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IV. Abklrzungsverzeichnis

Abkilrzung Beschreibung

Sul Belastungsharninkontinenz (engl.: stress urinary incontinence)
Uul Urgeharninkontinenz (engl.: urge urinary incontinence)

OAB Blasenuberaktivitat (engl.: overactive bladder)

BES Blasenentleerungsstorung

LUTS Untere Harntraktsymptome (engl.: lower urinary tract symptoms)
Qmax Maximale Harnflussrate

Qave Durchschnittliche Harnflussrate

SLPP Stress Leak Point Pressure

Pdet max Maximaler Detrusordruck wéahrend der Miktion

RH Restharn




Einleitung

1 Einleitung

Die Harninkontinenz und die Blasenentleerungsstérung stellen ein medizinisches, psycho-
soziales und gesellschaftspolitisches Problem dar.

Die Haufigkeit der Harninkontinenz in der Allgemeinbevdlkerung betragt etwa 16%. Dabei
sind Frauen wesentlich haufiger betroffen. So erbrachte ein Uberblick tiber 48 epidemio-
logische Studien, dass im Durchschnitt ca. 25% der 30- bis 60-jahrigen und 24% der tber
60-jahrigen Frauen an einer Harninkontinenz leiden. Im Vergleich dazu sind nur 6% der
30- bis 60-jahrigen Méanner und 14% der tber 60-jahrigen Manner betroffen [Hampel et al
1997 Urology, Hampel et al 1997 Eur Urol]. Andere Studien beobachteten eine eindeu-
tigere Zunahme der Inkontinenzpravalenz mit dem Alter [Anger et al 2006]. Wenn man die
Entwicklung der Alterspyramide in den kommenden Jahren betrachtet, so wird schnell
deutlich, welche Auswirkungen die Zunahme der Pravalenz der Harninkontinenz fur unser
Gesundheitssystem haben wird. Schon heute wird der Etat der gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen in Deutschland jedes Jahr fur die ambulante Pflege, Versorgung und Be-
handlung inkontinenter Patienten mit mehr als einer Milliarde Euro belastet. Laut der
Deutschen Kontinenz Gesellschaft muss mindestens die gleiche Summe flr die Unter-
bringung und Versorgung Inkontinenter in Pflegeheimen aufgewendet werden. Im Jahre
2040 wird der Bevolkerungsanteil der Gber 60-Jahrigen um 36% ansteigen und somit die
Haufigkeit der Harninkontinenz in diesem Patientenkollektiv um etwa 34% zunehmen
[Deutsche Kontinenz Gesellschaft].

Die Relevanz des Themas Inkontinenz ergibt sich nicht nur aus den finanziellen und ge-
sellschaftspolitischen Aspekten der Krankheit, sondern auch aus den erheblichen
EinbuRen an Lebensqualitat fir die Betroffenen [Hagglund et al 2001, Fultz et al 2003,
Hampel et al 2004, Monz et al 2005, Dmochowski et al 2005, Papanicolaou et al 2005,
Ko et al 2005]. So ist die Harninkontinenz verbunden mit einer verminderten emotionalen
Gesundheit [Irvin et al 2006], einer erhéhten Depressionsrate [Ko et al 2005, Melville et al
2005, Moghaddas et al 2005, Irvin et al 2006] bis hin zur sozialen Isolation [Debus-Thiede
et al 1993, Fillet et al 1999]. 75 bis 80% aller Frauen, die unter einer Harninkontinenz lei-
den, empfinden diese als stérend und beeintrachtigend [Fultz et al 2003, Papanicolaou et
al 2005]. Zudem erleben die Betroffenen eine beachtliche Beeintréchtigung des Sexual-
lebens durch ihre Harninkontinenz [Temml et al 2000].

Die Blasenentleerungsstorung spielt nicht so sehr bei der Frau als beim Mann eine Rolle,
da sie beim Mann wesentlich haufiger vorkommt. Nichtsdestotrotz ist sie bei beiden Ge-
schlechtern, wenn auch nicht in demselben Ausmalfie wie bei der Harninkontinenz,
Ausgangspunkt fur eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat der Betroffenen und Ein-

schrankung des allgemeinen Wohlgefinhls.
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Um die negativen Folgen der Harninkontinenz und der Blasenentleerungsstérung auf den
einzelnen Patienten sowie auf unser Gesundheitssystem zu verringern, muss der frih-
zeitigen und kostenginstigen Diagnostik und Therapie ein besonderer Stellenwert

eingerdumt werden.

1.1 Harninkontinenz

1.1.1 Definition der Harninkontinenz

Die International Continence Society (ICS) definierte die Harninkontinenz 2002 neu als
.Jeglicher beklagte unfreiwillige Urinverlust [Abrams et al 2002]. Hierdurch wurde die vor-
hergehende Definition der ICS von 1976 abgelost, die ,jeglichen unwillkirlichen
Urinverlust, welcher ein soziales oder hygienisches Problem darstellt und objektivierbar
ist* als Harninkontinenz festlegte [International Continence Society 1976]. Die damals
geforderte Objektivierbarkeit der Harninkontinenz hétte jeder epidemiologischen Studie,
die sich der ICS-Definitionen bediente, eine zusatzliche korperliche Untersuchung zur
Validierung und Objektivierung von Fragebogenergebnissen abverlangt, was zur Folge
hatte, dass nur sehr wenige epidemiologische Studien die ICS-Definitionen verwendeten
[Hampel et al 1997 Urology, Hampel et al 2003]. Um dies in Zukunft zu umgehen, wurde
in der neuen Definition ungeachtet von Frequenz und Schweregrad nur der mit Leidens-

druck behaftete Harnverlust als Inkontinenz definiert.

1.1.2 Belastungsharninkontinenz

Die Belastungsharninkontinenz (Synonym: Stressinkontinenz, engl. stress urinary inconti-
nence: SUI) ist mit 49% die h&ufigste Art aller Harninkontinenzen der Frau. Bei Mannern
spielt sie mit einem Anteil von 8% eine untergeordnete Rolle [Hampel et al 1997 Urology,
Hampel et al 1997 Eur Urol]. Sie ist nach der ICS definiert als ,unfreiwilliger Urinverlust
bei korperlicher Anstrengung, beim Niesen oder Husten“ [Abrams et al 2002].
Pathophysiologisch besteht hierbei ein Versagen des Verschlussmechanismus der
Urethra infolge intrinsischer Muskelschwache (Harnréhrenhypotonie), Harnréhren-
hypermobilitdt, Hormonmangels oder Insuffizienz der Beckenbodenmuskulatur. Zur
Inkontinenz kommt es, wenn der intravesikale Druck durch Erhéhung des intraabdomi-
nellen Drucks  (z.B.  durch Husten oder Niesen) den  erniedrigten
Harnrohrenverschlussdruck Ubersteigt. Dabei wird kein Harndrang verspurt. Die SUI lasst

sich nach Ingelmann-Sundberg in 3 Schweregrade einteilen:

Grad I Harnverlust bei schwerer Belastung (z.B. Husten, Niesen, Pressen)
Grad II: Harnverlust bei leichter Belastung (z.B. Aufstehen, Gehen)

Grad IlI: Harnverlust in Ruhe (z.B. im Liegen).
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1.1.3 Urgeharninkontinenz

Die Urgeharninkontinenz (Synonym: Dranginkontinenz, engl. urge urinary incontinence:
UUI) kommt bei 22% aller Frauen mit Inkontinenz vor und ist mit 73% die mit Abstand
haufigste Inkontinenzform des Mannes [Hampel et al 1997 Urology, Hampel et al 1997
Eur Urol]. Sie wird von der ICS definiert als ,unfreiwilliger Harnverlust, der mit imperativem
Handrang einhergeht” [Abrams et al 2002]. Man unterscheidet dabei zwei Formen, zum
einen die Detrusoriberaktivitatsinkontinenz mit Harndrang (friher motorische
Dranginkontinenz), bei der es durch unwillkirliche Detrusorkontraktionen zu Harnverlust
kommt, und zum anderen die Urethral-Relaxierungs-Inkontinenz mit Harndrang (friher
sensorische Dranginkontinenz), der ein vorzeitiger Harneintritt in die proximale Urethra mit

konsekutiver Miktionstriggerung zu Grunde liegt [Garnett et al 2003].

1.1.4 Mischinkontinenz

Die Mischinkontinenz liegt in 29% aller Falle von weiblicher Harninkontinenz und in 19%
der Félle bei Mannern vor [Hampel et al 1997 Urology, Hampel et al 1997 Eur Urol]. Als
Mischinkontinenz wird laut ICS eine Inkontinenz bezeichnet, bei der ,unfreiwilliger Harn-
verlust mit Anstrengungen, Niesen oder Husten und zusatzlich mit Harndrang verbunden
ist* [Abrams et al 2002]. Hier fiihrt die korperliche Belastung zu einer Offnung des Blasen-
halses, sodass Harn in die hintere Harnrohre eintritt und dieser Reiz dann eine

DetrusoriUberaktivitat auslost.

1.2 Blasenentleerungsstoérung

1.2.1 Definition der Blasenentleerungsstérung

Unter einer Blasenentleerungsstorung (BES) versteht man eine erschwerte, verlangerte
und/oder unvollstandige Entleerung der Harnblase [Haylen 2000]. Wie der Name schon
sagt, liegt hierbei im Gegensatz zur Harninkontinenz, bei der eine Speicherstérung be-
steht, eine Entleerungsstérung des unteren Harntraktes vor. Leitsymptome der BES sind
Startverzégerung, abgeschwéachter, intermittierender oder gedrehter Harnstrahl, rezidi-
vierende Harnwegsinfekte, Pollakisurie, Miktionserschwernis (Bauchpresse) und ein
Restharngefihl.

Pathophysiologisch beruht die BES auf einer gestdrten Detrusorkontraktilitat, einer
Blasenhyposensitivitéat  (detrusorbedingte Ursache) oder auf einer Obstruktion

(auslassbedingte Ursache).

1.2.2 Blasenentleerungsstérung bei einer Detrusorhypokontraktilitat

Diese ist gekennzeichnet durch einen geringen Detrusordruck wéhrend der Miktion bei

reduzierter Harnflussrate mit oder ohne Restharnbildung. Die Atiologie kann myogen,
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neurogen, psychogen oder idiopathisch sein. Eine myogene Detrusorhypokontraktilitat
kann durch eine chronische Blaseniberdehnung oder eine chronische infravesikale Obst-
ruktion hervorgerufen werden. Eine psychogene Detrusorhypokontrakitilitdt ist dadurch
gekennzeichnet, dass es zu Detrusorkontraktionen entweder ohne Entleerung oder mit
wellenfdrmigen Staccato-Entleerungen kommt. Neurogene Detrusorhypokontraktilitdten
kommen selten isoliert vor. Haufig finden sich zuséatzliche neurologische Ausfélle wie

Reithosenanésthesie, fehlender Anal- und Bulbocavernosus-Reflex [Primus et al 2004].

1.2.3 Blasenentleerungsstérung bei einer Blasenhyposensitivitat

Eine isolierte Blasenhyposensitivitét ist selten. Sie kann z.B. durch eine periphere Nerven-
lasion bedingt sein. Sie geht einher mit einer Verminderung des Blasenfillungsgefiihls
und des Harndrangs. Dadurch kommt es zu tberhéhten Fillungsvolumina mit chronischer
Blaseniiberdehnung. Mdgliche Folgen sind eine Detrusorhypokontraktilitat und Restharn-

bildung. Typisch sind auch verlangerte Miktionsintervalle mit grof3en Miktionsvolumina.

1.2.4 Blasenentleerungsstérung bei einer infravesikalen Obstruktion

1.2.4.1 Mechanische Obstruktion

Eine infravesikale Obstruktion kann mechanisch oder funktionell hervorgerufen werden.
Bei Erh6hung des urethralen Widerstandes durch ein morphologisch-anatomisch definier-
bares Abflusshindernis wird von einer mechanischen Obstruktion gesprochen.

Die mechanische Obstruktion ist die haufigste Ursache einer BES beim Mann. Die hau-
figsten Grinde dafiir sind in der proximalen Urethra eine benigne Prostatahyperplasie
oder Blasenhalssklerose und in der distalen Urethra eine Harnréhrenstriktur oder
Meatusstenose.

Eine mechanische Obstruktion ist bei der Frau selten. Sie kann wie beim Mann ebenfalls
durch eine Harnréhrenstenose oder eine Blasenhalssklerose bedingt sein. Auf3erdem
kann ein rotatorischer Descensus (Quetschhahnphanomen) oder eine Inkontinenz-Opera-

tion zu einer Obstruktion flihren [Primus et al 2004].

1.2.4.2 Funktionelle Obstruktion

Zu einer funktionellen Obstruktion kommt es durch eine unzureichende Erschlaffung des
urethralen Verschlussapparates bei der Miktion. Ist eine neurologische Ursache bekannt,
wird von einer dyssynergen Miktion gesprochen, fehlt ein neurologisches Substrat, wird
die Stbérung als dysfunktionelle Miktion bezeichnet. Man unterscheidet die Detrusor-
Blasenhals-Dysfunktion/Dyssynergie, bei der die Relaxation der glatten Muskulatur in der

proximalen Urethra bei der Miktion fehlt, und die Detrusor-Sphinkter-Dys-
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funktion/Dyssynergie, bei der die Relaxation der quergestreiften Muskulatur im Bereich

des externen Sphinkters fehlt [Primus et al 2004].

1.3  Untere Harntraktsymptome (LUTS)

Die Symptomatik der beschriebenen Formen der Harninkontinenz und der BES gehort in
die Gruppe der unteren Harntraktsymptome (lower urinary tract symptoms: LUTS). Da
z.B. die Harninkontinenz meist nicht als einziges Symptom, sondern in Kombination mit
weiteren Symptomen des unteren Harntrakts auftritt, ist es wichtig, auch diesen fir die
Diagnostik und Therapieplanung ausreichend Beachtung zu schenken.

Die LUTS werden nach der ICS eingeteilt in Speicherungs-, Miktions- und Post-Miktions-
symptome [Abrams et al 2002]. Zu den Speicherungssymptomen zahlen die
verschiedenen Formen der Harninkontinenz, Pollakisurie, Nykturie und imperativer Harn-
drang, wobei die letzteren 3 Symptome und die UUI oft miteinander vergesellschaftet
sind. Diesen Symptomenkomplex aus Pollakisurie, Nykturie und imperativem Harndrang
nennt man Blasenuberaktivitatssyndrom (overactive bladder syndrome: OABS). Dieser
kann mit oder ohne UUI auftreten. Das Blaseniberaktivitatssyndrom ist somit weit ver-
breiteter als die alleinige UUI [Milsom et al 2000]. Die Pravalenzen des OABS liegen flr
Frauen zwischen 17% und 21% und fir Manner zwischen 10% und 15% [Hampel et al
2003, Corcos et al 2004, Temml et al 2005]. Im Folgenden wird die reine Urgesymp-
tomatik mit Pollakisurie, Nykturie und imperativem Harndrang ohne Auftreten einer
Inkontinenz als Blasentberaktivitat (OAB) bezeichnet.

Die Miktionssymptome der LUTS umfassen einen verminderten oder intermittierenden
Harnstrahl, eine Verzégerung vor der Miktion, Pressen bei der Miktion und terminales
Harntraufeln. Sie deuten auf eine Blasenentleerungsstorung hin. Wenn beim Mann vor-
rangig Miktionssymptome auftreten, ohne dass eine Infektion des unteren Harntrakts
vorliegt, so wird dieser Symptomenkomplex nach der ICS unter dem Ausdruck ,untere
Harntraktsymptome verdachtig auf eine Blasenauslassobstruktion* zusammengefasst.
Post-Miktionssymptome  setzten sich schlieBlich zusammen aus dem Geflhl einer in-
komplett entleerten Blase und Post-Miktionsharntrdufeln [Abrams et al 2002]. Insgesamt
kommen die Speicherungssymptome héaufiger bei Frauen und die Miktionssymptome

haufiger bei Mannern vor.

1.4  Diagnostik der Harninkontinenz und der BES

Ziel der Harninkontinenzdiagnostik ist es, die zu Grunde liegende Pathophysiologie zu
identifizieren und so zwischen den verschiedenen Harninkontinenzformen zu unter-
scheiden. Dieses ist unabdingbar, um eine gezielte Therapieentscheidung treffen zu
kénnen. Ferner darf das subjektive Empfinden des Patienten nicht auRer Acht gelassen

werden. Daher muss auch der Erhebung der Symptome des Patienten sowie seiner
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Lebensqualitatsbeeintréachtigung durch die Inkontinenz ein wichtiger Stellenwert
zugeschrieben werden [Gordon et al 2001, Nygaard 2004 Gastroenterology].

Bei der Diagnostik der BES kommt es vor allem darauf an, eine Unterscheidung zwischen
einer blasenauslassbedingten und einer detrusorbedingten Ursache zu treffen, um dann
den Ausléser der BES sinnvoll therapieren zu kénnen. Auch hierbei muss der Einfluss der

BES auf das tagliche Leben erfasst werden.

1.4.1 Anamnese

Bei der Inkontinenzdiagnostik sollte zunadchst in einer ausfiihrlichen Anamnese die
Miktionsh&aufigkeit, Situationen, in denen eine Inkontinenz auftritt, die Menge des
Harnverlustes, Gebrauch von Vorlagen, Harnwegsinfektionen und der Einfluss der Harn-
inkontinenz auf das tagliche Leben ermittelt werden. Dadurch kann schon ein Grof3teil der
Frauen mit einer SUI diagnostiziert werden [Martin et al 2006]. Bei der BES sollte in der
Anamnese nach Symptomen wie vermindertem oder intermittierendem Harnstrahl, Verzo-
gerung vor der Miktion, Pressen bei der Miktion und Geflhl einer inkompletten
Blasenentleerung gefragt werden. Jedoch haben sich diese Symptome in der Diagnostik
der BES bei Frauen als wenig spezifisch gezeigt, da eines dieser Symptome in 70% aller
urogynakologischen Patienten vorkommt [Haylen 2000]. Ferner sollten Voroperationen im
kleinen Becken, die zu Fibrosierungen im unteren Harntrakt geftihrt haben kénnten, rezi-
divierende Harnwegsinfekte und die Beeintrachtigung der Lebensqualitat des Patienten

durch die Symptome ermittelt werden.

1.4.2 Nicht-invasive Diagnostik

Die korperliche Untersuchung sollte die Inspektion und Palpation des auf3eren Genitale,
eine neurourologische Untersuchung mit Prufung des Sphinktertonus und Reflex-
prufungen (Analreflex, Bulbo-Cavernosus-Reflex) sowie einen Sensibilitatstest im Bereich
des Anus, des Genitale, des Dammes, des Gesalies und der unteren Extremitat um-
fassen. Dadurch sollen anatomische (z.B. Beckenorganprolaps, Meatusstenose) und
neurologische Abnormalitéaten (z.B. verminderter Analreflex), die zu einer Inkontinenz oder
BES beitragen oder ursachlich sein kdnnten, detektiert werden. Mit Hilfe eines Husten-
tests kann eine SUI durch die Provokation von unfreiwiligem Harnabgang in der
Untersuchungssituation visualisiert werden. Miktionstagebiicher ermdglichen eine Doku-
mentation des Miktionsverhaltens in einer dem Patienten vertrauten Umgebung und bei
verschiedenen Tagesaktivitdten. Eine objektive Methode zur Quantifizierung der Harn-
verlustmenge bei Inkontinenz ist der Vorlagentest, bei der das Gewicht der Vorlage vor
und nach einer definierten Zeit gemessen wird [Gordon et al 2001, Nygaard et al 2004
Obstet Gynecol, Chapple 2005]. Eine bakteriologische Urinanalyse gibt Aufschluss dar-

Uber, ob ein Infekt der ableitenden Harnwege vorliegt, der Ursache eines
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Blaseniberaktivitdtssyndroms oder Folge einer BES sein kdnnte. Eine sonographische
oder mittels Einmalkatheterisierung durchgefiihrte Restharnbestimmung kann gute Hin-
weise auf eine BES liefern. Bei Mannern ist auf3erdem eine transrektale Ultrasonographie
(TRUS) zur genauen Beurteilung der GrofRe und Beschaffenheit von Prostata und Samen-

blasen sinnvoll.

