer Brisanz von Adipositas und
Beckenbodenfunktionsstorungen hat uns zu der Durchfuhrung der vorliegenden
Arbeit bewegt. Adipositaschirurgie gilt als effektivste Form bei der Behandlung von
Adipositas und ihren Komorbiditaten wie beispielsweise Diabetes mellitus und
Hypertonie (91,107). In wieweit die Adipositaschirurgie auch Beckenbodenstorungen
beeinflusst, ist weiterhin nicht eindeutig beschrieben und deswegen Gegenstand
unserer Arbeit. Insbesondere fur adipose Manner gibt es nur wenige Daten auf
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diesem Gebiet. Die Anzahl der durchgefuhrten bariatrischen Operationen in
Deutschland hat sich laut dem BARMER GEK Report Krankenhaus 2016 im
Zeitraum von 2006 bis 2014 mehr als verfunffacht (6). Dennoch ist es fur viele
Patienten immer noch schwierig eine Kostenubernahme ihrer Krankenkassen fur die
Operation zu erlangen. Mehr Klarheit Uber die Zusammenhange von
Beckenbodenfunktionsstorungen und Adipositas und inwiefern bariatrische
Operationen einen positiven Einfluss auf Beckenbodenfunktionsstérungen haben,
konnen den Entscheidungsprozess der Krankenkassen zu Gunsten der Patienten

und ihrem Wunsch nach einem gewichtsreduzierendem Eingriff beeinflussen.

4.1 Wahl der Operation

Wie in der Einleitung unter Punkt 1.5.3. Chirurgische Therapie beschrieben, kommen
verschiedene Operationstechniken im Bereich der bariatrischen Chirurgie zum
Einsatz. Bei allen Patienten unserer Studie wurde als Operationsmethode die
laparoskopische Sleeve-Gastrektomie (Schlauchmagenbildung) angewendet. Der
Schlauchmagen erzielt die besten Ergebnisse unter den restriktiven Techniken und
seine Effektivitat ist vergleichbar mit der des Roux-Y-Magen-Bypass, dem
Goldstandard der bariatrischen Chirurgie (108). Aufgrund der guten Ergebnisse steigt
die Zahl der Schlauchmagenoperationen weltweit an und sie ist mittlerweile die am
zweithaufigsten angewandte Methode im Bereich der Adipositaschirurgie (109,110).
Da die Operationszeit der Sleeve Gastrektomie im Verhaltnis zu der Operationszeit
des Roux-Y-Magen-Bypass deutlich kurzer ist, wird bei Patienten mit hohem
perioperativen Risiko die Schlauchmagenmethode praferiert (111). Bei
superadipdsen Patienten mit einem BMI >50 kg/m? sorgt ein mdglichweise sehr
grolRer linker Leberlappen und die erhebliche Masse an viszeralem Fett fur
erschwerte Operationsbedingungen, insbesondere bei der Bildung der gastro-
jejunalen Anastomose. Das Anbringen eines Schlauchmagen ist technisch einfacher
und reduziert das Risiko einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz (108). Ein
zusatzlicher positiver Effekt der Sleeve-Gastrektomie ist die Moglichkeit einer
Umwandlung in einen Roux-Y-Magen-Bypass, um bei Therapieversagern einer
erneuten postoperativen Gewichtszunahme entgegenzusteuern (112).

Die oben erwahnten Vorteile der komplikationsarmeren operativen Technik und die
Tatsache, dass unsere Patienten im Durchschnitt einen BMI >50 kg/m2 hatten,
scheinen ein Grund fur die Wahl der Operationsmethode gewesen zu sein. Die
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meisten Studien, die ebenfalls den Einfluss der Adipositaschirurgie auf
Beckenbodenfunktionsstorungen  untersuchten, unterscheiden nicht, welche
Operationsmethode gewahlt wurde, sondern sprechen nur allgemein von
bariatrischer Chirurgie und bleiben hier nicht vergleichbar (93,113,114). Wasserberg
et al. differenzierte zwischen den verschiedenen Operationstechniken und
untersuchte 22 Patienten mit Duodenal-Switch, 21 Patienten mit Roux-Y-Magen-
Bypass und 3 Patienten mit Sleeve-Gastrektomie. Es ergab sich keine signifikante
Korrelation zwischen den einzelnen Operationsverfahren und den Veranderungen
der Beckenbodenfunktion (92).

4.2 Untersuchungskollektiv

In der vorliegenden Studie wurden 70 Frauen und 30 Manner eingeschlossen. Die
weiblichen Patienten waren im Durchschnitt 44,8 Jahre alt und wogen praoperativ
durchschnittlich 51,0 kg/m?. Die mannlichen Patienten hatten ein durchschnittliches
Alter von 45,1 Jahren und ein durchschnittliches praoperatives Gewicht von 50,8
kg/m?.  Tendenziell lag der BMI unsere Patienten im Vergleich zu
Patientenpopulationen anderer Studien etwas hoher. Whitcomb et al. untersuchten
98 Frauen mit einem durchschnittlichem BMI von 39,7 kg/m? (94). McDermott et al.
schlossen 63 Frauen mit einem BMI von 43,7 kg/m? in ihre Studie ein (93). Subak et
al. veroffentlichten eine Studie mit dber 1900 weiblichen und mannlichen Patienten.
Der BMI lag im Durschnitt bei 46 kg/m? (115). Die hdchsten praoperativen BMI Werte
fanden wir bei Burgio et al. mit einem durchschnittlichem Wert von 48,9 kg/m? bei
101 Frauen und bei Wasserberg et al. mit einem durchschnittichem Wert von 49,3
kg/m? bei 256 Frauen (116,117). Studien mit préoperativen BMI Werten, die héher
lagen als unsere sind uns nicht bekannt.

Ein moglicher Erklarungsansatz fur den in unserer Patientenpopulation hdheren BMI
kann zum einen die generell zuruckhaltende Einstellung in Deutschland zur
bariatrischen Chirurgie im Vergleich zum anglo-amerikanischen Raum sein und zum
anderen das restriktive Verhalten der bayrischen Krankenkassen bei der
Kostenubernahme der operativen Behandlung von adiposen Patienten. Das
Altersprofil unserer Untersuchung unterscheidet sich nicht wesentlich im Vergleich zu

anderen vorliegenden Studien.
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4.3 Fragebogen

Um dem Anspruch, die verschiedenen Arten von Beckenbodenfunktionsstorungen
bei Frauen zu erfassen, gerecht zu werden, wurde ein Fragebogen gewahlt, der
moglichst weite Bereiche von Beckenbodenfunktionsstorungen abdeckt. Sinnvoll fur
die vorliegende Arbeit erschien das Erfragen von Blasenfunktion, Darmfunktion,
Senkung und Sexualitat in einem Fragebogen. Als einziger validierter Fragebogen
bot sich der ,Deutsche Beckenboden-Fragebogen® von Baessler et al. an. Andere
vorliegende Fragebdgen erfassen nur einzelne Teilaspekte von
Beckenbodenfunktionsstérungen (95). Ein weiterer positiver Aspekt des
Fragebogens ist die Miterfassung des Leidensdrucks verursacht durch die
verschiedenen Beckenbodenfunktionsstorungen.

Der ,Deutsche Beckenboden-Fragebogen® basiert auf einer in Australien
entwickelten Patientenevaluation. Die englischsprachige Version wurde an 106
urogynakologischen Patientinnen und 49 gesunden Frauen in sowohl selbst- als
auch in arztadministrierter Fassung validiert (118). Baessler et al. Ubersetzen den
Fragebogen ins Deutsche und bestatigten die Standhaftigkeit der Validierung an 63

Patientinnen und 24 gesunden Frauen (95).

