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I Einleitung

I.1 Bedeutung von Inkontinenz und Descensusbeschwerden in 
unserer Gesellschaft 

Die Themen Harninkontinenz, Descensus genitalis und andere 

Beckenbodenfunktionsstörungen gewinnen in unserer Gesellschaft immer mehr

an Bedeutung. Das hängt zum einen mit der zunehmenden Alterserwartung und

der damit steigenden Inzidenz zusammen, zum anderen mit den sich 

kontinuierlich weiterentwickelnden therapeutischen Ansätzen auf diesem 

Gebiet. 

Insgesamt leiden etwa 30-40% der Frauen ab dem 50. Lebensjahr unter einer 

Harninkontinenz (1). 30-50% der Frauen bilden im Laufe ihres Lebens einen 

Descensus mit Beschwerdesymptomatik aus (2). Die Harninkontinenz hat 

mittlerweile eine höhere Prävalenz als viele andere chronische Erkrankungen 

wie z.B. die arterielle Hypertonie, Depressionen oder Diabetes mellitus. 

Aufgrund der demografischen Entwicklung, die eine deutliche Verschiebung des

Altersdurchschnitts in das höhere Alter verursacht, müssen wir uns in Zukunft 

besonders im medizinischen Bereich und im Gesundheitswesen mit der 

Zunahme dieses Krankheitsbildes befassen (3). Man geht davon aus, dass 2050

jeder dritte Mensch in Deutschland über 65 Jahre alt sein wird (1).

Harninkontinenz und Descensusbeschwerden waren lange ein Tabuthema in 

unserer Gesellschaft. Die Problematik wurde als normale Alterserscheinung 

hingenommen oder die Scham war groß, offen mit dem behandelnden Arzt oder

dem Partner darüber zu sprechen (3). Nur etwa ein Viertel der betroffenen 

Frauen beanspruchte überhaupt medizinische Hilfe (4). 

Erst in den letzten Jahren fanden Harninkontinenz und Descensusbeschwerden

zunehmend Beachtung. Besonders in der Fachpresse, aber auch in den 

anderen Medien wurde das Thema diskutiert und an die Öffentlichkeit gebracht.

Für die betroffenen Frauen bedeutet eine Harninkontinenz oder Descensus- 

Symptomatik eine große Beeinträchtigung in vielen Lebensbereichen. 

Unabhängig vom Lebensalter leiden sie unter abnehmenden sportlichen und 
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freizeitlichen Aktivitäten, außerdem kann es zu einer erheblichen 

Beeinträchtigung im Arbeits- und Sozialleben führen. Es stellt ebenfalls ein 

hygienisches Problem dar. Das kann zu privatem Rückzug bis hin zur sozialen 

Isolation führen und somit einen hohen Grad an Frustration sowie ein 

abnehmendes Selbstwertgefühl verursachen (5/6).

I.2 Prävalenz und Risikofaktoren der Harninkontinenz und des 
Descensus genitalis 

Für jede Frau bestehen Risikofaktoren im Laufe ihres Lebens eine 

Harninkontinenz oder eine Descensussymptomatik zu entwickeln. Eine 

Zunahme der Symptomatik zeigt sich besonders im Alter. Eine 1995 erstellte 

Studie des Royal College of Physicians zeigt, dass bei Frauen im Alter von 15-

44 Jahren mit einer Prävalenz von 5-7% eine Harninkontinenz auftritt. Im Alter 

zwischen 45-65 Jahren ist ein Anstieg auf 8-15% zu beobachten und ab 60 

Jahren liegt die Prävalenz bei 10-20% (7). In einem Kollektiv von insgesamt 

1961 Frauen wurde gezeigt, dass etwa 24% der Frauen über 20 Jahre von 

Beckenbodenfunktionsstörungen betroffen sind. Von diesen Frauen entwickeln 

etwa 16% eine Belastungsinkontinenz und etwa 3% einen Descensus genitalis 

(8/9). Einen großen Risikofaktor stellen eine Schwangerschaft sowie die vaginale

Geburt dar. Das Eintreten des kindlichen Kopfes in das kleine Becken unter der 

Geburt kann zu einem Schaden im Beckenboden führen (10). Insgesamt leiden 

etwa drei von zehn Frauen innerhalb von fünf Jahren nach der Entbindung 

unter einer Belastungsinkontinenz (11). Die Prävalenz für das Auftreten eines 

Descensus ist mit etwa 30- 50% sehr hoch (12). Die Rate erhöht sich deutlich 

bei Multiparität. Ein zusätzlicher Risikofaktor für das Auftreten von 

Beckenbodensymptomen besteht bei starkem Übergewicht. Hier zeigt sich eine 

deutliche Zunahme der Symptomatik. Dies gilt insbesondere für die 

Belastungsinkontinenz. Eine Gewichtsabnahme von 5-10% kann häufig den 

gleichen Effekt erzielen wie die Durchführung von konservativen 

Therapiemöglichkeiten (11). In der Menopause führt ein Östrogenmangel zu 

morphologischen und funktionellen Veränderungen im Urogenitaltrakt. Häufige 

Folgebeschwerden wie Scheidentrockenheit und Dyspareunie können später zu
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Problemen wie Inkontinenz, Drangsymptomatik und chronischen 

Harnwegsinfekten führen (13). Vorausgegangene operative vaginale Eingriffe 

stellen ebenfalls einen großen Risikofaktor für die Entwicklung von 

Harninkontinenz und Descensusbeschwerden dar. Hinzu kommen 

Vorerkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus, Schilddrüsenvorerkrankung, 

Herzinsuffizienz sowie neurogene Ursachen. Auch das zunehmende Alter und 

eine eingeschränkte Mobilität sind als wichtige Risikofaktoren zu nennen. Man 

geht von einer genetischen Prädisposition aus. Auch die ethnische Herkunft ist 

von Bedeutung. Es zeigt sich, dass Frauen in unseren Breitengraden häufiger 

von Harninkontinenz betroffen sind als andere ethnische Gruppen (2/7/8/11/13/14). 

Frühe Präventionen sind daher wichtig, um bereits im Vorfeld die 

entsprechenden Risikogruppen zu schulen (15). 

I.3 Definition und Diagnostik der Inkontinenz und des Descensus 
genitalis 

Unter einer Harninkontinenz versteht man den unfreiwilligen Abgang von Harn. 

Es wird zwischen unterschiedlichen Inkontinenzformen unterschieden: 

Belastungsinkontinenz bedeutet unfreiwilligen Harnverlust bei körperlicher 

Anstrengung oder Husten, Lachen, Niesen. Von einer urodynamischen 

Belastungsinkontinenz spricht man, wenn Hustenstöße während der 

Zystometrie zum synchronen Urinverlust in Abwesenheit von gleichzeitig 

auftretenden Detrusorkontraktionen führen. Die Belastungsinkontinenz ist 

klinisch gekennzeichnet durch einen Harnaustritt aus der Urethra synchron zu 

körperlicher Anstrengung, Niesen oder Husten (16). 

Das Krankheitsbild der überaktiven Blase beinhaltet die Speichersymptome 

Pollakisurie, imperativer Harndrang und Nykturie mit oder ohne Inkontinenz. Es 

darf dabei keine lokale, metabolische, neurologische oder endokrine Pathologie

zugrunde liegen (17). Die Mischinkontinenz ist eine Kombination von 

unfreiwilligem Harnverlust assoziiert mit imperativem Harndrang sowie 

körperlicher Anstrengung, Husten und Niesen. Eine seltenere Form ist die 

Überlaufinkontinenz. Hier kommt es durch eine Blasenentleerungsstörung 

häufig aufgrund einer Obstruktion durch Kontraktion des Detrusors oder 
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ansteigendem intraabdominalen Druck zu unwillkürlichem Urinverlust. Die 

chronische Überdehnung des Detrusors führt zur unvollständigen Miktion und 

es bilden sich Restharnmengen. Die neurogene Inkontinenz ist hervorgerufen 

durch nervale Schädigungen entweder unterhalb des sakralen 

Miktionszentrums (S 2-4), die zu einer peripheren, also schlaffen Lähmung 

führen (hypoaktiver Detrusor oder Sphinkter) sowie einer Läsion oberhalb des 

sakralen Miktionszentrums, wobei es in der Regel zu einer spastischen 

Lähmung kommt (hyperaktiver Detrusor und/oder Sphinkter). So stellt sich z.B. 

infolge einer traumatischen Querschnittlähmung nach der Phase des spinalen 

Schocks eine Detrusor- und Sphinkterhyperaktivität ein, während bei peripheren

Problemen, z.B. Operationen im kleinen Becken oder bei einer 

Polyneuropathie, ein hypoaktiver Detrusor bzw. Sphinkter zu beobachten ist. 

Auch bei Läsionen innerhalb des Pons, in der das suprasakrale Speicher- und 

Miktionszentrum lokalisiert ist, können Harnblasenstörungen auftreten. Wegen 

der vielfältigen Funktionen des pontinen Miktionszentrums können alle Formen 

der neurogenen Blasendysfunktion auftreten. Aufgrund der klinischen 

Symptome sowie der apparativen Zusatzuntersuchungen ist eine Einteilung der 

neurogenen Blasenstörung in Detrusorhyperaktivität, Detrusor-Sphinkter 

Dyssynergie, hypokontraktiler Detrusor sowie hypoaktiver Sphinkter sinnvoll (18).

Die extraurethrale Inkontinenz führt unter Umgehung der Harnröhre zu 

unfreiwilligem Urinabgang. Ursächlich dafür können Fistelbildungen oder 

angeborene Fehlbildungen sein (19).

Als Descensus genitalis wird das Tiefertreten der Scheide und des Uterus 

bezeichnet. Das Tiefertreten bis zum Hymenalsaum wird im deutschsprachigen 

Raum allgemein als Descensus, ein Tiefertreten über den Hymenalsaum hinaus

als Prolaps definiert. In der angelsächsischen Literatur wird hingegen immer ein

Prolaps beschrieben (20). Der Descensus wird nach seiner Lage innerhalb der 

Vagina eingeteilt: Descensus des vorderen Kompartiments – auch Zystozele 

genannt – entsteht durch Defekte der endopelvinen Faszie bzw. einem Abriss 

am Arcus tendineus fasciae pelvis. Hierbei unterscheidet man zwischen einem 

zentralen Defekt mit Ausbildung einer Distensions- oder einer 

Pulsationszystozele und einem lateralen Defekt durch Abriss der Faszie am 
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Arcus tendineus mit Ausbildung einer Traktions- oder Dislokationszystozele. Ein

Descensus des mittleren Kompartiments (Zervix oder Scheidenabschluß) 

bedeutet einen Defekt des Parakolpiums oder des Ligamentum sacrouterinum. 

Dieser imponiert klinisch als Uterusprolaps und nach Hysterektomie auch als 

Scheidenstumpfprolaps. Ein Defekt der endopelvinen Faszie im Bereich des 

Septum rectovaginale wird als Descensus des hinteren Kompartiments 

beschrieben – auch Rektozele genannt. Empfohlen wird eine standardisierte 

Beurteilung des Descensus. Es gibt eine Vielzahl von Klassifikationen des 

Descensus/Prolaps. Für die klinische Anwendung kann man die Gradeinteilung 

der International Continence Society anwenden.

Grad I: Die grösste distale Ausdehnung reicht mehr als 1 cm oberhalb des Hymenalsaumes

Grad II: Die grösste distale Ausdehnung ist im Bereich von 1 cm proximal bis maximal 1 cm  
distal des Hymenalsaumes

Grad III: Die grösste distale Ausdehnung tritt mehr als 1 cm vor den Introitus

Grad IV: Totalprolaps

Symptome können ein Druckgefühl nach unten, Einklemmungserscheinungen 

in der Scheide, Harndrang, Pollakisurie, Nykturie, Harninkontinenz und 

Blasenentleerungsstörungen mit Restharngefühl sowie Stuhl- oder 

Flatusinkontinenz, Obstipation und Kohabitationsbeschwerden sein. (7/18/19/20/21).

I.4 Diagnostik und Therapie der Inkontinenz und des Descensus
genitalis

Die Diagnostik beginnt in der ambulanten Versorgung der gynäkologischen oder

urologischen Praxis. Hier sollten Patientinnen offen auf die Thematik 

Harninkontinenz, Drangbeschwerden oder Senkungsbeschwerden 

angesprochen werden. Bei subjektiven Beschwerden sind weiterführende 

klinische Untersuchungen wie die vaginale Untersuchung, Urin-Stix, 

Restharnbestimmung und ein Miktionstagebuch wichtig. Die Symptomatik kann 

so objektiviert werden, entsprechende Therapien können begonnen bzw. 

Zuweisungen in spezialisierte Zentren veranlasst werden, damit eine 

weiterführende Diagnostik erfolgen kann (Urodynamik, Zystoskopie, 

Ultraschalluntersuchung, Röntgen, MRT, EMG) (22).
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Eine Therapie wird immer abhängig von der Beschwerdesymptomatik gemacht,

ungeachtet der Ausprägung des Schweregrades. Zunächst sollten die 

Möglichkeiten einer konservativen Therapie erwogen werden. Hierzu zählen die

Verhaltenstherapie und eine physiotherapeutische Beckenbodenrehabilitation, 

die mit Hilfsmitteln wie Biofeedback, Elektrostimulation oder Vaginalkonen 

sowie durch Verwendung von Pessaren zusätzlich unterstützt werden kann. Im 

Vergleich zu Frauen ohne Therapie zeigt sich eine deutliche Besserung der 

Beschwerdesymptomatik durch Beckenbodentraining. Die Frauen berichteten 

über eine verbesserte Lebensqualität und verminderte Episoden von 

Urinverlust. Verschiedene Studien  ergaben, dass  Frauen im Alter zwischen 40 

und 60 Jahren eine Besserung von etwa 46-75% bei bestehender 

Belastungsinkontinenz angaben (4/23). Auch nach präventiv erfolgter 

Beckenbodengymnastik vor vaginaler Geburt zeigte sich eine deutliche 

Besserung der Symptomatik. Ein positiver Effekt konnte ebenfalls in Hinsicht 

auf das Auftreten eines Descensus gezeigt werden (24/25). Zusätzlich wird eine 

Biofeedback- Methode empfohlen, was möglicherweise zu verbesserten 

Ergebnissen führt (26). Eine weiterführende unterstützende Maßnahme bei 

überaktiver Blase und Mischinkontinenz ist die Möglichkeit der medikamentösen

Therapie mit Anticholinergika und Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-

Hemmer.

Bevor man sich zu einer operativen Therapie entscheidet, sollten alle 

konservativen Therapiemöglichkeiten ausgeschöpft sein. Jeder Eingriff wie 

Vaginalplastiken, Suspensionen oder Netzeinlagen bedeutet eine Veränderung 

der anatomischen Strukturen und Funktionen. Aufgrund der raschen 

Entwicklung neuer Operationsmethoden in den letzten 30 Jahren muss man die

Patientinnen über fehlende Langzeitergebnisse aufklären. Im Bereich der 

Harninkontinenz wurden Mitte der 1980er–Jahre vor allem die 

Kolposuspensionsmethode und Mitte der 1990er- Jahre vor allem die 

spannungsfreie Schlingenoperation TVT (Tension- free Vaginal Tape) nach 

Ulmsten als Therapie angewendet. Allein zur Behandlung der 

Belastungsinkontinenz gibt es mittlerweile über 200 verschiedene 

Operationsmethoden (27). Daraus haben sich unterschiedliche Techniken wie 
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retropubische und transobturatorische Methoden etabliert. Die 

transobturatorische Schlinge wurde 2001 von Delorme eingeführt und zählt 

heute zusammen mit der retropubischen Schlinge zu den am häufigsten 

durchgeführten Operationstechniken. Eine weiterführende Entwicklung stellt die

Single-Incision-Schlinge dar, die 2008 zur Reduzierung des implantierten 

Bandmaterials eingeführt wurde (28). Besonders im Bereich der 

Descensuschirurgie hat sich in den letzten Jahren vieles verändert. Neben den 

Eingriffen wie der vorderen oder hinteren Kolporaphie sowie der vaginalen und 

abdominalen Scheidenstumpffixation werden zunehmend Implanate verwendet.