1.4.3 Urodynamik

Der Goldstandard fur die Diagnostik der Harninkontinenz und der BES ist die Urodynamik
[Gordon et al 2001, Nygaard et al 2004 Obstet Gynecol, Martin et al 2006], deren Zweck
es ist, die Situation, in der die Symptome des Patienten vorkommen, zu imitieren und das
Auftreten einer Harninkontinenz bzw. einer Beeintrdchtigung der Blasenentleerung zu
provozieren.
Dennoch ist die Urodynamik bestimmten Indikationen vorbehalten. So lauten die Empfeh-
lungen fur eine urodynamische Untersuchung bei der Harninkontinenz [Gordon et al
2001]:
= wenn die Basisdiagnostik zu keinem Ergebnis gefuhrt hat
= Dbei wirkungsloser konservativer Therapie
= wenn der Patient Uber Inkontinenz klagt, diese aber klinisch nicht gezeigt werden
kann
= Dbei Patienten mit einem Verdacht auf neurologische Funktionsstérungen
= vor jeder chirurgischen Intervention
Fur die Urodynamik bei einer BES gibt es folgende Indikationen (dabei ist die Uroflow-
metrie immer indiziert):
= Dbei klinisch unklarer Diagnose (z.B. unklarer Restharn, tibergrof3e Blasenkapazitat,
Differenzierung von obstruktiver und neurogener Komponente bei Mischformen
der BES)
= wenn fur die Behandlung eine genaue Diagnose der BES notwendig ist
= Dbei Therapieversagen nach operativer Behandlung einer Obstruktion
Zur Beurteilung der Miktionsfunktion beginnt eine urodynamische Untersuchung tblicher-
weise mit einer Uroflowmetrie. Dabei wird der Harnfluss pro Zeit und die Miktionszeit
gemessen. Diese sind volumenabhangig und daher nur in Zusammenhang mit dem ent-
leerten Urinvolumen interpretierbar: Harnflusszeit und maximale Harnflussrate (Qmax)
nehmen mit dem Miktionsvolumen zu [Nygaard 2004 Gastroenterology]. Ein abge-
schwachter Harnstrahl liefert dabei einen guten Hinweis auf eine BES, gibt aber keine
Auskunft darlber, ob dieser durch eine Obstruktion oder einen schwachen Detrusor be-
dingt ist. Die Grenze der Normbereiche zum sicheren pathologischen Befund ist flieRend
und bei Mannern und Frauen sehr unterschiedlich. Es wurden von verschiedenen Autoren

unterschiedlichste Grenzwerte flr die maximale Harnflussrate und den Restharn vorge-
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schlagen, die eine BES anzeigen sollten. So definierte Groutz et al eine BES der Frau
beim Vorliegen einer maximalen Harnflussrate von weniger als 12 ml/s oder einem Rest-
harnvolumen von mehr als 150 ml [Groutz et al 1999]. Haylen et al erklarten das
Unterschreiten der 10. Perzentile des Liverpool Nomogramms, welches Referenzbereiche
fur die maximale Harnflussrate bei gesunden Probanden in Abhangigkeit vom Miktions-
volumen aufzeigt, und einen Restharn von mehr als 30 ml fir die besten Diskriminanten
zur urodynamischen Diagnose einer BES bei Frauen [Haylen 2000]. Bei Mannern wurde
zum Nachweis einer Obstruktion in einer groRen Studie ein Grenzwert fir den Qmax von
10 ml/s mit einer Sensitivitat von 47% und einer Spezifitdt von 70% festgestellt. Bei einem
Schwellenwert fir Qmax von 15 ml/s betrugen Sensitivitdt und Spezifitat jeweils 82% und
38% [Reynard et al 1998]. Allerdings variieren die Sensitivitaten und Spezifitaten dazu in

anderen Studien zum Teil sehr stark.

Nach der Uroflowmetrie folgt eine so genannte Cystometrie, bei der die Blase wahrend
der Blasenfullung, also in der Speicherphase, beurteilt wird. Sie wird eingesetzt, um Ab-
normalitaten der Blasenempfindung (z.B. Blasenhyposensitivitat bei einer BES oder
Blasenhypersensitivitdt beim Blaseniberaktivitdtssyndrom), Kapazitat, Compliance und
unangebrachte Detrusoraktivitaten, wie sie bei der UUI zu finden sind, zu diagnostizieren
[Nygaard 2004 Gastroenterology]. Indirekt lasst sich die Funktion der Urethra bestimmen.
Dazu wird der intravesikale Druck gemessen, bei dem durch Pressen des Patienten eine
SUI auftritt. Dieser Druck nennt sich Stress Leak Point Pressure (SLPP).

AnschlieBend erfolgt eine Druck-Fluss-Studie, die die beste Methode zur Beurteilung der
Miktionsphase darstellt [Gordon et al 2001]. Sie zeigte sich als hoch-reproduzierbares und
konsistentes urodynamisches Messinstrument flr Frauen [Digesu et al 2003]. Hierbei
werden gleichzeitig der Detrusordruck, der intraabdominelle und intravesikale Druck sowie
die Harnflussrate wéhrend der Blasenentleerung gemessen. ldealerweise sollte das
Harnflussmuster bei dieser Untersuchung reprasentativ flr die aquivalente nicht-invasive
Uroflowmetrie desselben Patienten sein [Griffith et al 1997]. Die Druck-Fluss-Studie eignet
sich besonders zur Diagnose einer BES. Liegt die Ursache bei einem schwachen Detru-
sor wirde man einen verminderten, bei einer Obstruktion einen erhéhten Detrusordruck
messen. Ein Beispiel fur eine Druck-Fluss-Studie einer normalen Miktion und der wich-

tigsten Nomenklatur findet sich in folgender Abbildung.
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Abbildung 1: Diagramm einer Druck-Fluss-Studie einer normalen Miktion [Hanson 2003]

Fur die Diagnhose einer Blasenauslassobstruktion anhand einer Druck-Fluss-Studie wur-
den unterschiedlichste Schwellenwerte und Nomogramme aufgestellt. So fanden Lemack
et al [2000] Schwellenwerte fur die maximale Harnflussrate (Qmax) von 11 ml/s und fur
den Detrusordruck bei maximalem Harnfluss (PdetQmax) von 21 cm Wassersaule. Dage-
gen konnten Kuo et al [2004] einen PdetQmax von = 35 cm Wassersaule und einen Qmax
< 15 ml/s mit einer Sensitivitdt von 81,6% und einer Spezifitdt von 93,3% als Grenzwerte
fur eine Blasenauslassobstruktion bei Frauen identifizieren. Fur den Nachweis einer
Obstruktion bei Mannern entwickelten Schéfer et al [1990] ein Nomogramm, bei dem die
Harnflussrate gegen den Detrusordruck aufgetragen wird. Indem der PdetQmax und der
minimale urethrale Offnungsdruck (Pmuo) in das Diagramm eingetragen werden, erhalt
man eine Gerade, die so genannte lineare PURR (passive urethral resistance relation).

Auf diese Weise konnen 7 Obstruktionsgrade und 3 Grade der Detrusorkontraktilitat
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unterschieden werden. Das Schéafer-Nomogramm kann ebenfalls fur die Diagnostik der

BES bei Frauen eingesetzt werden.
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Abbildung 2: Nomogramm nach Schéfer
(0-VI = Obstruktionsgrade; stark, normal, schwach = Grade der Detrusorkontraktilitét)

Im Gegensatz zu der guten Beurteilung der Druck-Fluss-Studie fanden andere Autoren
eine geringe Reproduzierbarkeit von urodynamischen Studien [Mortensen et al 2002,
Gupta et al 2004]. Dies kdnnte, so die Autoren, durch physiologische Fluktuationen der

Blasenfunktion bedingt sein.

1.4.4 Symptom Scores und Lebensqualitatsfragebdgen

Eine weitere wichtige Rubrik der Diagnostikinstrumente stellen Fragebdgen zu
Beschwerdesymptomatik und Lebensqualitat der Patienten dar. Sie dienen der objektiven
Erfassung von Speicherungs- und Miktionssymptomen sowie der Uberpriifung eines mog-
lichen Therapieerfolgs. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass sie kostenginstig und
einfach in der Anwendung sind. Fur Frauen existieren dabei vor allem Fragebdgen zur
Lebensqualitat bei Vorliegen einer Harninkontinenz. Bei Fragebdgen, die fir Manner ent-
wickelt wurden, handelt es sich meist um Symptom Scores zur Diagnostik einer
Blasenauslassobstruktion. Diese gehen weniger auf die Beeintrachtigung des taglichen
Lebens ein.

Eine Zusammenfassung der nachfolgend beschriebenen Fragebtgen und ihrer psycho-
metrischen Eigenschaften bietet die folgende Tabelle. Dabei sagt die Reliabilitat eines
Fragebogens aus, wie zuverlassig er ein bestimmtes Merkmal misst. Zur Bestimmung der
Reliabilitat wird oft die Test-Retest-Reliabilitdt bestimmt. Bei einer wiederholten Test-
durchfiihrung an denselben Personen sollten sich beim Vorliegen einer hohen Reliabilitat
die Testergebnisse wiederholen. Die interne Konsistenz eines Fragebogens gemessen

durch Cronbach’s Alpha beurteilt wie stark die einzelnen Items miteinander in Zu-
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sammenhang stehen. Die Validitat zeigt das Vermdgen eines Testverfahrens oder eines
Fragebogens an, das Merkmal zu messen, das man messen mdchte. Hierzu gibt es die
Konstruktvaliditat, die die Ubereinstimmung zweier verschiedener Testverfahren, die das-
selbe oder ahnliches messen sollen, misst. Die Kriteriumsvaliditat ist der Vergleich einer
neuen Messmethode mit dem schon existierenden Goldstandard. Die Anderungs-
sensitivitat oder auch Responsiveness gibt die Eigenschaft eines Fragebogens wieder,
eine klinisch relevante Veranderung des Zustands eines Patienten aufzuzeigen, z.B. ob

Symptome nach einer Therapie geringer als vor der Therapie sind.



Autor Frage- ltems Reliabilitit Konstrukt- Kriteriumsvaliditat (Korrelation mit Anderungs- Fragebogen-
bogen validitat objektiven Messparametern) sensitivitat schwerpunkt
Ware 1989 SF-36 36 moderat-gut gut nicht untersucht gering allgemeine QoL
signifikante Korrelation mit Inkontinenzepisoden .
Wyman 1987 11Q 30 gut gut und Vorlagentest [Shumaker et al 1994] sehr gut QoL bei der HIK der Frau
signifikante Korrelation mit Inkontinenzepisoden .
Shumaker 1994 uDlI 19 moderat gut und Vorlagentest [Shumaker et al 1994] gut QoL bei der HIK der Frau
geringe, aber signifikante Korrelation mit
Jackson 1996 BFLUTS 34 gut gut Inkontinenzepisoden und Vorlagentest nicht untersucht QoL bei der HIK der Frau
[Jackson et al 1996]
signifikante Korrelation mit Inkontinenzepisoden .
Kelleher 1997 KHQ 21 gut gut und Miktionshéufigkeit [Reese et al 2003] gut QoL bei der HIK der Frau
Amarenco 2003 CONTLIFE 28 gut moderat nicht untersucht gut QoL bei der HIK der Frau
Korrelation mit Inkontinenzepisoden und Vor- . .
Wagner 1996 I-QoL 22 sehr gut gut lagentest [Patrick et al 1999 Urology] gering QoL bei der HIK der Frau
Boyarsky . Symptome bei der BES des
Boyarsky 1977 Index 9 gut moderat nicht untersucht moderat Mannes mit BPH
Madsen 1983 Madsen 9 gut moderat nicht untersucht gut Symptome bei d_er BES des
Iversen Index Mannes mit BPH
Vorhersage einer infravesikalen Obstruktion mit Symotome und Bother bei
Hald 1991 DAN-PSS-1 12 gut gut Sensitivitét von 42% und Spezifitat von 89% gut ymp
der BES des Mannes
[Schou et al 1993]
R keine Korrelation mit Uroflow und Obstruktions- Symptome bei der BES des
Barry 1992 AUA-7 ! gut gut grad nach Schéfer [Ko et al 1995] gut Mannes und der Frau
geringe Korrelation mit Prostatavolumen . Symptome und QoL bei der
Cockett 1991 IPSS 8 moderat moderat - nicht untersucht BES des Mannes und der
[Sciarra et al 1998] Frau
i I ! Symptome und Bother bei
Donovan 1996 ICSmale 39 gut gut _moderate qurelat_lon mit Miktionstagebuch, ge sehr gut der BES und HIK des Man-
ringe Korrelation mit Uroflow [Donovan et al 1996] nes
Donovan 1997 ICSQoL 6 moderat-gut gut nicht untersucht nicht untersucht QoL bei der BES und HIK
des Mannes
ICSmaleSF + ) . Symptome und QoL bei der
Donovan 2000 QoL Frage 14 gut moderat-gut nicht untersucht gut BES und HIK des Mannes
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1.4.4.1 Fragebogen fiur die Harninkontinenz

In der Vergangenheit wurde eine Vielzahl an Fragebtgen zur Messung der Lebens-
qualitatsbeeintrachtigung bei Frauen mit Harninkontinenz entwickelt. Es kamen dabei
Fragebdgen zur allgemeinen Lebensqualitdt sowie Inkontinenz-spezifische Fragebdgen
zur Anwendung. Es sollen im Folgenden die wichtigsten Lebensqualitatsscores kurz be-
schrieben werden.

Der wichtigste Fragebogen zur allgemeinen Lebensqualitat ist der 1989 entwickelte SF-36
Fragebogen [Ware et al 1989]. Er wird fUr Frauen und Manner benutzt und enthalt 36
Items, die acht Dimensionen abdecken: physische Funktionsféahigkeit, Einschrankungen in
der sozialen Rolle aufgrund von Gesundheitsproblemen, korperliche Schmerzen, gene-
relle Krankheitsauffassung des Patienten, Lebensfreude, mentale Gesundheit, soziale
Funktion und Einschréankungen in der sozialen Rolle aufgrund von emotionalen Proble-
men [Corcos et al 2002]. Der SF-36 Fragebogen zeigte in Studien eine gute Validitat und
interne Konsistenz [Lyons et al 1994], eine maRige bis hohe Test-Retest-Reliabilitéat, aber
nur eine geringe Anderungssensitivitat [Corcos et al 2002].

Ein Lebensqualitatsfragebogen, der 1987 spezifisch fir Frauen mit Harninkontinenz ent-
wickelt wurde, ist der Incontinence Impact Fragebogen (1IQ) [Wyman et al 1987]. Er
untersucht 30 Aktivitditen und den Einfluss, den die Harninkontinenz auf diese ausubt.
Dabei werden folgende vier Subskalen gebildet: kdrperliche Aktivitat, Reisen, soziale Be-
ziehungen und emotionale Gesundheit [Shumaker et al 1997, Ross et al 2005]. Der IIQ
zeigte eine gute Test-Retest-Reliabilitdt und interne Konsistenz. Durch signifikante Korre-
lationen des 11Q mit psychosozialen und Gesundheitsstatus-Messinstrumenten sowie mit
Inkontinenzepisoden und Harnverlust im Vorlagentest kann diesem Fragebogen eine gute
Kriteriums- und Konstruktvaliditat zugeschrieben werden [Shumaker et al 1997]. Er zeigt
aulRerdem eine sehr gute Responsiveness, da ein signifikanter Unterschied des 11Q-Sco-
res zwischen Baseline- und Post-Interventions-Beurteilung zu verzeichnen war [Hagen et
al 2002].

Ein weiterer Fragebogen zur Inkontinenz und unteren Harntraktsymptomen bei Frauen ist
der Urogenital Distress Inventory (UDI) [Shumaker et al 1994]. Er fragt 19 Symptome
und deren Beschwerdegrad ab und gliedert diese in drei Gruppen: irritative Symptome,
obstruktive Symptome und Stress-Symptome [Harvey et al 2001]. Wegen eines signifi-
kanten Unterschieds des UDI-Scores nach 5 Tagen ist seine Test-Retest-Reliabilitat nur
als moderat zu beurteilen [Hagen et al 2002]. In Hinsicht auf Responsiveness sowie Kon-
strukt- und Kriteriumsvaliditat zeigte der UDI-Fragebogen ahnliche gute Ergebnisse wie
der 11Q-Fragebogen [Shumaker et al 1994, Hagen et al 2002]. Eine andere Studie fand
jedoch weder fur den 11Q noch fir den UDI Fragebogen eine Korrelation zwischen den
Scores und dem anhand des Vorlagentests gemessenen Inkontinenzschweregrad [Har-

vey et al 2001]. Vom 11Q- sowie vom UDI-Fragebogen existieren auRerdem Kurzformen,
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der 1IQ-7 und der UDI-6. Dabei vermochte der UDI-6 vorherzusagen, ob in der uro-
dynamischen Diagnostik eine SUl gefunden wurde. Die Vorhersage einer
Blasenauslassobstruktion oder eine Detrusoriiberaktivitat waren nur eingeschrankt még-
lich [Lemack et al 1999].

Der 1996 entwickelte Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Fragebo gen
(BFLUTS) stellt ein weiteres Instrument zur Lebensqualitatsmessung bei Frauen mit unte-
ren Harntraktsymptomen dar [Jackson et al 1996]. Er enthélt 34 Items, wobei sich 19
Fragen mit Symptomen inklusive der dadurch entstehenden Beeintrachtigungen, 4 Fragen
mit Auswirkungen auf das Sexualleben und 11 Fragen mit der Lebensqualitat beschafti-
gen [Ross et al 2005]. Der BFLUTS zeigte eine gute interne Konsistenz und Test-Retest-
Reliabilitat. Zudem korrelierte er moderat aber signifikant mit Vorlagen-Test Resultaten (r
= 0,30, p < 0,05) und der Anzahl der Harnverlustepisoden (r = 0,67, p < 0,05) [Jackson et
al 1996]. Zusatzlich zur langen Form des BFLUTS gibt es eine Kurzform, den BFLUTS-
SF, der nur 19 Items aufweist.

Der 1997 von Kelleher et al publizierte King's Health Fragebogen (KHQ) besteht aus 21
Items: 2 generelle Fragen zur Gesundheitsauffassung und den Auswirkungen der Harnin-
kontinenz und 19 Fragen zur Lebensqualitat [Kelleher et al 1997, Ross et al 2005]. Die
letzteren Fragen werden in acht Lebensqualititsdomanen aufgeteilt: Beeintrachtigung
durch die Harninkontinenz, Einschrankungen der sozialen Rolle, physische und soziale
Einschrankungen, personliche Beziehungen, Emotionen, Schlafstorungen und Krank-
heitsschweregrad [Ross et al 2005]. Fur den KHQ wurde eine gute interne Konsistenz und
Test-Retest-Reliabilitat festgestellt. Bezlglich der Kriteriumsvaliditdt wurde eine hoch sig-
nifikante Korrelation zwischen KHQ und dem SF-36 Fragebogen gefunden [Kelleher et al
1997]. Der KHQ zeigte aufRerdem eine hodhere Lebensqualitatsbeeintrachtigung bei
Frauen mit einer Detrusortberaktivitat als bei Frauen mit einer SUI und korrelierte signifi-
kant mit der Anzahl der durchschnittlichen Harninkontinenzepisoden pro Woche sowie der
durchschnittlichen taglichen Miktionshaufigkeit [Kelleher et al 1997, Reese et al 2003].
Zudem zeigte der KHQ eine gute Anderungssensitivitat durch eine Veranderung der Sco-
res vor und nach der Therapie [Kelleher et al 1997].