Bei den mannlichen Patienten wurden nur Storungen der Blasenfunktion erfasst.
Aufgrund seiner haufigen Verwendung bot sich der sehr gut untersuchte ,ICIQ-
MULTS-Fragebogen® (International Consultation on Incontinence Questionnaire Male
Lower Urinary Tract Symptoms Module) an. Ursprung dieses Fragekomplexes war
der ,ICIQ-Fragebogen® zur Schaffung eines stabilen und leicht auszufUhrenden
Testes, um Harninkontinenzsymptome und den Einflusses verschiedener
Krankheiten bzw. Behandlungsmethoden auf die mannlichen Urininkontinenz zu
erfassen (119). Eine Erweiterung stellt der in vorliegender Studie angewandte ,ICIQ-
MULTS-Fragebogen® dar, der bereits in mehreren Studien eine breite und gut
etablierte Verwendung bei verschiedenen Krankheitsbildern fand (120,121). Wie bei
den Frauen wird bei diesem Fragebogen der Leidensdruck, verursacht durch die

abgefragten Symptome, miterfasst.
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4.4 Ergebnisse weibliche Patienten

In vorliegender Arbeit wurden die verschiedenen Beckenbodenstorungen bei Frauen
getrennt voneinander in den vier Unterpunkten Blasenfunktion, Darmfunktion,
Senkung und Sexualitat betrachtet. Um prazisere Aussagen uber die einzelnen
Aspekte der Beckenbodenstorungen treffen zu konnen, erfolgte eine weitere

Unterteilung der Doméanen.

4.4.1 Blasenfunktion

In der vorliegenden Studie war analog zu anderen Studien die Harninkontinenz
verglichen mit Blasenentleerungsstorungen, Storungen der Darmfunktion,
Prolapsbeschwerden und Stérungen der Sexualfunktion das am haufigsten
vorkommende Symptom. Shimonov et al. untersuchten 77 adip6se Frauen, bei
denen eine bariatrische Operation geplant war. Bei mehr als einem Drittel der Frauen
(n=29) bestand praoperativ eine Inkontinenzsymptomatik. Die Belastungsinkontinenz
war, gefolgt von Mischinkontinenz und Dranginkontinenz, in diesem
Patientenkollektiv am starksten ausgepragt (122). Richter et al. dokumentierten in
ihrer Studie mit 108 adipdsen Patientinnen Harninkontinenzraten bis zu 67% (123).
In einer Studie von Romero-Talamas et al. mit 72 Patientinnen war Harninkontinenz
gleichfalls die vorherrschende Beckenbodenstorung (124). In ihrer Studie gaben 60
Patientinnen (83,3%) praoperativ Inkontinenzbeschwerden an. In der Studie von
Whitcomb et al. mit 98 Patientinnen litten ebenfalls die meisten Patientinnen an
Belastungsinkontinenz, gefolgt von Symptomen einer uberaktiven Blase, verglichen
zu Prolapsbeschwerden und Stuhlinkontinenzsymptomen (94). McDermott et al.
untersuchten in ihrer Studie Beckenbodenstérungen in 63 adipdsen Patientinnen pra-
und postoperativ nach bariatrischer Operation und zeigten Harninkontinenz als
haufigstes praoperatives Symptom. Eine Unterteilung in Belastungs- und
Dranginkontinenz wurde in dieser Studie nicht vorgenommen (93). Analog zu
Shimonov et al. und Whitcomb et al. zeigten Sbubak et al. in 1500 Patientinnen eine
hohere praoperative Pravalenz der Belastungsinkontinenz verglichen zur
Dranginkontinenz (42,2% vs. 33,0%) (115). Demgegenuber war in unserer Studie die
Dranginkontinenz haufiger und starker ausgepragt als die Belastungsinkontinenz
(81% vs. 68%).
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Ein moglicher Erklarungsansatz liegt in der Art der Erfragung der Symptome. Die
Belastungsinkontinenz ist in unserer Arbeit nur durch eine Frage reprasentiert:
,Verlieren Sie Urin beim Husten, Niesen, Lachen oder Sport?“. Hier gaben
praoperativ 68% der Patientinnen an, mindestens manchmal an Symptomen zu
leiden. Die Dranginkontinenz wird demgegenuber durch die Fragen 1-5 abgefragt.
Bei Frage 4, welche gemall des ,Deutschen Beckenboden-Fragebogens® den
imperativen Harndrang reflektiert (,Ist der Harndrang so stark, dass Sie sofort zur
Toilette eilen mussen?®), gaben praoperativ 81% der Patientinnen an, mindestens
manchmal an Symptomen zu leiden. Demnach leiden mehr Frauen an einer
Drangsymptomatik als an Belastungsinkontinenz. Bei Frage 5, die im ,Deutschen
Beckenboden-Fragebogen® die Dranginkontinenz erfasst (,Verlieren Sie Urin, bevor
Sie die Toilette erreichen?”), gaben praoperativ nur 56% der Patientinnen an,
mindestens manchmal an Symptomen zu leiden. Folglich wirden mehr Frauen an
einer Belastungsinkontinenz als an einer Dranginkontinenz leiden. Da der imperative
Harndrang laut Internationale Continence Society (ICS) fester Bestandteil des
Syndroms der uberaktiven Blase (OAB) und somit der Dranginkontinenz ist,
uberwiegt in der vorliegenden Studie die Pravalenz der Dranginkontinenz gegenuber
der Belastungsinkontinenz. Unterschiede im Alter oder der Paritdt als
Erklarungsansatz fur die unterschiedlichen Ergebnisse verglichen mit anderen
Studien sind nicht gegeben.

Der Einfluss der Adipositaschirurgie und des dadurch induzierten Gewichtsverlust auf
die Pravalenz der Harninkontinenz wurde in den oben genannten Studien ebenfalls
untersucht. McDermott et al. zeigten trotz eines signifikanten postoperativen
Gewichtsverlustes keine relevanten Unterschiede in der Pravalenz von
Beckenbodenstorungen. Eine signifikante postoperative Verbesserung konnte
sowohl fur den Leidensdruck durch Beckenbodenbeschwerden als auch fur die
Lebensqualitat aufgezeigt werden. Diese positiven Veranderungen sind hierbei
hauptsachlich der Verbesserung des postoperativen Leidensdrucks, verursacht
durch die Stérungen der Blasenfunktion, zuzuschreiben (93). Wasserberg et al.
konnten an 178 adip0sen Patientinnen zeigen, dass sich nach der bariatrischen
Operation nicht nur die Lebensqualitat, sondern auch die Beckenbodenstorungen
signifikant verbesserten. Im Vergleich zu anderen Stérungen des Beckenbodens ist
die grofte Verbesserung sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch bei den anderen
Studien immer im Bereich der Blasenfunktion zu finden (92,94,114,124). Whitcomb
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et al. demonstrierten in ihrer Studie einen signifikanten Ruckgang der
Belastungsinkontinenz, nicht jedoch der OAB Symptome, bei denen sich lediglich
eine Verbesserungstendenz abzeichnete (94). Scozzari et al., die 32 adipbse
Patientinnen vor und nach einem gewichtsreduzierendem Eingriff untersuchten,
zeigten signifikante Verbesserungen der Dranginkontinenz, nicht aber der
Belastungsinkontinenz  (113). In Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen
beschrieben Subak et al. und Romero et al. sowohl fur die Belastungsinkontinenz als
auch  fur die Dranginkontinenz  signifikante = Verbesserungen. Beide
Inkontinenzformen wiesen wie in der vorliegenden Arbeit dhnlich stark ausgepragte
Verbesserungsprofile auf (115,124). Nicht alle Arbeiten unterscheiden zwischen den
verschiedenen Inkontinenzentitaten und lassen somit keine Vergleiche zwischen den
unterschiedlichen Formen der Inkontinenz zu (92,93,122).
Blasenentleerungsstorungen sind nur sehr selten Gegenstand der vorliegenden
Studien. Lediglich Shimonov et al. erfassten Storungen der Blasenentleerung. In
Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen zeigte sich préoperativ eine geringe
Pravalenzrate ohne signifikante Veranderungen nach der bariatrischen Operation
(122).

