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A Einleitung

Seit den Untersuchungen des amerikanischen Gynakologen C.P. Hodgkinson
1970 ['] ist deutlich geworden, welches medizinische und psychosoziale Pro-
blem der Symptomenkomplex ,, Harninkontinenz der Frau* darstellt [, ', ™].
Betrachtet man die gesellschaftliche Relevanz der Harninkontinenz, an der 5%

der Gesamtbevdlkerung, 30% der Uber 70 jahrigen und 65% der Bewohner von
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Alten- und Pflegeheimen leiden [, ], wobei der Anteil betroffener Frauen

doppelt so groRist wie der der Manner [, und setzt sie in Bezug zu der Al-

tersentwicklung in Deutschland [%, %], ist es verstandlich, dai3 die Harninkon-
tinenz heute mit Kardiovaskuldren- und Gelenkerkrankungen die haufigste
Alterserkrankung tberhaupt darstellt [“]. Sie belastet den Etat der gesetzlichen
K rankenkassen mit jahrlich tiber 2 Mrd. DM ['] und nimmt somit schon heute
den Stellenwert einer Volkskrankheit ein.

Voraussetzung fir die exakte Diagnostik und Indikationsstellung zur entspre-
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chenden Behandlungsform, ob konservativ [ T R
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operativ [ ], ist die funktionelle Diagnostik der Urodynamik.
Deren Entwicklung erméglichte es, unterschiedliche Inkontinenzformen zu
analysieren, zu differenzieren und in der Nomenklatur durch die 1975 gebildete

x||v]

ICS! zu standardisieren [

! International Continence Society
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Die haufigste Form der weiblichen Harninkontinenz ist die Stref3inkontinenz [™,
xivi )i il xdix 3 W V] Hjerbel handelt es sich um einen unwillkdirlichen
Harnverlust durch eine intakte Harnrohre bel Stref3exposition. Das bedeutet, dal3
bei einem passiven Anstieg des intravesikalen Druckes (durch z.B. Husten,
Lachen, Heben) tber den Harnrohrenverschluf3druck der Verschluf? der Harn-
rohre nicht mehr gewéhrleistet ist und es zum Harnverlust kommt. Es handelt
sich bei dieser Inkontinenzform um einen Harnverlust ohne Detrusorkontraktion
oder Harndranggefuhl bel einem nicht mehr suffizienten BlasenverschlulRapparat
[']. Diese Insuffizienz kann in 3 Schweregrade eingeteilt werden. Der Grad der
Insuffizienz ist von der jewelligen unterschiedlichen Stref3exposition, bel der es
zu einem unwillkiirlichen Harnverlust kommt, abhangig []:

1. Grad: Harnverlust beim Husten, Niesen, Pressen, schweren Heben

2. Grad: Harnverlust beim Gehen, Bewegen, Aufstehen

3. Grad: Harnverlust im Liegen
Die Strefiinkontinenz der Schweregrade 2 und 3 kann operativ behandelt wer-
den. Vor Stellen einer Operationsindikation mufd mit einer urodynamischen
Untersuchung die Abgrenzung der Stref3inkontinenz zu anderen Formen der
Harninkontinenz erfolgen.
Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, den heutigen Stellenwert der uro-
dynamischen Messung (UDM) in der praoperativen Diagnostik der weiblichen
Harninkontinenz zu prifen.
Fur die Untersuchung dieser Fragestellung wurde eine Patientenklientel von 184
Frauen, die konsekutiv in den Jahren von 1989 bis 1994 in die Urologische Ab-

teilung des Allgemeinen Krankenhauses Eilbek in Hamburg mit dem Symptom



» Harninkontinenz* eingewiesen wurden, prospektiv untersucht. Besonders inter-
erte die Frage, inwiewelt die aus der Miktionsanamnese gewonnenen
Diagnosen mit besonderer Befragung subjektiver Sensationen im Rahmen der
Harninkontinenz auf der einen Seite und die aufgrund urodynamischer Untersu-
chungsbefunde gestellten Diagnosen auf der anderen Seite voneinander diver-
gieren.

Unter Berlicksichtigung friherer Studien zu dieser Fragestellung soll weiterhin
der Frage nachgegangen werden, ob durch den heute im urologischen Alltag
etablierten Standard der Urodynamik, ein im Hinblick auf die unterschiedlichen
Inkontinenzformen gezielteres Befragen bei der Anamneseerhebung und ge-
zieltere klinische Untersuchungen in den Arztpraxen und Krankenh&usern auch
eine hohere Ubereinstimmung zwischen Einweisungsdiagnose, vorl aufiger
Aufnahmediagnose und urodynamisch gesicherter Diagnose erreicht wird.
Wenngleich der Stellenwert der Urodynamik fir die Aufkléarung des friher oft
nicht qualitativ, sondern quantitativ gebrauchten Begriffes,, Harninkontinenz*
historisch unbestritten ist, so soll das Ergebnis dieser Dissertation Hinweise fr
das heute aktuelle routineméal3ige diagnostische V orgehen bel Harninkontinenz

geben.



B Materia und Methodik

B.1 Patientinnencharakterisierung

Der Studie liegen die Untersuchungsergebnisse von 184 Patientinnen, die kon-
sekutiv im Zeitraum von 1989 bis 1994 in der Urologischen Abteilung des All-
gemeinen Krankenhauses Eilbek in Hamburg wegen einer Harninkontinenz un-
tersucht wurden, zu Grunde.

Die detaillierte Charakterisierung der Patientinnen ist in der Tabelle 1 darge-
stellt. Der Altersdurchschnitt dieser Patientinnen lag bel 61 Jahren, wobel die

jungste Patientin 31 Jahre, die &lteste 88 Jahre alt war.

B.2 Anamnese

Bei allen 184 Patientinnen wurde neben der algemeinen medizinischen Anam-
nese eine ausfuhrliche Anamnese zur Harninkontinenz mit Hilfe eines standardi-
sierten Inkontinenzfragebogens nach Gaudenz (Tabelle 9) erhoben. Mit diesem
Fragebogen konnen die Angaben zu Umsténden und Umfang des unwillkirli-
chen Harnverlustes systematisch nach einem Urge- und Stref3- Score ausgewer-
tet werden. Im einzelnen werden hierzu die in Tabelle 1 und Tabelle 2 aufge-

fuhrten Angaben der Miktionsanamnese ausgewertet:

1. Miktionsfrequenz pro Tag
2. Haufigkeit des unwillkdrlichen Harnverlustes

3. Anzahl der Jahre mit Harnverlust



4, Quantitét des Harnverlustes

5. Imperativer Harndrang mit und ohne Harnverlust
6. Nykturie

7. Situation, in der es zum Harnverlust kommt

8. Verlust von Harn wahrend des Schlafes

In der weiteren urologischen Anamnese wurde speziell die Anamnese eventuell
bestehender rezidivierender Harnwegsinfektionen, das heif3t mit mehr als 3

Infektionsepisoden pro Jahr, erhoben (Tabelle 1).

B.3 Bakteriologische Untersuchung

Bel alen Patientinnen wurde eine bakteriol ogische Untersuchung des Harnes
durchgefuhrt. Hierflr wurde den Patientinnen in Steinschnittlage nach Desin-
fektion des Introitus vaginae mit sterilen, in 0,25 % Corsolin getauchten Tupfern
Uber einen Einmalkatheter transurethral Harn aus der Blase entnommen. Die
erste gewonnene Urinprobe wurde verworfen, der nachlaufende Harn wurde zur
Sedimentuntersuchung und zur bakteriol ogischen Untersuchung genutzt. Bis zur
bakteriol ogischen Untersuchung wurden die Urinproben nicht langer als vier
Stunden bei 4°C gelagert. Das Harnsediment wurde durch funfminitiges Zentri-
fugieren bel 3.000 U/min unter dem Mikroskop bel 40-facher VergrofRerung
erstellt. Die Untersuchung der Urinkultur mit Keimdifferenzierung erfolgte

durch das Bakteriologische Labor der Medizinischen Abteilung des Allge-



meinen Krankenhauses Barmbek in Hamburg. Hierzu wurden 0,1 ml der Urin-
probe auf Blut- sowie Endo-A gar-Platten ausgestrichen und Gber 24 Stunden in-
kubiert. Die Keimdifferenzierung erfolgte nach den gebrauchlichen Methoden

von Enterotube-Roche.

B.4 Urodynamische Messung

Bel allen 184 vorgestellten Patientinnen wurde eine funktionelle Untersuchung
an einem grofRen urodynamischen Mef3platz ? durchgefiihrt. Hierbei wurde die
Funktion des unteren Harntraktes unter besonderer Berticksichtigung der effek-
tiven Blasenkapazitét, des Verhaltens des M. detrusor vesicae mit Messung des
maximalen Miktionsdruckes und der Harnflul3rate sowie des Restharnvolumens
gepruft.