Diese Technik wird vor allem bei ausgeprägter Beckenbodeninsuffizienz und 

Bindegewebsschwäche angewandt. Dabei handelt es sich um verträgliche, 

makroporöse, monofilamentäre Materialien wie Polypropylene (29). 

Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass Frauen ein Risiko von 11% 

haben, sich im Laufe ihres Lebens aufgrund einer Harninkontinenz oder einer 

Descensussymptomatik einer Operation unterziehen zu müssen (12/13). Diese 

Angabe korreliert mit der Anzahl der vaginalen Geburten, dem Alter und 

Gewicht (30). Für Frauen, die sich bereits einer Operation unterzogen haben, 

besteht überdies ein Risiko von 29,2% für Folgeoperationen (7/31).

Folgekomplikationen einer Descensusoperation bei 1-10% der Frauen können 

Arrosionen von Fremdmaterial in die Scheide sein, die mit Dyspareunien und 

Fistelbildungen einhergehen. Das Auftreten einer lavierten 

Belastungsinkontinenz, einer überaktiven Blase sowie Restharnbildung sind 

möglich (2/32/33/34). Daher ist es wichtig, ein standardisiertes Konzept zu 

entwickeln. Auch die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Urologen, Chirurgen,

Physiotherapeuten, Krankenschwestern und Gesundheitspersonal ist essentiell,

um Komplikationen und Langzeitfolgen sowie steigende Kosten zu vermeiden 

(5/29/35/36). Die ICS/IUGA hat ein Klassifikationssystem für Komplikationen nach 

Implantateinlage entwickelt, das Grundlage für eine internationale Einteilung 

sein könnte (31/37). 
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I.5 Zunehmende Bedeutung von Inkontinenz und Descensus- 
Beschwerden für das Gesundheitswesen und für die kommende 
Ärztegeneration

Aufgrund des demographischen Wandels und der sozialen Strukturen wird es 

zu einem weiteren Anstieg von pflegebedürftigen Patienten kommen, die auch 

zunehmend stationärer Betreuung bedürfen. In den nächsten 25 Jahren wird 

die allgemeine Lebenserwartung um weitere 10 Jahre ansteigen (2). Einen 

pflegerischen Schwerpunkt wird dabei unter anderem die Versorgung der 

Harninkontinenz darstellen (38). Eine Erhebung aus dem Jahr 2005 hat ergeben,

dass 72% der Heimbewohner an Harninkontinenz leiden. Die Probleme liegen 

hier vor allem in der Personalsituation und der Ausbildung. Studien haben 

gezeigt, dass spezialisiertes Fachpersonal Angst und Depressionen bei 

Patientinnen senken konnte (39). Es stellt sich die Frage, ob spezialisierte 

Fachkräfte im Bereich der Pflege auch entsprechend anfallende Kosten senken 

könnten. Die finanzielle Situation wird ein zunehmendes Problem darstellen, da 

die Anforderungen an die jeweiligen Gesundheitssysteme der Länder stetig 

wachsen (40). Allein in den USA wird die Behandlungsrate von Patientinnen mit 

Beckenbodenfunktionsstörungen bis zum Jahr 2030 voraussichtlich um 45% 

steigen (41). Einen immensen Kostenfaktor stellt ebenfalls die Versorgung mit 

Hilfsmitteln dar. Nach den Berechnungen der Barmer GEK beliefen sich die 

Kosten für Inkontinenzhilfen im Jahr 2010 auf insgesamt 66,9 Millionen Euro. 

Nach dem 40. Lebensjahr stiegen die Hilfsmittelausgaben deutlich an. Den 

größten Anteil mit 27% der Gesamtausgaben für Inkontinenzhilfsmittel hatten 

dabei aufsaugende Hilfsmittel wie Vorlagen. Demgegenüber machten 

therapeutische Hilfsmittel wie Biofeedback- oder Elektrostimulationsgeräte nur 

13,5% der Ausgaben aus. Eine gesundheitsökonomische Analyse aus dem Jahr

2007 ergab, dass die Harninkontinenz in Deutschland Gesamtkosten in Höhe 

von 3,98 Milliarden Euro verursacht. Zunehmende Kosten im Verbrauch von 

Vorlagen und Pflegemitteln ebenso wie durch entstandene Folgeerkrankungen 

bedeuten weitere finanzielle Folgen für unser Gesundheitswesen. Entscheidend

sind frühzeitige therapeutische Schritte, die medizinische und 
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gesundheitspolitische Folgen für Betroffene, Angehörige, Pflegende und das 

Gesundheitssystem reduzieren (42).

Uns stellt sich nun die Frage, was diese Entwicklung für die Zukunft bedeutet. 

Trotz erhöhter Aufmerksamkeit in der Öffentlichkeit sind weiterhin 

Informationskampagnen über das Auftreten von Harninkontinenz und 

Descensus genitalis wichtig, um ein gesundheitsorientiertes Verhalten zu 

fördern. Es sollte ein Pflichtthema aller Lehrpläne und 

Weiterbildungsprogramme von Medizinern und Pflegepersonal sein (43). Wir 

haben uns mit dem Thema der Ausbildungssituation der Urogynäkologie 

befasst und Assistenzärztinnen und -ärzte in ganz Deutschland befragt. Durch 

die Einführung von Diagnostik- und Therapie-Standards sollte das primäre Ziel 

eine Verbesserung der Patientenbetreuung sein (2/44/45/46/47). 

II Methodik

Mit dem Ziel, den heutigen Stand der Ausbildung in Urogynäkologie zu 

ermitteln, wurde ein Fragebogen entwickelt, der sich an Assistenzärztinnen und 

-ärzte in der Weiterbildung und im ersten Jahr nach der Facharztprüfung richtet.

Die Kolleginnen und Kollegen kamen aus den Fachrichtungen Gynäkologie und

Urologie. Die Fragebögen wurden auf gynäkologischen sowie urologischen 

Kongressen verteilt und an Abteilungen für Gynäkologie und Geburtshilfe sowie 

Urologie in ganz Deutschland auf dem Postweg verschickt. Es wurden 

insgesamt 86 Kliniken angeschrieben. 

Der Fragebogen erstreckt sich über zwei Seiten und befasst sich mit dem Ziel, 

den Ausbildungsstand im urogynäkologischen Bereich zu ermitteln. Es wurde 

erfragt, wie hoch die Kolleginnen und Kollegen den Anteil der 

urogynäkologischen Patientinnen mit einer Harninkontinenz oder einer 

Genitalsenkung in ihrer Abteilung einschätzen. Hinsichtlich des 

Ausbildungsstandes wurden die Teilnehmer befragt, inwieweit sie in den 

einzelnen diagnostischen Tätigkeiten wie Anamnese, Spekulumeinstellung, 

Sonographische Restharnmessung, Sonographie der Nieren, Perineal- und 

Introitussonographie sowie Hustenstresstest und Urodynamik ausgebildet 
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wurden. Des Weiteren wollten wir von ihnen erfahren, ob sie ausreichend 

ausgebildet wurden, um entsprechende konservative Therapien wie eine 

Physiotherapie, medikamentöse Therapien sowie eine Pessaranpassung zu 

empfehlen und zu indizieren. In den folgenden Fragen wurde ermittelt, inwieweit

die Teilnehmer in Bezug auf die verschiedenen operativen Verfahren wie 

Kolposuspension, TVT/TOT, vaginale Scheidenplastik ohne Netz, sacrospinale 

Fixation, abdominale Sacrokolpopexie sowie vaginale Implantation mit Netzen 

ausgebildet wurden. Der letzte Abschnitt des Fragebogens bezieht sich auf den 

gesamten Ausbildungsstand in Bezug auf die Diagnostik einer Harninkontinenz 

und eines Descensus genitalis sowie auf die Beratung und Indikationsstellung 

für eine konservative und operative Therapie. 

Von den auf Kongressen verteilten und 340 auf dem Postweg verschickten 

Fragebögen konnten 196 Fragebögen ausgewertet werden. Aufgrund fehlender

Statistik können wir keine Rücklaufquote der Fragebögen ermitteln.
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II.1 Fragebogen

Fragebogen zur Aus- und Weiterbildung Urodynamik und 
Urogynäkologie für Assistenzärztinnen und Assistenzärzte in 
Weiterbildung und im ersten Jahr nach der Facharztprüfung

Dr. med Katharina Jundt, Oberärztin Gynäkologie, Frauenklinik der Universität München
PD Dr. Ursula Peschers, Chefärztin Urogynäkologie, Beckenboden-Zentrum München

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen zutreffen:

In meiner Abteilung werden Patientinnen mit Harninkontinenz behandelt:
O nie  O selten O häufig O sehr häufig

In meiner Abteilung werden Patientinnen mit Genitalsenkung behandelt:
O nie  O selten O häufig O sehr häufig

Bitte geben Sie an, inwiefern Sie ausgebildet wurden, die folgenden Maßnahmen eigenständig 
durchzuführen:

Erhebung der urogynäkologischen Anamnese:
O nicht ausgebildet  O gesehen  O eigenständig durchgeführt

Vaginale Einstellungsuntersuchung und Beurteilung des Descensusgrades:
O nicht ausgebildet  O gesehen  O eigenständig durchgeführt

Sonographische Restharnmessung:
O nicht ausgebildet  O gesehen  O eigenständig durchgeführt

Sonographische Nierenuntersuchung:
O nicht ausgebildet  O gesehen  O eigenständig durchgeführt

Perineal- oder Introitussonographie:
O nicht ausgebildet  O gesehen  O eigenständig durchgeführt

Klinischer Hustenstresstest:
O nicht ausgebildet  O gesehen  O eigenständig durchgeführt

Urodynamik:
O nicht ausgebildet  O gesehen  O eigenständig durchgeführt

Ich fühle mich ausreichend ausgebildet, um zwischen Belastungsinkontinenz 
und überaktiver Blase zu unterscheiden:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu  O trifft eher zu  O trifft zu

Ich fühle mich ausreichend ausgebildet, eine Scheidensenkung zu 
diagnostizieren:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu  O trifft eher zu  O trifft zu

Alter:        Jahre  Geschlecht: O weiblich O männlich Bundesland:
Fachrichtung: O Urologie   O Gynäkologie
Ausbildungsjahr:        Weiterbildungsjahr:        O Facharztprüfung im letzten Jahr
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Bitte geben Sie an, inwiefern Sie ausgebildet wurden, die folgenden konservativen 
Behandlungsmöglichkeiten eigenständig zu indizieren bzw. durchzuführen:

Indikation zur Physiotherapie:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu O trifft eher zu  O trifft zu

Anticholinerge Therapie:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu O trifft eher zu  O trifft zu

Pessaranpassung bei Senkung:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu O trifft eher zu  O trifft zu

Bitte geben Sie an, welche Operationen Sie assistiert oder selbstständig durchgeführt haben:

Kolposuspension:
O nie gesehen  O assistiert  O selbst operiert

TVT/TOT:
O nie gesehen  O assistiert  O selbst operiert

Vaginale Scheidenplastik ohne Netz:
O nie gesehen  O assistiert  O selbst operiert

Sacrospinale Fixation, z.B. nach Amreich-Richter bei  Scheidenstumpfprolaps:
O nie gesehen  O assistiert  O selbst operiert

Abdominale Sacrokolpopexie bei Scheidenstumpfprolaps:
O nie gesehen  O assistiert  O selbst operiert

Vaginale Implantation von Netzen bei Senkung/Prolaps:
O nie gesehen  O assistiert  O selbst operiert

Ich fühle mich ausreichend ausgebildet, um eine Patientin mit Harninkontinenz 
zu untersuchen und über konservative Therapiemöglichkeiten zu beraten:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu O trifft eher zu  O trifft zu

Ich fühle mich ausreichend ausgebildet um eine Patientin mit 
Senkungsbeschwerden zu untersuchen und über konservative 
Therapiemöglichkeiten zu beraten:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu O trifft eher zu  O trifft zu

Ich fühle mich ausreichend ausgebildet, um eine Operation bei Harninkontinenz 
zu indizieren:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu O trifft eher zu  O trifft zu

Ich fühle mich ausreichend ausgebildet um eine Operation bei Senkung zu 
indizieren:
O trifft gar nicht zu O trifft eher nicht zu O trifft eher zu  O trifft zu

Vielen Dank.
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III Ergebnisse

III.1 Allgemeine Ergebnisse 

1. Es wurden insgesamt 196 Fragebögen ausgewertet. 

2. An der Umfrage haben sich 171 Kolleginnen und Kollegen aus der 

Gynäkologie und 25 Kolleginnen und Kollegen aus der Urologie beteiligt. 

Die urologischen Kollegen machten somit 20% und die gynäkologischen 

Kollegen 80% der befragten Teilnehmer aus. 

3. Verteilung der Geschlechter: In der Urologie betrug der männliche Anteil 

der insgesamt 25 Teilnehmer 64%, der weibliche Anteil 36%. Unter den 

gynäkologischen Teilnehmern machte der männliche Anteil 11% und der 

weibliche Anteil 89% der Befragten aus. In der Auswertung aller 

Teilnehmer waren insgesamt 19% männlich und 82% weiblich. 

4. Der Altersdurchschnitt der Teilnehmer betrug 33 Jahre. Die Teilnehmer 

waren zwischen 23 und 45 Jahre alt. 

5. Der Durchschnitt der Befragten befand sich im fünften 

Weiterbildungsjahr. An der Umfrage beteiligten sich Kollegen und 

Kolleginnen vom ersten bis zum sechsten Weiterbildungsjahr sowie ein 

Jahr nach der Facharztprüfung. Etwa 10% der Teilnehmer befanden sich 

im ersten Weiterbildungsjahr und 15% im ersten Jahr nach bestandener 

Facharztprüfung. Die Fallzahl der Befragten im sechsten Ausbildungsjahr

ist jedoch mit einem kleinen Kollektiv von nur sechs Teilnehmern sehr 

gering und somit nicht aussagekräftig.

1.Weiterbildungjahr: = 20 Teilnehmer

2.Weiterbildungsjahr: = 27 Teilnehmer

3.Weiterbildungsjahr: = 42 Teilnehmer

4.Weiterbildungsjahr: = 29 Teilnehmer 

5.Weiterbildungsjahr: = 42 Teilnehmer

6.Weiterbildungsjahr: = 6 Teilnehmer

Facharztprüfung im letzten Jahr: = 30 Teilnehmer
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III.2 Spezielle Ergebnisse

III.2a Durchschnittlicher Anteil von urogynäkologischen Patientinnen in einer 
gynäkologischen Abteilung

Der erste Abschnitt des Fragebogens beschäftigte sich mit der Fragestellung, 

wie häufig Patientinnen mit einer Harninkontinenz oder einer Genitalsenkung in 

den jeweiligen gynäkologischen und urologischen Abteilungen behandelt 

wurden. Hierzu gibt es vier verschiedenen Antwortmöglichkeiten: nie, selten, 

häufig oder sehr häufig.

Graphik 1: Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit Harninkontinenz in der Abteilung

Bei der Frage, wie häufig Patientinnen mit Harninkontinenz in den einzelnen 

Abteilungen behandelt wurden, antworteten 25% der Befragten, „sehr häufig“ 

56% „häufig“ und 16% gaben „selten“ an sowie 3% „nie“. 

Graphik 2: Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit Harninkontinenz in der Abteilung 
(Gynäkologen)

15



Ausbildungsstand der Urogynäkologie                                                                        Nora Profft

Bei der Frage, wie häufig Patientinnen mit Harninkontinenz in der 

gynäkologischen Abteilung  behandelt wurden, antworteten 23% der Befragten, 

„sehr häufig“ 56% „häufig“ und 17% gaben „selten“ an sowie 4% „nie“. 

Graphik 3: Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit Harninkontinenz in der Abteilung (Urologen)

Bei der Frage, wie häufig Patientinnen mit Harninkontinenz in der urologischen 

Abteilung behandelt wurden, antworteten 36% der Befragten, „sehr häufig“ 56%

„häufig“ und 8% gaben „selten“ an.