4.4.2 Darmfunktion

Im Gegensatz zur Harninkontinenz sind Storungen der Darmfunktion bei adiposen
Patientinnen weniger stark ausgepragt und die Auswirkungen der Adipositaschirurgie
auf diese sind seltener und weniger eindeutig beschrieben als Auswirkungen auf die
Blasenfunktion. Wasserberg et al. zeigten an 178 adiposen Patientinnen eine
Verbesserung der Darmfunktion nach bariatrischer Chirurgie, die aber kein
Signifikanzniveau erreichte. Vor der Operation gaben 69% der Patientinnen und nach
der Operation 55% der Patientinnen kolorektale Beschwerden an. Der von dieser
Arbeitsgruppe verwendete Fragebogen CRADI-8 (Colorectal-Anal Distress Inventory
8) erfasst Obstipationsbeschwerden, Stuhlinkontinenz und
Stuhlentleerungsstorungen. Da aber nur der Gesamtscore des Fragebogens
betrachtet wurde und keine Auswertung der Einzelfragen erfolgte, lasst sich lediglich
eine Aussage Uber die Darmfunktion im Allgemeinen treffen und nicht Uber die
einzelnen Storungen. McDermott et al. verwendeten in ihrer Arbeit den gleichen
Fragebogen. Praoperativ bestanden bei 80% der 64 Patientinnen kolorektale
Beschwerden und 12 Monate nach der Operation bei 75% der Patientinnen. Beide
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Arbeitsgruppen betrachteten zusatzlich den Einfluss auf die Lebensqualitat,
verursacht durch Beckenbodenstorungen. In beiden Studien ergab sich keine
signifikante Verbesserung der Einschrankung der Lebensqualitat verursacht durch
kolorektale Beschwerden (92,93). Shimonov et al. verwendeten in ihrer Studie mit 77
Patientinnen ebenfalls denselben Fragebogen und dokumentierten signifikante
Verbesserungen des Scores fur kolorektale Beschwerden (122). Romero et al.
untersuchten 72 adipdse Patientinnen. Weder die Pravalenz noch der Leidensdruck
der Stuhlinkontinenz veranderte sich signifikant nach der Operation. Es war lediglich
eine tendenzielle Verbesserung zu beobachten (124). Whitcomb et al. untersuchten
in ihrer Studie mit 98 Frauen die Darmfunktion betreffend ebenfalls nur die anale
Inkontinenz. Es ergaben sich postoperativ im Vergleich zu praoperativ keine
signifikanten Unterschiede in den Pravalenzraten. Anale Inkontinenz bestand vor und
nach der Operation bei <30% der Patientinnen (94). Diese Ergebnisse stehen im
Gegensatz zu Burgio et al., die 2007 anhand von 101 adipésen Patientinnen eine
signifikante Reduktion der Stuhlinkontinenz von 19% praoperativ zu 9% ein Jahr
postoperativ dokumentierten (116). Scozzari et al. untersuchten
Harninkontinenzraten und kolorektale Beschwerden bei 32 adipdse Frauen sowohl
vor, als auch nach einem gewichtsreduzierendem Eingriff und zusatzlich im Vergleich
zu 71 nicht adipésen Frauen. Zwischen den adipdsen und den nicht-adipdsen
Frauen ergaben sich im Gegensatz zur Harninkontinenz, die bei den adipdsen
Patientinnen signifikant starker ausgepragt war, bei Betrachtung der kolorektalen
Beschwerden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die
Stuhlinkontinenzrate zeigte postoperativ eine signifikante Verschlechterung von 28%
auf 41%, die hauptsachlich der Windinkontinenz zuzuschreiben ist (113). Im
Gegensatz zu den Ergebnissen von Scozzari et al.,, die in Hinblick auf anale
Inkontinenz keine Unterschiede zwischen der adipdsen und der nicht-adiposen
Gruppe dokumentierten, stellten Wasserberg et al. die Vermutung auf, dass die
Stuhlinkontinenzraten bei adipdsen Frauen hoher sind als in der Gesamtpopulation.
63% von 256 Patientinnen, bei denen ein gewichtsreduzierender Eingriff geplant war,
gaben praoperativ an, von einer analen Inkontinenz betroffen zu sein. Die
Windinkontinenz war mit 78% die haufigste Form aller Stuhlinkontinenzarten (117).
Diese Behauptung stimmt mit den Ergebnissen von Chen et al. Uberein, die 217
adipdse Patientinnen praoperativ zu einem bariatrischen Eingriff mit einer

Kontrollgruppe von 210 nicht-adipdsen Frauen verglichen. Adipositas erwies sich als
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unabhangiger und signifikanter Risikofaktor fur anale Inkontinenz (125). Poylin et al.
betrachteten in ihrer Ubersichtsarbeit insgesamt 20 Studien, von denen sich 14
Studien mit kolorektalen Beschwerden, Stuhlinkontinenz, Diarrhde und Obstipation
bei adiposen Patienten und 6 Studien zusatzlich mit deren Veranderungen infolge
von Adipositaschirurgie beschaftigten. Wahrend die Raten fur Obstipation keine
Unterschiede aufwiesen, waren die Raten fur Stuhlinkontinenz und Diarrhoe in den
Gruppen der Adipésen hoher. Der Einfluss der Adipositaschirurgie auf Stérungen der
Darmfunktion ist nicht ausreichend eindeutig beschrieben, wobei sich eine
Verbesserungstendenz der Stuhlinkontinenz abzeichnete (126). Afshar et al.
dokumentierten in ihrer Studie mit 26 Patienten einen Anstieg der Obstipationsrate
von 8% auf 27% (127).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Studienlage zu kolorektalen
Beschwerden weniger eindeutig ist. Es existieren sowohl Arbeiten, die eine
Verbesserung, als auch eine Verschlechterung oder keinerlei Anderung infolge von
Adipositaschirurgie aufzeigen. In Ubereinstimmung mit den aufgefiihrten Studien war
auch in unserem Patientenkollektiv die Darmfunktion praoperativ weniger stark
beeintrachtigt als die Blasenfunktion. Der Gesamtscore der Domane Darmfunktion
verschlechterte sich postoperativ, wobei die Veranderung kein Signifikanzniveau
erreichte. Wie haufig auch in anderen Studien war in vorliegender Arbeit die
Windinkontinenz das haufigste und am starksten ausgepragte Symptom der
kolorektalen Beschwerden. Postoperativ war ein Ruckgang der Windinkontinenz zu
beobachten, jedoch ohne statistische Signifikanz. Eine signifikante Verschlechterung
postoperativ war bei dem Symptom Obstipation zu verzeichnen. Potoczna et al.
untersuchten anhand von 290 Patienten das Stuhlverhalten nach verschiedenen
Arten der Adipositaschirurgie. Wahrend infolge eine des Roux-Y-Magen-Bypass oder
einer biliopankreatischen Diversion eine vermehrte Rate an Diarrh6en dokumentiert
wurde, traten bei Patienten, die ein steuerbares Magenband bekamen, vermehrt
Obstipationsbeschwerden auf. Bei den beiden ersten Techniken handelt es sich um
Operationstechniken, die sowohl auf restriktiven als auch auf malabsorptiven
Mechanismen beruhen, wahrend das Magenband wie der Schlauchmagen ein rein
restriktives Verfahren ist (128). Diese Tatsache und die teils widerspruchlichen
Ergebnisse der Studien lassen vermuten, dass weniger der Gewichtsverlust, sondern

mehr die Art der Operation einen Einfluss auf kolorektale Beschwerden hat.
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4.4.3 Prolaps

Im Gegensatz zur Harninkontinenz und ahnlich der Situation der kolorektalen
Beschwerden scheinen die Zusammenhange zwischen Senkungsbeschwerden,
Adipositas und Adipositaschirurgie wenig klar. Hendrix et al. beschrieben in ihrer
Studie mit Uber 27000 Frauen Adipositas neben Paritat als einen bedeutenden
Risikofaktor fur das vermehrte Auftreten eines Genitalprolapses (129). Kudish et al.
demonstrierten anhand von mehr als 16000 postmenopausalen Frauen einen
Anstieg der Progression von Senkungsbeschwerden mit zunehmenden BMI (130).
Es existieren aber auch Studien, die keinen signifikanten Unterschied zwischen
adiposen und nicht adipésen Frauen in Hinblick auf die Pravalenz und den
Schweregrad von  Senkungsbeschwerden zulassen (35,131). Dazu in
Ubereinstimmung stehen die geringen Pravalenzraten fir Senkungsbeschwerden in
unserem Patientinnenkollektiv. Bei Betrachtung der Studienlage bezuglich
Senkungsbeschwerden bei adipdsen Patientinnen, bei denen  ein
gewichtsreduzierender Eingriff durchgefuhrt wurde, zeigte sich wie in unserer Studie,
dass Senkungsbeschwerden praoperativ meistens seltener und weniger stark
ausgepragt waren als Storungen der Blasen- und Darmfunktion (92-94,122). Die
Pravalenzraten von Senkungsproblemen variieren von praoperativ 5% bei Whitcomb
et al. (n= 98 Patientinnen) zu 45% (n=178 Patientinnen) bei Wasserberg et al. und
bis zu 72% (n=63 Patientinnen) bei McDermott. et al. In unserer Studie lagen die
Pravalenzraten fur Senkungsbeschwerden praoperativ bei 19%. Weder die
Symptome noch der Leidensdruck, verursacht durch Senkungssymptome,
veranderten sich postoperativ signifikant. Wasserberg et al. beschrieben in ihrer
Studie einen tendenzielle Verbesserung der Prolapssymptomatik, die aber keine
statistische Signifikanz erreichte. Der Score fur die Einschrankung der Lebensqualitat
durch Senkungsbeschwerden verbesserte sich postoperativ signifikant (92).
Shimonov et al. registrierten in ihrer Studie mit 77 adiposen Frauen und Romero-
Talamas et al. in ihrer Studie mit 72 adip6sen Frauen einen signifikanten Ruckgang
der Senkungsbeschwerden ihrer Patientinnen (122,124). McDermott et al. und
Whitcomb et al. dokumentierten weder einen signifikanten Ruckgang der
Senkungsbeschwerden noch eine Verbesserung der Lebensqualitat, verursacht
durch diese Art von Beschwerden (93,94). Eine Studie die eine signifikante
Verschlechterung der Prolapssymptomatik beschreibt, liegt unseres Wissens nicht