Zur Durchfihrung der urodynamischen Messung wurde ein 8 Charr starker
doppellaufiger Mef¥katheter * transurethral in die Harnblase eingelegt und tiber
diesen die Blase mit koérperwarmer physiol ogischer Kochsalzl 6sung bis zum
Erreichen der maximalen Blasenkapazitat kontinuierlich mit 40 ml/ min gefallt.
Wahrend der Fillung wurden Provokationstests durchgefiihrt: dabei wurde
durch suprapubisches Beklopfen der Bauchdecke versucht, den M. detrusor
vesicae zu triggern. Weiterhin wurde die untersuchte Patientin wiederholt aufge-

fordert zu husten. Beide Provokationen wurden in der urodynamischen

2 Urodyn 5000; Firma DANTEC, 2740 Sklovelunde, Danemark

® Firma Porges, 92352, Le Plessir-Robinson Ledex, France



Mefkurve dokumentiert. Parallel zur Messung des intravesikalen Druckes
wurde Uber eine intrarektal e Sonde der intraabdominelle Druck gemessen. Der
Blasendruck, der vom M. detrusor vesicae aufgebaut wird, wurde aus der Dif-
ferenz von intravesikalem und intraabdominellem Druck ermittelt.

Die untersuchte Patientin gab das Erreichen der maximalen Blasenkapazitét
nach ihrem subjektiven Empfinden an. Hiernach wurde die Fillungsphase been-
det und die Patientin zur Spontanmiktion aufgefordert. Wahrend der Spontan-
miktion wurde der maximale intravesikale Miktionsdruck bestimmt und syn-
chron die Harnfluf3messung durchgeftihrt. Nach Beendigung der Spontanmiktion
wurde mit Hilfe des transurethralen Mef3katheters das Restharnvolumen be-

stimmt.



C Ergebnisse

Aus der ausfuhrlichen allgemeinen Anamnese und der speziellen Miktionsanam-

nese ergeben sich folgende Ergebnisse.

C.1 Krankengeschichte

Aus der Krankengeschichte der 184 Patientinnen geht hervor, da3 sie im Mittel
seit 7 Jahren an dem Symptom ,, Harninkontinenz* leiden und bereitsin 78 Fal-
len (42,4 %) gezielt ein oder mehrere Therapieversuche unternommen worden
waren: 29 konservative (37,2 %) und 45 operative (57,7 %) Behandlungen, von
denen nur in einem Fall ein fir die Patientin zufriedenstellendes Ergebnis erzielt
wurde. Sdmtliche konservativen Therapieversuche wurden von den Patientinnen
als unbefriedigend empfunden (Tabelle 1).

Bei 6 harninkontinenten Patientinnen wurde eine neurol ogische Erkrankung
festgestellt. Bei diesen Féllen, mit unterschiedlichen neurologischen Diagnosen,
wurde durch die urodynamische Messung jeweils eine Stref3inkontinenz diagno-

stiziert (Tabelle 1).

C.2 Geburtenanamnese

Bel der Erhebung der Geburtenanamnese zeigte sich, dal3 von den 146 strefdin-
kontinenten Frauen mehr als die Halfte (69,9 %) 2 oder mehr Kinder geboren
hatte, anders alsdie Frauen mit Urgeinkontinenz, diein 75 % Nullipara waren

(Tablle 1).



C.3 Bakteriologische Untersuchung

Bel der routineméaldigen bakteriologischen Untersuchung des Urins konnte bel
Uber 10 % der Patientinnen in der Kultur ein signifikantes Wachstum von patho-
genen Keimen festgestellt werden. Bel dieser Patientenklientel wurde vor der
Operation eine gezielte antibiotische Therapie durchgefiihrt, so dal’ der Urin zur

Operation keimfrei war (Tabelle 1).

C.4 Miktionsanamnese

Bei der Miktionsanamnese wird deutlich, dal3 die Patientinnen durchschnittlich
seit 7 Jahren unter unfreiwilligem Harnverlust leiden (Tabelle 1), wobei sie den
Harn in 41,8 % tropfenweise und in 43,5 % in grofReren Mengen verlieren (Ta
belle 2).

Harnverlust wird von 61,4 % als taglich regelmaliiges, von 33,7 % als seltenes
Ereignis angegeben (Tabelle 2).

Im Mittel werden von den Patientinnen 4 Vorlagen pro Tag zur Erhaltung der
Hygiene verwendet (Tabelle 1).

Die Frage nach dem imperativen Harndrang haben 53,8 % positiv beantwortet,
33,7 % negativ.

Harnverlust bei imperativem Harndrang wurde von etwa der Halfte der Patien-
tinnen mit ja (44,0 %) und nein (40,2 %) angegeben.

Bel der Beantwortung der Frage nach der Situation, in der ungewollt Urin verlo-

ren wird, wurde 163 mal Husten und / oder Niesen angegeben. Das bedeutet,



dal3 in 88,6 % der Falle anamnestisch der Verdacht auf eine Strefdinkontinenz
gestellt werden kann.

91 Patientinnen gaben ihr Miktionsintervall mit 3 bis 6 Stunden wahrend des
Tages an. 80 Patientinnen gaben mit 1 bis 1 %2 Stunden ein kuirzeres Miktions-
intervall an.

Von den 184 Patientinnen gaben 120 an, keinen Urin wahrend des Schlafes zu
verlieren. 50 Patientinnen dagegen gaben an, auch wahrend des Schlafes Urin zu
verlieren. Das heil3t, daf3 bei den 120 Patientinnen zunéchst nicht von einer
Urgekomponente auszugehen ist, wahrend bel den 50 Patientinnen ein weiter
abklarungsbedurftiger Befund vorliegt.

Von 85 Patientinnen mit Nykturie gaben 34 Patientinnen an, zusétzlich unter
Harnverlust wahrend des Schlafes zu leiden. Von den 96 Patientinnen, die nicht
unter Nykturie litten, gaben 16 Patientinnen an, wahrend des Schlafes Urin zu
verlieren (Tabelle 2).

Zur Frage nach der Diathese einer Rezidivharnwegsinfektion gaben 34 % der
Patientinnen an, mehr al's 3 mal im Jahr eine Infektion gehabt zu haben (Tabelle
1).

Bel der Betrachtung der Tabellen mit den Fragen zur Miktionsanamnese fallt
auf, dal3 sowohl die Summe der Antworten als auch die Prozentwerte nicht
immer den Gesamtwert von 184 beziehungsweise 100% ergeben. Dies hangt
damit zusammen, dal3 die Fragen zur Miktion von einigen Patientinnen mit

bei den mdglichen Antworten versehen wurden.
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C.5 Einweisungsdiagnosen

VVon den Einweisungsdiagnosen der 184 untersuchten Patientinnen wurden 3
ausgegrenzt, da diese Patientinnen primar nicht wegen einer urologischen Er-
krankung in das Krankenhaus eingewiesen wurden. VVon den verbleibenden 181
Patientinnen wurden 131 als strefdinkontinent (72,4 %), 3 a's urgeinkontinent
(1,7 %) und weitere 3 als gemischt harninkontinent (1,7 %) eingewiesen.

In 44 Fallen wurde in der Einweisung von ,,allgemeiner Harninkontinenz* ge-
sprochen (24,3 %).

In 46 Fallen war die Einweisungsdiagnose durch eine auf3erhalb des AK Eilbeks
ambulant durchgefUhrte urodynamische Messung gesichert worden (Tabelle 3,

Abbildung 10).

C.6 Vorlaufige Aufnahmediagnosen

Aufgrund der allgemein medizinischen Anamnese und der zusétzlich erhobenen
ausfuhrlichen Miktionsanamnese- mit Berilicksichtigung der Fragen zur Harnin-
kontinenz- wurde die vorlaufige Aufnahmediagnose gestellt.

So ergab sich in 158 Fallen die vorlaufige Aufnahmediagnose einer Strefdinkon-
tinenz (85,9%). 22 (12,0%) Patientinnen wurden als gemischt harninkontinent
und 4 (2,2%) als urgeinkontinent stationar aufgenommen (Tabelle 3, Abbildung

10).
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C.7 Urodynamisch erhobene Diagnosen

Fur die Sicherung der vorlaufigen Aufnahmediagnose wurdein allen Fallen die
urodynamische Messung durchgefiihrt. Die M ef3ergebnisse zeigten 173 (94,0 %)
Patientinnen als stref3inkontinent, 5 (2,7 %) al's urgeinkontinent und 6 (3,3 %)

als gemischt harninkontinent (Tabelle 3, Abbildung 10).