Ein weiterer Fragebogen, der flir Frauen mit Belastungs-, Urge- und gemischter Inkonti-
nenz 2003 entwickelt wurde, ist der CONTILIFE Fragebogen [Amarenco et al 2003]. Er
enthalt 28 Items, die nach den Bereichen tégliche Aktivitdten, anstrengende Tatigkeiten,
Selbstbild, emotionale Konsequenzen, Sexualitat und Wohlbefinden fragen [Ross et al
2005]. Interne Konsistenz und Test-Retest-Reliabilitat sowie Anderungssensitivitat erga-
ben gute Ergebnisse. Eine gute Kklinische Validitdt wurde durch eine signifikante
Lebensqualitdtseinschrédnkung bei Patienten mit Harnverlust im Gegensatz zu gesunden
Probanden nachgewiesen, ein Vergleich mit objektiven Messmethoden fehlt allerdings
[Amarenco et al 2003].
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Alle hier aufgezahlten Lebensqualitatsfragebdgen wurden unter anderem mit Hilfe von
Patienteninterviews entwickelt. Die Iltems der Fragebdgen kdnnen demnach als fir die
Patienten relevant betrachtet werden [Ross et al 2005]. Sie wurden aul3erdem alle fiir das

eigenhandige Ausfiillen durch den Patienten entworfen.

Im Gegensatz zu der grol3en Anzahl an Symptom Scores fur Manner, die sich vor allem
mit unteren Harntraktsymptomen infolge einer benignen Prostatahyperplasie beschafti-
gen, gibt es nur wenige Fragebdgen fur Frauen, die sich speziell auf die Miktions- und
Harninkontinenzsymptomatik der Patientinnen beziehen. Der im deutschsprachigen Raum
wohl bekannteste reine Symptom Score ist der 1979 entwickelte Inkontinenz-Frage-
bogen nach Gaudenz [Gaudenz 1979]. Er soll bei Frauen und Mannern zwischen einer
UUI und einer SUI unterscheiden. Dabei werden fir 26 Fragen zur Miktion, Inkontinenz
und Lebensqualitat jeweils 26 Punkte flr einen Stress- und einen Urge-Score vergeben.
Nach Gaudenz liegt eine UUI mit einer Wahrscheinlichkeit von 97% vor, wenn der Urge-
Score zwischen 13 und 26 und der Stress-Score gleichzeitig unter 6 liegt. Umgekehrt
handelt es sich bei einem Urge-Score unter 6 und einem Stress-Score zwischen 13 und
26 mit einer statistischen Wahrscheinlichkeit von 87% um eine SUI [Gaudenz 1979].
Neuere Untersuchungen zur Validitat dieses diagnostischen Instruments im Vergleich zur
kompletten urogynékologischen Diagnostik inklusive Urodynamik ergaben allerdings fur
die Diagnose einer SUI nur eine Sensitivitdt und Spezifitat von jeweils 55,9% und 44,7%
und fur die Diagnose einer UUI von jeweils 61,5% und 56,3%. Der Einsatz des Gaudenz-
Fragebogens zur Differentialdiagnose zwischen SUI und UUI kann somit heutzutage nicht

mehr gerechtfertigt werden [Haeusler et al 1995].

Trotz einiger guter Ubereinstimmungen mit objektiven Inkontinenzmessmethoden wie
dem Vorlagen-Test, ist es kaum einem der aufgezéhlten Fragebdgen gelungen, eine Vor-
hersage Uber urodynamische Diagnosen zu treffen. Da die Urodynamik jedoch der
Goldstandard zur Diagnosestellung einer Harninkontinenz und ihrer Pathogenese ist, ist
es anzustreben, Uber einen Fragebogen zu verfligen, der die Ergebnisse dieser Unter-

suchung mit einer hohen Sensitivitat und Spezifitat vorhersagen kann.

1.4.4.2 Fragebogen fiur die Blasenentleerungsstorung

Fur die Diagnostik einer BES gibt es ausschlie3lich Symptom Scores, die fir Manner mit
Lunteren Harntraktsymptomen verdachtig auf eine benigne Prostatahyperplasie® ent-
wickelt wurden. Einen Fragebogen speziell flr Frauen gibt es zurzeit nicht, zumal diese im
Vergleich zu Mannern auch sehr viel seltener von einer BES betroffen sind. Die ge-

brauchlichsten Symptom Scores werden an dieser Stelle kurz vorgestellt.
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Der Boyarsky Index wurde 1977 veroffentlicht und besteht aus 9 Fragen zu den Themen
Startprobleme (Pressen) vor der Miktion, Pollakisurie, imperativer Harndrang, inter-
mittierender Harnstrahl, abgeschwachter Harnstrahl, Gefiihl der inkompletten
Blasenentleerung und Nykturie, terminales Harntraufeln und Dysurie [Boyarsky et al
1977]. Jedes Symptom kann mit O bis 3 Punkten bewertet werden. Der Fragebogen
wurde allerdings im Gegensatz zu den meisten anderen Fragebdgen nicht zum eigen-
handigen Ausflllen durch den Patienten entwickelt, sondern die Items mussten durch
einen Interviewer abgefragt werden.

Der Madsen lversen Index wurde 1983 entwickelt. Er fragt dieselben Symptome wie der
Boyarsky Index ausgenommen der Dysurie ab und fugte noch eine Frage zu Start-
problemen (Pressen) bei der Miktion hinzu. Im Gegensatz zu Boyarsky, der alle
Symptome mit der gleichen maximalen Punktzahl bewertete, fihrten Madsen und Iversen
eine Gewichtung der Symptome ein, indem sie den insgesamt 9 Symptomen unterschied-
liche maximale Punktzahlen zuordneten. Der Index wurde ebenfalls fur das Ausfillen
durch den Untersucher vorgesehen [Madsen et al 1983]. Im Gegensatz zu dem im Fol-
genden beschriebenen AUA-7 Index und dem DAN-PSS-1 sind der Boyarsky und der
Madsen Iversen Index weniger gut validiert.

Der danische Prostata Symptom Score (DAN-PSS-1)  wurde 1991 veroffentlicht [Hald et
al 1991]. Er enthalt 12 Fragen zu Symptomen des unteren Harntrakts inklusive Fragen zur
Belastungs-, Urge- und Mischinkontinenz. Auf3erdem besitzt er 3 Fragen zur Sexual-
funktion und einen ,Bother-Score®, der erfassen soll, wie sehr sich der Patient durch seine
Symptome gestort fuhlt. Der DAN-PSS-1 bewies eine gute Reliabilitat, Validitat und
Anderungssensitivitat [Hansen et al 1995]. Er konnte aulRerdem eine infravesikale
Obstruktion mit einer Sensitivitdt von 42% und einer Spezifitdt von 89% vorhersagen
[Schou et al 1993].

Ein weiterer Symptom Score ist der American Urological Association (AUA-7) Index
der 1992 von Barry et al publiziert wurde. Er enthalt 7 Fragen zu den Symptomen Start-
probleme (Pressen) vor der Miktion, Pollakisurie, imperativer Harndrang, intermittierender
Harnstrahl, abgeschwéchter Harnstrahl, Gefiihl der inkompletten Blasenentleerung und
Nykturie. Er kann fir die Evaluation der BES fir Méanner als auch flr Frauen eingesetzt
werden. Der Index erwies sich als reliabel, valide und hat eine gute Anderungssensitivitat
[Barry et al 1992]. Allerdings konnte bei Mannern mit benigner Prostatahyperplasie keine
Korrelation zwischen dem AUA-7 und objektiven urodynamischen Parametern wie den
Ergebnissen von Uroflowmetrie und dem Obstruktionsgrad nach Schéfer gefunden wer-
den [Ko et al 1995]. Auch bei Frauen zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem
AUA-7 Score und objektiven urodynamischen Parametern [Groutz et al 2000].

Die internationale Form des AUA-7 Index, also auch die deutsche Ubersetzung, wird als

International Prostata Symptom Score (IPSS) bezeichnet. Er wurde 1991 von dem
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~World Health Organization Consensus Committee” weltweit als Symptombeurteilungs-
system fiur Patienten mit einem chronischen Prostataleiden empfohlen [Cockett et al
1991]. Er umfasst dieselben Fragen wie der AUA-7 Index und hat zusétzlich noch eine
Frage zur Lebensqualitdt des Patienten. Er teilt die Symptome in einen irritativen Sym-
ptom-Score, der die Fragen zur Pollakisurie, imperativen Harndrang und Nykturie
zusammenfasst, und in einen obstruktiven Symptom-Score, der die Fragen zu Start-
problemen vor der Miktion, intermittierendem oder abgeschwachtem Harnstrahl sowie der
inkompletten Blasenentleerung beinhaltet. Der IPSS zeigte moderate Ergebnisse hinsicht-
lich Reliabilitat und Validitat [Gray 1998]. Auch die im IPSS abgefragten Symptome
bewiesen nur wenig Zusammenhang mit objektiv gemessenen GroRen. So wurde nur
eine schwache Korrelation zwischen dem Fragebogen und dem Prostatavolumen gefun-
den [Sciarra et al 1998]. Sowohl der IPSS als auch der AUA-7 und der DAN-PSS-1 Index

wurden fUr das eigenhéndige Ausfillen durch den Patienten entworfen.

1.4.4.3 Der Inkontinenz Lebensqualitatsfragebogen (I-QolL)

Der Inkontinenz Lebensqualitatsfragebogen (I-QoL) wurde 1996 von Wagner et al mit
dem Ziel entwickelt, ein Lebensqualitatsmessinstrument spezifisch flr die Harn-
inkontinenz zu schaffen, dass sowohl in klinischen Studien als auch im klinischen Alltag
mit Patienten verwendet werden kann [Wagner et al 1996]. Zunachst wurden 28 Aus-
sagen aus Interviews mit 20 Harninkontinenzpatienten generiert, die dann durch
Interviews mit weiteren 17 Probanden auf 22 Items reduziert wurden. Die Aussagen wur-
den dabei in der Originalsprache der Patienten belassen. Der genaue Wortlaut der Items
ist dem Anhang zu entnehmen. Obwohl der Item ,Ich habe wegen meiner Harnprobleme
oder Inkontinenz Angst, Sex zu haben” von 12% der Probanden nicht beantwortet wur-
den, wurde diese Aussage im Fragebogen aufgrund der enormen Bedeutung fur die
interviewten Patienten beibehalten. Zudem ergab eine weitere Analyse, dass die fehlen-
den Daten bei der Sexualitatsfrage in Zusammenhang mit Patienten ohne Partner
gebracht werden konnten. Die 22 Items wurden zu einem Gesamtscore zusammen-
gefasst, wobei ein hoherer Score eine bessere Lebensqualitdt des Patienten
widerspiegelt.

Psychometrische Tests des I-QoL an 68 Patienten ergaben eine sehr gute interne Kon-
sistenz (Cronbach’s Alpha = 0,95) und Test-Retest-Reliabilitat nach 18 Tagen (r = 0,93).
AulRerdem wurde eine gute Diskriminantenvaliditat des I-QoL festgestellt, denn der
Inkontinenzschweregrad (p < 0,0001) und die Anzahl der Arztbesuche infolge der
Inkontinenz im letzten Jahr (p < 0,001) konnten die I-QoL Scores signifikant vorhersagen
[Wagner et al 1996]. Hinsichtlich der Konstruktvaliditat konnte eine Korrelation des I-QoL
mit dem Psychological General Well-Being Fragebogen (PGWB) zwischen 0,45 und 0,62
und mit dem SF-36 zwischen 0,35 (Frage Uber korperliche Schmerzen) und 0,67 (Frage
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Uber Einschrankungen in der sozialen Rolle aufgrund von Gesundheitsproblemen) gefun-
den werden [Wagner et al 1996]. In einer anderen Studie waren die I-QoL Scores bei
zunehmender Anzahl von Harninkontinenzepisoden und Arztbesuchen aufgrund der In-
kontinenz sowie hoherem Gewicht im Vorlagentest signifikant niedriger (schlechtere
Lebensqualitat) [Patrick et al 1999 Urology]. Andere Studien stellten hohere I-QoL Scores
(bessere Lebensqualitat) bei Patienten fest, die ihre Erkrankung als weniger schwer-
wiegend einschatzten [Yalcin et al 2003, Oh et al 2005]. Dem I-QoL kann somit eine gute
Validitat zugeschrieben werden.

Beziiglich der Anderungssensitivitat zeigten Patrick et al, dass sich bei Frauen, die ihren
Inkontinenzschweregrad nach einer Therapie mit Duloxetin als sehr viel besser bewer-
teten, der I-QoL Score um 13% verbesserte. Eine 25%ige Verringerung der Haufigkeit der
Inkontinenzepisoden war mit einer Abnahme des I-QoL Scores um 5% und eine 25%ige
Verminderung des Vorlagengewichts beim Vorlagen-Test mit einer Abnahme des I-QoL
Scores um 2% assoziiert [Patrick et al 1999 Urology].

Patrick et al entwickelten 1999 zusatzlich zu dem Gesamtscore 3 Subscores zu den fol-
genden Gruppen: ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen* (8 Items),
.Psychosoziale Auswirkungen* (9 Items) und ,Soziale Beeintrachtigung“ (5 Items). Die
Subscores waren intern konsistent und reproduzierbar [Patrick et al 1999 Urology].

Ferner wurde der I-QoL in 11 Sprachen und Varianten dieser Sprachen Ubersetzt und
adaptiert, unter anderem ins Deutsche. Es wurden auch dabei gute psychometrische Ei-

genschaften der Fragebdgen festgestellt [Patrick et al 1999 Eur Urol, Bushnell et al 2005].

1.4.4.4 Der ICSmale Fragebogen

Der ICSmale Fragebogen wurde 1996 von Donovan et al urspringlich fur die
.international Continence Society-'Benign Prostatic Hyperplasia® (ICS-"BPH") Studie
entwickelt, deren Ziel es war, die Beziehungen zwischen den Ergebnissen von Urodyna-
mik und einer groRen Auswahl an Harntraktsymptomen bei Mannern zu untersuchen
[Donovan et al 1996]. Der Fragebogen sollte eine umfangreichere Anzahl an unteren
Harntraktsymptomen erfassen als es in schon bestehenden Fragebégen der Fall war und
das Auftreten dieser Symptome, ihren Bel&stigungsgrad (,Bother-Score®) und ihre Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitit von Méannern mit benigner Prostatahyperplasie
erfassen. Dazu wurden 20 Symptome durch Patienteninterviews, andere Fragebdgen und
Expertenmeinung ausgewahlt, die in irritative Symptome (die Speicherphase betreffend),
obstruktive Symptome (die Miktionsphase betreffend) und Symptome der Inkontinenz
unterteilt wurden. 19 dieser Symptome wurden sogleich von der Frage gefolgt, wie sehr
das jeweilige Symptom den Patienten stort (,Bother-Score*). Diese insgesamt 39
Symptomfragen bildeten den so genannten ICSmale Fragebogen. Zusatzlich wurden ein

ICSQoL Fragebogen, der funf geschlossene und eine offene Frage zum Einfluss der
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Harntraktsymptome auf die Lebensqualitat enthalt, und ein ICSsex Fragebogen, der aus 4
Items zu den Auswirkungen auf das Sexualleben besteht, entwickelt.

Der ICSmale Fragebogen bewies hinsichtlich seiner Reliabilitéat eine gute interne Konsis-
tenz fur die 20 Symptomfragen und die zugehorigen Problemfragen (Cronbach’s a jeweils
0,84 und 0,91) sowie eine gute Test-Retest-Reliabilitdét des Symptom- und des Problem-
scores (r jeweils = 0,78 und 0,83). Der ICSmale konnte zwischen Patienten mit unteren
Harntraktsymptomen und Patienten aus der Allgemeinbevéolkerung unterscheiden und
bewies damit eine gute Konstruktvaliditat. Die Kriteriumsvaliditat betreffend gab es eine
moderate Korrelation (zwischen 41 und 61%) zwischen den Ergebnissen eines Miktions-
tagebuchs und den zugehdérigen Fragen des ICSmale, jedoch nur eine geringe Beziehung
zwischen objektiven Daten der Uroflowmetrie und den ICSmale Fragen zur Einschatzung
der Harnstrahlstarke [Donovan et al 1996]. Hinsichtlich der Anderungssensitivitat zeigte
sich, dass der ICSmale hoch signifikant eine Verbesserung der Harntraktsymptome nach
einer TUR-P sowie eine Besserung der Symptome nach Medikamententherapie oder
minimalinvasiver Methode im Gegensatz zum beobachtenden Abwarten zu detektieren
vermochte [Donovan et al 1999].

Die ersten funf ICSQoL Items behandeln folgende Themen: Bedurfnis die Kleidung zu
wechseln, Reduzierung der Trinkmenge, Beeintrachtigung des Lebens, Zeitdauer seit
Beginn der Symptome und Rest des Lebens mit den derzeitigen Symptomen. Die offene
ICSQoL Frage beschaftigt sich mit den Sorgen des Patienten im Zusammenhang mit sei-
nen unteren Harntraktsymptomen. Die Items bewiesen eine gute Test-Retest-Reliabilitét,
jedoch aufgrund der geringen Anzahl der Items nur eine geringe interne Konsistenz (a =
0,59). AuRerdem wurde eine gute Konstruktvaliditat belegt, indem die erwarteten Unter-
schiede zwischen Patienten mit unteren Harntraktsymptomen und Patienten aus der
Allgemeinbevolkerung sowie eine signifikante Korrelation zwischen dem ICSmale und
dem ICSQoL gezeigt wurden. Zudem korrelierten alle ICSQoL Items aul3er dem Item “Be-
durfnis die Kleidung zu wechseln” signifikant mit den SF-36 Scores physische
Funktionsfahigkeit, Lebensfreude und Einschrankungen der sozialen Rolle [Donovan et al
1997, Corcos et al 2002].

Der ICSsex Score beinhaltet Fragen zur Erektionsfahigkeit, zum Ejakulationsvermégen,
zum Einfluss der Harntraktsymptome auf das Sexualleben und zur schmerzhaften Ejaku-
lation. Auch diese Items korrelierten signifikant mit denen des ICSmale und des ICSQoL
[Tubaro 2001].

Alle ICS Fragebodgen wurden in 10 andere Sprachen Ubersetzt [Donovan et al 1996, Cor-
cos et al 2002]. Es stellte sich schnell heraus, dass der ICSmale Fragebogen zwar fur
klinische Studien gut geeignet war, jedoch im klinischen Alltag aufgrund seiner vielen
Items und seines schwierigen Scoring Systems nur eingeschrankt praktikabel war. Daher

entwickelten Donovan et al im Jahre 2000 eine Kurzform des ICSmale Fragebogens, den
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ICSmaleSF [Donovan et al 2000]. Dazu wurden redundante und sich tberlappende Items
des ICSmale identifiziert und davon dann diejenigen Items eliminiert, die entweder eine
geringere Korrelation zu Miktionstagebichern und Uroflowmetrie hatten, oder die von den
Patienten nicht als hoch problematisch angesehen wurden oder die eine geringe
Anderungssensitivitat aufwiesen. Ubrig blieben 11 Iltems; funf Fragen zu
Miktionssymptomen (,voiding score*: ICSmaleVS) und sechs Fragen zur Inkontinenz (,in-
continence score”: ICSmalelS). Der ICSmaleVS beinhaltet folgende Symptome:

= V1: Verzdgerung vor der Miktion

= V2: Pressen bei der Miktion

= V3: verminderter Harnstrahl

= V4: intermittierender Harnstrahl

= V5 Geflihl der inkompletten Blasenentleerung
Der ICSmalelS setzt sich aus nachstehenden Symptomen zusammen:

= |1: imperativer Harndrang

= |2: Dranginkontinenz

= |3: Belastungsharninkontinenz

= |4: unvorhersehbare Inkontinenz

= |5: n&chtliche Inkontinenz

= |6: postmiktionelles Harntrdufeln
Die Fragen zur Miktionsfrequenz am Tage und zur Nykturie korrelierten nicht miteinander
und passten Uberdies nicht in die beiden aufgezeigten Scores. Da diese Symptome aller-
dings von Patienten als hoch problematisch eingestuft wurden und zudem eine hohe
Anderungssensitivitat aufwiesen, wurden sie als einzelne Fragen in den ICSmaleSF Fra-
gebogen mit aufgenommen. Die Evaluation der Lebensqualitatsbeeintrachtigung durch
die Harntraktsymptome sollte durch eine weitere einzelne Frage (ICSQoL Frage) repréa-
sentiert werden.
Die ICSmaleVS und ICSmalelS Scores zeigten jeweils eine gute interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha jeweils = 0,76 und 0,78) und vermochten die erwartete Verbesserung
der Symptomatik in der Patientengruppe, die eine Lasertherapie oder eine transurethrale
Resektion der Prostata erhielten, sowie eine Stabilitdt in der Gruppe mit konservativer

Therapie aufzudecken [Donovan et al 2000].