Graphik 4: Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit Descensus genitalis in der Abteilung

Bei der Frage zur Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit einer 

Genitalsenkung gaben 31% der Befragten an „sehr häufig“ Patientinnen mit 

dieser Problematik zu behandeln und 52% gaben „häufig“ an. 15% der 

Befragten gaben „selten“ an und 2 % „nie“. 
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Graphik 5: Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit Descensus genitalis in der Abteilung 
(Gynäkologen)

Bei der Frage zur Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit einer 

Genitalsenkung in der Gynäkologie gaben 34% der Befragten „sehr häufig“, 

52% „häufig“ sowie 12% der Befragten „selten“ und 2 % „nie“ an. 

Graphik 6: Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit Descensus genitalis in der Abteilung 
(Urologen)

Bei der Frage zur Häufigkeit der Behandlung von Patientinnen mit einer 

Genitalsenkung in der Urologie gaben 16% der Befragten „sehr häufig“, 48% 

„häufig“ sowie 36% der Befragten „selten“ und 0% „nie“ an. 

III.2b Diagnostik

Bei der folgenden Fragestellung sollten die Teilnehmer angeben, inwieweit sie 

ausgebildet wurden, die folgenden diagnostischen Maßnahmen eigenständig 
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durchzuführen. Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden mit nicht 

ausgebildet, gesehen oder eigenständig durchgeführt angegeben. 

Graphik 7: Eigenständig durchgeführte diagnostische Maßnahmen

Zur Erhebung einer urogynäkologischen Anamnese gaben insgesamt 72% der 

Befragten „eigenständig durchgeführt“ an, 21% „gesehen“ und 7% wurden darin

„nicht ausgebildet“. Zu der Frage, inwieweit die Teilnehmer ausgebildet wurden 

eigenständig eine vaginale Einstellungsuntersuchung zur Beurteilung eines 

Descensusgrades durchzuführen, gaben 65% der Teilnehmer „eigenständig 

durchgeführt“ an, 24% „gesehen“ und 11% gaben „nicht ausgebildet“ an. Zur 

Basisdiagnostik gehört eine sonographische Restharnmessung. Diese wurde 

insgesamt von 94% der Befragten „eigenständig durchgeführt“. 3% gaben 

„gesehen“ an und 2% „nicht ausgebildet“. Hinsichtlich der sonographischen 

Beurteilung der Nieren gaben 96% „eigenständig durchgeführt“ und 2% 

„gesehen“ an. Niemand der Befragten gab an, „nicht ausgebildet“ worden zu 

sein. Zur Durchführung einer Perineal- oder Introitussonographie gaben 

insgesamt 37% der Teilnehmer „eigenständig durchgeführt“ an, 35% „gesehen“ 

und 20% „nicht ausgebildet“. Einen Hustenstresstest führten insgesamt 52% 

„eigenständig durch“, 28% gaben „gesehen“ an und 20% wurden „nicht 

ausgebildet“. Eine urodynamische Messung führten 44% der Befragten 

„eigenständig durch“, 32% gaben „gesehen“ an und 24% „nicht ausgebildet“. 
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Graphik 8: Eigenständig durchgeführte diagnostische Maßnahmen (Gynäkologen)

72% der Teilnehmer aus der Gynäkologie gaben an eine urogynäkologische 

Anamnese „eigenständig durchgeführt“ zu haben, 22% „gesehen“, 7% wurden 

darin „nicht ausgebildet“. Zu der Frage, inwieweit die Teilnehmer ausgebildet 

wurden eigenständig eine vaginale Einstellungsuntersuchung zur Beurteilung 

eines Descensusgrades durchzuführen, gaben 68% die gynäkologischen 

Teilnehmer „eigenständig durchgeführt“ an, 25% „gesehen“ und 8% gaben 

„nicht ausgebildet“ an. Eine sonographische Restharnmessung wurde von 

insgesamt 94% der Befragten „eigenständig durchgeführt“. 4% gaben 

„gesehen“ an und 2% „nicht ausgebildet“. Hinsichtlich der sonographischen 

Beurteilung der Nieren gaben 96% „eigenständig durchgeführt“ und 2% 

„gesehen“ an. 2% gaben an, „nicht ausgebildet“ worden zu sein. Zur 

Durchführung einer Perineal- oder Introitussonographie gaben insgesamt 40% 

der gynäkologischen Teilnehmer „eigenständig durchgeführt“ an, 36% 

„gesehen“ und 25% „nicht ausgebildet“. Einen Hustenstresstest führten 

insgesamt 48% „eigenständig durch“. 30% gaben „gesehen“ an und 22% 

wurden „nicht ausgebildet“. Eine urodynamische Messung führten 39% der 

Befragten „eigenständig durch“, 34% gaben „gesehen“ an und 28% „nicht 

ausgebildet“. 
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Graphik 9: Eigenständig durchgeführte diagnostische Maßnahmen (Urologen)

Aus der Urologie gaben 80% der Teilnehmer an eine urogynäkologischen 

Anamnese „eigenständig durchgeführt“ zu haben, 12% „gesehen“ und 7% 

wurden „nicht ausgebildet“. Zu der Frage, inwieweit die Teilnehmer ausgebildet 

wurden eigenständig eine vaginale Einstellungsuntersuchung zur Beurteilung 

eines Descensusgrades durchzuführen, gaben 44% der Teilnehmer der 

Urologie „eigenständig durchgeführt“ an, 20% „gesehen“ und 36% gaben „nicht 

ausgebildet“ an. Eine sonographische Restharnmessung wurde zu 100% mit 

„eigenständig durchgeführt“ angegeben. Hinsichtlich der sonographischen 

Beurteilung der Nieren gaben ebenfalls 100% „eigenständig durchgeführt“ an. 

Zur Durchführung einer Perineal- oder Introitussonographie gaben insgesamt 

20% der Teilnehmer „eigenständig durchgeführt“ , 32% „gesehen“ und 48% 

„nicht ausgebildet“ an. Einen Hustenstresstest führten insgesamt 80% 

„eigenständig durch“. 12% gaben „gesehen“ an und 8% wurden „nicht 

ausgebildet“. Eine urodynamische Messung führten 80% der Befragten 

„eigenständig durch“ und 20% gaben „gesehen“ an.

In den folgenden Graphiken wird dargestellt, inwieweit die Teilnehmer in den 

einzelnen diagnostischen Maßnahmen ausgebildet wurden, um diese 

eigenständig durchführen zu können. Es wurde nach dem Weiterbildungsjahr 

stratifiziert. 
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Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden mit nicht ausgebildet, 

gesehen oder eigenständig durchgeführt angegeben. 

Aufgrund der Aussage eines guten Ausbildungsstands hinsichtlich der 

Anamneseerhebung, der Beurteilung des Descensusgrades und der 

Restharnmessung sowie der Nierensonographie erfolgte keine erneute 

Darstellung.

Graphik 10: Durchführung einer Perineal- und Introitussonographie stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Zum Ausbildungsstand der Perineal- und Introitussonographie gaben 55% der 

Befragten aus dem ersten Weiterbildungsjahr „nicht ausgebildet“ an, 20% 

„gesehen“ und 20% führten diese Untersuchung „eigenständig durch“. Von den 

Befragten im zweiten Weiterbildungsjahr wurden die unterschiedlichen 

Antwortmöglichkeiten jeweils mit 33% beantwortet. „Eigenständig durchgeführt“ 

wurde von den Teilnehmern im dritten Ausbildungsjahr bis zu einem Jahr nach 

der Facharztausbildung von jeweils etwa 40% angegeben sowie im sechsten 

Ausbildungsjahr von 16%. Insgesamt zeigte sich jedoch keine signifikante 

Zunahme des Ausbildungsstandes hinsichtlich der unterschiedlichen 

Weiterbildungsjahre.
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Graphik 11: Durchführung Hustenstresstest stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Zum Ausbildungsstand der Durchführung eines Hustenstresstests gaben etwa 

25% der Befragten aus dem ersten bis zum dritten Weiterbildungsjahr „nicht 

ausgebildet“ an, 12-17% aus dem viertem bis zum sechsten Jahr und 20% ein 

Jahr nach der Facharztprüfung. 37-40% gaben „gesehen“ im ersten und 

zweiten Weiterbildungsjahr an. 21-33% im dritten bis zum fünften 

Weiterbildungsjahr, im sechsten Jahr gaben „gesehen“ 50% an sowie ein Jahr 

nach der Facharztprüfung 67%. Teilnehmer aus dem ersten und zweiten 

Weiterbildungsjahr gaben mit 35-37% „eigenständig durchgeführt“ an. 

Teilnehmer aus dem dritten bis zum fünften Ausbildungsjahr gaben mit 48- 62% 

„eigenständig durchgeführt“ an und 73% ein Jahr nach der Facharztprüfung. 
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Graphik 12: Durchführung urodynamischer Untersuchung stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Zum Ausbildungsstand der Durchführung einer urodynamischen Untersuchung 

gaben 40% der Befragten im ersten Weiterbildungsjahr „eigenständig 

durchgeführt“ an. 40% der Befragten „nicht ausgebildet“ und 30% „gesehen“. 

Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 24% „nicht ausgebildet“ an und 62% 

„eigenständig durchgeführt“. Der Anteil der Teilnehmer, die „gesehen“ angaben, 

lag zwischen 28-38% während der gesamten Weiterbildungszeit.

III.2c Beurteilung zum Ausbildungsstand 

In der folgenden Fragestellung wird dargestellt, inwieweit der Teilnehmer eine 

Diagnose zur Unterscheidung zwischen einer Belastungsinkontinenz und einer 

überaktiven Blase stellen kann sowie zum Schweregrad einer 

Scheidensenkung. 

Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 
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Graphik 13: Ausbildungsstand hinsichtlich der Unterscheidung Belastungsinkontinenz und überaktiver 
Blase sowie zur Diagnose einer Scheidensenkung

Zu der Frage, inwieweit sich die einzelnen Teilnehmer ausgebildet fühlen, um 

zwischen einer Belastungsinkontinenz und einer überaktiven Blase zu 

unterscheiden, gaben 38% „trifft eher zu“ und 25% „trifft zu“ an. 28% gaben 

„trifft eher nicht zu“ und 9% „trifft gar nicht zu“ an. Um den Schweregrad bei 

einem Descensus genitalis ausreichend beurteilen zu können, gaben insgesamt

54% der Teilnehmer „trifft eher zu“ und 29% „trifft zu“ an. Nicht ausreichend 

ausgebildet fühlten sich 13% mit „trifft eher nicht zu“.

Graphik 14: Ausbildungsstand hinsichtlich der Unterscheidung Belastungsinkontinenz und überaktiver 
Blase sowie zur Diagnose einer Scheidensenkung (Gynäkologen)
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Inwieweit sich die einzelnen Teilnehmer der Gynäkologie ausgebildet fühlen, um

zwischen einer Belastungsinkontinenz und einer überaktiven Blase zu 

unterscheiden, gaben 39% „trifft eher zu“ und 21% „trifft zu“ an. 30% gaben 

„trifft eher nicht zu“ und 10% „trifft gar nicht zu“ an. Um den Schweregrad bei 

einem Descensus genitalis ausreichend beurteilen zu können, gaben insgesamt

54% der Teilnehmer „trifft eher zu“ und 29% „trifft zu“ an. Nicht ausreichend 

ausgebildet fühlten sich 12% mit „trifft eher nicht zu“ und 5% mit „trifft gar nicht 

zu“.

Graphik 15: Ausbildungsstand hinsichtlich der Unterscheidung Belastungsinkontinenz und überaktiver 
Blase sowie zur Diagnose einer Scheidensenkung (Urologen)

Inwieweit sich die Teilnehmer der Urologie ausgebildet fühlen, um zwischen 

einer Belastungsinkontinenz und einer überaktiven Blase zu unterscheiden, 

gaben 32% „trifft eher zu“ und 52% „trifft zu“ an. 12% gaben „trifft eher nicht zu“ 

und 4% „trifft gar nicht zu“ an. Um den Schweregrad bei einem Descensus 

genitalis ausreichend beurteilen zu können, gaben insgesamt 52% der 

Teilnehmer „trifft eher zu“ und 24% „trifft zu“ an. Nicht ausreichend ausgebildet 

fühlten sich jeweils 12% mit „trifft eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“.

In den folgenden Graphiken wird dargestellt, inwieweit die Teilnehmer die 

Diagnose zur Unterscheidung zwischen einer Belastungsinkontinenz und einer 

überaktiven Blase stellen können sowie zum Schweregrad einer 

Scheidensenkung. Es wurde nach dem Weiterbildungsjahr stratifiziert. 
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Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 

Graphik 16: Unterscheidung zwischen einer Blaseninkontinenz und einer überaktiven Blase stratifiziert 
nach Weiterbildungsjahr

Zum Ausbildungsstand der Unterscheidung zwischen einer Blaseninkontinenz 

und einer überaktiven Blase gaben im ersten bis zum vierten Weiterbildungsjahr

etwa 30-38% der Befragten „trifft eher zu“ und 10-24% „trifft zu“ an. Von 

denTeilnehmern im fünften und sechsten Jahr gaben mit 50-57% „trifft eher zu“ 

an und 17-19% „trifft zu“. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 30% “trifft 

eher zu“ und 60% “trifft zu“ an. Der Anteil der Teilnehmer, die sich nicht 

ausreichend ausgebildet fühlten gaben im ersten Weiterbildungsjahr zu 50% 

“trifft eher nicht zu“ und 10% “trifft eher gar nicht zu“ an. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung gaben 10% “trifft eher nicht zu“ an.
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Graphik 17: Diagnose Scheidensenkung stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Zum Ausbildungsstand den Schweregrad bei einem Descensus genitalis 

einteilen zu können, gaben 45% der Teilnehmer im ersten Weiterbildungsjahr 

„trifft eher zu“ und 15% gaben „trifft zu an“. Ein Jahr nach der Facharztprüfung 

gaben jeweils 50% „trifft eher zu“ und „trifft zu“ an. Nicht ausgebildet fühlten sich

im ersten Ausbildungsjahr 40% der Teilnehmer. Im fünften Jahr der Ausbildung 

gaben insgesamt 7% „trifft eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“ an. Schließt 

man die wenigen Teilnehmer im sechsten Ausbildungsjahr mit ein, steigt dieser 

Anteil wieder auf 32% an und sinkt ein Jahr nach der Facharztprüfung auf 0%. 

III.2d Konservative Behandlungsmöglichkeiten 

Die folgende Fragestellung befasst sich mit dem Ausbildungsstand zur 

Durchführung und Indizierung konservativer Behandlungsmöglichkeiten.

Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 
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Graphik 18: Ausbildungsstand hinsichtlich der Durchführung und Indizierung von konservativen 
Behandlungsmöglichkeiten

Hinsichtlich des Ausbildungstandes zur Durchführung und Indizierung von 

konservativen Behandlungsmöglichkeiten gaben bei der Frage zur Indikation für

eine Physiotherapie 20% der Teilnehmer „trifft zu“ und 34% „trifft eher zu“ an. 

29% gaben „trifft eher nicht zu“ und 17% „trifft gar nicht zu“ an. Bei der Frage, 

ob die Teilnehmer sich ausreichend ausgebildet fühlen eine Indikation für eine 

anticholinerge Therapie zu stellen, gaben 41% „trifft eher nicht zu“ an und 18% 

der Befragten „trifft gar nicht zu“. 25% gaben „trifft eher zu“ und 20% „trifft zu“ 

an. Das Einsetzen von Pessaren, wie es bei Senkungsbeschwerden 

durchgeführt wird, haben insgesamt 8% mit „trifft zu“ beantwortet. 19% der 

Teilnehmer mit „trifft eher zu“. Insgesamt gaben 44% der Teilnehmer „trifft eher 

nicht zu“ und 29% „trifft gar nicht zu“ an.
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Graphik 19: Ausbildungsstand hinsichtlich der Durchführung und Indizierung von konservativen 
Behandlungsmöglichkeiten (Gynäkologen)

Von den Teilnehmern der Gynäkologie gaben zur Frage des 

Ausbildungsstandes, um eine Indikation zur Physiotherapie zu stellen 18% „trifft

zu“ und 33% „trifft eher zu“ an. 31% gaben „trifft eher nicht zu“ und 19% „trifft 

gar nicht zu“ an. Bei der Frage, ob die Teilnehmer sich ausreichend ausgebildet 

fühlen eine Indikation für eine anticholinerge Therapie zu stellen, gaben 44% 

„trifft eher nicht zu“ an und 20% „trifft gar nicht zu“. 23% gaben „trifft eher zu“ 

und 12% „trifft zu“ an. Zum Einsetzen von Pessaren gaben 9% „trifft zu“ und 

19% „trifft eher zu“ an. 46% der gynäkologischen Teilnehmer gaben „trifft eher 

nicht zu“ und 26% „trifft gar nicht zu“ an.
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Graphik 20: Ausbildungsstand hinsichtlich der Durchführung und Indizierung von konservativen 
Behandlungsmöglichkeiten (Urologen)

Von den Teilnehmern der Urologie gaben zur Frage des Ausbildungsstandes, 

um eine Indikation zur Physiotherapie zu stellen 36% „trifft zu“ und 44% „trifft 

eher zu“ an. 12% gaben „trifft eher nicht zu“ und 8% „trifft gar nicht zu“ an. Bei 

der Frage, ob die Teilnehmer der Urologie sich ausreichend ausgebildet fühlen 

eine Indikation für eine anticholinerge Therapie zu stellen, gaben 12% „trifft eher

nicht zu“ an und 8% „trifft gar nicht zu“. 36% gaben „trifft eher zu“ und 44% „trifft

zu“ an. Zum Einsetzen von Pessaren gaben 4% „trifft zu“ und 16% „trifft eher 

zu“ an. 48% der Teilnehmer gaben „trifft eher nicht zu“ und 32% „trifft gar nicht 

zu“ an.