C.8 Kaorrelation zwischen den Einweisungs- und den vorléufigen

Aufnahmediagnosen

Von 181 Patientinnen wurden:

131 mit der Einweisungsdiagnose Strefdinkontinenz (72,4 %), 3 mit der Einwel-
sungsdiagnose Urgeinkontinenz (1,7 %), 3 mit der Einweisungsdiagnose ge-
mischte Harninkontinenz (1,7 %) und 44 mit der Einweisungsdiagnose ,, alge-
meine Harninkontinenz* (24,3 %) eingewiesen (Tabelle 3, Abbildung 1 und 2).
Bel 46 Patientinnen war die Einweisungsdiagnose bereits urodynamisch ge-
sichert. Dabei handelte es sich um 42 Strefdinkontinenzen (91,3 %) und in 4
Falen um die Diagnose ,,allgemeine Harninkontinenz* (8,7 %) (Tabelle 3, Ab-
bildung 1 und 2).

Bel allen 184 Patientinnen wurde nach der stationaren Aufnahmeuntersuchung
mit spezieller Berticksichtigung der Miktionsanamnese und der Auswertung des
Scorebogens die vorl aufige Aufnahmediagnose gestelt:

158 Patientinnen mit Strefdinkontinenz (85,9 %), 22 Patientinnen mit gemischter
Harninkontinenz (12,0 %) und 4 Patientinnen mit Urgeinkontinenz (2,2 %) (Ta-

belle 3, Abbildung 1 und 2).
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Von den 181 Einweisungsdiagnosen entsprachen 119 (65,7 %) der jeweiligen
vorlaufigen Aufnahmediagnose. Bei den 62 Einwel sungsdiagnosen (34,3 %), die
nicht den vorléufigen Aufnahmediagnosen entsprachen, handelte es sich um
folgende Diskrepanzen:

Von den 131 als strefdinkontinent eingewiesenen Patientinnen entsprachen 13
Einweisungsdiagnosen nicht den vorlaufigen Aufnahmediagnosen (9,9 %). Von
diesen 13 Einweisungsdiagnosen wurden:

Einein die vorlaufige Aufnahmediagnose Urgeinkontinenz und 12 in die vorl&u-

fige Aufnahmediagnose gemischte Harninkontinenzen geandert.

Von den 3 a's urgeinkontinent eingewiesenen Patientinnen entsprach keine
Einwel sungsdiagnose den spéater gestellten vorl dufigen Aufnahmediagnosen.

2 Patientinnen erhielten die vorlaufige Aufnahmediagnose Strefdinkontinenz,
eine die vorlaufige Aufnahmediagnose gemischte Harninkontinenz.

Von den 2 Frauen mit der Einwel sungsdiagnose gemischte Harninkontinenz, die
nicht der vorlaufigen Aufnahmediagnose entsprach, erhielten beide die vorlau-
fige Aufnahmediagnose Strefdinkontinenz.

Die Einweisungsdiagnose ,, allgemeine Harninkontinenz* wurden bei der statio-
naren Aufnahme in 35 Féllen as Streiinkontinenz, in 2 Fallen als Urgeinkonti-
nenz und in 7 Fallen a's gemischte Harninkontinenz klassifiziert.

(Tabelle 4, Abbildung 3).

Bel diesem Vergleich zeigt sich insgesamt eine Uber 30 %ige Abweichung zwi-

schen den vorlaufigen Aufnahmediagnosen und den Einweisungsdiagnosen, die
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bei den Urgeinkontinenzen sogar 100 %, bei den Stref3inkontinenzen nur ca. 10

% betragt.

C.9 Korrelation zwischen den Einweisungsdiagnosen und den

urodynamisch erhobenen Diagnosen

Von 184 stationar aufgenommenen Patientinnen wurden 181 mit einer urologi-
schen Grunderkrankung eingewiesen, davon 137 mit einer den ICS Richtlinien
entsprechenden Diagnose. Hierbei handelte essich in 131 Fallen um die
Diagnose Strefdinkontinenz (72,4 %), in 3 Fallen um die Diagnose Urgeinkonti-
nenz (1,7 %) und in 3 Fallen um die Diagnose gemischte Harninkontinenz (1,7
%).

In 47 Féllen war die Einweisungsdiagnose fur die Indikationsstellung einer
Therapie nicht verwertbar. Dabel handelte es sich in 44 Féllen um die Einwei-
sungsdiagnose ,, allgemeine Harninkontinenz* (24,3 %).

Uber die stationar durchgefiihrten urodynamischen Messungen wurden bei 184
Patientinnen folgende Harninkontinenzformen diagnostiziert:

173 Strefd3inkontinenzen (94,0 %), 6 gemischte Harninkontinenzen (3,3 %) und 5

Urgeinkontinenzen (2,7 %).

(Tabelle 3, Abbildung 4)

Bel der abschlief3enden stationdren Aufnahmeuntersuchung wurde bel allen

Patientinnen eine urodynamische M essung durchgefihrt. Mit deren Hilfe bestd-

tigten sich 126 (69,6 %) Einweisungsdiagnosen, wahrend 55 (30,4 %) von den

14



insgesamt 181 Einweisungsdiagnosen korrigiert wurden. Bel Betrachtung dieser
55 Félle ergeben sich im einzelnen folgende Abwei chungen:

Von den 131 als strefdinkontinent eingewiesen Frauen wurden 5 mit einer fal-
schen Diagnose eingewiesen (3,8 %). Hier wurde jeweils durch die urodynami-
sche Untersuchung eine gemischte Harninkontinenz diagnostiziert.

Alle Einweisungsdiagnosen Urgeinkontinenz beziehungswei se gemischte
Harninkontinenz waren unzutreffend. Diese 6 Patientinnen (3 urgeinkontinente,
3 gemischt inkontinente) hatten aufgrund der urodynamischen Untersuchung
alle eine Strefdinkontinenz.

In den 44 Félen, bel denen die Einweisungsdiagnose ,, allgemeine Harninkonti-
nenz* lautete, konnte durch die urodynamische Untersuchung in 39 Fallen die
Diagnose Strefdinkontinenz und 5 Féllen die Diagnose Urgeinkontinenz gestellt

werden (Tabelle 5, Abbildung 5).

Auch bei diesem Vergleich wird deutlich, dal3 sich die Diagnosen in Uber 30%
der Félle nicht decken, wobei auch hier wiederum die Strefdinkontinenzen mit
unter 5 % Abweichung und die Urgeinkontinenzen mit 100 % Abweichung die

beiden Extreme darstellen.

C.10 Korrelation zwischen den vorlaufigen Aufnahmediagnosen

und den urodynamisch erhobenen Diagnosen
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Bel 184 Patientinnen wurde nach der stationaren Aufnahmeuntersuchung mit
Erhebung der Miktionsanamnese und Auswertung des Scorebogens die vorl &u-
fige Aufnahmediagnose gestellt:

158 Patientinnen mit Strefdinkontinenz (85,9 %), 4 Patientinnen mit Urgein-

kontinenz (2,2 %), 22 Patientinnen mit gemischter Harninkontinenz (12,0 %).

Durch die spéter stationéar durchgeftihrte urodynamische Messung wurden bei
denselben 184 Patientinnen folgende Harninkontinenzformen diagnostiziert:
173 Strefdinkontinenzen (94,0 %), 5 Urgeinkontinenzen (2,7 %), und 6 ge-

mischte Harninkontinenzen (3,3 %) (Tabelle 3, Abbildung 6).

Von den 184 vorlaufigen Aufnahmediagnosen wurden 154 durch die urodyna-
mische Untersuchung bestétigt (83,7 %). 30 Patientinnen (16,3 %) hatten dabei
einen Befund, der sich nicht mit der vorlaufigen Aufnahmediagnose deckte.

Bei 7 (4,4 %) von insgesamt 158 strefdinkontinent aufgenommenen, bei 3 (75,0
%) von insgesamt 4 urgeinkontinent aufgenommenen und bei 20 (90,5 %) von
insgesamt 22 gemischt harninkontinent aufgenommenen Patientinnen wurde
spéter bei der urodynamischen Messung die Diagnose korrigiert. Im einzelnen
ergaben sich folgende Diskrepanzen:

Die 7 Patientinnen mit der Aufnahmediagnose Stref3inkontinenz erhielten nach
der urodynamischen Untersuchung folgende Diagnosen: 4 Patientinnen eine
Urgeinkontinenz und 3 eine gemischte Harninkontinenz.

Von 3 Patientinnen, deren vorlaufige Aufnahmediagnose Urgeinkontinenz nicht
der urodynamischen Diagnose entsprach, wurde bei 2 Patientinnen eine Stref3in-

kontinenz und bei einer weiteren eine gemischte Harninkontinenz festgestellt.