Vor.
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4.4 .4 Sexualfunktion

Der Zusammenhang zwischen Adipositas und Sexualfunktionsstérungen ist in der
Literatur nicht eindeutig beschrieben. Melin et al. erklarten in ihrer Studie mit 279
adipdsen Patientinnen und einer Kontrollgruppe mit 430 Frauen einen BMI >30 kg/m?
als unabhangigen Risikofaktor fur das vermehrte Auftreten von Storungen der
Sexualfunktion (62). Pace et al. dokumentierten in ihrer Studie mit 42
normalgewichtigen, 73 Ubergewichtigen und 44 adip6sen Frauen eine signifikante
Korrelation zwischen Sexualstorungen und dem BMI der Frauen. Insbesondere die
Lubrikation und die Orgasmusempfindung scheinen laut Pace et al. gestort zu sein.
Kein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen einem erhohten BMI und dem
sexuellen Verlangen bzw. Schmerzen wahrend des Geschlechtsverkehrs (63). Dem
entgegen stehen Studien von Yaylali et al. und Kadioglu et al., die keinen
Zusammenhang zwischen Adipositas und Storungen der Sexualitat zeigten. Yaylali
et al. untersuchten in ihrer Studie das Auftreten von Sexualstorungen bei 45
ubergewichtigen und adiposen Frauen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit 30
normalgewichtigen  Frauen. Es konnten keine erhohten Raten fur
Sexualfunktionsstorungen bei den Frauen mit erhohtem BMI festgestellt werden (64).
Diese Ergebnisse stimmen mit den Daten von Kadioglu et al. Uberein, die bei einem
Vergleich von 64 adipdsen und 27 normalgewichtigen Frauen keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit von Sexualfunktionsstorungen detektieren konnten
(65). Sexuelles Verlangen, Lust und Orgasmusempfindung waren nicht Bestandteil
unseres Fragebogens. Schmerzen wahrend des Geschlechtsverkehrs war im
Vergleich zu den anderen Symptomen, die in der Domane Sexualfunktion abgefragt
wurden, praoperativ mit einer Pravalenz von 29% das haufigste Symptom. Alle
anderen Symptome traten bei weniger als 25% der Patientinnen auf. Vergleiche zu
normalgewichtigen Frauen konnten mangels einer Kontrollgruppe nicht durchgefuhrt
werden.

Die meisten in der Literatur vorliegenden Studien, die die Zusammenhange zwischen
Adipositas, Adipositaschirurgie und deren Einfluss auf den Beckenboden
untersuchen, decken die Varietat der verschiedenen Storungen des Beckenbodens
weniger breit ab als die vorliegende Studie. Ein haufig aulier Acht gelassener Aspekt
ist der Einfluss der bariatrischen Chirurgie auf die Sexualitat der Patientinnen (92-
94,116,132). Die Sexualfunktion ist erst in den letzten beiden Jahren vermehrt

Gegenstand von Studien zur Adipositaschirurgie und deren Auswirkungen auf
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Beckenbodenfunktionsstorungen geworden (122,124). Shimonov et al. untersuchten
48 adipose Patientinnen, die praoperativ angaben, unter Harninkontinenz zu leiden,
hinsichtlich ihrer Sexualfunktion vor und nach dem bariatrischen Eingriff. Auf das
gesamte Patientinnenkollektiv gesehen trat wie in unserer Studie keine signifikante
Verbesserung der Sexualfunktion ein. Bei Betrachtung nur dieser Patientinnen, die
nach der Operation eine komplette Remission der Harninkontinenz berichteten
(n=15), zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Sexualstoérungen verglichen
mit der Patientinnengruppe, deren Inkontinenzsymptomatik sich nicht besserte (122).
Das steht im Einklang mit der weit verbreiteten Auffassung, dass Patientinnen mit
Harninkontinenz auch haufiger Storungen der Sexualfunktion angeben (57,59,60).
Verglichen mit anderen Stérungen des Beckenbodens waren in der Studie von
Shimonov et al. Sexualfunktionsstérungen weniger stark ausgepragt als Storungen
der Blasen- und Darmfunktion, aber starker vertreten als Senkungsbeschwerden
(122). Das stimmt mit den Ergebnissen unserer Studie Uberein, in der die Domane
Sexualfunktion ebenfalls hoherer Scorewerte erreichte als die Domane Senkung.
Romero-Talamas et al. stellten in ihrer Studie mit 72 adipdsen Frauen, im Gegensatz
zu unseren Ergebnissen, aber in teilweiser Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
von Shimonov et al. eine Verbesserung der Sexualfunktion infolge des
gewichtsreduzierendem Eingriffes fest (124). Aufgrund der unzureichenden
Studienlage und der teilweise widerspruchlichen Ergebnisse, bedarf es dringend

weiterer Forschung auf diesem Gebiet.

4.5 Ergebnisse méannliche Patienten

Adipositas ist bei Frauen als eindeutiger Risikofaktor fur die Entwicklung und den
Schweregrad einer Harninkontinenz beschrieben (26). Im Gegensatz dazu gibt es bis
dato nur sehr wenige Studien, die die Zusammenhange von Adipositas und
Storungen der Blasenfunktion bei Mannern untersuchen. Mondul et al. zeigten in
einer Studie mit Uber 4000 Manner, dass Adipositas und eine Gewichtszunahme mit
einem erhohten Risiko fur das Auftreten von Symptomen des unteren Harntrakts
(LUTS) und deren Verschlechterung assoziiert sind (133). Eine ebenfalls positive
Korrelation zwischen Adipositas und LUTS wurde von der Arbeitsgruppe Parsons et
al. beschrieben (134). Yee et al. fanden in ihrer Studie keinen Zusammenhang
zwischen BMI und Symptomen des unteren Harntraktes bei Mannern. Sie verglichen
eine adipdse Patientengruppe mit einem BMI von 30 bis 35 kg/m? (n=13) mit einer
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ubergewichtigen Patientengruppe mit einem BMI von 25 bis 30 kg/m2 (n=101) (135).
Die eher niedrigen BMI Werte, die kleine Fallzahl der adipdsen Patientengruppe und
der Vergleich zu einer Ubergewichtigen Kohorte anstelle einer normalgewichtigen
Kontrollgruppe, waren maoglicherweise Grunde fur die Ergebnisse der Studie. Der
durchschnittliche BMI Wert unseres Patientenkollektivs lag praoperativ bei 51 kg/m?.
Die in oben genannten Studien verwendeten Fragebdgen — IPSS (International
Prostate Symptom Score) und AUA-SI (American Urological Association Symptom
Index), zielen vermehrt auf Symptome einer gestorten Blasenentleerung ab und
weniger auf Harninkontinenzsymptome. Auferdem erfolgte keine separate
Auswertung der einzelnen Fragen der Fragebdgen und es kann somit kein
Ruckschluss auf den Einfluss von Adipositas auf die unterschiedlichen Symptome
des unteren Harntrakts gezogen werden. So bleibt der Zusammenhang von
Adipositas und Harninkontinenzsymptomen bei Mannern weiterhin unklar. Vaughan
et al. dokumentierten in einer Studie mit Uber 1700 Teilnehmern einen Assoziation
zwischen Adipositas und Nykturie, sowie einer erhohten Miktionsfrequenz wahrend
des Tages. Keine Korrelation wurde zwischen Adipositas und Belastungs- bzw.
Dranginkontinenz festgestellt (136). Die hochsten Scores in unserem Fragebogen
wurden bei Nykturie und bei Dranginkontinenz erzielt.