1.5 Zusammenhang zwischen LUTS und urodynamischen M essparame-

tern

Fast alle genannten Fragebdgen, die die Symptome und die Lebensqualitatsbeeintrachti-
gung der Patienten erfassen, korrelieren nur geringfligig bis gar nicht mit objektiven
Messparametern. Auch andere Fragebogen-unabhéngige Studien, die einen Zusammen-

hang zwischen unteren Harntraktsymptomen und der Goldstandard-Diagnostik, der
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Urodynamik, nachweisen wollten, kamen nicht zu besseren Ergebnissen. So fanden Has-
him et al bei 69% der Manner und nur bei 44% der Frauen, die unter einer Pollakisurie
litten, eine urodynamisch gesicherte Detrusoriiberaktivitat. Bei 90% der Manner und 58%
der Frauen mit den Symptomen einer UUI und Pollakisurie konnten die Autoren eine
Detrusoriberaktivitdt nachweisen [Hashim et al 2006]. Diesen besseren Zusammenhang
zwischen Symptom und Diagnose bei Mannern fanden auch Hyman et al. Sie wiesen bei
75% der Manner mit dem Symptom der UUI, jedoch nur bei 44% der Manner mit einer
Pollakisurie und Harndrangsymptomatik eine DetrusorUberaktivitdt nach. Das durch-
schnittliche Blasenvolumen, bei dem Detrusoriberaktivitaten auftraten, war dabei bei
Patienten mit UUI, Pollakisurie oder imperativem Harndrang niedriger als bei Patienten
mit einer Nykturie oder BES. Zwischen anderen unteren Harntraktsymptomen und den
Ergebnissen der Urodynamik konnten die Autoren allerdings keine Korrelation aufzeigen
[Hyman et al 2001]. Matharu et al zeigten, dass Harntraktsymptome die urodynamische
Diagnose mit einer moderaten Genauigkeit vorhersagen kénnen. Eine anamnestische
Belastungsharninkontinenz mit monatlichen oder h&aufigeren Episoden ging mit einem
erhdhten Risiko und eine anamnestische Urgeharninkontinenz mit wéchentlichen oder
haufigeren Episoden mit einem geringeren Risiko einer urodynamisch gesicherten SUI
einher (Sensitivitat 76,9%, Spezifitdt 56,3%). Starke Pollakisurie, monatliche Urgeharn-
inkontinenz und Nykturie waren signifikant mit einem erhdhten Risiko von
Detrusortberaktivitditen in der Urodynamik assoziiert, wéhrend eine anamnestische
Belastungsharninkontinenz das Risiko verringerte (Sensitivitdt 63,1%, Spezifitdt 65,1%)
[Matharu et al 2005]. Groutz et al fanden bei der weiblichen BES eine nur 21%ige Uber-
einstimmung zwischen Symptomen der BES (z.B. schwacher Harnstrahl, inkomplette
Blasenentleerung, intermittierender Harnstrahl u.a.) und der urodynamisch gesicherten
Diagnose. Dabei hatten auch 16% der Frauen ohne Symptome eine urodynamisch ge-
sicherte BES [Groutz et al 1999].
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2 Fragestellung der Arbeit

Es existieren wenige validierte Fragebbgen, die es erlauben, bereits vor der Urodynamik
eine Unterteilung der verschiedenen Formen der Harninkontinenz und der Blasen-
entleerungsstérung vorzunehmen. Ein Fragebogen, der es erlauben wirde, die
urodynamische Diagnose mit einer hohen Sensitivitdit und Spezifitat vorherzusagen,
wirde eine erhebliche Einsparung an Kosten und Arbeitszeit bedeuten. Dies ist in Anbe-
tracht des stadndig sinkenden Etats des Gesundheitswesens und der allgemeinen
Spartendenz von besonderer Relevanz.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Zuverlassigkeit des ICSmaleSF und des |-QoL
Fragebogens in der Diagnostik der Harninkontinenz und Blasenentleerungsstérung der
Frau sowie der Einschatzung der Lebensqualitdt zu beurteilen. Hierzu sollen die Ergeb-
nisse der Fragebdgen mit den aus der Urodynamik gewonnenen Daten verglichen
werden. Die Ubereinstimmung der beiden Fragebogen hinsichtlich der Beurteilung der
Lebensqualitatsbeeintrachtigung soll geprift werden. Der ICSmaleSF Fragebogen, der bis
jetzt nur far Manner verwendet wurde, scheint aufgrund seiner Fragenstruktur auch fir
eine Bewertung der Harninkontinenz und Blasenentleerungsstérung der Frau geeignet.
Eine Gegentberstellung der Auswertung bei Frauen mit den Ergebnissen bei Mannern
soll klaren, ob der ICSmaleSF Fragebogen auch bei Frauen angewendet werden kann.
Insbesondere sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Kénnen der ICSmaleSF Fragebogen und die Symptomfragen des [-QoL
Fragebogens die urodynamisch gesicherte Diagnose einer Belastungs-
harninkontinenz vorhersagen?

2. Konnen der ICSmaleSF Fragebogen und die Symptomfragen des I[-QoL
Fragebogens die urodynamisch gesicherte Diagnose einer Urgeharninkontinenz
vorhersagen?

3. Kann der ICSmaleSF Fragebogen die urodynamisch gesicherte Diagnose einer
Blasenentleerungsstérung vorhersagen?

4. Bestehen fir die urodynamisch gesicherten Diagnosen Blasenentleerungsstorung,
Blaseniberaktivitat, Belastungs- oder Urgeharninkontinenz unterschiedliche Be-
eintrachtigungen der Lebensqualitat in den Doméanen des I-QoL Fragebogens?

5. Kann die einfache Lebensqualitatsfrage des ICSmaleSF Fragebogens bereits eine
gute Vorhersage Uber die mit dem [|-QoL Fragebogen gemessene Lebens-

qualitatsbeeintrachtigung treffen?
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3 Material und Methodik

3.1 Patientencharakterisierung

Die Studie bezient 121 Patienten mit der Einweisungsdiagnose Belastungsharn-
inkontinenz, Urgeharninkontinenz, Drangsymptomatik oder Blasenentleerungsstérung ein,
die im Zeitraum von Februar 2002 bis Oktober 2005 in der Urologischen Poliklinik des
Universitatskrankenhaus Eppendorf untersucht wurden.

Es wurden 3 Altersgruppen gebildet:

= <60 Jahre
= 60 bis 70 Jahre
= >70 Jahre

AulRerdem wurden die Patienten entsprechend ihrer Diagnosen, die urodynamisch ermit-
telt bzw. bestatigt wurden, in 4 Gruppen eingeteilt, wobei beim Vorliegen von mehreren
Diagnosen, z.B. bei einer Mischinkontinenz, diejenige mit der vorherrschenden Sympto-
matik bericksichtigt wurde:

= Belastungsharninkontinenz (SUI)

= Urgeharninkontinenz (UUI)

= Urgesymptomatik / Blasenuberaktivitat (OAB)

= Blasenentleerungsstérung (BES)
Patienten mit einer neurogenen Blasenfunktionsstérung wurden nicht in die Studie aufge-

nommen.

3.2 Fragebodgen

Zur Erhebung der klinischen Symptomatik und der Lebensqualitat wurden allen Patienten
vor der Untersuchung zwei Fragebdgen zugesandt, mit der Bitte diese selbststandig
sorgféltig auszufiillen und bei der Untersuchung mitzubringen. Dadurch wurde eine Be-
einflussung der Beantwortung der Fragen durch einen bestimmten Untersucher
vermieden.

Bei den Fragenbdgen handelte es sich um den ICSmaleSF Fragebogen und den Inkonti-
nenz Lebensqualitéatsfragebogen (I-QoL).

Beim ICSmaleSF wurde der Patient gebeten, diejenige Antwort anzukreuzen, die in den
letzten vier Wochen am ehesten auf ihn zutraf. Im Gegensatz zu den unter 1.4.4.4 ge-
nannten Scoring Systemen des ICSmaleSF Fragebogens, wurde in dieser Arbeit eine
weitere Unterteilung der Symptome eingefiihrt. Zwecks einer besseren Beurteilung der
unteren Harntraktsymptome bei Frauen und hier insbesondere zur Unterscheidung zwi-
schen SUI, UUI und OAB wurde der ursprunglich 6 Items umfassende ICSmalelS
(Incontinence Score) in einen ,Urge Score” und einen ,Stress Score” aufgeteilt. Die Fra-

gen zur Dranginkontinenz und zum imperativen Harndrang bildeten den ,Urge Score* und
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die Fragen zur Harninkontinenz bei korperlicher Anstrengung und zur unvorhersehbaren
und né&chtlichen Inkontinenz den ,Stress Score”. Die Frage 16 zum postmiktionellen Harn-
traufeln blieb in den Scores aufgrund einer geringen Relevanz hinsichtlich der
Harntraktsymptome der Frau in den Scores unbertcksichtigt. Der ICSmaleVS (Voiding
Score), der im Folgenden ,Miktion Score* genannt wird, wurde unveréndert beibehalten.
Wie von Donovan et al eingefiihrt gab es zu jeder Frage 5 Antwortmdglichkeiten, die mit
Zahlen von 0 (fast nie oder nie) bis 4 (fast immer oder immer) beziffert sind. Die Scores
wurden dabei durch einfache Addition dieser Zahlen gebildet. Je niedriger die hierbei er-
rechnete Punktzahl, desto asymptomatischer war der Patient. Insgesamt wurden
demnach fur den ICSmaleSF Fragebogen 3 Scores aus der Summe folgender Fragen
gebildet:

=  Miktion Score*: > V1 —-V5

= Urge Score”: Y 11 —12

= Stress Score”: Y 13—15
Die Lebensqualitatsfrage des ICSmaleSF Fragebogens (ICSQoL) wird einzeln betrachtet
und nicht in die Scores miteinbezogen. Sie hat 4 Antwortmoglichkeiten (O = tGberhaupt
nicht, 1 = nicht sehr, 2 = etwas, 3 = sehr). Die Frage zur Tagesmiktionsfrequenz und die
Nykturie-Frage des ICSmaleSF Fragebogens werden in unserer Studie nicht bertck-

sichtigt.

Der in dieser Arbeit verwendete I-QoL Fragebogen enthielt aul3er den im Kapitel 1.4.4.3
erwahnten 22 Aussagen, die von Patienten mit einer Harninkontinenz gemacht wurden
und die subjektive Sichtweise der Patienten widerspiegeln sollen, auRerdem noch 8 Fra-
gen zu Symptomen und Krankheitsverlauf. Die Patienten wurden gebeten, diejenige
Antwort anzukreuzen, die im Augenblick am besten auf sie zutrifft.
Die ersten 22 Items haben jeweils 5 Antwortmdglichkeiten (1 = sehr bis 5 = Uberhaupt
nicht) vom Likert Typ. Durch Addition der Punktzahlen der Antworten erhélt man einen
Score, der fur eine bessere Interpretierbarkeit in eine Skala von 0 bis 100 transformiert
wurde, wobei 100 der besten und 0 der schlechtesten Lebensqualitéat entspricht. Es wurde
aulBerdem ein zusatzlicher Score der Fragen 1 bis 21 gebildet, da die Frage 22, die
Probleme in der Sexualitat durch die Harninkontinenz ermittelt, von 14% aller Patienten
nicht beantwortet wurde. Die drei Subscores zu verschiedenen Lebensqualitdtsdoméanen
setzten sich aus folgenden Items zusammen:

= Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen*:  1,2,3,4,10,11,13,20 (8 Items)

= Psychosoziale Auswirkungen“: ¥ 5,6,7,9,15,16,17,21,22 (9 Items)

= ,Soziale Beeintrachtigung“:  8,12,14,18,19 (5 Items)
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Die insgesamt 5 gebildeten Scores (Score der Fragen 1-21, Score der Fragen 1-22, drei
0.9. Subscores) wurden nach der Transformation in die Skala von 0 bis 100 jeweils zu-
satzlich in 4 Bereiche gegliedert:

= 0 bis 25 Punkte bedeuten eine stark eingeschréankte Lebensqualitat

= 26 bis 50 Punkte bedeuten eine eingeschrankte Lebensqualitét

= 51 bis 75 Punkte bedeuten eine befriedigende Lebensqualitat

= 76 bis 100 Punkte bedeuten eine gute Lebensqualitat
Die restlichen 8 Fragen (A-1 bis A-8) haben den Zweck, den Krankheitsverlauf des Pa-
tienten und flir bestimmte Formen der Harninkontinenz spezifische Symptome
abzufragen. In die Untersuchung gehen nur die Fragen A-4 bis A-6 mit ein. Diese bieten
jeweils die Antwortmdglichkeiten 0 (nein) oder 1 (ja). Frage A-4 befasst sich mit Harn-
inkontinenz bei korperlicher Aktivitat (SUI Frage), Frage A-5 mit Urge Symptomatik (UUI
Frage) und Frage A-6 mit Urinverlust ohne Harndrang oder bestimmten Zusammenhang
(,unbestimmter Urinverlust” Frage).

Die Fragebdgen im Einzelnen finden sich im Anhang.

3.3  Urodynamische Untersuchung

Bei allen Patienten wurde eine Mehrkanalurodynamik gemafl den Leitlinien der ICS
durchgefuhrt. Diese gliederte sich in eine Flllphase und eine Entleerungsphase. Dabei
wurde die Compliance der Harnblase, ihre maximale Kapazitat, das Verhalten des M.
detrusor vesicae wahrend der Fllphase und der Miktion, die Harnflussrate und das Rest-
harnvolumen ermittelt.

Vor Beginn der Untersuchung erfolgte zunachst eine Uberprifung der Sensibilitat der
Perianalregion, des Analreflex und des Tonus sowie der Anspannbarkeit des M. sphincter
ani. Vor Beginn der Urodynamik erfolgte der Ausschluss eines Harnweginfekts durch ei-
nen Urinschnelltest (Combur 9, Merck).

Zur Durchfihrung der Urodynamik wurde ein doppellaufiger 9 Charr durchmessender
Messkatheter transurethral in die Harnblase und ein Druckmesskatheter rektal eingefihrt.
So konnte der intravesikale und der intraabdominelle Druck gemessen und aus der Diffe-
renz der beiden Driicke der Detrusordruck berechnet werden. AuRerdem wurden zwei
EMG Elektroden zur Messung der Kontraktionen des Beckenbodens am Perineum ange-
bracht. Es folgte die Fillung der Blase Uber den in der Blase liegenden Messkatheter mit
koérperwarmer physiologischer Kochsalzlésung. Dies erfolgte kontinuierlich mit einer Full-
geschwindigkeit von ca. 10% der alterstypischen Blasenkapazitat, d.h. bei den meisten
Patienten mit 50 ml/min, bis zum Erreichen der subjektiven maximalen Harnblasen-
kapazitat des Patienten. Auf der Messkurve wurde vermerkt, sobald der Patient einen
normalen Harndrang, bei dem er normalerweise miktionieren wiirde, verspurte. Zur Uber-

prufung der richtigen Lage des Messkatheters und zum Nachweis von eventuellen
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Blaseniberaktivitaten wurden wahrend der Fillung Provokationstests durchgefiihrt, bei
denen der Patient gebeten wurde zu husten. Dies wurde jeweils in der Messkurve doku-
mentiert. Bei Auftreten einer Detrusoriberaktivitat wurden der Zeitpunkt und der
Detrusordruck festgehalten. Bei halbmaximaler Fillung erfolgte eine Provokation zum
Nachweis einer Belastungsharninkontinenz. Die Patienten wurden dazu aufgefordert,
stark zu husten, auftretender Urinverlust wurde optisch identifiziert. Zur Bestimmung des
Stress Leak Point Pressure (SLPP) wurden die Patienten angehalten, zunehmend zu
pressen, bei Beginn des Urinverlustes wurde dies mit einem Marker auf der Messkurve
vermerkt und der entsprechende Druck nach Beendigung der Messung abgelesen.

Der Fllphase schloss sich die Entleerungsphase an, bei der der Patient zur Spontan-
miktion aufgefordert wurde. Dies geschah im Sitzen und in privater Atmosphére ohne den
Untersucher. Dabei wurden der Miktionsablauf (normal, mit obstruktivem Strahl oder
intermittierend), die Miktionszeit (normal oder verlangert), die maximale und
durchschnittliche Harnflussrate (Qmax und Qave) sowie der maximale Detrusordruck
(Pdetmax) ermittelt. Nach Beendigung der Miktion erfolgte mittels des intravesikal liegen-
den Messkatheters eine Restharnbestimmung.

Schlie3lich wurden aus der Druckflusskurve der Obstruktionsgrad nach Schéafer (<3/6
bedeutet keine Obstruktion, = 3/6 bedeutet Obstruktion) und die Detrusoraktivitat (keine

Aktivitat, hypoaktiv, normaktiv oder hyperaktiv) abgelesen.

Die urodynamisch gesicherten Diagnosen wurden dabei folgendermalRen definiert:
= Belastungsharninkontinenz (SUI): Urinverlust bei abdomineller Druckerh6hung
ohne Nachweis einer Detrusorkontraktion
= Urgeharninkontinenz (UUI): autonome Detrusorkontraktionen wahrend der Full-
phase verbunden mit imperativem Harndrang und Urinverlust
= Blaseniuberaktivitat (OAB): autonome Detrusorkontraktionen wahrend der Fll-
phase verbunden mit imperativem Harndrang ohne Urinverlust oder imperativer
Harndrang ohne autonome Detrusoriberaktivitat ohne Urinverlust. Diese Definition
der OAB wird in dieser Arbeit synonym mit dem rein klinisch definierten Begriff,
also dem Symptomenkomplex aus Pollakisurie, Nykturie und imperativem Harn-
drang, verwendet.
= Blasenentleerungsstérung (BES): obstruktive Blasenentleerungsstorung bei einem
Obstruktionsgrad nach Schéafer = 3, detrusorbedingte Blasenentleerungsstdrung
bei fehlendem Nachweis einer Detrusorkontraktion wéhrend der Entleerungs-
phase.
Fur die in der Urodynamik gemessenen Parameter gibt es keine fest definierten Normal-

werte. In der Urologischen Klinik des UKE werden in Anlehnung an den ICS Report von
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2005 (Annual Meeting Programmes Montreal der ICS) [Abrams et al 2005] folgende
Werte als Richtlinie (,Normwerte*) gebraucht:
= Blasencompliance: > 12,5-30 ml/cmWS
= normale Blasenkapazitat:  350-750 ml
= normaler Harndrang: 2/3 - 3/4 der normalen Blasenkapazitat
= Detrusordruck bei Qmax bzw. maximaler Detrusordruck:
m: 60-80 cmWS, w: 20-40 cmWS

= Qmax: > 15 ml/s
= Qave: > 10 ml/s
= Restharn: 0- < 10% der normalen Blasenkapazitét

3.4  Statistische Datenauswertung

Zur deskriptiven Datenauswertung  wurden fir die metrischen und ordinalen Merkmale
pro Diagnosegruppe Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum
bestimmt und tabellarisch dargestellt. Im Text wurden die Merkmale durch den Mittelwert

+ Standardabweichung beschrieben.

Zur Untersuchung der Frage, ob sich die 4 Diagnosegruppen a) hinsichtlich der Scores
des ICSmaleSF Fragebogens und b) beziglich der Scores des I-QoL Fragebogens unter-
schieden, wurden aufgrund der ordinalen Skalierung der Fragebogenscores die nicht-pa-
rametrischen Tests nach Mann-Whitney und Kruskal-Wallis angewandt.

Bei dem Mann-Whitney-Test handelt es sich um einen nicht-parametrischen Test fur
zwei unabhéngige Stichproben. Geprift wird die Nullhypothese Ho: 1, = Hp, dass die bei-
den Stichproben sich nicht unterscheiden und damit aus derselben Grundgesamtheit
stammen. Die beiden Stichproben werden dazu in eine gemeinsame aufsteigende Rang-
folge gebracht und Rangwerte vergeben. Die Mediane der Rangwerte der beiden Stich-
proben werden nun miteinander verglichen. Die Nullhypothese wird bei p < 0,05
(Signifikanzniveau a = 0,05) verworfen, d.h. dann besteht ein Unterschied zwischen bei-
den Stichproben. Die p-Werte der verschiedenen Tests werden gesammelt und in einer
Tabelle dargestellt. Bei zu geringem Stichprobenumfang wird anstatt der asymptotischen
Signifikanz ein exakter p-Wert angegeben.