16



Bei der stationdren Aufnahme hatten 22 Frauen in der Anamnese neben Hinwei-
sen einer Stref3inkontinenz auch Symptome einer Urgekomponente angegeben,
so dal3 sie die Diagnose einer gemischten Harninkontinenz erhielten. Durch die
urodynamische Messung konnte aber bel 20 Patientinnen eine Urgekomponente
ausgeschlossen werden, so dal? hier eine alleinige Strefdinkontinenz al's endgul -
tige Diagnose gesichert werden konnte (Tabelle 6, Abbildung 7). Das bedeutet,
daf’ die angegebene Urgeempfindung nicht deckungsgleich mit der urodyna-

misch gesicherten Urgeinkontinenz ist.

Es zeigt sich auch hier- mit einer Abweichung von tber 15 % bei den vorl aufi-
gen Aufnahmediagnosen- eine hohe Diskrepanz zu den spéter urodynamisch ge-
sicherten Diagnosen. Wie schon bei dem Vergleich zwischen Einwelsungs-
diagnosen und vorlaufigen Aufnahmediagnosen sowie zwischen vorl dufigen
Aufnahmediagnosen und urodynamisch erhobenen Diagnosen kommt es bel den
Strefinkontinenzen, hier in tiber 90 % der Falle, zu den meisten Ubereinstim-

mungen.

C.11 Vergleich zwischen ambulant und stationér erhobenen

urodynamischen Untersuchungsergebnissen

Bel alen 184 Patientinnen wurde eine urodynamische Messung durchgefihrt. 46

Patientinnen (25,0 %) waren vor der stationdren Einwelsung bereits ambulant
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urodynamisch untersucht worden. Diese 46 urodynamischen Einweisungs-
diagnosen ergaben:

42 Strefinkontinenzen und 4 ,, allgemeine Harninkontinenzen®.

Im Vergleich der mitgebrachten ambulant erhobenen urodynamisch Befunde mit
den unter stationaren Bedingungen erzielten urodynamischen Untersuchungser-
gebnissen zeigt sich, dal3 von den 42 Strefdinkontinenzen 41 bestétigt werden
konnten. Die 4 Einweisungsdiagnosen ,,allgemeine Harninkontinenz* wurden
nach stationdrer urodynamischer Untersuchung als Strefdinkontinenzen klas-
sifiziert. Weiterhin wurden bei der stationér durchgeftihrten urodynamischen
Messung bei einer Patientin Hinweise auf eine Urgekomponente gefunden, so
dai’ die Diagnose einer gemischten Harninkontinenz gestellt wurde (Tabelle 7,
Abbildung 8).

Eswird deutlich, dal3 auch nach ambulant durchgeftihrten urodynamischen
Untersuchungen, die Einwel sungsdiagnose in nahezu 10 % der Falle ab-

schlieffend nicht bestétigt werden konnte.
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D Diskussion

Um den aktuellen Stellenwert der urodynamischen Untersuchung fir die Dif-
ferentialdiagnostik weiblicher Harninkontinenz beurteilen zu kénnen, wurden
die Einweisungsdiagnosen und vorlaufigen Aufnahmediagnosen mit den Ergeb-
nissen der urodynamischen Funktionsdiagnostik verglichen.

In dieser Studie bestétigten sich die Ergebnisse anderer Autoren zur Haufig-
keitsverteilung von Harninkontinenzformen, die zeigen, dal3 die Stref2inkonti-

Ivii Iviii lix Ix Ixi Ixii

nenz die haufigste Form der weiblichen Harninkontinenz ist [, ™, ™, ™, &, ™,
il biv b (Tabelle 3, Abbildung 10). Die gemischte Harninkontinenz nimmt
mit Anteilen von 1,7 % bei den Einweisungsdiagnosen, mit 12,0 % bei den
vorlaufigen Aufnahmediagnosen und mit 3,3 % bei den urodynamisch
gesicherten Diagnosen die zweite Position ein (Tabelle 3, Abbildung 10). Auch
in der Literatur variieren die Angaben fur das Auftreten der gemischten
Harninkontinenz von 5 % [, "] tiber Werte zwischen 20- 40 %
[vaiii’lxix’lxx1|xxi1|xxii’|xxiii’Ixxiv1|xxv1|xxvi] und mehr [Ixxvii’ Ixxviii]. Diereine
Urgeinkontinenz ist bei der dieser Studie zu grundeliegenden Klientel die am
seltensten gestellte Diagnose (Einwel sungsdiagnosen: 1,7 %, vorlaufige
Aufnahmediagnosen: 2,2 %, urodynamisch gesicherte Diagnosen: 2,7 %)
(Tabelle 3, Abbildung 10). Andere Arbeiten beziffern den Anteil der

Urgei nkontinenz an den Harninkontinenzen héher [Ixxix’ |xxx1 |xxxi1 Ixxxii’ Ixxxiii’ |xxxiv1
Ixxxv’ |xxxvi1 Ixxxvii1 Ixxxviii’ |xxxix1 x|, Sie befassen sich jedoch z.T. mit einer

selektiven geriatrischen Patientenklientel, die mit der hier untersuchten

Patientenklientel nicht vergleichbar ist.
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Um die Richtigkeit der allein anamnestisch und klinisch erhobenen Diagnosen
zu Uberprifen, wurden diese mit den urodynamisch gestellten Diagnosen vergli-
chen. Die hierbei ermittelten Fehlerquoten betrugen fr die vorlaufigen Auf-
nahmediagnosen 16,3 % (30 Patientinnen) und fir die Einweisungsdiagnosen
30,4 % (55 Patientinnen) (Tabelle 8, Abbildung 12). Vergleicht man diese Feh-
lerquoten mit den Ergebnissen anderer Arbeiten, ist festzustellen, dal? schon
R.K. Ngund A. Murray [*“] mit 21 %, J. Fukui und M. Nakama [**'] mit 18 %
und R. Busch und R. Kuhlencordt [**''] mit 12,6 % entsprechende Befunde bei
dem Vergleich von anamnestisch/ klinischer mit urodynamischer Diagnostik
aufzeigen konnten, und U. Jonas et al., J.M. Svigos et a., A. Massey und P.
Abrahams und H. Madersbacher [*V, X, ™ **1] sogar Fehlerquoten von mehr
als 30 % bis tiber 50 % angeben.

Die Fehler bei den Einweisungsdiagnosen und vorlaufigen Aufnahmediagnosen,
diein dieser Studie gefunden wurden, sind neben der nicht verwertbaren Diag-
nose ,, allgemeine Harninkontinenz* hauptséchlich in den Diagnosegruppen
Urge- und gemischte Harninkontinenz zu finden. Von den insgesamt 55 falschen
Einweisungs- und 30 falschen Aufnahmediagnosen entfielen nur 12 auf die
Diagnose Strefdinkontinenz (Tabelle 8, Abbildung 12). Bei genauer Betrachtung
zeigt sich, dai’ die Diagnosen Urgeinkontinenz und gemischte Harninkontinenz
in 75 % bis 100 % der Falle ohne urodynamische Untersuchung falsch gestellt
wurden. Die Stref3inkontinenzen hingegen wurden ohne Hilfe der urodynami-
schen Untersuchung in Gber 95 % der Falle aus Anamnese und Klinik richtig

gestellt (Tabelle 8, Abbildung 12). Auch hierfir finden sich in der Literatur
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Xcviii xcix ¢ ci cii

durchaus vergleichbare Angaben [, ™7, %, 7, =], eswird aber auch von hthe-
ren Fehlerquoten berichtet [¢F, v, ¢V, ovi evii cviiiy

Um die Richtigkeit der Einweisungsdiagnosen- und vorl&ufigen Aufnahme-
diagnosen im Hinblick auf die spéter gestellte urodynamische Diagnose beur-
teilen zu kdnnen, wurden die den Diagnosen zugrunde liegenden Angaben
(allgemeine Anamnese und Miktionsanamnese) in Bezug zur urodynamischen
Diagnose gesetzt und ausgewertet. Zusétzlich wurden die im Krankenhaus und
der Arztpraxis gestellten Diagnosen miteinander verglichen. Bel diesem Ver-
gleich stellte man fest, dal3 in 34,4 % der Félle die vorlaufigen Aufnahme-
diagnosen von den Einweisungsdiagnosen abwichen (Tabelle 4, Abbildung 3).
Bel der Bewertung der anamnestischen Angaben, allgemeinen Anamnese und
speziellen Miktionsanamnese wurde den pragnantesten Fragen aus dem Inkon-
tinenzfragebogen nach Gaudenz ein besonderer Stellenwert eingeraumt. So wird
aus Tabelle 1 der Zusammenhang zwischen der Geburtenzahl und dem Auftre-
ten einer Strefinkontinenz deutlich, den auch M. J. Kaufmann schon 1979 [©%]
beschrieb (69,9 % aller strefinkontinenten Patientinnen hatten zwei oder mehr
Kinder geboren). Bei dem Vergleich der Angaben zur Miktionsanamnese und
den spéter urodynamisch gesicherten Diagnosen zeigt sich, dal? bei 163 Patien-
tinnen nach Auswertung ihrer subjektiven Angaben der Verdacht auf eine
Strefdinkontinenz gestellt werden mul3. Letztendlich wurde aber bei 173 Patien-
tinnen eine Stref3inkontinenz festgestellt. Eine weitaus hohere Diskrepanz zeigt
sich bei der Bewertung der Antworten zum imperativen Harndrang. Hier wére