In den folgenden Graphiken wird dargestellt, inwieweit die Teilnehmer sich in 

den unterschiedlichen Weiterbildungsjahren ausreichend zur Durchführung und 

Indizierung konservativer Behandlungsmöglichkeiten ausgebildet fühlen. Es 

wurde nach dem Weiterbildungsjahr stratifiziert. 

Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 
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Graphik 21: Indikation einer Physiotherapie stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Bei der Beantwortung der Frage, inwieweit sich die einzelnen Teilnehmer 

ausgebildet fühlen eine Indikation zur Physiotherapie zu stellen, zeigte sich im 

gesamten Verlauf der einzelnen Weiterbildungsjahre keine Zunahme 

hinsichtlich des Ausbildungsstandes. Im ersten Jahr gaben 55% „trifft eher nicht

zu“ und „trifft gar nicht zu“ an. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 

weiterhin 36% der Teilnehmer „trifft gar nicht zu“ und „trifft eher nicht zu“ an. 

Eine ausreichende Ausbildung gaben 55% der Teilnehmer im ersten 

Ausbildungsjahr, mit „trifft eher zu“ und „trifft zu“ an sowie 62% im vierten 

Ausbildungsjahr und 63% ein Jahr nach der Facharztprüfung. 
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Graphik 22: Indikation für eine anticholinerge Therapie stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Zum Ausbildungsstand hinsichtlich der Indikationsstellung einer anticholinergen 

Therapie gaben 35% der Teilnehmer im ersten Ausbildungsjahr „trifft eher nicht 

zu“ und 30% „trifft gar nicht zu“ an. Der Anteil der Befragten im zweiten 

Ausbildungsjahr beantwortete diese Frage ebenfalls mit 59% und 26%. Im 

dritten bis zum sechsten Weiterbildungsjahr sind die Angaben „trifft eher nicht 

zu“ und „trifft eher gar nicht zu“ mit 54- 58% konstant. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung gaben 33% „trifft eher nicht zu“ an. Im ersten bis zum vierten 

Weiterbildungsjahr gaben 25%- 31% der Befragten „trifft eher zu“ im zweiten 

Jahr 11% an. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 50% „trifft zu“ und 13% 

„trifft eher zu“ an.
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Graphik 23: Durchführung einer Pessaranpassung bei Senkungsbeschwerden stratifiziert nach 
Weiterbildungsjahr

Zum Ausbildungsstand hinsichtlich der Pessaranpassung bei 

Senkungsbeschwerden gaben die Teilnehmer im ersten Jahr insgesamt 80% 

„trifft eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“ an. Auch in den höheren 

Weiterbildungsjahren gaben 67-84% der Befragten an nicht ausreichend 

ausgebildet worden zu sein. Ein Jahr nach der Facharztprüfung beträgt der 

Anteil der nicht ausgebildeten Teilnehmer 60%. „Trifft eher zu“ gaben vom 

ersten bis fünften Weiterbildungsjahr 7-29% an, „trifft zu“ 5-7% der Befragten. 

Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben „trifft eher zu“ 13% und 27% „trifft zu“ 

an. 

III.2e Operationstechniken 

In den folgenden Fragen gaben die Teilnehmer an, bei welchen Operationen sie

assistiert und welche sie selbständig durchgeführt haben. Die unterschiedlichen

Antwortmöglichkeiten wurden mit nie gesehen, assistiert und selbst operiert 

angegeben. 
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Graphik 24: Ausbildungsstand zur Durchführung operativer urogynäkologischer Eingriffe

Hinsichtlich des Ausbildungsstandes zur Durchführung operativer 

urogynäkologischer Eingriffe gaben 21% die Teilnehmer an eine 

Kolposuspension „nie gesehen“ zu haben, 74% gaben „assistiert“ an und 4% 

„selbst operiert“. Die Einlage eines TVT- oder TOT- Bandes haben 14% „selbst 

operiert“, 82% „assistiert“ und 5% „nie gesehen“. Eine vaginale Scheidenplastik 

ohne Netz-Einlage haben 16% der Befragten „selbst operiert“ 74% „assistiert“ 

und 9% gaben „nie gesehen“ an. Bei der Frage zur Durchführung einer 

sacrospinalen Fixation nach Amreich- Richter gaben 21% der Teilnehmer „nie 

gesehen“ an, 70% „assistiert“ und 3% „selbst operiert“. Eine abdominale 

Sacrokolpopexie haben 69% „assistiert“ und 1% „selbst operiert“, 30% gaben 

„nie gesehen“ an. Eine vaginale Netzimplantation „assistiert“ haben 59% der 

Befragten, 4% gaben „selbst operiert“ und 37% „nie gesehen“ an. 

Insgesamt zeigte sich, dass weniger als 20% der Befragten jemals 

selbstständig einen urogynäkologischen Eingriff durchgeführt haben.
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Graphik 25: Ausbildungsstand zur Durchführung operativer urogynäkologischer Eingriffe (Gynäkologie)

Eine Kolposuspension haben 18% der befragten Gynäkologen „nie gesehen“, 

78% gaben „assistiert“ und 4% „selbst operiert“ an. Die Einlage eines TVT- oder

TOT- Bandes haben 11% „selbst operiert“, 85% „assistiert“ und 4% „nie 

gesehen“. Eine vaginale Scheidenplastik ohne Netz- Einlage haben 18% der 

Teilnehmer „selbst operiert“, 80% „assistiert“ und 2% gaben „nie gesehen“ an. 

Bei der Frage zur Durchführung einer sacrospinalen Fixation nach Amreich 

Richter gaben 16% der Teilnehmer „nie gesehen“ an, 81% „assistiert“ und 4% 

„selbst operiert“. Eine abdominale Sacrokolpopexie haben 70% „assistiert“ und 

1% „selbst operiert“, 29% gaben „nie gesehen“ an. Eine vaginale 

Netzimplantation haben 70% der befragten Gynäkologen „assistiert“, 2% gaben 

„selbst operiert“ und 28% „nie gesehen“ an. 
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Graphik 26: Ausbildungsstand zur Durchführung operativer urogynäkologischer Eingriffe (Urologie)

Eine Kolposuspension haben 44% der befragten Urologen „nie gesehen“, 48% 

gaben „assistiert“ und 8% „selbst operiert“ an. Die Einlage eines TVT- oder 

TOT- Bandes haben 32% „selbst operiert“, 52% „assistiert“ und 16% „nie 

gesehen“. Eine vaginale Scheidenplastik ohne Netz Einlage haben keine 

Teilnehmer „selbst operiert“ 44% „assistiert“ und 56% gaben „nie gesehen“ an. 

Bei der Frage zur Durchführung einer sacrospinalen Fixation nach Amreich- 

Richter gaben 56% der Teilnehmer „nie gesehen“ an, 44% „assistiert“. Eine 

abdominale Sacrokolpopexie haben 56% „assistiert“ und 44% gaben „nie 

gesehen“ an. Eine vaginale Netzimplantation haben 56% der befragten 

Urologen „assistiert“, 4% gaben „selbst operiert“ und 40% „nie gesehen“ an. 

In den folgenden Graphiken wird dargestellt, bei welchen Operationen die 

Teilnehmer assistierten bzw. welche eigenständig durchgeführt wurden. Es 

wurde nach dem Weiterbildungsjahr stratifiziert.

Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit nie gesehen, 

assistiert, und selbst operiert angegeben. 
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Graphik 27: Durchführung einer Kolposuspension stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Bei einer Kolpususpension haben 40% im ersten Jahr und 70-85% in den 

folgenden Jahren „assistiert“. „Nie gesehen“ gaben etwa 60% im ersten 

Ausbildungsjahr an. Ein Jahr nach der Facharztprüfung reduzierte sich deren 

Anzahl auf 7%. Der Anteil der Teilnehmer, die „selbst operiert“ angaben, betrug 

im dritten Weiterbildungsjahr 2% und im fünften Weiterbildungsjahr 7%. Ein 

Jahr nach der Facharztprüfung betrug er 13%.

Graphik 28: Durchführung einer TVT/TOT- Band-Einlage stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Die Einlage eines TVT/TOT-Bandes, das als Goldstandard in der Therapie der 

Belastungsinkontinenz gilt, haben nur wenige Teilnehmer eigenständig 
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durchgeführt: Im dritten Ausbildungsjahr betrug der Anteil mit „selbst operiert“ 

10% und im vierten und fünften Jahr jeweils 17 bzw. 19%. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung gaben insgesamt 30% der Befragten „selbst operiert“ an. 67% 

der Teilnehmer gaben im ersten Weiterbildungsjahr „assistiert“ an. „Nie 

gesehen“ gaben 30% der Teilnehmer im ersten Weiterbildungsjahr an. In den 

Folgejahren der Weiterbildung senkte sich der Anteil auf 5% im dritten Jahr und 

auf 3% ein Jahr nach der Facharztprüfung. 

Graphik 29: Durchführung einer vaginalen Scheidenplastik ohne Netzeinlage stratifiziert nach 
Weiterbildungsjahr

Eine vaginale Scheidenplastik „selbst operiert“ haben im dritten 

Weiterbildungsjahr 12% und im vierten Jahr 14%. Im fünften Weiterbildungsjahr 

29%  und ein Jahr nach der Facharztprüfung 33%. 65-93% der gesamten 

Teilnehmer gaben „assistiert“ an und 35% „nie gesehen“ im ersten Jahr. Ein 

Jahr nach der Facharztprüfung gaben dies 7% an.
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Graphik 30: Durchführung einer sacrospinalen Fixation stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Bei einer sacrospinalen Fixation gaben 55 - 86% der Teilnehmer „assistiert“ an. 

Ein geringer Anteil der Befragten „selbst operiert“, jeweils 2% im dritten und 

fünften Jahr der Weiterbildung und 13% ein Jahr nach der Facharztprüfung. 

„Nie gesehen“ gaben 45% der Teilnehmer im ersten Weiterbildungsjahr an und 

im  fünften Weiterbildungsjahr 12%. Ein Jahr nach der Facharztausbildung stieg

der Anteil auf 23% an. 

Graphik 31: Durchführung einer abdominalen Sacrokolpopexie stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Eine abdominale Sacrokolpopexie hat nur ein geringer Anteil der Teilnehmer mit

„selbst operiert“ angegeben: 2% im dritten und 2% im fünften Jahr der 
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Weiterbildung, kein Teilnehmer nach dem ersten Jahr der Facharztprüfung. 

„Assistiert“ gaben bis zu 83% der Teilnehmer an. „Nie gesehen“ haben diesen 

Eingriff 50% im ersten, 21% im fünften Weiterbildungsjahr und 27% der 

Teilnehmer ein Jahr nach der Facharztprüfung. 

Graphik 32: Durchführung einer vaginalen Netzimplantation stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Hinsichtlich der vaginalen Netzimplantation, die vermehrt in der 

Descensuschirurgie angewandt wird, zeigte sich, dass ein geringer Anteil der 

Teilnehmer diesen Eingriff eigenständig durchgeführt hat: Im vierten Jahr der 

Facharztausbildung beträgt dieser Anteil mit „selbst operiert“ 3% und im fünften 

Jahr 5%. Ein Jahr nach der Facharztprüfung insgesamt 7%. „Assistiert“ gaben 

60 bis 79% der Teilnehmer an. „Nie gesehen“ etwa 40% der Teilnehmer im 

ersten Weiterbildungsjahr, 26% im fünften Weiterbildungsjahr und 30% ein Jahr 

nach der Facharztausbildung. 

III.2f Beurteilung der Ausbildung hinsichtlich konservativer und operativer 
Therapien

In den folgenden Graphiken wird dargestellt, inwieweit die Teilnehmer allgemein

ausgebildet wurden, um Patienten mit einer Harninkontinenz und/oder 

Senkungsbeschwerden zu untersuchen und bezüglich konservativer 

Therapiemöglichkeiten zu beraten. 
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Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 

Graphik 33: Ausbildungsstand hinsichtlich der Untersuchung von Harninkontinenz und 
Senkungsbeschwerden sowie Beratung konservativer Therapiemöglichkeiten

Zur Frage, inwieweit sich die Teilnehmer ausreichend ausgebildet fühlen 

Patientinnen mit einer Harninkontinenz zu untersuchen und hinsichtlich 

konservativer Therapiemöglichkeiten zu beraten, gaben 17% „trifft zu“ an. 29% 

gaben „trifft eher zu“ und 39% „trifft eher nicht zu“, 15% „trifft gar nicht zu“ an. 

Ähnlich zeigte sich das Ergebnis bei der Frage, ob die Teilnehmer sich in der 

Lage sehen einen Descensus zu untersuchen und die Patientinnen über die 

konservativen Therapiemöglichkeiten zu beraten. Hierbei gaben 15% der 

Befragten „trifft zu“ an, 38% „trifft eher zu“, 36% „trifft eher nicht zu“ und 12% 

„trifft gar nicht zu“. 
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Graphik 34: Ausbildungsstand hinsichtlich der Untersuchung von Harninkontinenz und 
Senkungsbeschwerden sowie Beratung konservativer Therapiemöglichkeiten (Gynäkologie)

Inwieweit sich die Teilnehmer der Gynäkologie ausreichend ausgebildet fühlen 

Patientinnen mit einer Harninkontinenz zu untersuchen und hinsichtlich 

konservativer Therapiemöglichkeiten zu beraten, gaben 15% „trifft zu“ an, 28% 

„trifft eher zu“ und 42% „trifft eher nicht zu“, 16 % gaben „trifft gar nicht zu“ an. 

Bei der Frage, ob die Teilnehmer einen Descensus untersuchen und die 

Patientinnen über konservative Therapiemöglichkeiten beraten können, gaben 

14% der Befragten „trifft zu“ an, 37% „trifft eher zu“, 38% „trifft eher nicht zu“ 

und 11% „trifft gar nicht zu“. 
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Graphik 35: Ausbildungsstand hinsichtlich der Untersuchung von Harninkontinenz und 
Senkungsbeschwerden sowie Beratung konservativer Therapiemöglichkeiten (Urologie)

Inwieweit sich die Teilnehmer der Urologie ausreichend ausgebildet fühlen 

Patientinnen mit einer Harninkontinenz zu untersuchen und hinsichtlich 

konservativer Therapiemöglichkeiten zu beraten, gaben 36% „trifft zu“ an, 32% 

„trifft eher zu“ und 24% „trifft eher nicht zu,“ 8 % „trifft gar nicht zu“. Bei der 

Frage, ob die Teilnehmer einen Descensus untersuchen und die Patientinnen 

über konservative Therapiemöglichkeiten beraten können, gaben 20% der 

Befragten „trifft zu“ an, 44% „trifft eher zu“, 20% „trifft eher nicht zu“ und 16% 

„trifft gar nicht zu“. 