Der Kruskal-Wallis Test ist eine Erweiterung des Mann-Whitney Tests auf mehr als zwei
Stichproben. Gepruft wird die Nullhypothese, dass k unabhangige Stichproben aus einer
Grundgesamtheit stammen.

Aus dem Kruskal-Wallis Test und dem Mann-Whitney Test kann man bei einem signifi-
kanten p-Wert lediglich schlie3en, dass sich die Stichproben unterscheiden, jedoch nicht
in welche Richtung. Die Angabe des Medians des Fragebogenscores soll aufzeigen, wel-

che Diagnosegruppe den jeweils héheren Score im Gegensatz zu einer anderen Diagno-
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segruppe aufweist. Zusatzlich dienten Box-Whisker-Plots zur graphischen Darstellung.
Die untere Kante der roten Kasten stellt dabei die 25. Perzentile, die horizontale Linie in
der Mitte der Kasten den Median (50. Perzentile) und die untere Kante die 75. Perzentile
dar. Ein Kasten spiegelt also 50% der Falle wider. Die Endpunkte der vertikalen Linien
oberhalb und unterhalb der Kasten sind durch den grof3ten und den kleinsten Messwert

definiert.

Fur die Analyse der Vorhersagbarkeit der Diagnosen durch die Fragebdgen wurden fir
die ordinal skalierten Fragebogenscores Receiver Operating Characteristic (ROC) Kur-
ven erstellt. Diese dienen der Ermittlung der Giite eines Testverfahrens (hier die Frage-
bogenscores). Bei diesem Verfahren wird fir jeweils unterschiedliche Cut-off Punkte Uber
die ganze Verteilung der Werte des Testverfahrens die Sensitivitdt und Spezifitat errech-
net. Dann wird die Sensitivitdt auf der X-Achse gegen 1 minus die Spezifitat auf der Y-
Achse aufgetragen. Ein MaR fir die Giute des Tests ist die Flache unter der Kurve (AUC:
Area Under the Curve). Je groRRer die AUC, desto grol3er ist die Sensitivitdt und die Spe-
zifitdt eines Testverfahrens. Die AUC kann maximal 1 sein, dann wéaren Sensitivitat und
Spezifitéat jeweils 100%. Wenn sie den Wert 0,5 annimmt, wéare der Test gleich gut wie ein
Munzwurf.

Aus der ROC-Kurve wurden nun die Cut-off Punkte fir die Fragebogenscores mit der
besten Sensitivitat und Spezifitat abgelesen und fiir diese aul3erdem der positive pradik-
tive Wert (engl.: positive predictive value: PPV) und der negative pradiktive Wert (engl.:
negative predictive value: NPV) berechnet.

Fur die dichotomen Fragen des I-QoL, die entweder mit ja oder mit nein beantwortet wer-
den konnten, wurden ebenfalls Sensitivitat, Spezifitat, PPV und NPV fir die Vorhersage

der jeweiligen Diagnose ermittelt.

Fur die Untersuchung der Frage, ob die Lebensqualitatsfrage des ICSmaleSF Frage-
bogens einen guten Zusammenhang mit den Scores des 1-QoL Fragebogens aufweist,
wurde die Rangkorrelation nach Spearman angewendet. Der Korrelationskoeffizient
nach Spearman (r) gilt als MaR fir den Zusammenhang zweier ordinalskalierter Variablen.
Er kann Werte zwischen 1 und -1 annehmen, wobei ein positiver Korrelationskoeffizient
auf eine positive Beziehung zwischen den Variablen und ein negativer Korrelations-
koeffizient auf eine negative Beziehung zwischen den Variablen schlieRen lasst (z.B. je
hoher die Punktzahl der ICSQoL Frage, desto niedriger der I-QoL Score). Die Starke des
Zusammenhangs wurde folgendermal3en beurteilt:

= r<0,2 sehr geringe Korrelation

= 0,2<r<0,5 geringe Korrelation

= 0,5<r=0,7 mittlere Korrelation
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= 0,7<r=<0,9 hohe Korrelation
= 20,9 sehr hohe Korrelation
Dies gilt analog fur negative Korrelationskoeffizienten. Das Testergebnis wurde als statis-

tisch signifikant betrachtet, wenn p < 0,05 (a = 0,05) war.

Fur den 1-QoL Fragebogen wurde auf3erdem mithilfe des Cronbach’s Alpha die interne

Konsistenz der Fragebogenitems bestimmt.

Fur alle statistischen Berechnungen wurde die Statistik-Software SPSS, Version 11.5

verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1  Deskriptive Datenauswertung

In die Untersuchung wurden 121 Patienten einbezogen. Davon waren 72 Patienten
Frauen (59,5%) und 49 Manner (40,5%). Die Frauen waren im Durchschnitt 54,8 + 15,3
Jahre alt mit einer Spannweite von 20 bis 84 Jahren. Der Altersdurchschnitt bei den Man-
nern lag bei 57,7 £ 13,7 Jahren, wobei der jingste Mann 18 Jahre und der &lteste 77
Jahre alt war. Insgesamt waren 49,6% der Patienten jlnger als 60 Jahre, 32,2% zwischen
60 und 70 Jahren alt und 18,2% alter als 70 Jahre.

Die haufigste Diagnose bei den Frauen war mit 26 betroffenen Frauen (36,1% der
Frauen) die SUI. Jeweils 17 Frauen litten unter einer UUI oder einer OAB (jeweils 23,6%).
Bei 12 Frauen (16,7%) wurde eine BES diagnostiziert.

Bei den Mannern lag mit 27 Betroffenen in Uber der Halfte der Falle (55,1% der Méanner)
eine BES vor. Bei 14 Mannern (28,6%) wurde eine SUI, bei 5 (10,2%) eine UUI und bei 3
Méannern (6,1%) eine OAB festgestellt.
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Abbildung 3: Diagnosehaufigkeiten in Abhangigkeit vom Geschlecht
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Abbildung 4: Diagnosehéaufigkeiten in Abhangigkeit von der Altersgruppe

Anhand des Schafer-Nomogramms und des Detrusordrucks wahrend der Miktion wurde
eine Unterteilung der BES vorgenommen. Aufgrund einer fehlenden Miktion bei 3 Méan-
nern und 3 Frauen, die durch eine zu starke Obstruktion oder einen fehlenden Detru-
sordruck bedingt war, konnte dies nur in den verbleibenden Féllen (24 Manner und 9
Frauen) analysiert werden. Die Ursache der BES war bei den Mannern in 70,8% der Falle
eine Obstruktion und in 29,2% der Falle eine detrusorbedingte BES. Es wurde nicht naher
zwischen einer Blasenhypokontraktilitdét oder —sensitivitdt unterschieden. Bei allen 9
Frauen mit einer BES war diese detrusorbedingt.

Von allen 121 Patienten flllten 109 (90,1%) den ICSmaleSF Fragebogen vollstandig aus,
die ICSQoL Frage wurde von allen Patienten beantwortet. Beim |-QoL Fragebogen be-
antworteten nur 96 Patienten (79,3%) alle Fragen. Die fehlende Frage war bei den 25
Patienten mit inkomplett ausgefillten Fragebtgen in 17 Fallen die Frage 22, die nach dem
Sexualleben der Patienten fragte. Daher konnten nicht bei allen Patienten die Gesamt-
und Subscores des I-QoL gebildet werden. Da der Score aus den Fragen 1 bis 21 bei
insgesamt 106 Patienten (87,6% aller Patienten) vorliegt, wird im Folgenden dieser Score
als Ersatz fir den Gesamtscore des I-QoL Fragebogens verwendet.

Bei der geschlechtergetrennten Betrachtung der Ergebnisse des I-QoL Fragebogens be-
antworteten Frauen den I-QoL Gesamtscore (Fragen 1-21) im Mittel mit 53,3 + 18,7 Pro-
zentpunkten, den ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen* Subscore mit 53,2 +
19,0, den ,Psychosoziale Auswirkungen* Subscore mit 57,9 £ 51,8 und den ,Soziale Be-
eintrachtigung” Subscore mit 50,9 + 22,1. Bei den Mannern konnten folgende Mittelwerte
ermittelt werden: 1-QoL Gesamtscore (Fragen 1-21) 67,5 = 22,9, ,Vermeidung und Ver-
haltenseinschrankungen® Subscore 65,8 + 22,7, ,Psychosoziale Auswirkungen* Subscore
69,1 £ 25,0 und ,Soziale Beeintrachtigung” Subscore 65,9 + 26,1.



Ergebnisse

32

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Fragebogenscores fiir alle Diagnosen
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Tabelle 3: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Urodynamik fiir alle Diagnosen

(maximale Detrusoriiberaktivitat nur fiir Patienten mit aufgetretenden Uberaktivitaten an-

gegeben)
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(%]
‘é’ Median 63,0 [286,0|450,0| 40,0 | 380 | 90 | 40 | 3,0 |2150
@
% Standardabweichung 51,3 |227,6|225,7| 30,7 | 355 | 4,9 1,7 19 (2623
Q
& | Minimum 20 | 80 (125 7 | 0o | 3 | 2 | 0o | 0
©
G Maximum 265 | 861 | 1000 | 100 | 130 | 23 9 5 850
Gliltig 40 38 40 5 40 39 38 39 40
N
N Fehlend 0 2 0 0 0 1 2 1 0
c
_GE" Mittelwert 62,7 |273,5|351,0| 21,0 | 20,8 | 22,9 | 9,6 3 6,5
§ Median 55,5 [271,5|378,0| 150 | 18,5 | 20,0 | 9,0 ,0 ,0
c
‘@
= Standardabweichung 44,1 (121,5(128,7| 159 | 17,3 | 13,2 | 4,7 ,6 25,1
p=}
47
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m
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0
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c Fehlend o|lo|o| o] o] o| o] o]o
% Mittelwert 59,1 |1208,4|283,0| 25,7 | 36,1 | 175 | 7,4 1,4 | 26,8
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'CE; Median 53,0 1185,0|246,5| 17,0 | 27,5 | 16,5 | 6,0 1,0 ,0
X
£
g Standardabweichung 38,2 (102,9|1225| 21,1 | 35,8 | 8,8 3,8 16 | 63,3
{=
Q
g’ Minimum 17 50 100 7 0 5 3 0 0
Maximum 182 | 402 | 482 80 170 40 16 6 270
. Gliltig 20 20 20 3 20 20 20 20 20
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0
= Mittelwert 48,8 1190,5|273,6| 16,0 | 29,8 | 17,5 | 7,7 1,1 8,5
g Median 44,0 |1147,5|237,5| 18,0 | 29,0 | 150 | 7,0 1,0 0
©
2
=) Standardabweichung 27,3 1124,1|150,9| 10,1 | 22,9 | 9,1 4,1 1,0 | 23,2
4
[ Minimum 6 43 56 5 0 5 2 0 0
Maximum 101 | 477 | 600 25 100 42 17 3 100
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4.1.1 Patienten mit einer urodynamisch gesicherten Belastungsharninkontinenz

Der Anteil der Frauen lag bei allen Patienten mit einer SUI bei 65%, die Manner waren nur
in 35% der Féalle betroffen. Die Mittelwerte der verschiedenen ICSmaleSF Scores betru-
gen 5,6 £ 5,1 fur den Miktion Score, bei dem maximal 20 Punkte (starkste Symptomatik)
vergeben wurden, 5,3 + 2,3 fir den Urge Score mit einer maximalen Punktzahl von 8 und
7,1 + 2,4 fur den Stress Score, der maximal 12 Punkte zahlte. Die Frage zur Lebens-
qualitat im ICSmaleSF Fragebogen wurde im Mittel mit 2,8 £ 0,5 Punkten von maximal 3
Punkten beantwortet.

Die Mittelwerte fur den I-QoL Score aus den Fragen 1 bis 22 und den I-QoL Score aus
den Fragen 1 bis 21 lagen jeweils bei 47,5 £ 17,6 und 46,2 + 17,1 Prozentpunkten. Dabei
konnten anhand des auf eine Skala von 0 bis 100 transformierten Gesamtscores der Fra-
gen 1-21 bei 3 Patienten (9,1% der Patienten mit SUI) eine gute Lebensqualitat, bei 9
Patienten (27,3%) eine befriedigende, bei 18 (54,5%) der Patienten eine eingeschrénkte
und bei 3 Patienten (9,1%) eine stark eingeschrankte Lebensqualitat festgestellt werden.
Die I-QoL Subscores ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen®, ,Psychosoziale
Auswirkungen” und ,Soziale Beeintrachtigung” wurden im Mittel mit jeweils 46,4 + 17,1
bzw. 51,7 £ 21,5 bzw. 41,1 + 18,4 Prozentpunkten beantwortet.
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I-QoL Gesamtscore der Fragen 1-21
Abbildung 5: Lebensqualitat ermittelt durch den I-QoL Gesamtscore der Fragen 1-21 ge-
trennt nach Diagnosen
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Abbildung 6: Lebensqualitat ermittelt durch die ICSQoL Frage getrennt nach Diagnosen

(,Wie stark beeintrachtigen Ihre Harnsymptome Ihr Leben insgesamt?“)

Die urodynamische Untersuchung ergab folgende Ergebnisse: Die Patienten mit einer SUI
hatten eine gemittelte Blasencompliance von 62,7 + 44,1 ml/cm Wassersaule. Ein nor-
maler Harndrang wahrend der Fillungsphase wurde im Mittel bei 273,5 £ 121,5 ml ver-
spurt und die maximale subjektive Blasenkapazitat betrug im Mittel 351,0 £ 128,7 ml. De-
trusoriberaktivitdten traten in der Fullungsphase bei 5 Patienten durchschnittlich mit nur
21 + 15,9 cmWS auf. Die Mittelwerte fir den maximalen Detrusordruck wahrend der Mik-
tion (Pdetmax), die maximale (Qmax) und durchschnittliche Harnflussrate (Qave) be-
trugen jeweils 20,8 = 17,3 cmWS, 22,9 + 13,2 ml/s und 9,6 + 4,7 ml/s. Es wurde ein
durchschnittlicher Obstruktionsgrad nach Schafer von 0,3 + 0,6 und ein durchschnittlicher

Restharn von 6,5 + 25,1 ml festgestellt.

4.1.2 Patienten mit einer urodynamisch gesicherten Urgeharninkontinenz

Der Anteil der Frauen lag bei allen Patienten mit einer UUI bei 77,3%, die Manner waren
in 22,7% der Félle betroffen. Die Mittelwerte der verschiedenen ICSmaleSF Scores betru-
gen 6,6 = 5,3 fur den Miktion Score, bei dem maximal 20 Punkte vergeben wurden, 5,7 £
2,1 fur den Urge Score mit einer maximalen Punktzahl von 8 und 3,3 * 3,9 fiir den Stress
Score, der maximal 12 Punkte zahlte. Die Frage zur Lebensqualitat im ICSmaleSF Frage-
bogen wurde im Mittel mit 2,7 £ 0,5 Punkten von maximal 3 Punkten beantwortet.

Die Mittelwerte fur den I-QoL Score aus den Fragen 1 bis 22 und den I-QoL Score aus
den Fragen 1 bis 21 lagen jeweils bei 56,7 + 16,8 und 54,9 + 16,7 Prozentpunkten. Dabei
konnten anhand des auf eine Skala von 0 bis 100 transformierten Gesamtscores der Fra-
gen 1-21 bei einem Patienten (5% der Patienten mit UUI) eine gute Lebensqualitat, bei 10
Patienten (50,0%) eine befriedigende, bei 9 (45,0%) der Patienten eine eingeschréankte

und bei keinem Patienten eine stark eingeschrankte Lebensqualitat festgestellt werden.
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Die 1-QoL Subscores ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen®, ,Psychosoziale
Auswirkungen® und ,Soziale Beeintrachtigung” wurden im Mittel mit jeweils 51,9 + 16,8
bzw. 62,7 £ 20,0 bzw. 49,0 + 19,1 Prozentpunkten beantwortet.

Die urodynamische Untersuchung ergab folgende Ergebnisse: Die Patienten hatten eine
gemittelte Blasencompliance von 59,1 + 38,2 ml/cm Wassersdule. Ein normaler Harn-
drang wahrend der Fillungsphase wurde im Mittel bei 208,4 + 102,9 ml verspurt und die
maximale subjektive Blasenkapazitat betrug im Mittel 283,0 £ 122,5 ml. Detrusoriber-
aktivitaten traten in der Fullungsphase bei 13 Patienten durchschnittlich mit 25,7 + 21,1
cmWS auf. Die Mittelwerte fir den maximalen Detrusordruck wahrend der Miktion (Pdet-
max), die maximale (Qmax) und durchschnittliche Harnflussrate (Qave) betrugen jeweils
36,1 £ 35,8 cmWS, 17,5 + 8,8 ml/s und 7,4 £ 3,8 ml/s. Es wurde ein durchschnittlicher
Obstruktionsgrad nach Schéafer von 1,4 + 1,6 und ein durchschnittlicher Restharn von 26,8

* 63,3 ml festgestellt.

4.1.3 Patienten mit einer urodynamisch gesicherten OAB

Der Anteil der Frauen lag bei allen Patienten mit einer OAB bei 85%, die Manner waren
nur in 15% der Falle betroffen. Die Mittelwerte der verschiedenen ICSmaleSF Scores be-
trugen 9,1 + 6,4 fir den Miktion Score, bei dem maximal 20 Punkte vergeben wurden, 4,0
+ 2,5 fur den Urge Score mit einer maximalen Punktzahl von 8 und 1,8 + 2,7 flir den
Stress Score, der maximal 12 Punkte zéhlte. Die Frage zur Lebensqualitat im ICSmaleSF
Fragebogen wurde im Mittel mit 2,5 £ 0,7 Punkten von maximal 3 Punkten beantwortet.
Die Mittelwerte fur den I-QoL Score aus den Fragen 1 bis 22 und den I-QoL Score aus
den Fragen 1 bis 21 lagen jeweils bei 60,7 £ 19,0 und 58,3 + 19,8 Prozentpunkten. Dabei
konnten anhand des auf eine Skala von 0 bis 100 transformierten Gesamtscores der Fra-
gen 1-21 bei 2 Patienten (12,5% der Patienten mit OAB) eine gute Lebensqualitat, bei 7
Patienten (43,8%) eine befriedigende, bei 6 (37,5%) der Patienten eine eingeschrankte
und bei einem Patienten (6,3%) eine stark eingeschrankte Lebensqualitat festgestellt
werden. Die I-QoL Subscores ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen®, ,Psycho-
soziale Auswirkungen® und ,Soziale Beeintrachtigung“ wurden im Mittel mit jeweils 54,7 +
18,2 bzw. 60,0 £ 22,0 bzw. 60,0 + 23,4 Prozentpunkten beantwortet.

Die urodynamische Untersuchung ergab folgende Ergebnisse: Die Patienten hatten eine
gemittelte Blasencompliance von 48,8 + 27,3 ml/cm Wassersaule. Ein normaler Harn-
drang wahrend der Fillungsphase wurde im Mittel bei 190,5 + 124,1 ml verspurt und die
maximale subjektive Blasenkapazitat betrug im Mittel 273,6 + 150,9 ml. Detrusoruberakti-
vitaten traten in der Fullungsphase bei 3 Patienten durchschnittlich mit 16 + 10,1 cmWS
auf. Die Mittelwerte flr den maximalen Detrusordruck wahrend der Miktion (Pdetmax), die
maximale (Qmax) und durchschnittliche Harnflussrate (Qave) betrugen jeweils 29,8 + 22,9
cmWS, 17,5 £ 9,1 ml/s und 7,7 + 4,1 ml/s. Es wurde ein durchschnittlicher Obstruktions-
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grad nach Schéafer von 1,1 + 1,0 und ein durchschnittlicher Restharn von 8,5 + 23,2 ml

festgestellt.