bei 99 Patientinnen eine Urgekomponente in der urodynamischen Messung zu

erwarten gewesen, der Verdacht konnte nach urodynamischer Abklarung aber
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nur in 11 Fallen bestétigt werden (Tabelle 2, Tabelle 8). Dies zeigt deutlich, daf?
die aleinige Auswertung der Fragen zur Miktionsanamnese eine exakte Ab-
grenzungen der Harninkontinenzformen nicht erlaubt. Zu dhnlichen Ergebnissen
kamen auch andere Autoren [, ™, ™. A. L. Largo- Janssen et al. beurteilten
die Aussagekraft des Scorebogens als nur gering [*"]. So auch R. L. Summitt,
in dessen Studie zu diesem Thema Uber 70 % der urgeinkontinenten
Patientinnen tberraschenderweise einen Harnverlust beim Husten angaben und
76,3 % der strefiinkontinenten Patientinnen angaben, unter Harndranggef il zu

cxiv] ]

leiden [ Diese Phanomene scheinen auf den ersten Blick mit den gestellten

Diagnosen unvereinbar, zumindest aber widerspriichlich: H. Madersbacher [*]
konnte jedoch als mégliche Erklarung zeigen, dal3 die Erhéhung des
intraabdominellen Druckes bei der Urgeinkontinenz beispielsweise einen
Triggereffekt darstellen kann oder dal? Frauen, die seit mehreren Jahren unter
einer Strefl3inkontinenz leiden ihr Verhalten insofern konditioniert haben, dal3 sie
in regelméldigen Abstéanden mit einem Dranggefihl ihre Blase bei geringer
Fullung entleeren, bevor es zum Harnverlust bei Stref3exposition kommt. Die
Tatsache, dal? eine Strefdinkontinenz von irritativen Drangsymptomen begleitet

CXVi Cxvii cxviii

werden kann [®,%" ®“"] und dal’ es beim Uberwiegen einer der beiden
Symptome zur Unterdriickung des anderen kommen kann [** **], kénnen auch
dem erfahrenen Untersucher die Entscheidung zwischen Stref3-, Urge- oder
gemischter Harninkontinenz anhand der Symptomatik erschweren [**]. Damit
lassen sich, unter anderem, die hohen Fehlerquoten sowohl bei den

Einwel sungsdiagnosen als auch bei den vorlaufigen Aufnahmediagnosen dieser

Studie erkléren. Vor diesem Hintergrund ist die Vielzahl von Untersuchungen
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im urodynamischen Bereich zu verstehen, deren Autoren die Indikation fur eine

urodynamische Untersuchung bei der Diagnostik der weiblichen

CXXII Cxxiii  Cxxiv

Harninkontinenz weit stellen und sie routinemal3ig empfehlen | O

CXXV CXXVi CXXVii CXXViii CXXIX CXXX CXXXi CXXXil CXXXiii CXXXIV CXXXV CXXXVI CXXXVii

) ) b b b ) ) b b ) ) ] Oderse

cxxxvm CcxXxxix cxl CX|I]

sogar fir ,,conditio sine qua non ansehen” | N

Die routinemé&f3ige urodynamische Untersuchung im Rahmen der weiblichen
Harninkontinenzdiagnostik wird in der Literatur durchaus kontrovers diskutiert.
Andere Autoren stellen die Indikation fir eine urodynamische Untersuchung
wesentlich enger [cxlii’ cxliii’ cxliv1 cx|v1 cxlvi’ cxlvii’ cxlviii]: So wird die Indikation zur
urodynamischen Messung nur dann gestellt, wenn der Verdacht auf eine

gemischte Harninkontinenz [*™*, %] oder eine Urgeinkontinenz [, “'] besteht.

Auch in Fallen, bei denen die konservative Therapie fehlschlug [¢"], die primar

aufgrund von Anamnese und koérperlicher Untersuchung eingel eitete Therapie

cliv

nicht den gewiinschten Erfolg brachte [*"], bei Rezidivinkontinenz oder bei

clv:

besonders schwerer Harninkontinenzsymptomatik [*] wird von einigen Autoren

die Indikation zur urodynamischen Messung gestellt. Autoren wie U.

Steigerwald halten eine urodynamische Abklarung erst dann fir angezeigt, wenn

C|VI

die vorangegangene Diagnostik zu keinem eindeutigen Ergebnis gefihrt hat [

clvii clviii
R

Der Arbeitskreis. ,, Urologische Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau®

clx C|XI clxii clxm clxiv-

[9™] und weitere Arbeitsgruppen [ , fordern eine

routineméal3ige urodynamische Messung nur, wenn es sich um eine préoperative
chv C|XVI clxvii - clxviii C|XIX clxx

Untersuchung handelt [ , , ]. Andere Autoren erweitern

die Indikation und empfehlen den Einsatz der urodynamischen Untersuchung
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clxxi  clxxii

auch vor Beginn einer konservativen Therapie [, *™].Die Moglichkeit einer

clxxiii

praoperativ gestellten Erfolgsprognose [**"] sowie die forensische

clxxiv

Dokumentation der Indikationsstellung zur operativen Therapie [*™] werden
als zusétzliche Grinde fir eine urodynamische Untersuchung angefihrt.

In der Literatur finden sich dartiberhinaus Arbeiten, die eine urodynamische
Untersuchung bei gewissen Befunden ablehnen. Dazu gehdren: die leichte

X ' die Harninkontinenz mit

Strefdinkontinenz mit anatomischem Korrelat |
reiner StreRsymptomatik [V, cxvil choiii choix) - dia giggel incontinence
(Lachinkontinenz), Patientinnen mit Nachtrépfeln beim Harnlassen und
Patienten mit einer Enuresis nocturna bei normaler Blasenfunktion tagsiiber
[

Das Ergebnis dieser Studie mit Fehldiagnosen von 30,4 % bel den Einweisungs-
diagnosen und 16,3 % bei den vorlaufigen Aufnahmediagnosen zeigt deutlich,
dai’ ungeachtet zunehmend verbreiteter urodynamischer K enntnisse und damit
einhergehend verbessertem V ersténdnis zum Symptomenkomplex der weibli-
chen Harninkontinenz, die urodynamische Funktionsdiagnostik ohne Zweifel
weiterhin ihren Stellenwert haben wird. Trotz standardisiertem anamnesti schen
Vorgehen bel der Befunderhebung und der wachsenden Erfahrung der Untersu-
cher in urologischer Praxis und Klinik ist es nicht zuléssig, auf eine routine-
maéaf3ige urodynamische Untersuchung im Rahmen der weiblichen Harninkon-
tinenzdiagnostik, insbesondere vor OP- Indikation, zu verzichten.

In den vergangenen Jahren wurde die Harninkontinenzdiagnostik von verschie-

denen Verfahren erganzt (Q- Tip- Test [**], Vorlagen- Test [***], BIDI-

Index [clxxxiii] Cough- test [clxxxiv] Sonographie[clxxxv cIxxxvi clxxxvii  cIxxxviii clxxxix
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“9). Trotz dieser Entwicklung, der Tatsache, daid die StreRtinkontinenz die am
héufigsten gestellte Harninkontinenzform der Frau ist und trotz Ergebnissen von
Studien, die zeigen, dal3 in bis zu 95 % der Félle eine korrekte
Harninkontinenzdiagnose ohne urodynamische Untersuchung gestellt werden
kann, bleibt doch zu bedenken, dal? eine Diagnose allein mit Hilfe von
Anamnese und Klinik gestellt, eine Fehlerquote von bis zu 30% aufweisen kann.
Dies bedeutet in der Konsequenz eine falsche Indikationsstellung fur die Thera-
pie, die Moglichkeit eines Therapieversagens mit Rezidivinkontinenz und Ver-
schlechterung der Symptomatik [cxci’ cxcii’ cxciii1 cxciv’ cxcv1 cxcvi’ cxcvii1 cxcviii].