Subak et al. untersuchten anhand eines Kollektiv von 1987 Patienten, von denen 422
Manner und 1565 Frauen waren, Veranderungen der Harninkontinenz 1, 2, und 3
Jahre nach einem bariatrischen Eingriff. Manner waren deutlich seltener als Frauen
von Harninkontinenzsymptomen betroffen und wahrend bei Frauen die
Belastungsinkontinenz zu allen Phasen Uberwiegte, war bei Mannern die
Dranginkontinenz die fuhrende Inkontinenzform (115). Das stimmt mit der
allgemeinen Auffassung Uberein, dass die Pravalenz der Harninkontinenz bei Frauen
2-4-mal hoher als bei Manner ist und bei Mannern die Dranginkontinenz Uberwiegt
(45). Auch in unserem Patientenkollektiv waren die Manner praoperativ deutlich
haufiger von einer Dranginkontinenz als von einer Belastungsinkontinenz betroffen
(6,6% vs. 53,3%). Subak et al. dokumentierten im Bezug zur Baseline eine
signifikante Verbesserung der Dranginkontinenz zu jeder postoperativen Phase (115).
Die Belastungsinkontinenz veranderte sich nicht signifikant. Dies steht in
Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen. Eine Untersuchung des Leidensdrucks,
verursacht durch Inkontinenzsymptome, wurden von Subak et al. nicht durchgefuhrt.
Wir konnten in unserer Studie einen signifikanten Rickgang des Leidensdrucks
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bedingt durch Dranginkontinenzbeschwerden und néachtliches Wasserlassen
dokumentieren. In einer kleineren Studie mit 34 Manner von Ranasinghe et al. trat
keine Verbesserung der Dranginkontinenz, Nykturie oder
Blasenentleerungsstérungen nach  gewichtsreduzierender  Chirurgie  ein.
Belastungsinkontinenz wurde in dem von ihnen verwendeten Fragebogen IPSS
(International Prostate Symptom Score) nicht miterfasst (137). In unserer Studie war
Nykturie neben Dranginkontinenz eins der Symptome, die postoperativ eine
signifikante Verbesserung aufwiesen. Roberson et al. untersuchten in ihrer Studie
ebenfalls Auswirkungen der Adipositaschirurgie auf Harninkontinenzsymptome bei
Frauen und Méannern. In Ubereinstimmung mit anderen Arbeiten und unserer Studie
waren Manner weniger haufig als Frauen von Inkontinenzsymptomen betroffen.
Roberson et al. dokumentierten eine signifikante Verbesserung der Harninkontinenz
bei Frauen, nicht aber bei Manner (138). Aufgrund der sehr geringen Anzahl von
Studien und der teilweise nicht konformen Ergebnisse zu diesem Thema, bedarf es

weiterer Forschung auf diesem Gebiet.

Bezlglich der Korrelationen von Beckenbodenfunktionsstorungen mit klinischen und
demographischen Parametern wie Alter und BMI variieren die Ergebnisse in der
Literatur. Mc Dermott et al. und Wasserberg et al. zeigten keine signifikanten
Zusammenhange zwischen dem pra- und postoperativen BMI der Patienten und den
Auspragungen der Beckenbodenstorungen (92,93). Subak et al. dagegen zeigten
eine signifikante Korrelation zwischen dem Gewichtsverlust der Patienten und dem
Ruckgang der Harninkontinenzbeschwerden bei Frauen und Mannern. Ebenso
bestand bei Subak et al. ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der
Patienten und dem Riickgang der Inkontinenzbeschwerden. Altere Patienten
profitierten weniger von der gewichtsreduzierenden Operation als jungere Patienten.
AuRerdem machten sie das Nichtvorhandensein einer Schwangerschaft ein Jahr vor
der Operation als einen unabhangigen Faktor fur eine postoperative Verbesserung
der Harninkontinenz aus (115). Wasserberg et al. konnten im Einklang zu unseren
Ergebnissen in ihrer Studie keine Korrelationen zwischen Alter, Paritat, BMI,
Diabetes oder Hypertonie und den Veranderungen der Beckenbodenstérungen nach
der bariatrischen Operation zeigen. Scozzari et al. dokumentierten ebenfalls keine
Korrelation zwischen Diabetes und den Veranderungen der Beckenbodenstorungen
(113).
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Auffallig bei der Betrachtung unserer Ergebnissen ist, dass obwohl auch zwischen
den beiden postoperativen Phasen ein signifikanter Gewichtsverlust eintrat, sich die
Symptome jeweils nur im Vergleich zu der praoperative Phase, nicht aber zwischen
den beiden postoperativen Phasen veranderten. Subak et al. berichteten in ihrer
oben erwahnten Studie einen erneuten Anstieg der Harninkontinenz bei Frauen nach
zwei Jahren. Eine erneute Gewichtszunahme von 5 kg ging mit einem erhohten
Risiko von 29% einher, einen Ruckfall der Harninkontinenz zu erleiden. Die
Harninkontinenz war auf das gesamte Patientinnenkollektiv gesehen zwei Jahre
postoperativ signifikant schlechter als nach einem Jahr, aber immer noch signifikant
besser als praoperativ. Zwischen Jahr zwei und drei traten keine signifikanten
Veranderungen ein (115). Diese Beobachtung bestarkt die Wichtigkeit der
Durchfihrung von Studien mit langerfristigem Follow-up und deckt eine Limitation
unserer Studie auf. Ein weiterer Limitationsfaktor unserer Studie mag das relativ
hohe Dropout von 35% und das Fehlen einer Kontrollgruppe sein. Aulierdem waren
neben der Verwendung von Fragebogen  objektivere @ Mess- und
Untersuchungsverfahren, wie beispielsweise die Durchfihrung einer Uroflowmetrie
oder Sphinktermanometrie von zusatzlichem Nutzen. Urspringlicher Bestandteil
unserer Studie war die vaginale Untersuchung der weiblichen Patientinnen zur
objektiveren Beurteilung des Beckenbodens. Leider war die Zustimmung der
Patientinnen so gering, dass dieser Ansatz wieder aufgegeben werden musste.
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5 Zusammenfassung

Adipositas ist ein stetig wachsendes Problem. Bereits im Jahr 1997 erklarte die
Weltgesundheitsorganisation WHO Adipositas offiziell zur globalen Epidemie.
Mittlerweile wird davon ausgegangen, dass es weltweit uber 600 Millionen adipOse
Erwachsene gibt. Die Tendenz ist steigend. Es ist ausfuhrlich belegt, dass
Ubergewicht und Adipositas einen Einfluss auf die Entwicklung und den
Schweregrad einer Harninkontinenz bei Frauen haben. Weniger gut und haufig
beschrieben ist der Zusammenhang zwischen Adipositas und anderen
Beckenbodenfunktionsstorungen wie analen Funktionsstorungen,
Senkungsbeschwerden und Storungen der Sexualfunktion. Adipositas als
Risikofaktor fur Stoérungen der Blasenfunktion bei adipdsen Mannern ist nicht
eindeutig beschrieben und es existieren nur wenige Studien, die Auswirkungen der
Adipositaschirurgie auf die Blasenfunktion bei Mannern untersuchen. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, die Pravalenz, den Schweregrad und die Auswirkungen
auf die Lebensqualitat von Beckenbodenfunktionsstorungen bei adiposen Frauen
und Mannern zu erfassen, sowie mogliche Auswirkungen der Adipositaschirurgie auf
Beckenbodenfunktionsstorungen zu ermitteln.

In unsere prospektive Beobachtungsstudie wurden 154 adipdse Frauen und Manner
mit einem BMI von 230kg/m2, bei denen eine bariatrische Operation geplant war,
eingeschlossen. Die Beckenbodenfunktion wurde mittels validierter Fragebdgen
praoperativ, 3 und 12 Monate postoperativ erfasst. Bei den Frauen wurde der
,Deutsche Beckenboden-Fragebogen® und bei den Mannern der Fragebogen zu
urologischen Beschwerden ,ICIQ-MULTS 11/06“ verwendet. Insgesamt 70 Frauen
und 30 Manner haben Fragebodgen aller drei Erhebungsphasen beantwortet. Bei den
weiblichen Patienten  wurden die Blasenfunktion, die Darmfunktion,
Senkungsbeschwerden und die Sexualfunktion untersucht, bei den mannlichen
Patienten nur die Blasenfunktion.