4.1.4 Patienten mit einer urodynamisch gesicherten Blasenentleerungsstérung

Der Anteil der Manner lag bei allen Patienten mit einer BES bei 69,2%, die Frauen waren
nur in 30,8% der Falle betroffen. Die Mittelwerte der verschiedenen ICSmaleSF Scores
betrugen 10,8 £ 5,7 fur den Miktion Score, bei dem maximal 20 Punkte vergeben wurden,
1,9 + 2,1 fur den Urge Score mit einer maximalen Punktzahl von 8 und 1,1 + 2,3 fir den
Stress Score, der maximal 12 Punkte z&hlte. Die Frage zur Lebensqualitat im ICSmaleSF
Fragebogen wurde im Mittel mit 1,9 £ 1,1 Punkten von maximal 3 Punkten beantwortet.
Die Mittelwerte fur den I-QoL Score aus den Fragen 1 bis 22 und den I-QoL Score aus
den Fragen 1 bis 21 lagen jeweils bei 76,3 £ 19,1 und 74,4 + 19,8 Prozentpunkten. Dabei
konnten anhand des auf eine Skala von 0 bis 100 transformierten Gesamtscores der Fra-
gen 1-21 bei 20 Patienten (57,1% der Patienten mit BES) eine gute Lebensqualitat, bei 9
Patienten (25,7%) eine befriedigende, bei 6 (17,1%) der Patienten eine eingeschrankte
und bei keinem Patienten eine stark eingeschrankte Lebensqualitat festgestellt werden.
Die I-QoL Subscores ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen®, ,Psychosoziale
Auswirkungen” und ,Soziale Beeintrachtigung” wurden im Mittel mit jeweils 75,1 + 18,9
bzw. 74,1 + 24,3 bzw. 76,3 + 21,0 Prozentpunkten beantwortet.

Die urodynamische Untersuchung ergab folgende Ergebnisse: Die Patienten hatten eine
gemittelte Blasencompliance von 70,9 + 51,3 ml/cm Wassersaule. Ein normaler Harn-
drang wéhrend der Fillungsphase wurde im Mittel bei 390,6 + 227,6 ml verspirt und die
maximale subjektive Blasenkapazitat betrug im Mittel 506,9 + 225,7 ml. Detrusortberakti-
vitdten traten in der Fillungsphase bei 7 Patienten durchschnittlich mit 44,6 £ 30,7 cmWS
auf. Die Mittelwerte fur den maximalen Detrusordruck wahrend der Miktion (Pdetmax), die
maximale (Qmax) und durchschnittliche Harnflussrate (Qave) betrugen jeweils 43,4 + 35,5
cmWS, 9,9 + 4,9 ml/s und 3,9 + 1,7 ml/s. Es wurde ein durchschnittlicher Obstruktions-
grad nach Schéafer von 2,6 + 1,9 und ein durchschnittlicher Restharn von 276,2 + 262,3 ml

festgestellt.

4.2 ICSmaleSF Fragebogen Scores - Vergleich zwische n den urodyna-

misch gesicherten Diagnosen

4.2.1 ICSmaleSF Stress Score

Anhand des Kruskal-Wallis Tests ergab sich bei dem Stress Score des ICSmaleSF Frage-
bogens ein statistisch hoch signifikanter Unterschied zwischen den Diagnosen BES, SUI,
UUI und OAB (p < 0,001). Zur Klarung der Frage, welche Diagnosegruppen sich im Ein-

zelnen voneinander hinsichtlich des Stress Scores unterschieden, wurden paarweise
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Mann-Whitney Tests durchgefiihrt. Diese ergaben, dass Patienten mit einer SUI (Median
des Stress Scores 7,0) jeweils einen hoch signifikant h6heren Score (d.h., dass der Pa-
tient starkere Symptome hatte) als Patienten mit einer UUI (Median 1,5), OAB (Median
0,0) oder BES (Median 0,0) aufwiesen (jeweils p < 0,001). Patienten mit einer UUI hatten
einen signifikant hoheren Stress Score als Patienten mit einer BES (p = 0,002). Kein sig-
nifikanter Unterschied beim Stress Score zeigte sich zwischen den Diagnosegruppen UUI
und OAB sowie zwischen OAB und BES.

Bei der separaten Betrachtung des weiblichen Patientenkollektivs konnte der Kruskal-
Walllis Test ebenfalls einen hoch signifikanten Unterschied im Stress Score zwischen allen
Diagnosegruppen detektieren (p < 0,001). Die Ergebnisse des Mann-Whitney Tests zeig-
ten bei Patientinnen mit einer SUI (Median 6,0) jeweils einen signifikant héheren Stress
Score als bei Patienten mit einer UUI (Median 2,0), OAB (Median 0,0) oder BES (Median
0,0) (exakte Signifikanz jeweils p = 0,015, p < 0,001 und p < 0,001).

Bei den Méannern ergab der Kruskal-Wallis Test flr den Stress Score ebenfalls ein hoch
signifikantes Ergebnis (p < 0,001). Die Manner wiesen in den Mann-Whitney Tests jedoch
lediglich zwischen den Diagnosegruppen SUI (Median 8,0) und jeweils der UUI (Median
0,0) sowie der BES (Median 0,0) einen signifikanten Unterschied im Stress Score auf
(exakte Signifikanz jeweils p = 0,001 und p < 0,001).

Tabelle 4: Asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Mann-Whitney Tests (p-Wert) fiir den

ICSmaleSF Stress Score zwischen den einzelnen Diagnosegruppen

SUl (n=37) UUI (n=22) OAB (n=20)
UUI (n=22) < 0,001
OAB (n=20) < 0,001 0,141
BES (n=38) < 0,001 0,002 0,185
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Abbildung 8: Boxplot fiir den ICSmaleSF Stress Score getrennt nach Geschlechtern

4.2.2 ICSmaleSF Urge Score

Hinsichtlich des Urge Scores des ICSmaleSF Fragebogens ergab der Kruskal-Wallis Test
einen hoch signifikanten Unterschied zwischen allen 4 Diagnosen (p < 0,001). Anhand der
Mann-Whitney Tests lie3en sich im Einzelnen bei Patienten mit einer BES (Median 1,0)
ein hoch signifikant niedrigerer Urge Score (d.h. der Patient hatte weniger Symptome) als
bei Patienten mit einer SUI (Median 6,0), UUI (Median 6,0) oder OAB (Median 4,0) finden
(jeweils p < 0,001, p < 0,001, p = 0,002). Patienten mit einer UUI hatten einen signifikant
héheren Urge Score als Patienten mit einer OAB (p = 0,02). Zwischen SUI und UUI sowie
zwischen SUI und OAB konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Die getrennte Betrachtung der Geschlechter ergab sowohl fur Frauen (p < 0,001) als auch
fur Manner (p=0,001) einen hoch signifikanten Unterschied zwischen allen 4 Diagnose-
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gruppen im Kruskal-Wallis Test. Bei den Frauen ergab sich analog zum Gesamtkollektiv
ein signifikant niedrigerer Urge Score bei Patientinnen mit einer BES (Median 1,0) als bei
allen anderen Diagnosen (Median und exakte Signifikanzen: SUI 6,0, p < 0,001, UUI 7,0,
p < 0,001, OAB 4,0, p = 0,003). Patientinnen mit einer UUI hatten einen signifikant héhe-
ren Score als Patientinnen mit einer OAB (p = 0,014).

Bei den Mannern war lediglich ein signifikant niedrigerer Urge Score bei Patienten mit
einer BES (Median 1,0) als bei Patienten mit einer SUI (Median 5,0) oder einer UUI (Me-
dian 5,0) zu verzeichnen (exakte Signifikanzen jeweils p < 0,001 und p = 0,013). Kein
Unterschied konnte zwischen Patienten mit einer BES und einer OAB (Median 1,0) fest-

gestellt werden.

Tabelle 5: Asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Mann-Whitney Tests (p-Wert) fir den

ICSmaleSF Urge Score zwischen den einzelnen Diagnosegruppen

SUI (n=39) UUI (n=22) OAB (n=20)
UUI (n=22) 0,527
OAB (n=20) 0,063 0,020
BES (n=38) < 0,001 < 0,001 0,002
10
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Abbildung 9: Boxplot fir den ICSmaleSF Urge Score
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Abbildung 10: Boxplot fiir den ICSmaleSF Urge Score getrennt nach Geschlechtern

4.2.3 ICSmaleSF Miktion Score

Der Kruskal-Wallis Test zeigte einen hoch signifikanten Unterschied im Miktion Score des
ICSmaleSF Fragebogens zwischen den Diagnosegruppen (p = 0,001). Bei den paar-
weisen Mann-Whitney Tests liel3 sich ein signifikant hoherer Miktion Score bei Patienten
mit einer BES (Median des Miktion Scores 9,5) als bei Patienten mit einer SUI (Median
4,0) oder einer UUI (Median 6,0) nachweisen (jeweils p < 0,001, p = 0,009). Zwischen den
anderen Diagnosekombinationen konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden.
Die separate Betrachtung nur der Frauen ergab im Kruskal-Wallis Test einen signifikanten
Unterschied im Miktion Score zwischen allen Diagnosegruppen (p = 0,002). Bei den Man-
nern konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden (p =
0,384), weswegen von einer Durchfiihrung der paarweisen Mann-Whitney Tests bei den
Méannern abgesehen wurde. Bei den Frauen ergab sich analog zum Gesamtkollektiv, dass
der Miktion Score bei Patientinnen mit einer BES (Median 14,0) signifikant hoher als bei
Patientinnen mit einer SUI (Median 4,0) oder UUI (Median 4,5) war (exakte Signifikanz
jeweils p < 0,001, p = 0,002).

Tabelle 6: Asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Mann-Whitney Tests (p-Wert) fur den
ICSmaleSF Miktion Score zwischen den einzelnen Diagnosegruppen

(* = exakte Signifikanz)

SUI (n=39) UUI (n=21) OAB (n=19)
UUI (n=21) 0,544
OAB (n=19) 0,069 0,236*
BES (n=38) < 0,001 0,009 0,378
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Abbildung 12: Boxplot fiir den ICSmaleSF Miktion Score getrennt nach Geschlechtern

4.3  Analyse der Vorhersagbarkeit der Diagnosen durc  h die Fragebogen-

scores

4.3.1 Vorhersagbarkeit der Belastungsharninkontinenz

Es wurden Receiver Operator Kurven (ROC) fir die Vorhersagbarkeit der SUI mit allen

drei ICSmaleSF Fragebogenscores erstellt. Aufgrund der negativen Assoziation des Mik-
tion Scores zur Diagnose SUI (AUC 32%, p = 0,002) wurde dieser nicht in die weiteren

Berechnungen miteinbezogen.
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Die ROC-Kurven fir die Gute des ICSmaleSF Stress Scores und des Urge Scores zur
Vorhersage einer SUI sind im Folgenden dargestellt. Es zeigte sich fur die einzelne Be-
trachtung der Variablen (in der unten stehenden Tabelle ist die AUC fir die gleichzeitige
Betrachtung der beiden Variablen Stress und Urge Score angegeben), dass der Stress
Score mit einer Flache unter der Kurve (AUC) von 88,2% eine gute Vorhersagekraft der
Diagnose SUI hat. Aus der ROC-Kurve wurden jeweils die besten Cut-off Werte abge-
lesen. Fur den Stress Score liegt dieser bei 4,5 Punkten. Ein Stress Score =2 5 Punkte
kann das Vorliegen einer SUI mit einer Sensitivitat von 89,2% und einer Spezifitat von
82,5% vorhersagen. Der positive pradiktive Wert (PPV) flr diesen Cut-off Wert betragt
70,2%, der negative pradiktive Wert (NPV) 94,3%.

Der Urge Score allein hat eine AUC von 69,3% und der beste Cut-off Wert zur Vorher-
sage einer SUI betragt 4,5 Punkte. Damit ergeben sich fir einen Urge Score = 5 Punkte
eine Sensitivitat von 64,1%, eine Spezifitat von 65,0%, ein PPV von 47,1% und ein NPV
von 78,8%.

Fur die dichotomen (Antwortmdglichkeiten ja oder nein) I-QoL Fragen zur SUI, UUI und
zum unbestimmten Urinverlust wurden ebenfalls Sensitivitét, Spezifitdt, PPV und NPV
errechnet. Fir die 1-QoL SUI Frage ergab sich eine sehr gute Sensitivitdt (100%) sowie
einen sehr guten NPV (100%). Die Spezifitat betrug 67,1%, der PPV 59,7%. Fur die I-QoL
UUI Frage wurden eine Sensitivitat von 82,4%, eine Spezifitat von 59,2%, ein PPV von
47,5% und ein NPV von 88,2% errechnet. Fur die I-QoL Frage zum unbestimmten Urin-
verlust wurde eine gute Sensitivitat (86,5%) und ein guter NPV von 91,7% ermittelt. Die
Spezifitét betrug 74,3% und der PPV 62,7%.

Bei der geschlechtergetrennten Betrachtung konnten bei den Frauen zur Vorhersage ei-
ner SUI durch den ICSmaleSF Stress Score bei einem Cut-off Wert von 4,5 eine Sensi-
tivitat von 87,0%, eine Spezifitat von 77,8%, ein PPV von 66,7% und ein NPV von 92,1%
ermittelt werden. Bei den Mannern fanden sich fir den gleichen Cut-off Wert eine Sensi-
tivitéat von 76,4%, eine Spezifitat von 88,6%, ein PPV von 76,4% und ein NPV von 96,9%.
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Abbildung 13: ROC-Kurve: Vorhersagbarkeit der SUI durch den ICSmaleSF Stress Score
und den ICSmaleSF Urge Score

Tabelle 7: Flache unter der Kurve firr die ROC-Kurve: Vorhersagbarkeit der SUI

(AUC entspricht dem Wert bei gemeinsamer Betrachtung der beiden Variablen)

Flache unter der Kurve

Asymptotisches 95%
Asympt. Konfidenzintervall
Standard- Signifikanz
Flache fehler (p-Wert) Untergrenze Obergrenze
_ € smale sk 684 049 ,001 587 781
Variable(n) fiir Urge Score
Testergebnis
g i 892 029 ,000 835 950
Stress Score
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Tabelle 8: Positiver Pradiktiver Wert (PPV), Negativer Pradiktiver Wert (NPV), Sensitivitat

und Spezifitat von den ICSmaleSF Scores und den I-QoL Fragen fiir die Vorhersage der

Diagnose SUI
Keine PPV NPV | Sensitivitéat | Spezifitat
SuUl/
Sul
ICSmaleSF Stress Score <5/25 | 70,2% | 94,3% 89,2% 82,5%
ICSmaleSF Urge Score <5/=5 47,1% | 78,8% 64,1% 65,0%
I-QoL SUI Frage neinfja | 59,7% 100% 100% 67,1%
I-QoL UUI Frage neinfja | 47,5% | 88,2% 82,4% 59,2%
[-QoL ,unbestimm- o
ter Urinverlust* Frage neinfja | 62,7% | 91,7% 86,5% 74,3%

4.3.2 Vorhersagbarkeit der Urgeharninkontinenz

Die ROC-Kurven fir die Vorhersagbarkeit der UUI von allen drei ICSmaleSF Scores er-
gaben nur fur den Urge Score ein signifikantes Ergebnis der AUC (p = 0,002). Der Stress
und der Miktion Score wurden deshalb nicht in die weiteren Betrachtungen miteinbezo-
gen. Die AUC des Urge Scores zur Vorhersage einer UUI betragt 71,6%. Der beste Cut-
off Wert liegt bei 4,5 Punkten und hat dabei eine Sensitivitdt von 77,3% und eine Spezifi-
tat von 62,9% zur Vorhersage einer UUI. Der NPV betragt 92,4% und der PPV 32,1%.

Die I-QoL UUI Frage zur Vorhersage einer UUI hat einen sehr guten NPV von 94,1%,
eine gute Sensitivitat von 85,7%, eine Spezifitat von 53,9% und einen PPV von 30,5%.
Die anderen beiden I-QoL Symptomfragen ergaben auf3er dem NPV (80,4% fir die SUI
Frage, 80,0% fir die Frage zum unbestimmten Urinverlust) relativ niedrige Werte fur
Sensitivitat, Spezifitat und den PPV.

Bei der geschlechtergetrennten Betrachtung konnten bei den Frauen zur Vorhersage ei-
ner UUI durch den ICSmaleSF Urge Score fir den Cut-off Wert 4,5 eine Sensitivitat von
82,3%, eine Spezifitat von 56,7%, ein PPV von 37,8% und ein NPV von 90,9% ermittelt
werden. Bei den Mannern fanden sich fur den besten Cut-off Wert 3,5 eine Sensitivitat
von 80,0%, eine Spezifitdt von 59,1%, ein PPV von 18,1% und ein NPV von 96,2%.
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Abbildung 14: ROC-Kurve Vorhersagbarkeit der UUI durch den ICSmaleSF Urge Score

Tabelle 9: Flache unter der Kurve fiir die ROC-Kurve: Vorhersagbarkeit der UUI durch

den ICSmaleSF Urge Score

Flache unter der Kurve

Asymptotisches 95%

Asymptot. Konfidenzintervall
Standard Signifikanz
Flache fehler (p-Wert) Untergrenze | Obergrenze
,716 ,053 ,002 ,613 ,820

Tabelle 10: Positiver Pradiktiver Wert (PPV), Negativer Pradiktiver Wert (NPV), Sensitivi-

tat und Spezifitat von den ICSmaleSF Scores und den I-QoL Fragen fur die Vorhersage

der Diagnose UUI

Keine PPV NPV Sensi- Spezifitat
UuUI/ UUI tivitat

ICSmaleSF Urge Score <5/25 32,1% | 92,4% 77,3% 62,9%
I-QoL UUI Frage nein/ja 30,5% | 94,1% 85,7% 53,9%
[-QoL SUI Frage nein/ja 17,7% | 80,4% 52,4% 44,6%
[-QoL ,unbestimmter o

. nein/ja 15,7% | 80,0% 40,0% 52,7%
Urinverlust” Frage
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4.3.3 Vorhersagbarkeit der Blasenentleerungsstdrung

Die ROC-Kurven fur die Vorhersagbarkeit der BES von allen drei ICSmaleSF Scores er-
gaben fir alle Scores ein signifikantes Ergebnis der AUC. Jedoch wurden der Stress
Score (AUC 21,3%, p < 0,001) und der Urge Score (AUC 15,8%, p < 0,001) aufgrund ihrer
umgekehrten Beziehung zur Diagnose BES nicht in die weiteren Betrachtungen miteinbe-
zogen.

Die zugehorige ROC-Kurve zeigte fur die einzelne Betrachtung des Miktion Score eine
AUC von 69,8%. Der beste Cut-off Wert des Miktion Scores liegt bei 7,5 Punkten und hat
dabei eine Sensitivitat von 65,8% und eine Spezifitdét von 60,8% zur Vorhersage einer
BES. Der PPV betragt 44,6% und der NPV 78,7%.

Wie zu erwarten sind die Parameter Restharn, Qmax und Qave eng mit der Diagnose
BES verbunden. Die AUC der ROC-Kurve fir den Restharn betragt bei gemeinsamer Be-
trachtung dieser drei Variablen 85,5%. Die AUC von Qmax und Qave betragen jeweils
83,9% und 83,2%.