Diese Untersuchung belegt erneut die Ergebnisse friherer Arbeiten zu diesem
Thema, auf Grund derer bei der Harninkontinenzdiagnostik eine abschlief3ende
Funktionsdiagnostik am urodynamischen Mef3platz routinemaldig empfohlen
werden muf3. Sicherlich kann die urodynamische Diagnostik umgekehrt die
genaue Erhebung der Anamnese und die grundliche klinische Untersuchung

CXCiX

nicht ersetzen [~"]. Die urodynamische Untersuchung sollte in jedem Falle bei
der weiblichen Harninkontinenz, ganz besonders aber vor Einleitung einer
operativen Therapie ein unverzichtbarer Bestandteil der urologischen Diagnostik

bleiben.
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E Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation zeigt die Auswertung einer Uber 6 Jahre in der
urologischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Eilbek in Hamburg
gelaufenen prospektiven Studie mit einer Patientenklientel von 184 harninkonti-
nenten Frauen.

Das Ergebnis zeigt, dal? auch heute noch im Rahmen der Differentialdiagnostik
weiblicher Harninkontinenz die Untersuchung am urodynamischen Mef3platz ein
unverzichtbarer Bestandteil bleiben mul3.

Um diesen Stellenwert der urodynamischen Untersuchung, insbesondere bei der
préaoperativen Abklarung zu beurteilen, wurden in dieser Studie die durch den
einweisenden Arzt sowie die durch den Krankenhausarzt aus Anamnese und
klinischer Untersuchung erhobenen Diagnosen mit den durch die urodynamische
Messung endguiltig gesicherten Diagnosen verglichen und auf ihre Richtigkeit
hin Uberprdift.

Bel fast einem Drittel der Einweisungsdiagnosen und bei 16,3% der vorlaufigen
Aufnahmediagnosen fand sich eine Differenz zu der urodynamisch gesicherten
Diagnose, was bedeutet, dal? bei nahezu jeder dritten Patientin ohne urodynami-
sche Untersuchung eine falsche Diagnose gestellt worden war und sich hieraus
fal sche therapeutische K onsequenzen ergeben hétten.

Bei dem Vergleich anderer Untersuchungen, zu diesem in der Literatur kontro-
vers diskutiertem Thema, stellt man fest, dal3 schon von anderen Arbeitsgruppen

ahnlich hohe Fehlerquoten aufgezeigt wurden.
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Um Erkl&rungen fur die ermittelten Fehlerquoten zu finden, wurden wichtige
Fragen aus dem Inkontinenzfragebogen nach Gaudenz in Hinblick auf den je-
weils spéter erhobenen urodynamischen Befund untersucht.

Es zeigt sich hierbei, dal? auch die grindliche Erhebung der Miktionsanamnese
nur eine Hilfestellung darstellt und die abschlief3ende urodynamische Messung
nicht ersetzen kann.

Die Frage, inwieweit sich in den letzten zwei Jahrzehnten aus den Kenntnissen
der urodynamischen Befunde beim Symptomenkomplex weiblicher Harninkon-
tinenz die Richtigkeit der Diagnosen verbessert hat, wird im Vergleich mit der
Literatur diskutiert.

Esist erstaunlich, dal3 neben anderen aufgezeigten Fehlern immerhin 44 Patien-
tinnen mit einer Diagnose eingewiesen wurden, die der seit 1975 verwendeten
internationalen Nomenklatur der ICS in keiner Weise entspricht. Man kann also
nicht von einer Verbesserung der Diagnosenstellung auf Grund eines hoheren
Wissensstandes alein bei der Diagnoseerhebung sprechen.

Diese Dissertation zeigt den hohen Wert der urodynamischen Untersuchung bel
der Abklérung weiblicher Harninkontinenzformen erneut auf und bestétigt in der
aktuellen Diskussion um die klinische Notwendigkeit dieser diagnostischen

Untersuchung Ergebnisse friherer Untersuchungen mit ahnlichen Angaben.
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G.1. Patientinnencharakterisierung

Anzahl der Patientinnen 184

Alter sdur chschnitt der Patientinnen 61 (31-88) Jahre
Mittelwert der verwendeten Vorlagen /Tag 4 (0-12) Anzahl
Patientinnen mit mehr als 3 Harnwegsinfektionen /Jahr 34  (18,5) n=184 (100%)
Patientinnen mit aktueller Harnwegsinfektion bei 19 (10,3 n=184 (100%)
Einweisung
Patientinnen mit neurologischer Erkrankung 6 (3.3 n=184 (100%)
stref3inkontinent 6
M. Parkinson 2
Apoplektischer Insult 1
Babinski bds. und Basilarinsuffizienz 1
Friedrich sche Ataxie 1
Spinalstenose 1
Geburtenanamnese
Geburtendurchschnitt der Patientinnen 2 (0-6) Jahre
mit Stref3inkontinenz und 2 oder mehr Geburten 102 (69,9) n=146 (100%)
mit Stref3inkontinenz und weniger a's 2 Geburten 44 (30,1) n=146 (100%)
mit Urgeinkontinenz und 2 oder mehr Geburten 1 (25,0) n=4  (100%)
mit Urgeinkontinenz und keinen Geburten 3 (75,0) n=4  (100%)
mit gemischter Inkontinenz und 2 oder mehr Geburten 5 (100) n=5 (100%)
Krankengeschichte
Mittlere Anzahl der Jahre mit unfreiwilligem Harnverlust 7 (0-45) Jahre

Patientinnen mit vorheriger Therapie 78  (42,4) n=184 (100%)
- konservativ 29 (37,2 n=78 (100%)
- operativ 45 (57,7) n=78 (100%)
- mit Erfolg 1 (1,3) n=78 (100%)
- ohne Erfolg 77  (98,7) n=78 (100%)

Tabelle 1: Anamnestische Angaben und urodynamische Befunde von 184 Patientinnen, die wegen
Harninkontinenz in den Jahren 1989 - 1994 im AK Eilbek behandelt worden sind
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G.2. Miktionsanamnese

Zahl der Patientinnen n= 184  (100%)
Miktionsintervall
ale 3-6 Stunden 91 (49,5
ale 1-1,5 Stunden 80 (43,5)
Keine Angaben 13 (7,1)
Ungewollter Urinverlust
Taglich, regelméliig 113 (61,4)
Selten, z.B. bel Erkatungen 62 (33,7)
Keine Angaben 9 (4,9
Situation mit Urinverlust
Beim Husten, Niesen 163 (88,6)
Beim Stehen, Liegen 48 (26,1)
Keine Angaben 10 (5,4
Quantitat des Harnverlustes
Tropfen 77 (41,8)
Grolere Mengen 80 (43,5)
Keine Angaben 27 (14,7)
I mperativer Harndrang
Nein 62 (33,7)
Ja 99 (53,8)
Keine Angaben 23 (12,5)
I mperativer Harndrang mit Urinverlust
Nein 74 (40,2)
Ja 81 (44,0)
Keine Angaben 29 (15,8)
Verlust von Harn im Schlaf
Kein Harnverlust im Schiaf 120 (65,2)
Harnverlust im Schlaf 50 (27,2)
Keine Angaben 14 (7,6)
Nykturie
Nein 96 (52,2)
- davon mit Harnverlust im Schlaf 16 (16,77 n=96 (100%)
Ja 85 (46,2)
- davon mit Harnverlust im Schlaf 34 (40,00 n=85 (100%)
Keine Angaben 3 (1,6)

Tabelle 2: Anamnesti sche Angaben von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989- 1994
im AK Eilbek behandelt worden sind
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G.3. Einweisungsdiagnosen, vorlaufige Aufnahmediagnosen, urodynamisch gesicherte Diagnosen

Har ninkontinenz*

Einwei sungsdiagnosen Vorlaufige Urodynamisch gesicherte
: davon urodynamisch gesichert | A yfnahmediagnosen Diagnosen
n= 181 (100%) ' n= 46  (100%) n= 184  (100%) n= 184 (100%)
StreRinkontinenz 131 (72,4) a2 (@13 158  (859) 173 (94,0)
Urgeinkontinenz 3 @17 0 (0 4 22 5 (27)
Gemischte
Har ninkontinenz 3 (L7) 0 ©) 22 (12.0) 6 (3.3)

behandelt worden sind

Tabelle 3: Einwei sungsdiagnosen, Aufnahmebefunde und urodynamische Befunde von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989- 1994 im AK Eilbek




G.4. Korrelation zwischen den Einweisungsdiagnosen und den vorlaufi-

gen Aufnahmediagnosen

Anzahl der Einweisungsdiagnosen n= 181  (100%)
Einweisungsdi agnose entspricht der vorl&ufigen Aufnahmediagnose 119 (65,7)
Einweisungsdi agnose entspricht nicht der vorl&ufigen Aufnahmediagnose 62 (34,3
Einweisungsdiagnosen, die nicht den vorlaufigen Aufnahmediagnosen

entsprechen, davon:

Strefiinkontinenz 13 (7,2)
Urgeinkontinenz 3 (1,7)
Gemischte Harninkontinenz 2 (1,1)
Allgemeine Harninkontinenz 44 (24,3)
Einweisungsdiagnosen, die den vorl&ufigen Aufnahmediagnosen nicht entsprechen unter
Berlicksichtigung der Gesamthéufigkeit der Diaghosen bei Einweisung:

Einweisungsdiagnose: Haufigkeit der Einwelsungsdiagnose:

Strefiinkontinenz n= 131 (100%) 13 (9,9)
Urgeinkontinenz n=3 (100%) 3 (100,0)
Gemischte Harninkontinenz n=3 (100%) 2 (66,7)
Allgemeine Harninkontinenz n=44 (100%) 44 (100,0)

Den vorlaufigen Aufnahmediagnosen nicht entsprechende Einweisungsdiagnosen wurden bei
Aufnahme zu folgenden vorlaufigen Aufnahmediagnosen gedndert:

Einweisungsdiagnosen

V orlaufige Aufnahmediagnosen

Strefdinkontinenz n= 13 (100%) zu: | Urgeinkontinenz 1 (7,7
Gemischte Harninkontinenz 12 (92,3)
Urgeinkontinenz n= 3 (100%) Zu: | Strefdinkontinenz 2 (66,7)
Gemischte Harninkontinenz 1 (33,3)
Gemischte Harninkontinenz  n= 2 (100%) zu: | Stref3inkontinenz 2 (100,0)
Allgemeine Harninkontinenz  n= 44 (100%) zu: | Stref3inkontinenz 35 (79,5
Urgeinkontinenz 2 (4,5
Gemischte Harninkontinenz 7 (15,9)

Tabelle 4: Einweisungsdiagnosen, Aufnahmebefunde und urodynamische Befunde von 184 Patientinnen, die
wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek behandelt worden sind.
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G.5. Korrelation zwischen den Einweisungsdiagnosen und den stationar

urodynamisch erhobenen Diagnosen (UDM-Klinikdiagnosen)

Anzahl der Einweisungsdiagnosen n= 181  (100%)
Einweisungsdi agnose entspricht der UDM-K linikdiagnose 126  (69,6)
Einweisungsdiagnose entspricht nicht der UDM-K linikdiagnose 55 (30,4)
Anzahl der Einweisungsdiagnosen, die nicht den UDM-KIinikdiagnosen

entsprechen, davon:

Strefdinkontinenz 5 (2,8)
Urgeinkontinenz 3 (1,7)
Gemischte Harninkontinenz 3 (1,7)
Allgemeine Harninkontinenz 44 (24,3)
Anzahl der Einwel sungsdiagnosen, die nicht den UDM-KIlinikdiagnosen entsprechen unter
Berticksichtigung der Gesamthaufigkeit der Diagnose bel Einweisung:

Einwei sungsdiagnose Haufigkeit der Einweisungsdiagnose

Strefdinkontinenz n=131 (100%) 5 (3,8)
Urgeinkontinenz n=3 (100%) 3 (100,0)
Gemischte Harninkontinenz n=3 (100%) 3 (100,0)
Allgemeine Harninkontinenz n=44 (100%) 44 (100,0)

Die unzutreffenden Einweisungsdiagnosen wurden dur ch die urodynamische Messung zu
folgenden Diagnosen geandert:

Einweisungsdiagnosen UDM-Klinikdiagnosen
Strefdinkontinenz n= (100%) zu: | Gemischte Harninkontinenz 5 (100,0)
Urgeinkontinenz n= (100%) Zu: | Strefliinkontinenz 3 (100,0)
Gemischte Harninkontinenz  n= (100%) zu: | Stref3inkontinenz 3 (100,0)
Allgemeine n= (100%) zu: | Strefdinkontinenz 39 (88,6)
Harninkontinenz

Urgeinkontinenz 5 (11,49

Tabelle 5: Einweisungsdiagnosen und urodynamische Befunde von 184 Patientinnen, die wegen

Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek behandelt worden sind.




G.6. Korrelation zwischen den vorlaufigen Aufnahmediagnosen und den

stationar urodynamisch erhobenen Diagnosen (UDM-Klinikdiagnose)

Vorlaufige Aufnahmediagnosen n= 184  (100%)
V orlaufige Aufnahmediagnose entspricht der UDM-KIinikdiagnose 154  (83,7)
V orlaufige Aufnahmediagnose entspricht nicht der UDM-Klinikdiagnose 30 (16,3
Vorlaufige Aufnahmediagnosen, die nicht den UDM-K linikdiagnosen
entsprechen, davon:
Strefdinkontinenz 7 (3,8)
Urgeinkontinenz 3 (1,6)
Gemischte Harninkontinenz 20 (10,9)
V orléufige Aufnahmediagnosen, die nicht den UDM-K inikdiagnosen entsprechen unter
Berticksichtigung der Gesamthaufigkeit der Diagnose bel Aufnahme:;
V orlaufige Aufnahmediagnose Haufigkeit der vorlaufigen Aufnahmediagnose
Strefdinkontinenz n= 158 (100%) 7 (4,4
Urgeinkontinenz n= 4 (100%) 3 (75,0)
Gemischte Harninkontinenz n= 22 (100%) 20 (90,9)

folgenden UDM-K linikdiagnosen geandert:

Dienicht der vorlaufigen Aufnahmediagnose entsprechenden UDM -Klinikdiagnosen wurden zu

Vorlaufige Aufnahmediagnosen UDM-Klinikdiagnosen

Strefdinkontinenz n= 7 (100%) zu: | Urgeinkontinenz 4 (57,1)
Gemischte Harninkontinenz 3 (42,9)

Urgeinkontinenz n= 3 (100%) zu: | Stref3inkontinenz 2 (66,7)
Gemischte Harninkontinenz 1 (33,3)

Gemischte Harninkontinenz  n= 20 (100%) Zu: | Strefdinkontinenz 20 (100)

Tabelle 6: Aufnahmebefunde und urodynamische Befunde von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in

den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek behandelt worden sind
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G.7. Ambulant und stationdr urodynamisch gesicherte Diagnosen

Anzahl der Patientinnen n= 184  (100%)
Ambulant urodynamisch untersuchte Patientinnen 46 (250
Ambulant urodynamisch gesicherte Diagnosen n= 46  (100%)
Strefdinkontinenz 42 (91,3
Urgeinkontinenz 0 (0)
Gemischte Harninkontinenz 0 (0)
Allgemeine Harninkontinenz 4 (8,7)
Von der stationar durchgefihrten UDM bestétigt 41 (89,1
Von der stationdr durchgefiihrten UDM nicht bestétigt 5 (10,9)
-davon algemeine Harninkontinenz n=5 (100%) 4 (80,0)
-davon gedndert in Strefdinkontinenz n= 4 (100%) 4 (100%)
-davon Strefdinkontinenz n=5 (100%) 1 (20,0)
-davon gedndert in gemischte Harninkontinenz  n= 1 (100%) 1 (100,0)

Tabelle 7: Befunde aus stationdr und ambulant durchgefiihrten urodynamischen Messungen von 184
Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek behandelt worden sind.
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G.8. Fehlerhaufigkeiten der Einwei sungsdiagnosen und der vorldufigen A ufnahmediagnosen

Gesamt | Strefdinkontinenz [ Urgeinkontinenz | Gemischte »Allgemeine Harninkontinenz*
Harninkontinenz

Urodynamisch gesicherte Diagnosen 184 173 5 6 0

Einwei sungsdiagnosen 181 131 3 3 44

Falsche Einweisungsdiagnosen 55 5 3 3 44

Prozentual e Fehlerhaufigkeit

n=Einweisungsdiagnosen (100%) 0% [3® 100 100 100
Aufnahmediagnosen 184 158 4 22 0

Fal sche Aufnahmediagnosen 30 7 3 20 0

Prozentual e Fehlerhaufigkeit 16,3 44 75 90,9 0

n=Aufnahmediagnosen (100%)

Tabelle 8: Einwel sungsdiagnosen, Aufnahmediagnosen und urodynamische Befunde von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989- 1994 im AK Eilbek

behandelt worden sind




G.9. Gaudenzfragebogen

Verlieren Sie manchmal ungewollt Urin?
ja
nein

Wie oft verlieren Sie ungewollt Urin?
selten z.B. bei Erkaltungen
gelegentlich

téglich, mehrmals téglich

praktisch dauernd

Wie oft miissen Sie pro Tag die Unterwasche wechseln,

weil sienal3 ist?
nicht notwendig
mehrmals téglich

Ich lege oft eine Binde oder Watte vor:
beim Ausgehen

auch zu Hause

auch zum Schlafen

Wenn ich die Unterhose oder Binde wechdeist se:
trocken

feucht

nal3

tropfnal3

DasVerlieren von Urinist fir mich:
eigentlich kein Problem

stort mich gelegentlich

stort mich stark

behindert mich enorm

Bei welcher Situation verlieren Sie ungewollt Urin?
beim Husten und Niesen

beim Lachen

beim Gehen oder Treppensteigen

beim Abwaértsgehen

beim Springen, Turnen, Hiipfen

beim Stehen

beim Sitzen, Liegen

Nach welchem Ereignis hat das ungewollte Urin-
verlieren begonnen?