In der folgenden Graphik wird dargestellt, , inwieweit die Teilnehmer allgemein 

ausgebildet wurden, um Patientinnen mit einer Harninkontinenz oder 

Senkungsbeschwerden zu untersuchen und konservative Therapien zu 

empfehlen. Es wurde nach dem Weiterbildungsjahr stratifiziert.

Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 
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Graphik 36: Untersuchung einer Harninkontinenz sowie Beratung zu konservativen 
Therapiemöglichkeiten stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Es wurde der Ausbildungsstand in unterschiedlichen Abschnitten der 

Weiterbildung dargestellt hinsichtlich der Untersuchung einer Harninkontinenz 

und deren konservativen Behandlungsmöglichkeiten. Hierbei zeigte sich, dass 

insgesamt 70% im ersten und 43% im fünften Jahr der Facharztausbildung „trifft

eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“ angaben. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung gaben dies 36% der Teilnehmer an. Der Anteil derer, die „trifft 

eher zu“ angaben, war im ersten Weiterbildungsjahr 20% und 43% im fünften 

Weiterbildungsjahr. „Trifft zu“ gaben 10% der Teilnehmer im ersten Jahr und 

14% im fünften Jahr an. Ein Jahr nach der Facharztprüfung stieg dieser Anteil 

auf insgesamt 63%.
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Graphik 37: Untersuchung bei Senkungsbeschwerden sowie Beratung zu konservativen 
Therapiemöglichkeiten stratifiziert nach Weiterbildungsjahr

Hinsichtlich der Untersuchung bei Scheidensenkung und entsprechender 

konservativer Therapieentscheidungen gaben im ersten Jahr insgesamt 75% 

der Teilnehmer „trifft eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“ an. Dieser Anteil 

betrug im fünften Jahr 31% und ein Jahr nach der Facharztprüfung 30%. „Trifft 

eher zu“ und „trifft zu“ gaben insgesamt 25% der Teilnehmer im ersten 

Weiterbildungsjahr an. In den Folgejahren stieg dieser Anteil und im fünften 

Weiterbildungsjahr betrug er 69%. Ein Jahr nach der Facharztausbildung 

fühlten sich 27% der Teilnehmer mit „trifft eher zu“ und 43% „trifft zu“ gut 

ausgebildet. 

In der folgenden Graphik wird dargestellt, , inwieweit die Teilnehmer allgemein 

ausgebildet wurden, um eine Indikation zur Operation bei einer Harninkontinenz

oder Senkungsbeschwerden zu stellen. 

Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten werden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 
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Graphik 38: Ausbildungsstand hinsichtlich der Indikation zur Operation bei Harninkontinenz und 
Senkungsbeschwerden 

Bei der Frage nach der Indikation zum operativen Eingriff bei einer 

Harninkontinenz gaben 11% der Befragten „trifft zu“ und 29% „trifft eher zu“ an. 

Insgesamt gaben 39% der Teilnehmer „trifft eher nicht zu“ und 20% „trifft gar 

nicht zu“ an. 

Bei der Frage eine Indikation zur Operationen bei Senkungsbeschwerden zu 

stellen, gaben 12% „trifft zu“, 42%“trifft eher zu“ und 28% „trifft eher nicht zu“ 

an,18% „trifft gar nicht zu“.
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Graphik 39: Ausbildungsstand hinsichtlich der Indikation zur Operation bei Harninkontinenz und 
Senkungsbeschwerden (Gynäkologie)

Von denTeilnehmern der Gynäkologie gaben bei der Frage nach der Indikation 

zum operativen Eingriff bei einer Harninkontinenz 9% „trifft zu“ und 27% „trifft 

eher zu“ an. Insgesamt gaben 43% „trifft eher nicht zu“ und 21% „trifft gar nicht 

zu“ an. 

Bei der Frage eine Indikation zur Operationen bei Senkungsbeschwerden zu 

stellen, gaben 11% der Teilnehmer „trifft zu“, 42%“trifft eher zu“ und 30% „trifft 

eher nicht zu“ an ,17% „trifft gar nicht zu“.
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Graphik 40: Ausbildungsstand hinsichtlich der Indikation zur Operation bei Harninkontinenz und 
Senkungsbeschwerden (Urologie)

Von denTeilnehmern der Urologie gaben bei der Frage nach der Indikation zum 

operativen Eingriff bei einer Harninkontinenz 24% „trifft zu“ und 44% „trifft eher 

zu“ an. Insgesamt gaben 16% „trifft eher nicht zu“ und 16% „trifft gar nicht zu“ 

an. 

Bei der Frage eine Indikation zur Operationen bei Senkungsbeschwerden zu 

stellen, gaben 16% der Teilnehmer „trifft zu“, 40% “trifft eher zu“ und 16% „trifft 

eher nicht zu“ an ,28% „trifft gar nicht zu“.

In der folgenden Graphik wird dargestellt, inwieweit die Teilnehmer allgemein 

ausgebildet wurden, eine Indikation zur operativen Therapie bei Patientinnen 

mit einer Harninkontinenz oder Senkungsbeschwerden zu stellen. Es wurde 

nach Weiterbildungsjahr stratifiziert. 

Die unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten wurden hier mit trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft zu angegeben. 
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Graphik 41: Indikation zur operativen Therapie bei Harninkontinenz stratifiziert nach Weiterbildungsjahr 

Hinsichtlich der Indikationsstellung zur operativen Therapie bei einer 

Harninkontinenz gaben im ersten Jahr 75% der Befragten „trifft eher nicht zu“ 

und „trifft gar nicht zu“ an. Im zweiten Jahr gaben dies 86% und im fünften Jahr 

54% an. Auch ein Jahr nach der Facharztprüfung lag dieser Anteil bei 33%. Der 

Anteil der Teilnehmer mit „trifft eher zu“ und „trifft zu“ lag bei 35% im ersten 

Weiterbildungsjahr, 14% im zweiten und 46% im fünften Jahr. Insgesamt fühlten

sich 66% der Teilnehmer ein Jahr nach der Facharztprüfung ausreichend 

ausgebildet, um eine Indikation zur operativen Therapie zu stellen.
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Graphik 42: Indikation zu operativen Therapie bei Senkungsbeschwerden stratifiziert nach 
Weiterbildungsjahr 

Bezüglich der Indikationsstellung einer operativen Therapie bei 

Scheidensenkung gaben 80% der Befragten im ersten Jahr ihrer 

Facharztausbildung „trifft eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“ an. Bei den 

Teilnehmern aus dem zweiten Weiterbildungsjahr gaben dies 55% und im 

fünften Weiterbildungsjahr 34% an. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 

insgesamt 24% der Teilnehmer mit „trifft eher nicht zu“ und „trifft gar nicht zu“ 

an, sich nicht ausreichend ausgebildet zu fühlen. Eine ausreichende Ausbildung

bescheinigten sich im ersten Jahr 20% der Befragten mit „trifft eher zu“ und 

„trifft zu“ und 64% im fünften Jahr. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 

insgesamt 77% der Teilnehmer an eine ausreichende  Ausbildung erhalten zu 

haben. 

IV Diskussion

Aufgrund unserer demographischen Gesellschaftsveränderung und der 

veränderten Operationstechniken werden die Themen Inkontinenz und 

Senkungsbeschwerden einen immer größeren Stellenwert in unserer 

Gesellschaft einnehmen. Um in Zukunft eine optimale Versorgung der 

Patientinnen bieten zu können, bedeutet dies ein Umdenken für die kommende 

Ärztegeneration. 

50



Ausbildungsstand der Urogynäkologie                                                                        Nora Profft

In unserer Studie haben wir Assistenzärztinnen und -ärzte der Gynäkologie und 

Urologie befragt, die sich in der Weiterbildung befinden oder im ersten Jahr 

nach ihrer Facharztprüfung. 

Insgesamt wurden196 Fragebögen ausgewertet. Dabei betrug der Anteil der 

Gynäkologischen Kolleginnen und Kollegen 171 Teilnehmer (80%) und der 

Anteil der Kolleginnen und Kollegen der Urologie 25 Teilnehmer (20%). Die 

deutlich unterschiedlichen Teilnehmerzahlen in beiden Fachgebieten muss man

in unserer Studie berücksichtigen, da aus diesem Grund keine flächendeckende

Aussage über den Aus- und Weiterbildungsstand in Deutschland getroffen 

werden kann. Dies kann auch den unterschiedlichen Ausbildungsstand 

zwischen der Gynäkologie und Urologie erklären.

Die Teilnehmer sind im gesamten Bundesgebiet an Kliniken beschäftigt. 56% 

von ihnen betreuten Patientinnen mit Harninkontinenz, 52% Patientinnen mit 

Senkungsbeschwerden „sehr häufig“. In der Urologie wurden Patientinnen mit 

Senkungsbeschwerden seltener betreut, dies gaben 37% der Teilnehmer an. 

Laut Statistik entwickeln etwa 30-40% der Frauen im Laufe ihres Lebens eine 

Beschwerdesymptomatik (48). Dies zeigt sich auch in zunehmendem Maße an 

den steigenden Fallzahlen der Krankenhäuser. 2008 wurden in Deutschland 

laut InEK (Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus) etwa 80 000 Frauen 

wegen Störung des Beckenbodens stationär behandelt. Im Vergleich dazu 

belief sich die Anzahl der Patientinnen mit einem primären Mamma-Carzinom 

auf etwa 50.000 (49). 

Die zunehmenden Fallzahlen im Klinikalltag bedeuten auch eine Zunahme in 

der Praxis, die häufig die erste Anlaufstelle für Patientinnen mit dieser 

Beschwerdesymptomatik darstellt. Eine fundierte Ausbildung in der 

Urogynäkologie ist daher von großer Wichtigkeit, um die ambulante Versorgung

der Betroffenen sicherzustellen.

Noch immer ist Harninkontinenz ein großes Tabuthema, obwohl die Thematik in 

den letzten Jahren zunehmend in den Fokus der Öffentlichkeit gerückt ist. 

Betroffene geben einen hohen Verlust an Lebensqualität an. Etwa 76% der 
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Frauen fühlen sich in körperlicher oder psychischer Hinsicht stark 

eingeschränkt. Trotzdem nehmen noch immer viele Frauen keine medizinische 

Hilfe in Anspruch. Daraus resultieren Folgen wie Depressionen, Verlust der 

Selbstachtung und Sexualitätsstörung, die zu großen Einschränkungen im 

Arbeits- und Sozialleben bis hin zur sozialen Isolation führen können. Darüber 

hinaus kann es auch zu sekundären gesundheitlichen Einschränkungen 

kommen. Insgesamt bedeutet dies immense medizinische und 

gesundheitspolitische Folgen für Betroffene, Angehörige und Pflegepersonal. 

Für das deutsche Gesundheitssystem resultiert daraus eine beträchtliche 

sozioökonomische Kostenzunahme, die jährlich 6 Milliarden Euro beträgt. Eine 

Milliarde Euro werden in Deutschland allein für aufsaugende Hilfsmittel 

verwendet. In den USA waren es 2004 insgesamt 26 Milliarden Dollar 

(46/50/51/52). Im Vergleich dazu beliefen sich die Kosten für das Mamma- 

Carzinom und andere gynäkologische Erkrankungen in den USA auf 11,1 

Milliarden US Dollar. Insgesamt zeigt sich, dass Frauen zunehmend eine 

medizinische Behandlung bei Beckenfunktionsstörung in Anspruch nehmen, um

eine verbesserte Lebensqualität zu erlangen (50).

Trotz der zunehmenden Wichtigkeit und der demographischen Entwicklung gibt 

es im aktuellen Katalog der Weiterbildungsordnung für Frauenheilkunde noch 

immer keine fakultative Weiterbildung Urogynäkologie. Sie ist lediglich 

Bestandteil der Grundausbildung. Ohne angemessene Anforderungen an den 

Weiterbildungskatalog wird es schwer, entsprechende Kenntnisse für ein so 

komplexes Fachgebiet wie die Urogynäkologie zu erlangen. Besonders der 

operative Teilbereich erfordert langjährige Erfahrung und fundiertes Wissen. In 

einer Umfrage wurde die Diagnostik und die Therapie urogynäkologischer 

Krankheitsbilder von Ärzten im niedergelassenen und im klinischen Bereich mit 

dem subjektiven Ausbildungsstand der Teilnehmer verglichen. Weniger als ein 

Drittel der Befragten fühlten sich ausreichend ausgebildet. Ebenfalls 

bescheinigte sich ein weiteres Drittel keine ausreichende Ausbildung im 

Umgang mit urogynäkologischen Patientinnen, obwohl ihr Anteil 

durchschnittlichen 18% in den jeweiligen Abteilungen und Praxen betrug (30).
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Die Weiterbildungssituation ist insgesamt nicht zufriedenstellend. Eine Umfrage 

der Bundesärztekammer ergab, dass ein Großteil der befragten Ärzte in 

Weiterbildung mit der Weiterbildungssituation unzufrieden ist. Hinzu kommt, 

dass viele Kliniken aufgrund von Subspezialisierung nur noch einen Teilbereich 

der Weiterbildung anbieten können. Zunehmende Budgetkürzungen und 

Einschränkungen beim Personalschlüssel tragen ebenfalls zu einer 

Verschlechterung der Situation bei. Auch muss der Anteil der Ärztinnen in der 

Frauenheilkunde berücksichtigt werden, der bereits auf mehr als 70% 

angestiegen ist. Dies spiegelt sich ebenso in der Auswertung unserer 

Fragebögen wieder. Insgesamt waren 82% der Teilnehmer weiblich , 89% der 

gynäkolgischen Teilnehmer und 36% der urologischen Teilnehmer. Diese 

Tatsachen sollten zu einem Umdenken führen da sich die Rahmenbedingungen

hinsichtlich Weiterbildung, Familie und Beruf ändern müssen. Ziel muss eine 

strukturierte Weiterbildung sein (55/56). 

Die GeSRU-Academics-Forschungsgruppe („German Society of Residents in 

Urology“) „Funktionelle Urologie & BPS“ evaluierte zwischen April 2015 und Mai

2016 bundesweit die urogynäkologische Aus- und Weiterbildungssituation aus 

Sicht urologischer- und gynäkologischer Weiterbildungsassistenten sowie deren

Chefärzte mittels einer Online-Umfrage. 70 % der befragten 

Weiterbildungsassisten gaben ein persönliches Interesse an der 

Urogynäkologie an, 42 % (gynäkologische Weiterbildungsassisten) bzw. 52 % 

(urologische Weiterbildungsassisten) erhielten jedoch aus eigener Sicht keine 

standardisierte Weiterbildung in ihrer Klinik. Die Befragung der Chefärzte ergab 

bei selbiger Fragestellung deutlich diskrepante Ergebnisse. Weniger als 10% 

der Weiterbildungsassistenten erhielten nach Ansicht der Chefärzte keine 

standardisierte Aus- und Weiterbildung. Den befragten Chefärzten ist die 

urogynäkologische Aus- und Weiterbildung ihrer Weiterbildungsassisten in der 

eigenen Klinik wichtig. Dies zeigte sich unter anderem an der hohen 

klinikinternen Rate an Fortbildungen zur Thematik (ca. 75 %) (78).

Die EBCOG, European Board of Obstetrics and Gynaecology als europäische 

Dachorganisation der Geburtshilfe und Frauenheilkunde hat mit der Gründung 
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der European Urogynaecological Association (EUGA) Leitlinien erarbeitet, um 

die Berechtigung zur Ausbildung von Urogynäkologinnen und Urogynäkologen 

erhalten zu können. In Australien, Neuseeland, Irland und Großbritannien ist die

Urogynäkologie mittlerweile ein anerkanntes und etabliertes Zusatzfach im 

Weiterbildungskatalog (54). In den Vereinigten Staaten, Australien und auch 

Großbritannien existiert die Subdisziplin Urogynäkologie bereits als anerkannte 

Zusatzqualifikation für Fachärzte für Frauenheilkunde.