ROC-Kurve
1,0 7
7 Quelle der Kurve
8 1
© Qave
f§ ® ] 2 Qmax
=
5 3 Restharn
o
»n 00 . . . B ICS Miktion Score
0,0 3 5 8 1,0
1 - Spezifitat

Abbildung 15: ROC-Kurve: Vorhersagbarkeit der BES durch den ICSmaleSF Miktion
Score flr beide Geschlechter.
Zur Veranschaulichung wurden auch die urodynamischen Parameter Restharn, Qave

und Qmax dargestellt.
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Tabelle 11: Flache unter der Kurve fiir die ROC-Kurve: Vorhersagbarkeit der BES flr

beide Geschlechter

Flache unter der Kurve

Asymptotisches 95%
Konfidenzintervall

Asympt.
Standard- Signifikanz
Flache fehler (p-Wert) Untergrenze |Obergrenze

ICSmaleSF

ErE ,698 ,052 ,001 ,595 ,801
Variable(n) fir | pestharn 855 ,047 ,000 764 947
Testergebnis

Qmax ,839 ,040 ,000 ,760 ,918

Qave ,832 ,039 ,000 ,756 ,908

Tabelle 12: Positiver Pradiktiver Wert (PPV), Negativer Pradiktiver Wert (NPV), Sensitivi-
tat und Spezifitat vom ICSmaleSF Miktion Score fur die Vorhersage der Diagnose BES

fur beide Geschlechter

Keine BES/ PPV NPV Sensitivitat | Spezifitat
BES
ICSmaleSF
- <8/=8 44.6% 78,7% 65,8% 60,8%
Miktion Score

Da unter 4.2.3 bei den Mannern beim ICSmaleSF Miktion Score kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Diagnosegruppen festgestellt werden konnte (p = 0,384), wurden
ROC-Kurve, Sensitivitat und Spezifitat nochmals nur fr Frauen berechnet. Dabei ergab
sich eine weitaus bessere AUC von 81,6%. Der beste Cut-off des Miktion Scores liegt bei

8,5 Punkten. Daflr ergibt sich eine Sensitivitat von 81,8% und eine Spezifitat von 70,1%

zur Vorhersage einer BES. Der PPV betragt 34,6% und der NPV 95,2%.

Bei den Mannern fanden sich fiir den besten Cut-off Wert 7,5 eine Sensitivitat von 59,2%,

eine Spezifitdt von 54,5%, ein PPV von 61,5% und ein NPV von 52,1% zur Vorhersage

einer BES.
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Abbildung 16: ROC-Kurve: Vorhersagbarkeit der BES durch den ICSmaleSF Miktion
Score nur fur Frauen

Tabelle 13: Flache unter der Kurve fir die ROC-Kurve: Vorhersagbarkeit der BES durch
den ICSmaleSF Miktion Score nur fur Frauen

Variable(n) flr Testergebnis: voiding score

Asymptotische Asymptotisches 95%
Standard Signifikanz Konfidenzintervall
Flache fehler (p-Wert) Untergrenze | Obergrenze
,816 ,068 ,001 ,682 ,950

Tabelle 14: Positiver Pradiktiver Wert (PPV), Negativer Pradiktiver Wert (NPV), Sensitivi-

tat und Spezifitdt vom ICSmaleSF Miktion Score fur die Vorhersage der Diagnose BES
nur fir Frauen

Keine PPV NPV Sensitivitat | Spezifitat
BES/ BES
ICSmaleSF
- <9/29 34,6% 95,2% 81,8% 70,1%
Miktion Score
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4.4  Interne Konsistenz des I-QoL Fragebogens

Bei der Untersuchung auf Reliabilitat des I-QoL Fragebogens erwiesen die Items auch in
dieser Studie eine sehr gute interne Konsistenz: Cronbach’s Alpha fur die Fragen 1 bis 21

sowie fir die Fragen 1 bis 22 betrugen jeweils 0,95.

4.5 |-QoL Fragebogen Scores - Vergleich zwischen de  n urodynamisch ge-
sicherten Diagnosen

4.5.1 1-QoL Gesamtscore

Im Kruskal-Wallis Test konnte ein hoch signifikanter Unterschied im 1-QoL Gesamtscore
(Fragen 1-21) zwischen allen vier Diagnosegruppen gefunden werden (p < 0,001). Es
wurden paarweise Mann-Whitney Tests durchgefihrt, um zu prifen, zwischen welchen
Diagnosegruppen im Einzelnen sich der 1-QoL Gesamtscore unterschied. Dabei hatten
Patienten mit einer BES (Median des I-QoL Gesamtscores 81,0 Prozentpunkte) einen
signifikant hoheren Score, d.h. eine bessere Lebensqualitat, als Patienten mit einer SUI
(Median 40,5), einer UUI (Median 61,0) oder einer OAB (Median 63,8) (jeweils p < 0,001,
p = 0,001 und p = 0,010). Zwischen Patienten mit einer SUI und Patienten mit einer OAB
bestand ebenfalls ein signifikanter, jedoch nicht ganz so deutlicher Unterschied in Hinsicht
auf den I-QoL Gesamtscore (p = 0,044). Zwischen den Diagnosen UUI und SUI sowie
zwischen UUI und OAB konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden.

Bei der geschlechterspezifischen Betrachtung ergab der Kruskal-Wallis Test nur fur die
Manner einen signifikanten Unterschied im I-QoL Gesamtscore zwischen allen vier
Diagnosegruppen (p < 0,001). Fur die Frauen war keine Signifikanz festzustellen (p =
0,199). Es konnte bei mannlichen Patienten mit einer BES (Median 82,9 Prozentpunkte)
in den Mann-Whitney Tests ein signifikant hoherer I-QoL Gesamtscore als bei Mannern
mit einer SUI (Median 40,0) oder UUI (Median 61,0) gefunden werden (exakte Signifikanz
jeweils p < 0,001 und p = 0,013). Kein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen dem
I-QoL Gesamtscore von Patienten mit einer SUI und Patienten mit einer UUI (exakte Sig-
nifikanz p = 0,069) sowie zwischen dem Score von Patienten mit einer OAB (Median 66,7)
und Patienten mit einer BES (exakte Signifikanz p = 0,162).

Die Mediane des I-QoL Gesamtscores bei Frauen lagen fir die BES bei 58,1, fir die SUI
bei 41,0, fur die UUI bei 56,2 und fur die OAB bei 61,0 Prozentpunkten.
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Tabelle 15: Asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Mann-Whitney Tests (p-Wert) fur
den I-QoL Gesamtscore (Fragen 1-21) zwischen den einzelnen Diagnosegruppen

(* = exakte Signifikanz)

SUI (n=34) UUI (n=21) OAB (n=16)

UUI (n=21) 0,109
OAB (n=16) 0,044 0,404*
BES (n=35) <0,001 0,001 0,010
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Abbildung 17: Boxplot fiir den I-QoL Gesamtscore
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Abbildung 18: Boxplot fiir den I-QoL Gesamtscore getrennt nach Geschlechtern
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4.5.2 1-QoL ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen“ Subscore

Fur den ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen“ Subscore des I-QoL Fragebogens
zeigte der Kruskal-Wallis Test einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den
Diagnosegruppen (p < 0,001). Bei den paarweisen Mann-Whitney Tests liel3 sich wie
beim I-QoL Gesamtscore ein signifikant héherer ,Vermeidung® Subscore (d.h. eine bes-
sere Lebensqualitdt) bei Patienten mit einer BES (Median des Subscores 80,0
Prozentpunkte) als bei Patienten mit einer SUI (Median 43,8), einer UUI (Median 52,5)
oder einer OAB (Median 60,0) feststellen (jeweils p < 0,001, p < 0,001 und p = 0,001).
Zwischen den anderen Diagnosekombinationen konnte kein signifikanter Unterschied
gefunden werden.

Bei der getrennten Betrachtung der Geschlechter ergab sich im Kruskal-Wallis Test so-
wohl fir Frauen als auch fir Manner ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des I-QoL
L-vermeidung und Verhaltenseinschréankungen“ Subscore fur alle Diagnosegruppen (je-
weils p = 0,029 und p = 0,001). Bei den Frauen konnten in den Mann-Whitney Tests
signifikant héhere Subscores bei Patientinnen mit einer BES (Median 70,0) als bei Patien-
tinnen mit einer SUI (Median 47,5) oder UUI (Median 52,5) festgestellt werden (exakte
Signifikanz jeweils p = 0,004 und p = 0,013). Der Median der Subscores bei Patientinnen
mit einer OAB betrug 60,0 Prozentpunkte.

Ebenso hatten mannliche Patienten mit einer BES (Median 82,5) signifikant héhere Sco-
res als Manner mit einer SUI (Median 42,5, exakte Signifikanz p < 0,001). Die Mediane
der Subscores bei Patienten mit einer UUI bzw. einer OAB betrugen jeweils 65,0 und 67,5
Punkte. Sie unterschieden sich nicht signifikant von den Subscores der anderen Diagno-

sen.

Tabelle 16: Asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Mann-Whitney Tests (p-Wert) fur
den I-QoL ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen® Subscore zwischen den einzel-
nen Diagnosegruppen

(* = exakte Signifikanz)

SUI (n=34) UUI (n=22) OAB (n=17)
UUI (n=22) 0,226
OAB (n=17) 0,095 0,705*
BES (n=36) < 0,001 < 0,001 0,001
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Abbildung 19: Boxplot fiir den I-QoL ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen“ Sub-

score
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Abbildung 20: Boxplot fiir den I-QoL ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen“ Sub-
score getrennt nach Geschlechtern

4.5.3 1-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen” Subscore

Im Kruskal-Wallis Test konnte ein hoch signifikanter Unterschied zwischen allen vier
Diagnosegruppen hinsichtlich des 1-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen* Subscore
gefunden werden (p = 0,001). Die paarweisen Mann-Whitney Tests ergaben wiederum
einen signifikant hoheren ,Psychosoziale Auswirkungen® Subscore (d.h. eine bessere
Lebensqualitat) bei Patienten mit einer BES (Median des Subscores 86,7 Prozentpunkte)
als bei Patienten mit einer SUI (Median 51,1), einer UUI (Median 65,6) oder einer OAB
(Median 61,1) (jeweils p 0,001, p = 0,044 und p = 0,037).
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Bei der geschlechterspezifischen Betrachtung ergab der Kruskal-Wallis Test nur fur die
Manner einen signifikanten Unterschied im I-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen“ Sub-
score zwischen allen vier Diagnosegruppen (p = 0,002). Bei den Frauen war keine
Signifikanz festzustellen (p = 0,887). Die paarweisen Mann-Whitney Tests bei den Man-
nern ergaben lediglich einen signifikanten Unterschied im Subscore zwischen Patienten
mit einer BES (Median 86,7) und Patienten mit einer SUI (Median 37,8, exakte Signifikanz
p < 0,001). Zwischen den anderen Diagnosekombinationen konnte kein signifikanter
Unterschied gefunden werden. Die Mediane der Subscores bei Patienten mit einer UUI
bzw. einer OAB betrugen jeweils 66,7 und 55,6 Prozentpunkte.

Bei den Frauen ergaben sich fir den ,Psychosoziale Auswirkungen* Subscore folgende
Mediane: BES 44,4, SUI 55,6, UUI 57,8 und OAB 64,4.

Tabelle 17: Asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Mann-Whitney Tests (p-Wert) fur
den I-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen* Subscore zwischen den einzelnen Diagnose-

gruppen (* = exakte Signifikanz)

SUI (n=31) UUI (n=20) OAB (n=18)
UUI (n=18) 0,069
OAB (n=20) 0,194 0,675
BES (n=34) < 0,001 0,044 0,037

120

100 A

80 1

60 1

40 1

20 1

I-QoL Psychosoz. Auswirkungen

N= 3'4 3'1 2'0 lé
BES sul uul OAB

Diagnose

Abbildung 21: Boxplot fiir den I-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen* Subscore
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Abbildung 22: Boxplot fiir den I-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen® Subscore getrennt

nach Geschlechtern

4.5.4 1-QoL ,Soziale Beeintrachtigung“ Subscore

Fir den ,Soziale Beeintrachtigung“ Subscore des I-QoL Fragebogens zeigte der Kruskal-
Walllis Test einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den Diagnosegruppen (p <
0,001). Bei den paarweisen Mann-Whitney Tests lie sich ein signifikant hoherer Sub-
score bei Patienten mit einer BES (Median des Subscores 88,0 Prozentpunkte) als bei
Patienten mit einer SUI (Median 34,0), einer UUI (Median 52,0) oder einer OAB (Median
68,0) feststellen (jeweils p < 0,001, p < 0,001 und p = 0,005). Auffallig war auch ein signi-
fikant hoherer ,Soziale Beeintrachtigung Subscore* (entspricht einer besseren
Lebensqualitat) bei Patienten mit einer OAB als bei Patienten mit einer SUI (p = 0,004).
Bei der getrennten Betrachtung der Geschlechter ergab sich im Kruskal-Wallis Test so-
wohl fir Frauen als auch fir Manner ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des I-QoL
»S0ziale Beeintrachtigung” Subscore fir alle Diagnosegruppen (jeweils p = 0,011 und p <
0,001). In den Mann-Whitney Tests war bei den Frauen ein signifikant niedrigerer ,Soziale
Beeintrachtigung“ Subscore bei Patientinnen mit einer SUI (Median 32,0) als bei Patien-
tinnen mit einer BES (Median 64,0) oder mit einer OAB (Median 68,0) festzustellen
(exakte Signifikanz jeweils p = 0,006 und p = 0,010). Der Median der Subscores bei Pati-
entinnen mit einer UUI betrug 46,0.

Bei den Mannern hatten Patienten mit einer BES (Median 88,0) signifikant hOhere Sub-
scores als Patienten mit einer SUI (Median 36,0) oder einer UUI (Median 56,0) (exakte
Signifikanz jeweils p < 0,001 und p = 0,005). Zwischen Patienten mit einer BES und Pati-
enten mit einer OAB (Median 80,0) konnte kein Unterschied gefunden werden (exakte
Signifikanz p = 0,101).
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Tabelle 18: Asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Mann-Whitney Tests (p-Wert) fur

den I-QoL ,Vermeidung und Verhaltenseinschrankungen* Subscore zwischen den ein-

zelnen Diagnosegruppen

(* = exakte Signifikanz)

SUI (n=36) UUI (n=21) OAB (n=18)
UUI (n=21) 0,163
OAB (n=18) 0,004 0,073*
BES (n=35) <0,001 < 0,001 0,005
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Abbildung 23: Boxplot fir den I-QoL ,Soziale Beeintrachtigung* Subscore
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Abbildung 24: Boxplot fiir den I-QoL ,Soziale Beeintrachtigung“ Subscore getrennt nach

Geschlechtern

4.6  Korrelation der ICSQoL Frage mit den Scores des  I-QoL Fragebogens

Zur Untersuchung der Frage, ob die einfache Lebensqualitatsfrage ICSQoL mit 4 Ant-
wortmdglichkeiten die Beeintrdchtigung der Lebensqualitat der Patienten aus den
Ergebnissen des I-QoL Fragebogens vorhersagen kann, wurden die ICSQoL Frage und
die verschiedenen Scores des I-QoL Fragebogens einer Korrelation nach Spearman
unterzogen. Dabei ergab sich eine hohe Korrelation zwischen der ICSQoL Frage des
Patientengesamtkollektivs und dem |-QoL Gesamtscore (Fragen 1-21) (r = 0,757, p <
0,001) sowie dem I-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen“ Subscore (r = 0,736, p < 0,001).
Zwischen der ICSQoL Frage und dem I-QoL ,Vermeidung“ Subscore (r = 0,671, p <
0,001) sowie der ICSQoL Frage und dem I-QoL ,Soziale Beeintrachtigung“ Subscore (r =
0,646, p < 0,001) konnten mittlere Korrelationen gefunden werden.

Bei der getrennten Betrachtung der ICSQoL Frage von Patienten mit einer BES konnten
zu allen 1-QoL Scores von Patienten mit einer BES hohe Korrelationen festgestellt wer-
den, z.B. zwischen I-QoL Gesamtscore und ICSQoL Frage (r = 0,871, p < 0,001).

Die Ergebnisse der ICSQoL Frage bei Patienten mit einer SUI zeigten nur geringe Korre-
lationen mit den I-QoL Scores, fur die Korrelation mit dem I-QoL Gesamtscore betrug der
Korrelationskoeffizient 0,431 (p = 0,011).

Fur Patienten mit einer UUI korrelierte die ICSQoL Frage mittel bis hoch mit den I-QoL
Scores, zwischen I-QoL Gesamtscore und ICSQoL Frage betrug der Korrelations-
koeffizient 0,668 (p = 0,001).

Die Ergebnisse der ICSQoL Frage bei Patienten mit einer OAB zeigten wiederum hohe
Korrelationen mit den I-QoL Scores, fur die Korrelation mit dem I-QoL Gesamtscore be-
trug der Korrelationskoeffizient 0,858 (p < 0,001).
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Bei der geschlechtergetrennten Betrachtung ergaben sich fur die Manner bessere Korre-

lationen zwischen den I-QoL Scores und der ICSQoL Frage als bei den Frauen. So

konnte bei den Méannern eine hohe Korrelation von 0,843 zwischen dem I-QoL Gesamt-

score und der ICSQoL Frage gefunden werden (p < 0,001). Bei den Frauen betrug diese

Korrelation 0,656 (p < 0,001) und war damit nur moderat. Die Korrelationen mit den Sub-

scores sind Tabelle 20 zu entnehmen.

Tabelle 19: Spearmans Korrelationskoeffizient (r) fur die Korrelation der ICSQoL Frage

mit den I-QoL Scores fir alle Patienten und jeweils getrennt nach Diagnosen
(Signifikanzen: n.s.= nicht signifikant, *=p < 0,05, **=p <0,01, *** =p < 0,001)

ICSQoL ICSQoL [ ICSQoL [ICSQoL [ ICSQoL
bei allen bei BES | bei SUI bei UUI bei OAB
Diagnosen
I-QoL Gesamtscore 757 871% | 431* 668 | g5g
I-QoL ,Vermeidung® Subscore 67 1% 731 | 373 578 TTLxe
I-QoL ,Psychosoziale
: “ 736%** 766%** A92** AT .831***
Auswirkungen* Subscore
I-QoL ,Soziale Beeintrachti-
" .646*** .812%** .260 (n.s.) | .510* 728***
gung“ Subscore

Tabelle 20: Spearmans Korrelationskoeffizient (r) fur die Korrelation der ICSQoL Frage

mit den I-QoL Scores fir alle Patienten getrennt nach Geschlechtern

(Signifikanzen: *** = p < 0,001)

ICSQoL bei allen ICSQoL bei allen
Diagnosen bei Diagnosen bei
Mannern Frauen
I-QoL Gesamtscore .843*** .656 ***
I-QoL ,Vermeidung“ Subscore .§09 *** 506 ***
I-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen®
759 *** 701 ***
Subscore
I-QoL ,Soziale Beeintrachtigung*
798 *** ABT *x*
Subscore
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5 Diskussion

5.1 Einleitung der Diskussion

Es ist unumstritten, dass die urodynamische Untersuchung das beste diagnostische In-
strument zur Beurteilung der Funktion des unteren Harntrakts darstellt. Trotzdem weist die
Urodynamik einige Nachteile auf: Die Untersuchung ist teuer, zeit- und arbeitsaufwandig.
In Zeiten der Budgetminimierung im Gesundheitssystem verlangt dies nach einer ande-
ren, ginstigeren Methode zur Diagnosestellung. Zudem zeigten Studien, dass
urodynamische Untersuchungen stark von der Erfahrenheit des Untersuchers abhangen
und die Ergebnisse teilweise auch aufgrund physiologischer Schwankungen der Blasen-
funktion schwer reproduzierbar sind [Gupta et al 2004]. Nicht zu vernachlassigen ist
aulRerdem die nicht unerhebliche Belastung, die die urodynamische Untersuchung fir den
Patienten darstellt. So fanden Gorton et al durch einen Fragebogen heraus, dass die
Untersuchung zwar von den meisten Frauen gut toleriert wurde, jedoch 42% der Frauen
durch die Untersuchung moderat bis schwer verangstigt und beunruhigt waren und sich
40% der Frauen moderat bis schwer peinlich berihrt fihlten. Schmerzen wurden von 27%
der Frauen wahrend und von 13% der Frauen nach der Untersuchung angegeben [Gorton
et al 1999].

Aus diesen Griinden ist es anzustreben, die Diagnose einer Dysfunktion des unteren
Harntrakts zunachst ohne Urodynamik zu stellen. Viele Autoren rieten bereits dazu, eine
Urodynamik nur dann durchzufiihren, wenn die Basisuntersuchung zu keinem eindeutigen
Ergebnis fuhrt (z.B. bei Diskrepanzen zwischen Anamnese, Miktionstagebuch und Sym-
ptom Fragebogen) [Nygaard et al 2004 Obstet Gynecol]. Weber et al zeigten zudem, dass
die Heilungsrate von Frauen mit einer Belastungsharninkontinenz, die eine Basis-
diagnostik erfuhren, dieselbe war wie bei Frauen, deren Inkontinenz durch eine
Urodynamik diagnostiziert wurde. Die Urodynamik war also nicht kosteneffizient im Ver-
gleich zur Basisevaluation [Weber et al 2000].