Storungen der Blasenfunktion, insbesondere Drang- und Belastungsinkontinenz
waren praoperativ die am haufigsten und starksten ausgepragten Symptome in der
weiblichen Population. Weniger stark beeinflusst war die Darmfunktion, gefolgt von
der Sexualfunktion. Senkungsprobleme bestanden in der untersuchten Gruppe von
adiposen Patientinnen vor dem operativen Eingriff so gut wie nicht und waren auch
nach der Operation nicht von Bedeutung. Postoperativ konnte sowohl ein

signifikanter Ruckgang der Drang-, als auch der Belastungsinkontinenz beobachtet
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werden. Ein Jahr nach der Operation wies die Dranginkontinenz eine Verbesserung
um 48,5% und die Belastungsinkontinenz eine Verbesserung um 40,0% auf. Bei den
mannlichen Patienten verbesserte sich die Dranginkontinenz ein Jahr postoperativ
um 53,7%. Eine Belastungsinkontinenz bestand bei den Mannern weder vor noch
nach der Operation. Der Einfluss auf Blasenentleerungsstérungen blieb bei beiden
Geschlechtern ohne statistische Relevanz. Das Symptom Nykturie zeigte einen
signifikanten Ruckgang um 67,3% in der weiblichen Population und um 56,9 % in der
mannlichen Population. Die Patientinnen gaben postoperativ aufgrund der positiven
Veranderung ihrer Blasenfunktion eine Anstieg ihrer Lebensqualitat und eine
Verringerung ihres Leidensdrucks an. Die Verbessrungen waren signifikant. Dazu im
Einklang sank auch der Leidensdruck der Manner verursacht durch die Symptome
Dranginkontinenz und Nykturie postoperativ signifikant ab. Das Symptom Obstipation
bei den weiblichen Patientinnen verschlechterte sich im Vergleich zu seiner
praoperativen Auspragung. Das Symptom Stuhlinkontinenz wies nur 3 Monate
postoperativ eine signifikante Verbesserung auf. Die am starksten ausgepragte Form
der analen Inkontinenz war die Windinkontinenz. Der Leidensdruck, hervorgerufen
durch Stérungen der Darmfunktion, lag praoperativ unter dem der Blasenfunktion.
Nach dem gewichtsreduzierenden Eingriff waren keine Veranderungen zu verbuchen,
sodass sich postoperativ eine umgekehrte Situation darbot und die Patientinnen
mehr unter Stoérungen der Darm-, als unter Storungen der Blasenfunktion litten. Die
Sexualfunktion der Frauen verblieb ohne statistisch signifikante Veranderung. Der
Leidensdruck verursacht durch Storungen der Sexualfunktion lag praoperativ ahnlich
hoch wie der Leidensdruck verursacht durch Stérungen der Blasenfunktion und
zeigte postoperativ einen Verbesserungstrend, der jedoch ohne statistische
Signifikanz war.

Insgesamt zeigte der operative Eingriff zur Gewichtsreduktion bei adipdsen
Patientinnen und Patienten einen positiven Einfluss auf Beckenbodenstorungen. Um
die Assoziationen und Mechanismen zwischen Adipositas, Adipositaschirurgie und
Beckenbodenfunktionsstorungen grundlicher beleuchten und verstehen zu kénnen,
sollten objektivere Verfahren zur Beurteilung der unterschiedlichen Funktionen des
Beckenbodens angewandt werden. Aullerdem ware eine Langzeitnachbeobachtung
wunschenswert, um Aussagen uber die Dauerhaftigkeit des Erfolges treffen zu

konnen.
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7 Abkiirzungsverzeichnis

WHO
BGS98

BMI

ICS

OAB
ICIQ-MULTS

VAS
VS

IS
SEM
n.s.
LUTS

World Health Organization; Weltgesundheitsorganisation
Bundes-Gesundheitssurvey von 1998

Body Mass Index; Kérpermassenindex

International Continence Society

Overactive Bladder; Syndrom der Uberaktiven Blase
International Consultation on Incontinence Questionnaire Male
Lower Urinary Tract Symptoms Module

Visual Analog Scala, Visuelle Analogskala

Voiding Symptoms, Blasenentleerungsstorungen
Incontinence Symptoms; Harninkontinenz

Standard Error of the Mean; Standardfehler des Mittelwertes
nicht signifkant

Lower Urinary Tract Symptoms; Symptome des unteren
Harntrakts
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9 Anhang

praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Wert 0/1 0/2 1/2
post-OP post-OP
(0) (1) (2)

MW = SEM | MW = SEM | MW = SEM
Frage 1 0,51+0,08 | 0,19+0,06 | 0,23 0,06 | <0,00001 =0,0001 =0,0043 n.s.
Frage 2 0,49 0,11 | 0,19+0,07 | 0,16 £0,06 | <0,00001 =0,0002 | =0,0040 n.s.
Frage 3 0,21 +0,06 | 0,11 =0,04 | 0,09 +0,03 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 4 1,17 +0,01 | 0,87 010 | 0,74 +0,08 | =0,00005 | =0,0041 =0,0003 n.s.
Frage 5 0,70 £ 0,09 | 0,36 +0,06 | 0,37 = 0,06 | =0,00001 =0,0005 | =0,0016 n.s.
Frage 6 1,00+0,11 | 0,64 £0,09 | 0,60 +0,08 | <0,00001 =0,0004 | =0,0001 n.s.
Frage 7 0,60+0,09 | 0,64 =0,10 | 0,54 = 0,09 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 8 0,71 +0,10 | 0,50+0,08 | 0,49 0,09 | =0,03353 | =0,0310 | =0,0489 n.s.
Frage 9 0,34 +0,08 | 0,31 +0,06 | 0,31 +0,07 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 10 1,23+0,16 | 0,89+0,14 | 0,83+0,14 | =0,00083 | =0,0020 | =0,0034 n.s.
Frage 11 0,30+ 0,07 | 0,19+0,05 | 0,23 + 0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 12 0,17+0,05 | 0,14 +£0,04 | 0,14 £ 0,04 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 13 0,24 + 0,07 | 0,31 0,07 | 0,24 + 0,06 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 14 0,58 +0,10 | 0,34 +0,08 | 0,26 = 0,06 | =0,00007 | =0,0027 | =0,0008 n.s.
Frage 15 1,14+0,14 | 0,76 £ 0,13 | 0,62+ 0,11 | =0,00398 | =0,0054 | =0,0016 n.s.
Frage 16 0,46 = 0,06 | 0,50 +=0,08 | 0,40 =0,07 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 17 0,79 +0,07 | 0,77 0,06 | 0,83 = 0,06 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 18 0,91+0,08 | 1,00+0,08 | 1,19 0,08 | =0,00354 n.s. =0,0198 n.s.
Frage 19 0,10 +0,04 | 0,21 =0,07 | 0,24 + 0,07 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 20 0,39£0,74 | 0,74+0,10 | 0,76 £ 0,08 | =0,00001 =0,0069 | =0,0003 n.s.
Frage 21 1,01 + 0,08 | 0,80+0,08 | 0,89 =0,10 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 22 0,59 +0,09 | 0,47 +0,08 | 0,44 + 0,07 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 23 0,33+0,07 | 0,21 +£0,05 | 0,20 = 0,06 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 24 0,01 +0,01 | 0,00 0,00 | 0,04 =0,02 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 25 0,68 0,09 | 0,71 +0,08 | 0,81 +0,09 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 26 0,14 £0,05 | 0,13+0,05 | 0,24 = 0,07 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 27 1,00+0,15 | 0,86 +0,12 | 1,02 0,13 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 28 0,170+ 0,04 | 0,06 =0,03 | 0,14 = 0,06 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 29 0,11 +0,04 | 0,17 =£0,05 | 0,20 = 0,06 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 30 0,00 = 0,00 | 0,00 =0,00 | 0,00 = 0,00 n.s. n.s. n.s. n.s.
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Frage 31 0,01 +0,01 | 0,00 +0,00 | 0,01+ 0,01 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 35 0,18+ 0,06 | 0,15+0,05 | 0,14 = 0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 36 0,41+0,12 | 0,350,111 | 0,22 + 0,06 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 37 0,35+0,09 | 0,48+0,10 | 0,49 = 0,09 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 38 0,16 £ 0,07 | 0,06 = 0,05 | 0,12 + 0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 39 0,37 £0,170 | 0,48 0,09 | 0,45=0,10 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 40 0,31 0,09 | 0,42+0,08 | 0,39 = 0,08 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 41 0,16 + 0,06 | 0,10 +0,04 | 0,06 = 0,03 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 42 1,14 +0,15 | 0,89+0,16 | 0,88 = 0,19 n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 4: Ubersichtstabelle Fragebogen weibliche Patienten; Frage 32:

StichprobengroRe zu klein, Frage 33 und 34: keine Bildung von Mittelwerten

vorgesehen

Praoperativ 3 Monate 12 Monate | p-Werte 0/1 0/2 1/2
post-OP post-OP
(0) (1) )
MW + SEM | MW + SEM | MW + SEM

Dranginkontinenz 3,09+0,28 | 1,71+0,24 | 1,59+0,19 | <0,001 <0,0001 <0,0001 | ns.
Blasenentleerungs- 1,66 = 0,21 1,46 £ 0,19 | 1,34 + 0,23 n.s. n.s. n.s. n.s.
stérungen
Obstipation 1,40+0,15 | 1,96+0,21 | 2,19+0,18 | <0,001 =0,0027 | <0,0001 | n.s.
Stuhlinkontinenz 1,94+0,20 | 1,49+0,16 | 1,57 +0,18 =0,043 =0,0225 n.s n.s
Stuhlentleerungs- 0,81+0,12 | 0,84 £ 0,11 1,06 £ 0,13 n.s. n.s. n.s. n.s.
stérungen
Prolaps 0,23+0,06 | 0,23+0,07 | 0,36 0,09 n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 10: Ubersichtstabelle Unterdomanen
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praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Werte 0/1 0/2 1/2
post-OP post-OP
(0) (1) (2)

MW = SEM | MW = SEM | MW + SEM
Frage 2a 0,63+0,14 0,87 +0,18 | 0,73 +0,20 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 3a 0,77 = 0,16 0,67 +0,16 | 0,83 +0,20 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 4a 0,60 + 0,21 0,60+0,22 | 0,63 0,21 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 5a 0,53+0,12 | 0,63+0,18 | 0,77 0,17 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 6a 0,57+0,19 | 0,53+0,17 | 0,77 £0,19 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 7a 1,50+0,20 | 0,80+0,16 | 0,67 £0,14 | <0,00001 =0,0005 <0,0001 n.s.
Frage 8a 0,80+0,15 | 0,30+0,11 | 0,37 +0,13 | =0,00013 =0,0005 =0,0068 n.s.
Frage 9a 0,10 = 0,07 0,07+ 0,07 0,13+ 0,08 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 10a 0,10 =0,10 0,10 =0,07 0,10+ 0,07 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 11a 0,10 =0,07 0,10+ 0,07 0,03+ 0,03 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 12a 0,67 + 0,19 0,37 £0,14 | 0,50 +0,16 =0,0394 =0,0195 n.s. n.s.
Frage 13a 213+0,17 | 2,67+0,13 | 2,60+0,13 =0,00017 =0,0017 =0,0067 n.s.
Frage 14a 1,23 + 0,21 0,50 +0,10 | 0,53+0,12 | =0,00015 =0,0009 =0,0017 n.s.

Tabelle 46: Ubersichtstabelle mannliche Patienten a-Fragen
praoperativ 3 Monate 12 Monate p-Werte 0/1 0/2 1/2
post-OP post-OP
(0) (1) (2)

MW £ SEM | MW = SEM | MW = SEM
Frage 2b 0,57 + 0,27 0,83 +0,31 0,77 + 0,34 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 3b 0,87 +0,34 | 0,70+0,34 | 0,90+0,40 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 4b 0,83 + 0,41 0,90+0,42 | 0,97 0,42 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 5b 0,63+0,27 | 0,93+0,44 | 1,13+0,43 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 6b 1,07 £ 0,45 0,87 0,42 | 1,47 +0,49 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 7b 3,00+0,57 | 1,50+0,47 | 1,63 +0,53 =0,008 =0,0001 =0,038 n.s.
Frage 8b 2,30 = 0,61 0,93+0,43 | 1,10+0,47 =0,010 =0,003 =0,017 n.s.
Frage 9b 0,40+0,34 | 0,33+0,30 | 0,43 +0,31 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 10b 0,33+0,33 0,47 0,35 | 0,40+0,34 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 11b 0,53 £0,38 0,40+0,34 | 0,33+0,33 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 12b 1,40 + 0,47 1,00 £ 0,44 1,23 + 0,45 n.s. n.s. n.s. n.s.
Frage 13b 1,70+ 0,50 | 0,57 +0,35 | 1,00+0,43 =0,025 =0,008 =0,175 n.s.
Frage 14b 240=+0,59 | 0,90+0,38 | 0,97 +0,43 =0,002 =0,008 =0,007 n.s.

Tabelle 48: Ubersichtstabellen mannliche Patienten b-Fragen
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Fragebogen Frauen

Deutscher Beckenboden-Fragebogen

Liebe Patientin,

wir mochten mehr iiber Ihre Symptome und deren Auswirkung auf Ihr Leben erfahren.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen so genau wie moglich aus. Die Arztin /der Arzt in der
Sprechstunde wird darauf eingehen. Wenn Sie Fragen zu diesem Fragebogen haben, konnen Sie
diese dann direkt stellen.

Haben Sie herzlichen Dank fiir Thre Kooperation.

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

VIER Wochen
NAME: DATUM:
Blasen-Funktion
1. Wie héiufig lassen Sie Wasser am Tage? 2. Wie héufig stehen Sie in der Nacht auf, weil
O biszu 7 Sie Urin lassen miissen?
O zwischen 8-10 o 0-1
O zwischen 11-15 o2
O mehr als 15 o3
O mehr als 3
3. Verlieren Sie Urin wihrend Sie schlafen? 4. Ist der Harndrang so stark, dass Sie sofort
zur Toilette eilen miissen?
O niemals O niemals
O manchmal-(z.B.weniger als einmal pro Woche) | 0 manchmal-(z.B.weniger als einmal pro Woche)
O hiufig — (z.B.einmal oder mehr pro Woche) O héufig — (z.B.einmal oder mehr pro Woche)
O meistens — tiglich O meistens — tiglich
5. Verlieren Sie Urin bevor Sie die Toilette 6. Verlieren Sie Urin beim Husten, Niesen,
erreichen? Lachen oder Sport?
O niemals O niemals
O manchmal - weniger als einmal pro Woche O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche O héufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — téglich O meistens - tdglich
7. Ist Ihr Harnstrahl schwach, verlangsamt 8. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie Ihre Blase
oder verlingert? nicht vollstindig entleeren?
O niemals O niemals
O manchmal - weniger als einmal pro Woche O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche O héufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — taglich O meistens — téglich
9. Miissen Sie pressen, um Urin zu lassen? 10. Tragen Sie Vorlagen oder Binden wegen
eines Urinverlustes?
O niemals O niemals
0 manchmal - weniger als einmal pro Woche 0 manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche O héufig — einmal oder mehr pro Woche
O meistens — téglich O meistens — tdglich
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11. Schriinken Sie Ihre Trinkmenge ein, um
Urinverlust zu vermeiden?

O nein - niemals

O vorm Aus-dem-Haus-Gehen etc.

O ziemlich - héufig

O regelméssig — téglich

12. Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?