Dennoch zeigte sich in Studien, dass auch in den USA und Kanada etwa 80% 

der Medizinstudenten in den ersten zwei Jahren ihres Studiums mit dem 

Fachgebiet Urogynäkologie nicht in Berührung kommen und auch zum Ende 

des Studiums kaum klinische sowie praktische Erfahrungen gesammelt haben 

(79). Erst während des dritten und vierten Weiterbildungsjahres ihres 

Facharztes. Dabei waren in einer Umfrage von 205 Teilnehmern etwa die Hälfte

(46%) der Weiterbildungsassistenten mit dem Ausbildungsstatus der 

Urogynäkologie nicht zufrieden. Diejenigen die an einer urogynäkologischen 

Rotation teilgenommen oder mit einem Fellowship-ausgebildeten 

Urogynäkologen zusammen gearbeitet hatten, gaben eine höhere Zufriedenheit

an (80). Eine deutlichere Zufriedenheit  der Ausbildungssituation zeigte sich auch

in einer Umfrage in Kanada. Hierbei hatten 81% der befragten 

Weiterbildungsassistenten, die sich in ihrem letzten Jahr der 

Facharztausbildung befanden, an einer urogynäkologischen Rotation 

teilgenommen welche konservative und operative Verfahren beinhaltete. Es 

zeigte sich, dass die Erwartungen beider Seiten erfüllt wurden – sowohl der 

Weiterbildungsassistenten als auch der Programmdirektoren des 

urogynäkologischen Trainings (81). 

Die EBCOG (European Board and College of Obstetrics & Gynaecology) hat 

2004 die Urogynäkologie als 4. Ausbildungssäule und Subdisziplin neben die 

spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin, gynäkologische Endokrinologie 

sowie Reproduktionsmedizin und gynäkologische Onkologie gestellt.

Auch die IUGA (The International Urogynecological Association) hat bereits 

2002 die ersten Leitlinien zur Urogynäkologie veröffentlicht und diese 2010 

54



Ausbildungsstand der Urogynäkologie                                                                        Nora Profft

überarbeitet. Sie fordert einen internationalen Standard zur Ausbildung und 

Qualitätskontrolle. Für jeden Studenten soll die Möglichkeit bestehen, Zugang 

zu Lehrmaterialien und Trainingsprogrammen zu erhalten. Diese sollen national

ausgerichtet sein. Die IUGA erhofft sich durch einen globalen Standard eine 

Verbesserung der Qualität in der medizinischen Versorgung (54).

Unser Ziel muss es sein, die Urogynäkologie mit Ausbildungscurricula und 

einem entsprechenden Weiterbildungskatalog in der 

Facharztgrundweiterbildung und möglichst auch als fakultative Weiterbildung zu

etablieren (46/47/54).

Die AGUB (Arbeitsgemeinschaft für Urogynäkologie und Plastische 

Beckenbodenrekonstruktion) hat 2007 ein neues Weiterbildungskonzept 

entwickelt. Durch ein Dreistufenkonzept soll die Weiterbildung Urogynäkologie 

breiter angelegt werden, um theoretische und praktische Inhalte besser 

vermitteln zu können. Die Qualifikationsstufen wurden in AGUBI-III eingeteilt. 

Dabei sollen vor allem in der Stufe eins Erfahrungen in der konservativen 

Therapie zur Erlangung des Facharztstatus gesammelt werden. Die AGUB II 

stellt eine Zusatzweiterbildung hinsichtlich der einzelnen Schwerpunkte dar, 

hierbei handelt es sich um Kliniker, die eine umfassende Erfahrung in 

urogynäkologischer Diagnostik haben und entsprechende Harninkontinenz- und

Deszensusoperationen durchführen. Theoretische Weiterbildungsinhalte 

können durch zertifizierte Kurse erworben werden. Die AGUB III ist die 

Zertifizierung für Urogynäkologen, die seit vielen Jahren intensiv in diesem 

Bereich tätig sind und sich hierbei in Forschung und Lehre qualifiziert haben 

(57). 

Zur Grundausbildung der Urogynäkologie zählt die Basisdiagnostik. Diese 

umfasst eine eingehende Anamnese mit einer gezielten Befragung nach Art und

Dauer der Symptomatik, nach Harninkontinenz, vorausgegangenen Therapien, 

Operationen und Geburten sowie mentalem Zustand, Medikamenten, 

Sexualität, Defäkationsstörungen und analer Inkontinenz. Ebenso die Erfassung

von Co-Morbidtät und Mobilität, soziales Umfeld sowie berufliche Tätigkeit. 

Anschließend sollte eine ausführliche klinische Untersuchung durchgeführt 
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werden, wozu die Palpation des Abdomens, die Inspektion des äußeren 

Genitales und die Spekulumeinstellung gehören sowie die vaginale und rektale 

Palpation. Ebenso sollte ein Hustenstresstest, eine Urinanalyse und ggf. 

Urinkultur und eine sonographische Restharnbestimmung durchgeführt werden.

Um ein genaueres Bild über das Verhalten der Patientin zu erlangen, sollte 

diese ein Miktionstagebuch über drei bis sieben Tage führen (20). Mit diesen 

Informationen lassen sich bereits in 85% der Fälle die jeweiligen 

Beschwerdebilder abklären, so dass mit einer entsprechenden Therapie 

begonnen werden könnte (48/58). Zur weiterführenden Diagnostik kann man eine

Bildgebung vornehmen. Dazu gehören die Vaginalsonographie zur Darstellung 

von Uterus und Adnexe, die Introitus- oder Perinealsonographie sowie die 

Nierensonographie zum Ausschluss einer Harnstauung bei hochgradigem 

Prolaps. Ergänzende Bildgebungen sind in Einzelfällen zusätzlich eine 

Urodynamische Untersuchung, eine Cysto- Urethrographie, eine 

Kolpozystorektographie, eine Endoskopie sowie in seltenen Fällen eine 

Kernspinuntersuchung (17/20/59). 
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In unserer Auswertung der Fragebögen gaben 72% der Teilnehmer an, eine 

ausführliche urogynäkologische Anamnese „eigenständig durchgeführt“ zu 

haben. Ebenso gaben insgesamt 65% an, die Erhebung eines Dezensusgrades

eigenständig beurteilen zu können. Es zeigte sich eine Diskrepanz zwischen 

den gynäkologischen und urologischen Teilnehmern. Die urologischen 

Teilnehmer gaben zu nur 44% „eigenständig durchgeführt „ an und zu 36% 

„nicht ausgebildet“. Dies gaben insgesamt nur 8% der gynäkologischen 

Teilnehmer an. Um die Beurteilung eines Deszensus genitalis durchzuführen 

sollte man immer eine Untersuchung mit getrennten Spekula durchführen. 

Durch Pressen, Husten und Anspannen des Beckenbodens lassen sich so die 

unterschiedlichen Defekte in den verschiedenen Kompartimenten (vorderes, 

mittleres und hinteres Kompartiment) besser aufzeigen. Hinsichtlich der 

Durchführung einer sonographischen Restharnbestimmung gaben insgesamt 

94% der gynäkologischen und urologischen Teilnehmer „eigenständig 

durchgeführt“ an. Ebenfalls sehr gut ausgebildet wurden 96%, um eine 

Nierensonographie durchzuführen sowie den oberen Harntrakt prä- und 

postoperativ gut beurteilen zu können. 
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Ganz anders zeigte sich das Ergebnis zum Ausbildungsstand hinsichtlich der 

Perineal- oder Introitussonographie zur Darstellung der Mobilität des 

Blasenhalses sowie einer Zysto/Recto und Enterozele (20). Hier gaben lediglich 

37% der Befragten „eigenständig durchgeführt“ an, wobei 28% „nicht 

ausgebildet“ angaben. Die Teilnehmer der Urologie gaben dies sogar mit 48% 

an. Betrachtet man die einzelnen Weiterbildungsjahre, zeigte sich ein anhaltend

geringer Ausbildungsstand. Es gaben etwa 25% „eigenständig durchgeführt“ an.

Selbst ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben dies nur 40% an. Dabei nimmt 

die Sonographie in den letzten Jahren einen ganz besonderen Stellenwert in 

der Urogynäkologie ein. Zur Darstellung der Morphologie und der Funktion des 

unteren Harntraktes verdrängen die Sonographie und die Kernspintomographie 

zunehmend die Röntgenuntersuchungen. Beide Untersuchungen können 

quantitative und qualitative Aussagen über Nieren, Blase, Urethra und 

Beckenboden machen. Aufgrund der flächendeckenden Verfügbarkeit und der 

niedrigen Kosten wird die Sonographie bevorzugt (16/60). Die AGUB 

(Arbeitsgemeinschaft für Urogynäkologie und plastische 

Beckenbodenrekonstruktion) hat bereits 1995 erste Leitlinien zur 

Standardisierung der Ultraschalluntersuchungen erarbeitet, die 2003 und 2012 

überarbeitet wurden. Es werden vor allem die endosonographischen 

Applikationen (Endoanalsonographie) und die externen Applikationen 

(Perineal-/ Introitus-/ und Abdominalsonographie) verwendet. Erst anhand der 

Sonographie in Zusammenschau mit der klinischen Symptomatik ist die 

Indikation zur weiterführenden operativen Therapie möglich. Für die 

Restharnbestimmung ist die abdominale Ultraschalluntersuchung das Verfahren

der Wahl. Die Perineal- und Introitussonographie hat mittlerweile einen 

unverzichtbaren Stellenwert in der Diagnostik eingenommen und auch zum 

medizinischen Verständnis beigetragen, da unter anderem eine Korrelation 

zwischen einer Belastungsinkontinenz und einer Trichterbildung nachgewiesen 

wurde. Zudem kann die Blasenhalsmobilität dargestellt werden. Die 

sonographische Untersuchung soll in vier Funktionszuständen durchgeführt 

werden: in Ruhe, beim Pressen, beim Husten und bei der 

Beckenbodenkontraktion (61). Sonographisch lassen sich die verschiedenen 

58



Ausbildungsstand der Urogynäkologie                                                                        Nora Profft

Kompartimente eines Descensus wie Cysto- Recto- und Enterocele sichtbar 

machen. Sollten Auffälligkeiten wie Urethradivertikel, Myome oder Zysten 

darstellbar sein, so kann ggf. eine weiterführende Diagnostik eingeleitet 

werden. Die Sonographie dient postoperativ als Qualitätskontrolle bei 

Lagebestimmung des Bandes sowie zur Abklärung von neu aufgetretenen 

Blasenentleerungsstörungen oder anatomischen Veränderungen nach 

Descensusoperationen (60). Mit der Endoanalsonographie können verschiedene

Anteile des analen Sphinkters beurteilt werden. Sie ist sinnvoll bei 

Analinkontinenz, Tumoren und analen Schmerzen. Sie dient ebenfalls zur prä- 

und postoperativen Beurteilung bei Rekonstruktion des analen Schließmuskels 

(61). Insgesamt ist es bedauerlich, dass so wenige der Befragten in der 

urogynäkologischen Sonographie ausgebildet wurden, da diese in der 

Basisdiagnostik in der ambulanten Behandlung wichtige Informationen liefern 

kann.

Zur weiteren objektiven Beurteilung einer Harninkontinenz sollte man einen 

Hustenstresstest bei voller Blase mit und ohne Reposition durchführen. Obwohl 

dieser Test bei einer routinemäßigen gynäkologischen Untersuchung 

durchführbar ist, gaben insgesamt 48% der Teilnehmer an diesen noch nie 

eigenständig durchgeführt zu haben. Hierbei zeigte sich jedoch ein deutlicher 

Unterschied zwischen den gynäkologischen und urologischen Teilnehmern. 

Etwa 80% der Urologen gaben „eigenständig durchgeführt“ an, wohingegen 

dies nur 48% der Gynäkologen angaben. Betrachtet man die eigenständige 

Durchführung eines Hustenstresstest stratifiziert nach den einzelnen 

Weiterbildungsjahren, zeigte sich eine Zunahme des Ausbildungsstandes vom 

ersten Jahr mit 35% bis auf 73% ein Jahr nach der Facharztprüfung. Eine 

urodynamische Untersuchung mit Aufzeichnung der Blasenfüllung und – 

entleerung sowie der Messung des Urethraverschlussdruckes ist ein wichtiger 

Bestandteil der speziellen urgynäkologischen Diagnostik. Nach den geltenden 

Leitlinien sollte vor jeder Harninkontinenzoperation eine urodynamische 

Messung erfolgen. Zudem ist eine Urodynamik nach erfolgloser konservativer 

Behandlung und bei unklarer Ursache der Harninkontinenz indiziert (48). In 

unserer Auswertung haben 44% der Teilnehmer eine urodynamische 
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Untersuchung „eigenständig durchgeführt“. 24% gaben „nicht ausgebildet“ an. 

Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den gynäkolgischen und 

urologischen Teilnehmern. Eine Urodynamik haben insgesamt 80% der 

urologischen Teilnehmer und nur 38% der gynäkolgischen Teilnehmer 

„eigenständig durchgeführt“. Im Hinblick auf die unterschiedlichen 

Weiterbildungsjahre zeigt sich vom ersten Jahr eine Zunahme des 

Ausbildungsstandes von etwa 30% bis hin zu 62% ein Jahr nach der 

Facharztprüfung. Auch ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben noch immer 

nur 14% der Teilnehmer „gesehen“ und 24% „nicht ausgebildet“ an. Auch wenn 

der niedergelassene Frauenarzt nicht unbedingt die Durchführung und 

Auswertung einer urodynamischen Messung beherrschen muss, so erscheint 

es doch sinnvoll, dass alle Frauenärzte im Rahmen der Weiterbildung einen 

Einblick in dieses Untersuchungsverfahren bekommen.

Hinsichtlich der Fragestellung des Ausbildungsstandes, inwieweit die 

Teilnehmer eine Diagnose zur Unterscheidung zwischen einer 

Belastungsinkontinenz und einer überaktiven Blase stellen können sowie den 

Schweregrad einer Scheidensenkung zu beurteilen, gaben 63% der Befragten 

„trifft zu“ an. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben dies insgesamt 90% an. 

Die gynäkologischen Teilnehmer gaben jedoch mit 40% „trifft eher nicht zu“ und 

„trifft gar nicht zu“ an, wobei die urologischen Teilnehmer mit 84% „trifft eher zu“ 

und „trifft zu“ angaben. In Bezug auf die Frage einen Descensus genitalis 

beurteilen zu können, gaben insgesamt 83% „trifft zu“ an. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung sogar 100% der Teilnehmer.

Eine Therapie beginnt immer mit einem konservativen Versuch, der sich nach 

dem entsprechenden Leidensdruck der Patientin richtet. Der Erfolg einer 

Behandlung ist sehr abhängig von der jeweiligen Patientencompliance. Daher 

ist die Notwendigkeit einer ausführlichen und kompetenten Beratung in Hinsicht 

auf die verschiedenen therapeutischen Möglichkeiten sowie die Ausführung von

Alternativen und eventuell auftretenden Nebenwirkungen von großer 

Wichtigkeit. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Ärzten und 

Physiotherapeuten spielt ebenfalls eine große Rolle.
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Als zentraler Ansatz der konservativen Therapie gilt das Beckenbodentraining, 

das im Verlauf gute Langzeitergebnisse zeigt. Häufig reichen schon einfache 

Verhaltensmodifikationen wie Miktionstraining, Toilettentraining oder Reduktion 

der Trinkmengen, um eine Verbesserung der Symptomatik zu erreichen 

(48/58/62).

In diesem Zusammenhang zeigte sich, dass gerade einmal die Hälfte der 

Teilnehmer mit nur 54% dahingehend ausgebildet wurde, eine Physiotherapie 

überhaupt zu indizieren oder eine beratende Funktion einnehmen zu können. 

Von den urologischen Teilnehmern gaben 80% „trifft zu“ an. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung gaben dies insgesamt nur 63% an. Eine weiterführende 

konservative Behandlungsmöglichkeit ist die Biofeedback-Methode, die eine 

gezielte Schulung zur Verhinderung der Aktivierung falscher Muskelgruppen 

unterstützt. Weitere Therapiemöglichkeiten sind Vaginalkonen, sowie der 

Einsatz von Elektrotherapie (11/63). Auch eine extrakorporale 

Magnetfeldbehandlung bei überaktiver Blase und Belastungsinkontinenz  kann 

durchgeführt werden (64). 