nach einer Geburt

nach einer Unterleibsoperation

mit den Wechseljahren

anders

Wieviele Kinder haben Sie geboren?
keine

1-3

4, mehr als4

Anzahl der Kinder Gber 4000g
0

1

2, mehr als2

Haben Siedie Periode noch?

ja

nein

Hatten Sie schon Unterleibsoper ationen?

ja, welche
nein

Tabelle 9:
“ Inkontinenz Fragebogen mit Urge- Score und
Stress- Score, PD Dr. med R. Gaudenz,

Univ. Frauenklinik Basel, Direktor Prof. O. K&fer

Brennt es Sie beim Wasser lassen?
ja, beim Urinieren

ja, nach dem Urinieren

nein

Wie oft lassen Sie wahrend des Tages Urin?
alle 3- 6 Stunden

ale 1- 2 Stunden

ale halbe Stunde oder haufiger

ist ganz verschieden, bei Aufregung

Werden Sie nachtswach, weil Sie Har ndrang haben? Wie
oft lassen Sie nachts Urin?

nie

einmal, nicht regelméiiig

2-4mal

5, mehr als5 mal

Verlieren Sie nachtsim Schlaf unbemerkt Urin?
nein, nie

gelegentlich, selten

héufig, regelméiig

Wenn Sie Harndrang haben, miissen Sie sofort gehen oder
kénnen Sie zuwarten?

kann zuwarten

muf3 bald gehen, innert 10- 15 Minuten

muid sofort gehen, innert 1- 5 Minuten

Kommt esvor, dal3 Sie zu spét zur Toilette kommen und
auf dem Weg schon Urin verlieren?

nie

selten, z.B. bei Erk&ltungen

gelegentlich

regelmélig, haufig

Kommt esvor, dal3 Sie ganz plétzlich starken Harndrang
bekommen und kurz darauf ganz unerwartet Urin
verlieren, ohne es verhindern zu kénnen?

nie

selten

héufig

Konnen Sie den Harnstrahl willkirlich unterbrechen?
ja

nein

ich weif3 nicht

Haben Siedas Gefiihl, daf? die Blase nach dem Wasser -
lassen leer ist?

ja

nein

nicht immer

ich weil3 es nicht

Héufig kaum unterdriickbarer Harndrang ist fir mich:
eigentlich kein Problem

stort mich gelegentlich

stort mich stark

behindert mich enorm

Wie schwer sind Sie?
weniger als 50 kg

51- 60 kg

61- 70 kg

71- 80 kg

mehr als 80 kg

Haben Sie Wallungen?

nein

ja

Nehmen Sie Hor montabletten oder bekommen Sie
Hor monspritzen?

ja

nein
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StreRinkontinenz Urgeinkontinenz Gemischte "Allgemeine
Harninkontinenz Harninkontinenz"

OEinweisungsdiagnosen ohne urodynamische Untersuchung n=135

OUrodynamisch gesicherte Einweisungsdiagnosen n=46

Abbildung 1: Beriicksichtigte Einweisungsdiagnosen (n=181) 184 harninkontinenter Frauen mit und ohne ambulant urodynamischer V oruntersuchung, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-
1994 im AK Eilbek behandelt worden sind
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Abbildung 2: Vergleich zwischen den Einwel sungsdiagnosen und den vorl&ufigen Aufnahmediagnosen harninkontinenter Frauen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek
behandelt worden sind
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Einweisungsdiagnosen Stre8inkontinenz, die  Einweisungsdiagnosen Urgeinkontinenz, die Einweisungsdiagnosen gemischte Einweisungsdiagnosen "allgemeine
in die aufgefiihrten Aufnahmediagnosen in die aufgefihrten Aufnahmediagnosen Harninkontinenz, die in die aufgefihrten Harninkontinenz", die in die aufgefihrten
geandert wurden n=13 geéndert wurden n=3 Aufnahmediagnosen geandert wurden n=2  Aufnahmediagnosen geéandert wurden n= 44

O StrelRinkontinenz M@ Urgeinkontinenz O Gemischte Harninkontinenz

Abbildung 3: Vorlaufige Aufnahmediagnosen 181 harninkontinenter Frauen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek behandelt worden sind., deren Einweisungsdiagnosen
nicht mit den vorl&ufigen Aufnahmediagnosen tbereinstimmen und deren spétere Aufnahmediagnosen
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OEinweisungsdiagnosen n=181

Abbildung 4: Vergleich von Einwel sungsdiagnosen und im AK Eilbek urodynamisch gesicherten Diagnosen harninkontinenter Frauen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK
Eilbek behandelt worden sind
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Einweisungsdiagnosen StreRBinkontinenz, die Einweisungsdiagnosen Urgeinkontinenz, die Einweisungsdiagnosen gemischte Einweisungsdiagnosen "allgemeine
in die aufgefuhrten urody. gesicherte Diag. in die aufgefiihrten urody. gesicherte Diag. Harninkontinenz, die in die aufgefiihrten Harninkontinenz", die in die aufgefiihrten
geandert wurden n=5 geéndert wurden n= 3 urody. gesicherte Diag. geandert wurden n= 3 urody. gesicherte Diag. gedndert wurden n=
44

O StreRBinkontinenz @ Urgeinkontinenz O Gemischte Harninkontinenz

Abbildung 5: Durch die stationar durchgefiihrte urodynamische Messung geénderte Einweisungsdiagnosen von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek
behandelt worden sind
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Vorlaufige Aufnahmediagnosen n=184 Urodynamisch gesicherte Diagnosen n=184

B Urgeinkontinenz OStreflRinkontinenz COGemischte Harninkontinenz

Abbildung 6: Vergleich der vorlaufigen Aufnahmediagnosen mit den im AK Eilbek urodynamisch gesicherten Diagnosen von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im
AK Eilbek behandelt worden sind.harninkontinenter Frauen
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Vorlaufige Aufnahmediagnosen StreRinkontinenz, die in  Vorlaufige Aufnahmediagnosen Urgeinkontinenz, die in die Vorlaufige Aufnahmediagnosen gemischte
die aufgeftihrten urodynamisch gesicherten Diagnosen aufgefuhrten urodynamisch gesicherten Diagnosen Harninkontinenz, die in die aufgefiihrten urodynamisch
geandert wurden n=7 geandert wurden n=3 gesicherten Diagnosen geandert wurden n= 20

O StrefBinkontinenz @ Urgeinkontinenz O Gemischte Harninkontinenz

Abbildung 7: Durch die urodynamische Untersuchung im AK Eilbek korrigierten vorlaufigen Aufnahmediagnosen 184 harninkontinenter Frauen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994
im AK Eilbek behandelt worden sind
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Harninkontinenz"

OAmbulant urodynamisch gesicherte Diagnosen
[OStationar urodynamisch gesicherte Diagnosen

Abbildung 8: Vergleich der ambulant durchgefiihrten urodynamischen Befunde und den im AK  Eilbek durchgefiihrten urodynamischen Messungen von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in
den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek behandelt worden sind
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Urodynamisches Messergebnis in der Praxis  In der Praxis urodynamisch gestellte Diagnose In der Praxis urodynamisch gestellte Diagnose

entspricht dem urodynamischen Messergebnis “allgemeine Harninkontinenz" wurde durch die Streinkontinenz wurde durch die
im AK Eilbek urodynamische Messung im AK Eilbek gednderturodynamische Messung im AK Eilbek gedndert
zu: zu:

OStreRinkontionenz O Gemischte Harninkontinenz

Abbildung 9: Vergleich zwischen den ambulant und im AK Eilbek gestellten urodynamisch gesicherten Diagnosen von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK
Eilbek behandelt worden sind
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O Urodynamisch gesicherte Diagnosen n=184

Abbildung 10: Vergleich der Einweisungsdiagnosen, Aufnahmebefunde und der urodynamischen Befunde von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek
behandelt worden sind
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Abbildung 11: Vergleich der fal schen Einweisungsdiagnosen und falschen vorlaufigen Aufnahmediagnosen harninkontinenter Frauen in Verbindung mit der Gesamthéufigkeit der urodynamisch

gestellten Diagnosen von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek behandelt worden sind
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Abbildung 12: Vergleich der Einwei sungsdiagnosen, Aufnahmebefunde und der urodynamischen Befunde von 184 Patientinnen, die wegen Harninkontinenz in den Jahren 1989-1994 im AK Eilbek
behandelt worden sind
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