O niemals

O manchmal - weniger als 1/Woche
O héufig — einmal oder mehr / Woche
O meistens — téglich

13. Haben Sie hiufig Blaseninfektionen?

O nein

O 1-3 pro Jahr
O 4-12 pro Jahr
O > 1 pro Monat

14. Beeintriichtigt der Urinverlust Ihr tégliches
Leben? (Einkauf, Ausgehen, Sport z.B.)

O iiberhaupt nicht

ein wenig

ziemlich

O
O
O stark

15. Wie sehr stort Sie Ihr Blasenproblem?

O iiberhaupt nicht
O ein wenig

O ziemlich

O stark

nicht zutreffend — habe kein Problem

Darm-Funktion

16. Wie hiiufig haben Sie Stuhlgang?

O weniger als einmal Woche

O weniger als alle 3 Tage

O mebhr als dreimal pro Woche oder taglich
O mehr als einmal pro Tag

17. Wie ist die Konsistenz Ihres Stuhls
beschaffen?

O weich

O sehr hart

O diinn/breiig
O verschieden

O geformt

18. Miissen Sie beim Stuhlgang sehr stark
pressen?

O niemals

0O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

19. Nehmen Sie Abfiihrmittel ein?

O niemals
O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche
O immer — tdglich
WELCHES:

20. Denken Sie, dass Sie unter Verstopfung
leiden?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

21. Entweichen Ihnen Winde oder Blihungen
versehentlich, ohne dass Sie sie zuriickhalten
konnen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

22. Bekommen Sie Stuhldrang, den Sie nicht
zuriickdringen kénnen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

23. Verlieren Sie oder entweicht IThnen
versehentlich diinner Stuhl?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich
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24. Verlieren Sie oder entweicht IThnen
versehentlich fester Stuhl?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

25. Haben Sie das Gefiihl, den Darm nicht
vollstindig zu entleeren?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

26. Miissen Sie die Darmentleerung mit
Fingerdruck auf Scheide, Darm oder Damm
unterstiitzen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

27. Wie sehr stort Sie Ihr Darmproblem?

nicht zutreffend — habe kein Problem

O iiberhaupt nicht
O ein wenig

O ziemlich

O stark

Senkung

28. Haben Sie ein Fremdkorpergefiihl in der
Scheide?

O niemals

0O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — téglich

29. Haben Sie das Gefiihl, dass sich Ihr
Genitale abgesenkt hat?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — tidglich

30. Miissen Sie die Senkung zuriickschieben,
um Wasser lassen zu kénnen?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — tiglich

31. Miissen Sie die Senkung zuriickschieben
zum Stuhlgang?

O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche
O héufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — tiglich

32. Wie sehr stort Sie Ihre Senkung?
O iiberhaupt nicht

O ein wenig

O ziemlich

O stark

nicht zutreffend - habe kein Problem

Sexualfunktion

33. Sind Sie sexuell aktiv?

O gar nicht
O selten
O regelmissig

Wenn Sie hier ,,gar nicht“ angekreuzt haben,
beantworten Sie bitte nur noch die Fragen 34
und 42!

34. Wenn Sie keinen Verkehr haben, warum
nicht:

kein Partner

Partner impotent

Kein Interesse

vaginale Trockenheit

Schmerzen

zu peinlich (wegen Inkontinenz/Senkung z.B.)
anderes:

Oooooooao

35. Wird die Scheide ausreichend feucht
wihrend des Verkehrs?

O ja
O nein

36. Wie ist das Gefiihl in der Scheide wihrend
des Verkehrs?

O normal

O fiihle wenig

O fiihle gar nichts

O schmerzhaft
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37. Denken Sie, dass Ihre Scheide zu schlaff 38. Denken Sie, dass Ihre Scheide zu eng oder
oder weit ist? straff ist?
O nein - niemals O nein - niemals
O manchmal O manchmal
O héufig O héufig
O immer O immer
39. Haben Sie Schmerzen wihrend des 40. Wo haben Sie Schmerzen wihrend des
Verkehrs? Verkehrs?
O nein - niemals O keine Schmerzen
O selten
O meistens O am Scheideneingang
O immer O tief innerlich / im Becken
O beides
41. Verlieren Sie Urin beim 42. Wie sehr storen Sie diese Probleme?
Geschlechtsverkehr? nicht zutreffend - habe kein Problem
O nein - niemals O iiberhaupt nicht
O manchmal O ein wenig
O héufig O ziemlich
O immer O stark

Falls Sie noch Anmerkungen oder Fragen haben, konnen Sie diese hier formulieren.

Fragebogen validiert durch Dr. Kaven Baessler, Beckenboden-Zentrum Charité, Berlin. Vorstellung am DGGG 2006, Berlin.
Validierung des Fragebogens auf Englisch in Australien. Vorstellung am Kongress der International Continence Society
2004, Paris. Baessler K, O'Neill S, Maher C, Battistutta D. Neurourol and Urodynam 2004; 23 (5-6), 398-399.
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Fragebogen Manner

L

‘ | H | H | | ‘ ICIQ-MLUTS (German) 11/06 DD DD Dl:,

Kliniks-/Aufnahme-Nr VERTRAULICH

T M

Heutiges Datum

Fragebogen zu urologischen Beschwerden

Mit diesem Fragebogen soll geklart werden, welche Beschwerden bei Ihrer Prostataerkrankung auftreten
und wie belastend sie sind. Wir waren Ihnen sehr dankbar, wenn Sie die folgenden Fragen beantworten

wiirden und sich dabei zu erinnern, wie. Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefiihlt haben.

1. Bitte tragen Sie Ihr Geburtsdatum ein: I:\ D D D D D
TAG MONAT JAHR
2a. Wenn Sie die Blase entleeren wollen, dauert es einige Zeit, bevor der Urin kommt?
nie 0
selten |:| 1
manchmal |:| 2
meistens | 3
immer D 4
2b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend
3a. Miissen Sie pressen, damit der Harnstrahl nicht aufhort?
nie D 0
selten [ | 1
manchmal |:| 2
meistens E| 3
immer |:| 4
3b.  Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?

Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 ((iberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0o 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

Copyright © “ICIQ Group” : the ICIQ-MLUTS is based on the ICSmaleSF
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4a. Wie beurteilen Sie die Starke lhres Harnstrahles?
normal [:] 0

selten reduziert |:| 1
manchmal reduziert |:| 2
meistens reduziert \:| 3

immer reduziert [ | 4
4b.  Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

5a. Hort Ihr Harnstrahl manchmal zwischendurch auf?

nie [:] 0

selten D 1
manchmal |:| 2
meistens |:| 3

immer \:| 4
5b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

6a. Wie oft haben Sie das Gefiihl, daB Ihre Blase nach dem Urinieren nicht vollstandig

entleert ist?
nie D 0

selten [ | 1
manchmal |:| 2
meistens |:| 3

immer I:] 4
6b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

VS: Summenscore der Fragen 2-6 I:I D

Copyright © “ICIQ Group” : the ICIQ-MLUTS is based on the ICSmaleSF
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Ta. Miissen Sie sich beeilen, um die Toilette noch rechtzeitig zu erreichen?
nie [ |
selten |:|
manchmal [ |
meistens |:|

immer |:|
7b.  Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

8a. Verlieren Sie Urin, bevor Sie die Toilette erreichen?
nie [ ]
selten [:|
manchmal |:|
meistens [ |

immer |:|
8b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 ((iberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0o 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

9a. Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten oder niesen miissen?
nie |:|
selten [ ]
manchmal D
meistens D

immer ||
9b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

Copyright © “ICIQ Group” : the ICIQ-MLUTS is based on the ICSmaleSF
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10a. Verlieren Sie Urin ohne besonderen Grund, insbesondere ohne Harndrang?
nie 0

selten |:| 1
manchmal [ | 2
meistens |:| 3

immer |:| 4
10b. Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

11a. Verlieren Sie im Schlaf Urin?

nie |:| 0

selten |:| 1
manchmal |:| 2
meistens D 3

immer I:] 4
11b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

12a. Wie oft haben Sie einige Minuten nach dem Wasserlassen, oder als Sie sich schon wieder
angezogen hatten, ein geringes Einndssen der Unterhose bemerkt?
nie |:| 0

selten D 1
manchmal D 2
meistens D 3

immer [ | 4
12b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

IS: Summenscore der Fragen 7-12 I:I D
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13a. Wie oft miissen Sie durchschnittlich pro Tag die Blase entleeren?
1-6x[_|]
7-8x[ |
9-10x[ |
1M-12x[_ |

13 x und mehr |:|

13b. Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes
Problem)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

14a. Wie oft miissen Sie durchschnittlich nachts aufstehen, um die Blase zu entleeren?

garnicht [ |
einmal [ ]
zweimal |:|
dreimal |:|

viermal oder éfter [ |
14b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 ((iberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes

Problem)
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend
© ICSmaleSF

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen.
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