Eine weitere wichtige Ergänzung zur konservativen Therapie ist der Einsatz von

Medikamenten. Die lokale Östrogenisierung ist inzwischen fester Bestandteil 

der urgynäkologischen Praxis. Zur medikamentösen Therapie der überaktiven 

Blase sind Anticholinergika mit geringem Nebenwirkungsprofil wie Darifenacin, 

Fesoterodin, Oxybutinin, Propiverin, Solifenacin, Tolterodin und Trospiumchlorid

unter Beachtung der Kontraindikationen zu empfehlen. Hier zeigte sich eine 

Besserung der Beschwerdesymptomatik in bis zu 50-70% (58) der Fälle. Die 

Therapie wird als Mono- oder in Kombinationsbehandlung mit lokaler 

Östrogenisierung, Blasentraining und Physiotherapie durchgeführt (17). 

Serotonin/Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer wie Duloxetin führen zu 

einer Verbesserung der urethralen Verschlusskraft und werden zur Behandlung 

bei Belastungsinkontinenz eingesetzt. Sie reduzieren die Belastungs- und 

Dranginkontinenzepisoden, sollten jedoch aufgrund gastrointestinaler und 

zentralnervöser Nebenwirkungen wie Übelkeit, Erbrechen, Mundtrockenheit, 

Obstipation, Schwindel, Schlaflosigkeit und Müdigkeit, die so zu einem hohen 
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Abbruch der Therapie führen, nur für eine vorrübergehende Verbesserung der 

Inkontinenzsymptomatik verwendet werden (16). Insgesamt  gaben 59% der 

Befragten an nicht ausreichend ausgebildet worden zu sein, um eine 

medikamentöse Therapie zu empfehlen oder zu indizieren. Auch hier zeigte 

sich ein besserer Ausbildungsstand der urologischen Teilnehmer, die mit 

insgesamt 80% „trifft zu“ angaben. In Bezug auf die unterschiedlichen 

Weiterbildungsjahre gaben die Teilnehmer konstant mit ca. 56% „trifft zu“ und 

„trifft eher zu“ an. Sogar ein Jahr nach der Facharztprüfung fühlten sich immer 

noch 36% der Teilnehmer nicht ausreichend ausgebildet, um eine 

medikamentöse Therapie zu indizieren. 
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Eine weitere konservative Möglichkeit ist die Anpassung eines Pessars. Dieses 

wird hauptsächlich in der Therapie der Belastungsinkontinenz oder des 

Descensus genitalis verwendet aber auch zur Behandlung von 

Narbenbeschwerden, Vaginalverengungen, Dyspareunien und urogenitalen 

Reizzuständen (65). Es gibt so genannte Ring- Würfel- und Schalenpessare 

sowie Tampons, die täglich oder alle 2-3 Monate gewechselt werden und auch 

von der Patientin selbstständig eingeführt und entfernt werden können (48/49/58). 

Die Applikation erfolgt mit östriolhaltiger Creme. Meist werden wiedereinlegbare

Ring- und Würfelpessare aus Silikon verwendet, diese werden täglich 

gewechselt und sind mit einem Zugfaden versehen, um so das Handling zu 

erleichtern und auch die intravaginale Lage zu stabilisieren. Schalenpessare 

sind eher zur Dauerbelassung konstruiert und werden alle 2-3 Monate vom 

Frauenarzt gewechselt. Zur Auflockerung von Narbenspangen sind eher 

Pessare und Tampons aus Schaumstoff und /oder Zellulose indiziert, die nur für

den kurzfristigen Gebrauch sind. Zur Behandlung einer Belastungsinkontinenz 

eignen sich Pessarformen, welche die Urethra unterstützen und bei körperlicher

Belastung schließen (Urethrapessar, Conveenpessar). Bei 

Deszensusbeschwerden werden am ehesten Würfelpessare verwendet. In 

Kombination mit einer Belastungsinkontinenz können Würfel durch die 

Blasenreposition eine Inkontinenz verstärken, weshalb dann Urethrapessare 

oder Wegwerfpessare verwendet werden sollten (65). Diese 

Therapieanwendung findet in Deutschland im Gegensatz zum 

angelsächsischen- und skandinavischen Raum derzeit wenig Beachtung. Dies 

spiegelt sich auch in unserer Umfrage wieder. Es gaben insgesamt 73% der 

befragten Teilnehmer an keine Erfahrungen mit der Anpassung von Pessaren in

ihrer Ausbildung gemacht zu haben. Zwischen den Teilnehmern der 

Gynäkologie und Urologie zeigt sich hierbei kein Unterschied. Selbst ein Jahr 

nach der Facharztprüfung gaben insgesamt nur 40% der Teilnehmer an eine 

entsprechende Behandlung durchzuführen. Das ist sehr bedenklich, weil 

Pessare in der Regel vom niedergelassenen Frauenarzt angepasst werden. Vor

allem betagte Patientinnen mit Genitalprolaps müssen langfristig ambulant mit 

Pessaren behandelt werden. Zum sicheren Umgang hinsichtlich der Beratung 
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und Anpassung von Pessaren zeigte eine Umfrage in den USA eine deutliche  

Verbesserung durch Teilnahme an weiterführenden Weiterbildungsprogrammen 

mit geschulten Fachpersonal (82). Dementsprechend muss die 

Pessaranpassung Teil der Weiterbildung zum Frauenarzt sein.  

Erst wenn alle konservativen Therapiemöglichkeiten ausgeschöpft sind, kann 

man über ein operatives Vorgehen nachdenken. Hierbei muss im Gespräch mit 

der Patientin auf alle Vor- und Nachteile einer operativen Therapie eingegangen

werden. 

Besonders im operativen Bereich gab es in den letzten Jahren einen raschen 

Fortschritt. In einem Zeitraum von 10 Jahren, zwischen 1992 bis 2001, hat sich 

die Anzahl der operativen Behandlungen verdoppelt (66). Daher muss auf die 

fehlenden Studien zur Langzeitentwicklung der vaginalen Netzanwendungen 

hingewiesen werden. Eine regelmäßige postoperative Erfassung von 

Beckenboden-Funktionsstörungen und der Lebensqualität wird empfohlen, um 

die Operationstechniken und Indikationen überprüfen und ggf. anpassen zu 

können (20). Die Einlage von spannungsfreien suburethralen Bändern ist 

mittlerweile der Goldstandard in der operativen Therapie der 

Belastungsinkontinenz. Seit 2006 gibt es bereits die dritte Generation von 

unterschiedlichen Bändern. Die Erfolgsrate liegt 12 Monate nach dem Eingriff 

bei 75% (16/33). In unserer Befragung haben bei der Einlage eines Bandes 

insgesamt 81% „assistiert“, jedoch nur 14% der Teilnehmer führten diese 

Operation eigenständig durch. Der Anteil der urologischen Teilnehmer die 

„selbst operiert“ angaben, war mit 32% deutlich höher als die der 

gynäkologischen Teilnehmer. Insgesamt gaben nur 30% der Teilnehmer ein 

Jahr nach der Facharztprüfung an diesen Eingriff „selbst operiert“ zu haben. 

Eine weitere operative Therapie der Belastungsinkontinenz ist die 

Kolposuspension, die erstmals von Marchall Marchetti und Krantz 1949 

publiziert wurde. Seither entstanden verschiedene Modifikationen. Die 

Erfolgschance liegt bei etwa 85-90% (16/19/48/49/65/66/67). Insgesamt gaben 74% 

der Befragten „assistiert“ und 21% gaben an eine Kolposuspension in ihrer 

gesamten Weiterbildung „nie gesehen“ zu haben. Die Teilnehmer aus der 
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Urologie gaben dies mit 44% an. Gerade einmal 4% der Teilnehmer führten 

diesen Eingriff eigenständig durch. Auch ein Jahr nach der Facharztprüfung 

gaben dies nur 13% an. 

Insgesamt leiden etwa 30% der weiblichen Bevölkerung unter 

Senkungsbeschwerden. Eine epidemiologische Studie zeigte, dass in etwa 11%

(19) der Frauen eine Inkontinenz- oder Senkungsoperation während ihres 

Lebens durchführen lassen. Allein in den USA werden bis zu 300.000 Eingriffe 

jährlich vorgenommen (68). Die Medizin steht daher unter einem gewissen 

Erfolgsdruck. In den letzten Jahren haben die operativen, vaginalen und 

abdominellen Verfahren Änderungen durchlebt. Es wurden immer neuartigere  

Implantationstechniken entwickelt. Da neue Operationstechniken häufig ohne 

entsprechende Studien auf den Markt gebracht werden, fehlen Daten über 

Langzeitergebnisse (69).

Zunehmend werden die minimalinvasive Chirurgie sowie das organerhaltende 

Vorgehen eingesetzt (12/70/71/72). Die IUGA (International Urogynecological 

Association) fordert nun ein standardisiertes Verfahren zur Einführung der 

unterschiedlichen Implantate (73). 

Ziel der chirurgischen Intervention ist die Rekonstruktion des Beckenbodens. 

Bei einer vorderen und hinteren Kolporraphie wird durch Raffung des Gewebes 

ein Fasziendefekt entweder im Bereich des Diaphragmas urogenitale oder der 

hinteren Vaginalwand ohne Einlegen eines Interponates ausgeglichen. Es wird 

von einer 78%-igenErfolgsrate für die vordere Vaginalwand und von einer 86%-

igen für die hintere Vaginalwand ausgegangen (20/74). Eine Kolporraphie haben 

insgesamt 74% der Teilnehmer „assistiert“. Nur 16% der Teilnehmer gaben 

„selbst operiert“ an. Keiner der urologischen Teilnehmer führte diesen Eingriff 

durch. Ein deutlich höherer Anteil von 56% gab „nie gesehen“ an. Stratifiziert 

nach Weiterbildungsjahren gaben 12% der Teilnehmer im dritten Jahr „selbst 

operiert“ an sowie 28% im fünften Jahr. Auch ein Jahr nach der Facharztprüfung

gaben dies insgesamt nur 33% an.

Bei einem zentralen Defekt der Vaginalwand, der häufig nach einer 

Hysterektomie auftritt, wird eine sacrospinale Fixation durchgeführt, wobei das 
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hintere Scheidenende am Ligamentum sacrospinale fixiert wird. Hierbei wird 

eine Erfolgsrate von 92% angegeben, in bis zu 21% der Fälle können jedoch 

erneute Zystocelen auftreten (19/20). In unserer Befragung haben insgesamt 3% 

diesen Eingriff „selbst operiert“ und 21% der Befragten gaben an eine 

sacrospinale Fixation in der gesamten Weiterbildung „nie gesehen“ zu haben. 

56% der urologischen Teilnehmer gaben „nie gesehen“ an, wohingegen dies 

nur 16% der gynäkologischen Teilnehmer angaben. In Bezug auf die 

unterschiedlichen Weiterbildungsjahre gaben ein Jahr nach der 

Facharztprüfung 13% „selbst operiert“ an.

Weitere Alternativen zur vaginalen Chirurgie des Descensus genitalis sind die 

laparoskopische oder offene Sacrokolpopexie mit Anwendungen von 

Interponaten. Hierbei wird das Vaginalende unterhalb des Promotoriums an der 

sakralen Faszie des Kreuzbeines fixiert. Um eine spannungsfreie Aufhängung 

zu erreichen, wird ein synthetisches Mesh verwendet. Hier wird bei dem 

abdominellen Verfahren eine hohe Erfolgschance von 99% angegeben (19/20). In

unserer Umfrage gaben insgesamt 30% der Teilnehmer „nie gesehen“ an und 

1% „selbst operiert“ an. Es zeigte sich kein deutlicher Unterschied zwischen 

den gynäkologischen und urologischen Teilnehmern. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung gaben 27% „nie gesehen“ an. 

Weitere Therapiemöglichkeiten sind spannungsfreie Techniken unter 

Verwendung von Implantaten, die einen Fasziendefekt im anterioren oder 

posterioren Kompartiment versorgen können (38). Es werden makroporöse, 

monofilamentäre Materialien wie Polypropylen verwendet. Aufgrund der 

unterschiedlichen Implantationsverfahren gab es in den letzten Jahren eine 

rasante Veränderung gerade in der vaginalen Descensuschirurgie. 

Es können Komplikationen wie Blutungen, Organverletzungen, neuromuskuläre

Probleme und Blasenentleerungsstörungen auftreten. Netzimplantionen können

spezifische Folgeoperationen mit sich führen. Die Arrosionsraten liegen bei 

26%. In etwa 50% der Fälle muss zumindest eine teilweise Exzision des Netzes

erfolgen, seltener ist eine komplette Entfernung notwendig. Eine 

symptomatische Retraktion sowie Schrumpfung der synthetischen Netze tritt in 
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bis zu 19% der Fälle auf, Dyspareunien in 17-63% sowie sexuelle 

Dysfunktionen in ca 26%. Es können Infektionen sowie unklare 

Beckenschmerzen auftreten. Hinzu kommen chronische Entzündungen, 

Fistelbildungen, Abszesse und chronische Schmerzen auch bei Defäkation und 

Geschlechtsverkehr sowie nekrotisierende Faszitis, Osteomylitis und 

Osteonekrose (76). Die Erfolgsrate durch eine Mesheinlage an der vorderen 

Vaginalwand liegt bei 94% und an der hinteren Vaginalwand bei 95% (20), wobei

Langzeitergebnisse immer noch fehlen. Insgesamt gaben 86% der Frauen eine 

deutliche Verbesserung der Descensusymptomatik an sowie eine deutliche 

Steigerung der Lebensqualität nach einem Jahr (74/76). Auch im Vergleich zu 

herkömmlichen Verfahren wurde ein deutlich besseres Ergebnis erzielt (77). 

Subjektiv wurde die Erfolgsrate der Operationen von den meisten Frauen 

hinsichtlich der Descensussymptomatik, der Defäkation, Dyspareunie und 

Inkontinenzsymtpomatik sowie der Sexualität und der mentalen Situation nach 

einem operativen Eingriff gut bewertet (6).

In unserer Befragung nach der Implantation eines Meshes an die vordere oder 

hintere Vaginalwand gaben insgesamt 59% der Teilnehmer „assistiert“ an und 

4% „selbst operiert“ Etwa 40% der urologischen Teilnehmer gaben „nie 

gesehen“ an. Stratifiziert nach Weiterbildungsjahr zeigt sich ebenfalls ein relativ 

konstanter Ausbildungsstand ab dem ersten Weiterbildungsjahr. Ein Jahr nach 

der Facharztprüfung gaben weiterhin 6% „selbst operiert“ und 30% „nie 

gesehen“ an.

Insgesamt ist festzustellen, dass nur 20% unserer Befragten jemals 

eigenständig urogynäkologische Eingriffe durchgeführt haben. 

Nach den Richtlinien der Council for Resident Education in Obstetrics and 

Gynecology und American Urogynecology Society (AUGS) wurde in einer 

Studie gezeigt das 85% von den befragten Weiterbildungprogrammen in den 

USA die Weiterbildungsassistenen gerade einmal vier von zehn erwarteten 

urogynäkologischen Eingriffen eigenständig durchführen konnten (83). 
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Zusammenfassend stellt sich uns nun die Frage, wie gut sich junge Kolleginnen

und Kollegen ausgebildet fühlen, um ihre Patientinnen später in der Praxis 

untersuchen und ihnen die verschiedenen Therapiemöglichkeiten anbieten zu 

können. Bezüglich einer Harninkontinenz und dern Beratung betroffener Frauen

zu konservativen Therapiemöglichkeiten, fühlten sich lediglich 46% der 

Befragten ausreichend ausgebildet, 39% gaben an, dass dies nicht zutrifft und 

15% fühlten sich nicht ausreichend ausgebildet. Es zeigte sich eine 

unterschiedliche Zufriedenheit mit der Ausbildung zwischen den 

gynäkologischen und urologischen Teilnehmern. Die Gynäkologen gaben mit 

gerade einmal 43% „trifft zu“ an, wohingegen die Urologen dies mit 66% 

angaben. 42% der Gynäkologen fühlten sich insgesamt eher nicht ausreichend 

ausgebildet und 16% gar nicht. Betrachtet man den Ausbildungsstand 

stratifiziert nach den Weiterbildungsjahren, gaben ab dem ersten bis zum 

sechsten Jahr insgesamt nur 16% „trifft zu“ an und 20- 42% „ trifft eher zu“. Erst 

ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 50% „trifft zu“ an und 13% „trifft eher 

zu“. 36% sind noch immer ein Jahr nach der Facharztprüfung mit dem 

Ausbildungsstand nicht zufrieden. Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich 

hinsichtlich der Frage zum Ausbildungsstand bei der Untersuchung eines 

Descensus genitalis sowie der Beratung über konservative 

Therapiemöglichkeiten. Insgesamt fühlten sich 53% der befragten Teilnehmer 

ausreichend ausgebildet und 48% fühlten sich nicht ausreichend ausgebildet. 

Betrachtet man die unterschiedlichen Fachrichtungen, gaben auch hier nur 51%

der gynäkologischen Teilnehmer an eine ausreichende Ausbildung erhalten zu 

haben, 38% gaben „trifft eher nicht zu“ und 11% „trifft gar nicht zu“ an. Obwohl 

die urologischen Teilnehmer deutlich weniger Patientin mit 

Senkungsbeschwerden betreuen, gaben 64% an Patientinnen mit 

Senkungsbeschwerden über ausreichende konservative Therapiemöglichkeiten

beraten zu können. 20% gaben „trifft eher nicht zu“ und 16% „ trifft gar nicht zu“ 

an. In Bezug auf die unterschiedlichen Weiterbildungsjahre gaben ab dem 

ersten bis zum sechsten Jahr insgesamt nur 14% „trifft zu“ an und 25- 50% 

„ trifft eher zu“. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 43% „trifft zu“ und 
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26% „trifft eher zu“ an. 30% sind ebenfalls ein Jahr nach der Facharztprüfung 

mit dem Ausbildungsstand noch immer nicht zufrieden. 

Des Weiteren befasste sich die Fragestellung damit, ob sich die einzelnen 

Kolleginnen und Kollegen ausreichend ausgebildet fühlen, um operative 

Therapien bei Harninkontinenz oder Senkungsbeschwerden zu indizieren. 

Hinsichtlich der Indikation einer operativen Therapie bei einer Harninkontinenz 

bescheinigten sich gerade einmal insgesamt 11% eine gute Ausbildung und 

29% der Befragten eine ausreichende Ausbildung. Über 59% der Teilnehmer 

fühlten sich nicht ausreichend ausgebildet, um diese Indikation stellen zu 

können. Auch hierbei zeigt sich ein großer Unterschied in der 

Ausbildungszufriedenheit zwischen gynäkologischen und urologischen 

Teilnehmern. Von den Gynäkologen gaben mit lediglich 27% „trifft eher zu“ und 

gerade einmal 9% „trifft zu“ an. Etwa 68% der urologischen Teilnehmer gaben 

dahingegen „ trifft zu“ und „trifft eher zu“ an. 43% der gynäkologischen 

Teilnehmer fühlte sich insgesamt eher nicht ausreichend ausgebildet und 21% 

gar nicht. Stratifiziert nach den unterschiedlichen Weiterbildungsjahren gaben 

ab dem ersten bis zum sechsten Jahr insgesamt nur 10% „trifft zu“ an und 15- 

45% „ trifft eher zu“. Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 33% „trifft zu“ 

und 33% „trifft eher zu“ an. 33% sind auch ein Jahr nach der Facharztprüfung 

nicht ausreichend ausgebildet. 
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Im Hinblick auf die Indikation einer operativen Therapie bei einem Descensus 

genitalis  waren insgesamt 54% der Teilnehmer der Meinung eine ausreichende

Ausbildung erhalten zu haben. Immer noch 46% der Befragten gaben an nicht 

ausreichend ausgebildet worden zu sein. Bei dieser Frage zeigte sich kein 

großer Unterschied in der Ausbildungszufriedenheit zwischen den 

gynäkologischen und urologischen Teilnehmern. Im Hinblick auf die 

unterschiedlichen Weiterbildungsjahre sank der Anteil der nicht ausreichend 

Ausgebildeten von 80% im ersten Jahr bis auf 24% ein Jahr nach der 

Facharztausbildung. Aber auch hier zeigt sich, dass ein Jahr nach der 

Facharztausbildung nur insgesamt 76% angaben, eine ausreichende 

Weiterbildung erhalten zu haben, um die Indikation für eine operative Therapie 

bei Senkungsbeschwerden stellen zu können.  

Das Thema Harninkontinenz und Descensus genitalis zeigt, welch hoher 

Anspruch an den behandelnden Arzt gestellt wird. Seine Aufgabe ist es, 

individuell auf jede Patientin einzugehen und über die verschiedenen 

Therapiemöglichkeiten zu beraten. Dies wird die Aufgabe der kommenden 

Ärztegeneration sein und deshalb ist eine Verbesserung der Ausbildung in der 

Urogynäkologie notwendig. 

V Zusammenfassung 

In unserer Studie wurden junge Kolleginnen und Kollegen aus dem Fachbereich

der Urologie und der Gynäkologie über ihren Ausbildungsstand in der 

Urogynäkologie in Deutschland befragt. Die Kolleginnen und Kollegen befanden

sich in ihrer Weiterbildung oder ein Jahr nach der Facharztprüfung.

Aufgrund des demographischen Wandels wird die Urogynäkologie in Zukunft 

einen immer höheren Stellenwert in unserer Gesellschaft einnehmen. Schon 

heute liegt die Prävalenz einer Harninkontinenz bei 27,6% und eines 

Descensus genitalis bei 30% aller Frauen. Das Thema Harninkontinenz und 

Descensusbeschwerden wird zunehmend an die Öffentlichkeit gebracht und 

stellt neue Anforderungen an unser Gesundheitssystem. Für unsere kommende

Ärztegeneration bedeutet dies ebenfalls eine immer größere Herausforderung, 
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ihre Patientinnen entsprechend beraten und ihnen entsprechende 

Therapiemöglichkeiten anbieten zu können. 

Die Urogynäkologie ist ein sehr komplexes Fachgebiet, das Diagnostik, 

konservative und operative Therapie umfasst. Doch trotz der zunehmenden 

klinischen Relevanz bildet sie noch immer nur einen kleinen Teilbereich in 

unserem Ausbildungskatalog. Die EBCOG (European Board of Obstretrics and 

Gynaecology ) bemüht sich als europäische Dachorganisation der Geburtshilfe 

und Frauenheilkunde die Berechtigung zur Ausbildung von Urogynäkologinnen 

und Urogynäkologen zu erhalten. Im Gegensatz dazu ist die Urogynäkologie in 

Australien, in Neuseeland, in Irland und in Großbritannien bereits ein etabliertes

Zusatzfach in der Weiterbildungsordnung. 

Das Ziel unserer Studie war es, den urogynäkologischen Ausbildungsstand in 

Deutschland zu ermitteln. An dieser Studie nahmen insgesamt 196 Kolleginnen 

und Kollegen aus allen Bundesgebieten in Deutschland teil. Es beteiligten sich 

insgesamt 25 Urologen und 171 Gynäkologen an der Umfrage. Den Hauptanteil

hatten Frauen mit 82%. Durchschnittlich waren die Befragten 33 Jahre alt und 

befanden sich im 4,5. Weiterbildungsjahr. 

Mit dem Ziel den Ausbildungsstand zu ermitteln, haben wir einen Fragebogen 

entwickelt.

Im ersten Abschnitt ging es um die Frage, wie häufig eine Harninkontinenz und 

ein Descensus genitalis in den einzelnen Abteilungen behandelt wurden. 

Anschließend wurden die Teilnehmer über ihren Ausbildungsstand hinsichtlich 

Diagnostik und Beratung über konservative und operative 

Therapiemöglichkeiten befragt. 

Nach Angaben von 56% der Teilnehmer betreuten sie Patientinnen mit 

Harninkontinenz oder Senkungsbeschwerden mit 52% sehr häufig in ihrer 

Abteilung. In der Urologie war die Häufigkeit mit 37% etwas geringer. 
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Im Hinblick auf die Basisdiagnostik fühlte sich die Mehrzahl der Befragten gut 

ausgebildet. 72% der Teilnehmer gaben an, eine ausführliche Anamnese 

eigenständig durchzuführen. Ebenso gaben 94% an, eine sonographische 

Restharnmessung sowie 96% eine Nierensonographie eigenständig 

durchgeführt zu haben. Insgesamt gaben 65% der Teilnehmer an, die Erhebung

eines Decensusgrades eigenständig beurteilen zu können. Hier zeigte sich ein 

deutlicher Unterschied zwischen den gynäkologischen und urologischen 

Teilnehmern. Die urologischen Teilnehmer fühlten sich zu 36% nicht 

ausreichend ausgebildet, wohingegen dies nur 8% der Gynäkologischen 

Teilnehmer angaben. Die folgenden Fragestellungen bezogen sich auf die 

spezielleren urogynäkologischen Untersuchungen, wobei sich ein weniger guter

Ausbildungsstand zeigte. Insgesamt gaben 28% an, nicht in der Introitus- oder 

Perinealsonographie ausgebildet worden zu sein. Die Teilnehmer der Urologie 

gaben dies sogar zu 48% an. Selbst ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben 

insgesamt nur 40% der Teilnehmer einen ausreichenden Ausbildungsstand an. 

Die eigenständige Durchführung eines Hustenstresstests gaben ebenfalls nur 

52% an. Hierbei zeigte sich jedoch ein deutlicher Unterschied zwischen den 

gynäkologischen mit 48% und den urologischen Teilnehmern mit  80%. Ein Jahr

nach der Facharztprüfung gaben insgesamt 72% der Teilnehmer eine 

eigenständige Durchführung an. Eine urodynamische Untersuchung mit 

Aufzeichnung der Blasenfüllung und – entleerung sowie der Messung des 

Urethraverschlussdruckes konnten 44% der Teilnehmer eigenständig 

durchführen. Hier zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen den 

gynäkologischen und urologischen Teilnehmern. Eine Urodynamik haben 

insgesamt 80% der urologischen Teilnehmer durchgeführt und nur 39% der 

gynäkolgischen Teilnehmer. Auch ein Jahr nach der Facharztprüfung waren 

noch immer 24% nicht ausgebildet. Im Hinblick auf die Befähigung, zwischen 

einer Belastungsinkontinenz und einer überaktiven Blase zu unterscheiden, 

gaben 37% der Befragten an nicht ausreichend ausgebildet zu sein. Die 

gynäkologischen Teilnehmer fühlten sich zu 40% nicht ausreichend ausgebildet,

wohingegen die Urologen mit ihrem Ausbildungsstand zu 84% zufrieden waren. 

Ein Jahr nach der Facharztprüfung gaben dies ebenfalls 90% an. In Bezug auf 
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die Frage einen Descensus genitalis beurteilen zu können, gaben dies 83% an. 

Ein Jahr nach der Facharztprüfung 100% der Teilnehmer.

Bei den Fragen hinsichtlich des Ausbildungsstandes zur Beratung zu 

konservativen Therapiemöglichkeiten gaben nur 54% der Teilnehmer an, eine 

Indikation für eine Physiotherapie stellen oder eine beratende Funktion 

einnehmen zu können. Im Hinblick auf die urologischen Teilnehmer gaben dies 

80% an. Ein Jahr nach der Facharztprüfung insgesamt nur 63%. 

Eine weitere konservative Therapie ist der Einsatz von Medikamenten. 

Insgesamt gaben 59% der Befragten an nicht ausreichend ausgebildet worden 

zu sein, um eine medikamentöse Therapie zu empfehlen oder zu indizieren. 

Auch hier zeigte sich ein besserer Ausbildungsstand der urologischen 

Teilnehmer, die mit insgesamt 80% ausreichend ausgebildet wurden. Auch ein 

Jahr nach der Facharztprüfung gaben noch immer 36% der Teilnehmer an, 

nicht ausreichend ausgebildet zu sein. Ein bedenklicher Ausbildungsstand 

zeigte sich hinsichtlich der Pessaranpassung . Insgesamt gaben 73% der 

befragten Teilnehmer an, keine Erfahrungen mit der Anpassung von Pessaren 

in ihrer Ausbildung gemacht zu haben. Auch zwischen den Teilnehmern der 

Gynäkologie und Urologie zeigte sich hierbei kein Unterschied. Selbst ein Jahr 

nach der Facharztprüfung gaben insgesamt nur 40% der Teilnehmer an, eine 

entsprechende Behandlung durchzuführen. Im Hinblick auf die 

unterschiedlichen operativen Verfahren zeigte sich, dass insgesamt weniger als

20% der Befragten jemals eigenständig urogynäkologische Eingriffe 

durchgeführt haben. Dazu gehören die Kolposuspension, TVT/ TOT vaginale 

Scheidenplastik und eine sacrospinale Fixation sowie eine abdominelle 

Sacrokolpopexie, die Kolposuspension und eine vaginale Netzimplantation. 

Etwa 20% der Befragten haben keinen dieser Eingriffe in ihrer Weiterbildung 

gesehen. 

In unserer Umfrage konnten wir zeigen, dass sich 44% der Kolleginnen und 

Kollegen nicht ausreichend ausgebildet fühlen, um eine Harninkontinenz zu 

untersuchen und ihre Patientinnen über dementsprechende konservative 

Therapiemöglichkeiten aufzuklären. Es zeigte sich eine unterschiedliche 
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Zufriedenheit mit der Ausbildung zwischen den gynäkologischen und 

urologischen Teilnehmern. Die Gynäkologen gaben dies zu gerade einmal 43% 

an, wohingegen die Urologen zu 66% zufrieden waren. Ein Jahr nach der 

Facharztprüfung sind noch immer 36% mit ihrem Ausbildungsstand nicht 

zufrieden. Insgesamt fühlten sich 48% der Teilnehmer nicht ausreichend 

ausgebildet, Patientinnen mit einem Descensus zu untersuchen und über 

konservative Therapiemöglichkeiten zu entscheiden. Betrachtet man die 

unterschiedlichen Fachrichtungen, gaben auch hier nur 51% der 

gynäkologischen Teilnehmer an eine ausreichende Ausbildung erhalten zu 

haben. Obwohl die urologischen Teilnehmer weniger Patientinnen mit 

Senkungsbeschwerden betreuen, gaben 64%, an Patientinnen mit 

Senkungsbeschwerden über ausreichende konservative Therapiemöglichkeiten

beraten zu können. 30% sind ein Jahr nach der Facharztprüfung mit dem 

Ausbildungsstand noch immer nicht zufrieden. Im Hinblick auf die 

verschiedenen operativen Verfahren fühlten sich 59% der Befragten nicht 

ausreichend ausgebildet, eine Indikation zur operativen Therapie bei einer 

Harninkontinenz zu stellen. Auch hierbei zeigt sich ein großer Unterschied in 

der Ausbildungszufriedenheit zwischen gynäkologischen und urologischen 

Teilnehmern. Die Gynäkologen waren lediglich zu 36% zufrieden wohingegen 

die urologischen Teilnehmer dies zu 68% angaben. Auch ein Jahr nach der 

Facharztprüfung gaben 33% an keine ausreichende Ausbildung erhalten zu 

haben.  

Ebenfalls fühlten sich insgesamt 46% der Teilnehmer nicht ausreichend 

ausgebildet, die Indikation zum operativen Eingriff bei einem Descensus zu 

stellen. Bei dieser Frage zeigte sich kein großer Unterschied in der 

Ausbildungszufriedenheit zwischen den gynäkologischen und urologischen 

Teilnehmern. Ein Jahr nach der Facharztausbildung gaben insgesamt 76% an, 

eine ausreichende Weiterbildung erhalten zu haben,

Im Hinblick auf unsere demographische Veränderung und auch der raschen 

medizinischen Entwicklung in den verschieden operativen Verfahren hat die 

Urogynäkologie einen immer höheren Stellenwert in unserer Gesellschaft 
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eingenommen und muss somit einen festeren Platz in unserer 

Weiterbildungsordnung erhalten. Das Ziel unserer Arbeit ist es, die 

urogynäkologische Ausbildung durch Fortbildung und Anlegen eines Logbuches

– wie es für die Geburtshilfe und Gynäkologie bereits besteht – zu etablieren 

und so zu verbessern. Ebenfalls muss ein umfangreicheres zertifiziertes 

Weiterbildungsprogramm angeboten werden.
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