Die klinische Basisuntersuchung sollte dabei Anamnese, Miktionstagebucher, Vorlagen-
tests, eine bakteriologische Urinuntersuchung, eine Inspektion und Palpation des dul3eren
Genitale, eine neurourologische Untersuchung und Symptomfragebdgen umfassen. Der
Gebrauch von Symptomfragebdgen erscheint dabei besonders attraktiv, da diese eine
kostengtinstige, vom Patienten selbst durchgefiihrte, nicht-invasive Mdglichkeit zur Diag-

nose einer Dysfunktion des unteren Harntrakts darstellen.

Der ICSmaleSF Fragebogen ist ein anerkanntes und gut validiertes Instrument zur Beur-
teilung von unteren Harntraktsymptomen (LUTS) bei Mannern mit einer benignen

Prostatahyperplasie. In dieser Studie sollte untersucht werden, ob sich der ICSmaleSF
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Fragebogen ebenso fir die Einschétzung von LUTS bei Frauen eignet. Zudem sollte ge-
prift werden, ob er allein ohne eine vorhergehende urodynamische Untersuchung eine
Unterteilung der verschiedenen Formen der Harninkontinenz und der Blasenentleerungs-
storungen zulasst, was von besonderer klinischer Relevanz wére.

Neben der Diagnosestellung ist die Beurteilung der Beeintrachtigung der Patienten durch
ihre Erkrankung von groRer Bedeutung. Dazu wurde in dieser Arbeit der Stellenwert des I-
QoL Fragebogens und der ICSQoL Frage des ICSmaleSF Fragebogens bei der Erfas-
sung der Lebensqualitéat untersucht.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Arbeit diskutiert, wobei das Augenmerk beson-

ders auf der Beantwortung der in der Fragestellung aufgeworfenen Fragen liegt.

5.2  Betrachtung der Vorhersagbarkeit der urodynamis ch gesicherten

Diagnosen durch den ICSmaleSF Fragebogen

5.2.1 Betrachtung der Vorhersagbarkeit der urodynamisch gesicherten

Belastungsharninkontinenz und Urgeharninkontinenz

Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit einer Belastungsharninkontinenz einen signi-
fikant hoheren ICSmaleSF Stress Score aufweisen als Patienten mit einer anderen
Diagnose. Dies ergab sich ebenso bei der separaten Betrachtung der Frauen. Die weitere
Analyse ergab, dass sich der ICSmaleSF Stress Score mit einer Sensitivitat von 89,2%,
einer Spezifitdt von 82,5% und einem PPV von 70,2% bei einem Stress Score von = 5
Punkten hervorragend fur die Vorhersage der Diagnose einer SUI eignet. Dies spiegelt
sich auch in dem hohen AUC-Wert (88,2%) der ROC-Analyse wider. Auch bei der sepa-
raten Betrachtung des weiblichen Patientenkollektivs konnten &hnlich hohe Werte
gefunden werden.

Unsere Studie zeigte, dass sich auch die Symptomfragen des I-QoL Fragebogens sehr
gut zur Vorhersage der Diagnose SUI eigneten. So kann man der I-QoL SUI Frage (Sen-
sitivitdt 100%, Spezifitdt 67,1%, PPV 59,7%) und der 1-QoL ,unbestimmter Urinverlust®
Frage (Sensitivitdt 86,5%, Spezifitat 74,3%, PPV 62,7%) in Zukunft einen hohen Stellen-

wert in der Diagnostik der SUI zugestehen.

Die Vorhersage der Diagnose UUI stellte sich in unserer Studie als schwieriger heraus: Es
konnte zwar ein signifikanter Unterschied im Urge Score zwischen Patienten mit einer
BES im Gegensatz zu allen anderen Diagnosen gefunden werden, jedoch war kein Unter-
schied zwischen den Diagnosen SUI und UUI festzustellen. Die Problematik der
ICSmaleSF Fragen 12 ,Dranginkontinenz” und 13 ,Belastungsharninkontinenz" sowie der I-
QoL UUI Frage wird auch von Patienten mit reiner Belastungsharninkontinenz geschildert,

insbesondere bei ausgepragterem Befund. Einige Patienten wurden bei Vorliegen von
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mehreren Diagnosen nach der vorherrschenden Symptomatik in eine Diagnosegruppe
eingruppiert. Diese Patienten leiden unter einer Mischinkontinenz, die sowohl Symptome
der Belastungs- als auch der Urgeharninkontinenz aufweist. Hinweisend hierfiir sind hohe
Werte sowohl im Stress Score als auch im Urge Score.

Bei den Mannern konnte zudem kein Unterschied im Urge Score zwischen Patienten mit
einer BES und einer OAB festgestellt werden. Dies liegt vermutlich daran, dass die BES
bei Mannern meist durch eine Prostatahyperplasie hervorgerufen wird, die ihrerseits oft
auch mit irritativen Symptomen wie Pollakisurie, Nykturie und imperativem Harndrang,
also Symptomen der OAB, vergesellschaftet ist. Der bei Frauen gefundene hdhere ICS-
maleSF Urge Score bei Patientinnen mit einer UUI als bei Patientinnen mit einer reinen
OAB deutet darauf hin, dass die OAB eben nur einen Teil der Symptome auslést, die Pa-
tientinnen mit einer UUI erfahren. So trifft fir Patientinnen mit einer OAB nur letzteres der
beiden Symptome 12 ,Dranginkontinenz” und 11 ,imperativer Harndrang“ des Urge Scores
auf sie zu. Hierbei muss allerdings noch einmal angemerkt werden, dass in dieser Arbeit
der Begriff OAB, der eigentlich eine rein klinische Diagnose beschreibt (Symptome tber
einen bestimmten Zeitraum) synonym mit den urodynamisch gesicherten Diagnosen
Detrusoriberaktivitat (beim Auftreten einer ungewollten Detrusorkontraktion) oder senso-
rischer Urge (friher/vorzeitiger Harndrang mit fehlendem Erreichen einer normalen
Fullmenge) verwendet wird. Zur Unterscheidung der UUI und der OAB ist es also sinn-
voller die beiden Fragen des Urge Scores getrennt zu betrachten.

Nichtsdestotrotz wies der ICSmaleSF Urge Score zur Vorhersage der Diagnose UUI im-
merhin eine Sensitivitat von 77,3%, eine Spezifitdt von 62,9% und einen PPV von 32,1%
auf. Auch die I-QoL UUI Frage eignet sich mit einer Sensitivitat von 85,7%, einer Spezifi-

tat von 53,9% und einem PPV von 30,5% moderat zur Vorhersage einer UUI.

Hinsichtlich der Belastungsharninkontinenz findet sich in der Literatur selten ein Fragebo-
gen, der urodynamische Befunde so akkurat vorhersagen vermochte wie der ICSmaleSF
Fragebogen. Eine Urgeharninkontinenz im Sinne von Detrusoriberaktivitdt mit Harnin-
kontinenz war in vielen Studien wie bei unseren Ergebnissen ebenfalls nur mit moderater
Genauigkeit vorherzusagen. So fanden Lemack et al fir den UDI-6 Fragebogen, der
LUTS und die Beeintrachtigung der Patientinnen durch die LUTS abfragt, fur die Frage 3
Lurinverlust bei korperlicher Aktivitat* eine annehmbare Sensitivitat von 84,8% und eine
Spezifitédt von 63,4% flur die Vorhersage einer in der Urodynamik gesicherten SUI, wenn
die Frage mit 3 (,starker Urinverlust”) von maximal 3 mdglichen Punkten beantwortet
wurde. Die Vorhersagekraft der anderen Fragen fur urodynamische Befunde waren ge-
ring: Frage 1 ,Miktionshaufigkeit* und Frage 2 ,Urinverlust verbunden mit Harndrang”
konnten eine Detrusoriberaktivitdt mit einer Sensitivitat von jeweils 75% und 83,3% und

einer Spezifitat von jeweils nur 32,6% und 50% vorhersagen [Lemack et al 1999]. Diese
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Ergebnisse stimmen in etwa mit denen unserer Studie Uberein. Eine andere Studie zeigte,
dass bei einem vom Patienten selbst ausgefillten Fragebogen die Fragen zum Schwere-
grad der Nykturie, zum Harndrang, zur Urgeharninkontinenz und zum unwillkirlichen
Harnverlust signifikant mit der Detrusoraktivitdt assoziiert waren. Auf3erdem wurde eine
starke Assoziation zwischen der urodynamisch gesicherten Diagnose einer SUI und den
Fragen zum Schweregrad der SUI, der Haufigkeit des Harnverlusts, dem Vorlagen-
gebrauch, nachtlicher Inkontinenz und der Menge des Harnverlusts festgestellt [Khan et al
2004].

Auch Matharu et al untersuchten den Zusammenhang zwischen durch einen Fragebogen
ermittelten Harntraktsymptomen und der urodynamischen Diagnhose. Patientinnen, die im
Fragebogen Uber monatliche oder haufigere Symptome einer Belastungsharninkontinenz
berichteten, hatten ein erhdhtes Risiko eine urodynamisch gesicherte SUI zu haben (Sen-
sitivitdt 76,9%, Spezifitdt 56,3%, PPV 67,8%). Im Fragebogen angegebene monatliche
oder haufigere Urgeharninkontinenz, starker oder tUberwaltigender Harndrang oder ein-
malige oder haufigere Nykturie waren alle signifikant mit einem erhdhten Risiko fir eine
Detrusoriberaktivitdt assoziiert (Sensitivitdt 63,1%, Spezifitdt 65,1%, PPV 63,1%)
[Matharu et al 2005]. Auch in dieser Studie erkennt man die Schwierigkeit, eine SUI oder
eine UUI durch einen Fragebogen zu diagnostizieren, wobei Matharu et al allerdings kei-
nen international anerkannten standardisierten Fragebogen verwendeten. Eine weitere
Studie suchte ebenfalls nach einem Zusammenhang zwischen Fragebogen-ermittelten
Symptomen und den Ergebnissen der Urodynamik bei Frauen mit Harninkontinenz. Dabei
waren nur drei von 12 Fragen des Fragebogens signifikant mit den urodynamischen Di-
agnosen Belastungsharninkontinenz oder Detrusoriiberaktivitdt assoziiert. Sensitivitat und
Spezifitéat zur Unterscheidung zwischen SUI und UUI waren relativ niedrig. So betrugen
Sensitivitdt und Spezifitat fur Frage 1: ,Urinverlust bei kérperlicher Aktivitat* und Frage 2:
Lurinverlust bei Niesen, Lachen oder Husten“ nur jeweils 43,6% und 58,3% fir Frage 1
sowie 96,4% und 25,0% fUr Frage 2. Fur die Frage nach einer OAB ,haufiger starker
plétzlicher Harndrang” ergab sich zur Unterscheidung zwischen SUI und UUI eine Sensiti-
vitdt von 83,3% und eine Spezifitat von nur 50,9%. Die Autoren schlossen daraus, dass
die Symptome der Harninkontinenz nicht fir die Vorhersage des Inkontinenztyps aus-
reichen [Roongruangsilp et al 2005]. Dagegen fanden Videla et al, dass streng definierte
klinische Kriterien eine urodynamisch gesicherte Belastungsharninkontinenz mit einer
hohen Reliabilitat vorhersagen kénnen und auf diese Weise die Diagnose einer SUI auch
ohne Urodynamik gestellt werden kann. Diese klinischen Kriterien zur Diagnose einer SUI
umfassten: 1. eine vorherrschende SUI Symptomatik, 2. einen positiven Husten-
Belastungstest, 3. einen Restharn von weniger als 50ml und 4. eine funktionelle

Blasenkapazitat von mindestens 400ml (ermittelt durch ein 24h Miktionsprotokoll). Dabei
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wurde bei 72 (97%) von 74 Patientinnen, die die 0.g. klinischen Kriterien erfillten, uro-
dynamisch die Diagnose SUI bestatigt [Videla et al 1998].

Hinsichtlich der Urgeharninkontinenz und der OAB fanden wie in unserer Studie auch
andere Autoren, dass die Symptome einer UUI oder einer OAB besonders bei Frauen
teilweise nur moderat mit objektiven Messparametern aus der Urodynamik korrelierten.
So stellten Hashim et al bei nur 69% der Manner und 44% der Frauen mit Symptomen
einer OAB Detrusoruberaktivitdten fest, wahrend 90% der Manner und 58% der Frauen
mit Symptomen einer UUI Detrusoruberaktivitaten aufwiesen [Hashim et al 2006]. Bei
Frauen kamen also 6fter Symptome einer OAB oder einer UUI vor, ohne dass dies in der
Urodynamik bestatigt werden konnte. Dies erschwert die Diagnosestellung und kann
moglicherweise die in unserer Studie nur moderate Ubereinstimmung des ICSmaleSF
Urge Scores mit den urodynamischen Diagnosen UUI und OAB erklaren. Diesen Unter-
schied zwischen Mannern und Frauen in der Korrelation von Symptomen und
urodynamischen Parametern fanden auch Kaplan et al. In ihrer Studie gab es im Gegen-
satz zu Mannern bei den Frauen keine Korrelation zwischen Urodynamik und den durch
den AUA Fragebogen erfassten Symptomen [Kaplan et al 1996].

Die in unserer Studie gefundenen exzellenten (SUI) bzw. moderaten (UUI) Ergebnisse zur
Vorhersage der jeweiligen Diagnose zeigen, dass der ICSmaleSF Fragebogen sich bes-
ser als andere Fragebdgen, wie z.B. der AUA Fragebogen, eignet, um bei Frauen eine
Diagnose ohne vorhergehende Urodynamik zu stellen. Wie auch die Studie von Videla et
al zeigt, mussen jedoch weiterhin andere nicht-invasive Basisuntersuchungen und eine
ausfihrliche Anamnese durchgefihrt werden, um so zu einem Gesamtbild Uber den Pati-

enten beizutragen.

5.2.2 Betrachtung der Vorhersagbarkeit der urodynamisch gesicherten Blasen-

entleerungsstoérung

Unsere Analyse ergab einen signifikant hoheren ICSmaleSF Miktion Score bei Patien-
tinnen mit einer BES als bei Patientinnen mit einer SUI oder einer UUI. Bei den Frauen
vermochte der Miktion Score eine BES bei einem Cut-off Wert von 9 Punkten mit einer
guten Sensitivitdt von 81,8%, einer Spezifitat von 70,1% und einem PPV von 34,6% vor-
herzusagen. Bei den Mannern konnte kein Unterschied im ICSmaleSF Miktion Score
zwischen den verschiedenen Diagnosen gefunden werden. Offenbar eignet sich der ICS-
maleSF Miktion Score gut zur Diagnose einer BES bei Frauen. In der Literatur finden sich
nur wenige Studien, die sich mit der Vorhersage der weiblichen BES durch Fragebdgen
oder Symptome der Patientinnen beschéftigen. Eine davon untersuchte 127 Patientinnen
mit Symptomen einer BES (durch ein Interview erfasst) und 79 symptomfreie Patien-
tinnen. Nach der urodynamischen Untersuchung zeigte sich, dass sich die Diagnose BES

bei nur 21,2% der Frauen mit Symptomen einer BES verifizieren lie3. Gleichzeitig wurde
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bei 16,5% der Patientinnen der asymptomatischen Kontrollgruppe urodynamisch eine
BES diagnostiziert [Groutz et al 1999]. Moglicherweise kamen wir in unserer Studie auf
ein so viel besseres Ergebnis, weil der ICSmaleSF Fragebogen im Gegensatz zu einem
Interview ein standardisiertes Instrument darstellt und so die Symptome der Patienten
einheitlich erfasst werden konnten. Andererseits bestatigte eine neuere Studie wie
schwierig es ist, bei Frauen die Diagnose einer BES zu stellen, da man auch bei einer
normalen Uroflowkurve eine BES nicht ausschlieBen kann [Pauwels et al 2005]. Auch in
der Studie Uber den UDI-6 Fragebogen von Lemack et al konnte eine BES bei Frauen
durch den Fragebogen nur mit moderater Genauigkeit vorhersagt werden. So wurde fur
die Frage 5 ,Schwierigkeiten bei der Blasenentleerung” nur eine Sensitivitat von 43,9%
und eine Spezifitat von 70,1% zur Vorhersage der urodynamischen Diagnose BES ge-
funden [Lemack et al 1999].

Warum der ICSmaleSF Miktion Score in unserer Studie nicht die Manner mit einer BES
detektieren konnte, bleibt fraglich. Zu bedenken ist, dass viele Manner, die zur Abkléarung
einer Drangsymptomatik oder Inkontinenz zugewiesen wurden, nicht selten urodynamisch
zusatzlich eine Blasenentleerungsstorung aufwiesen. Auch viele andere Studien fanden
geringe Korrelationen zwischen Fragebogenergebnissen und urodynamischen Befunden:
Donovan et al entdeckten fur den ICSmale Fragebogen (Langfassung) nur einen sehr
geringen Zusammenhang zwischen den Fragen zur Stéarke des Harnstrahls und den Er-
gebnissen der Uroflowmetrie [Donovan et al 1996]. In einer anderen grofRen Studie mit
dem IPSS Fragebogen zeigte sich ebenfalls nur eine schwache Korrelation zwischen ob-
jektiven urodynamischen Parametern wie Prostatavolumen und maximaler Harnflussrate
und den IPSS Fragebogenergebnissen [Sciarra et al 1998]. Ko et al fanden keine signi-
fikante Korrelation zwischen den AUA Symptom Scores und Uroflowmetrie oder
Obstruktionskurven nach Schafer [Ko et al 1995]. Hierbei muss jedoch angemerkt wer-
den, dass die Symptomatik bei Mannern mit einer BES keinesfalls aus einem einheitlichen
Komplex besteht, sondern vielmehr zwischen Mannern mit einer BES mit Uberwiegend
irritativer Symptomatik und Mannern mit einer BES mit Uberwiegend obstruktiver Sym-
ptomatik unterschieden werden muss. Dies konnte die Ursache fur die geringen
Korrelationen zwischen Fragebogenergebnissen mit objektiven Messparametern sein.

Dies zeigt, dass der urspringlich fir Manner entwickelte ICSmaleSF Fragebogen sich
scheinbar fur Frauen sogar besser zur Diagnose einer BES eignet als fur Manner. Wie
auch bei der Diagnose der Harninkontinenztypen missen die Ergebnisse des Frage-
bogens jedoch immer im Zusammenhang mit anderen nicht-invasiven Untersuchungen
wie z.B. der Uroflowmetrie gesehen werden, um die Diagnose BES zu stellen. Bei der

Frage nach einer operativen Therapie der BES und ihrer genauen Atiologie muss weiter-
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hin die Standarddiagnostik der Urodynamik empfohlen werden, da der Fragebogen allein

diese Fragen nur unzureichend beantworten kann.

5.3 Betrachtung der Unterschiede in der Lebensquali  tatsbeeintrachtigung

zwischen den verschiedenen Diagnosen

Bei der Auswertung der Ergebnisse des I-QoL Fragebogens féllt zunéchst auf, dass er mit
einem Cronbach Alpha von 0,95 eine mit vorigen Studien vergleichbar sehr gute interne
Konsistenz besitzt [Wagner et al 1996]. Man kann also davon ausgehen, dass der I-QoL
Fragebogen ein verlassliches Instrument zur Beurteilung der krankheitsbezogenen
Lebensqualitdit darstellt. Bei der Untersuchung auf Unterschiede in der
Lebensqualitatsbeeintrachtigung zwischen den verschiedenen Diaghosen zeigte sich
beim Gesamtscore aus allen 21 Fragen nur bei den Mannern signifikant unterschiedliche
Ergebnisse. So gaben Manner mit einer BES eine signifikant bessere Lebensqualitat als
Manner mit einer SUI oder UUI an. Eine mogliche Ursache daflr ist, dass eine BES die
Patienten vor allem bei der Miktion beeintrachtigt, namlich dabei, ihre Blase schnell und
vollstdndig zu entleeren, und weniger in der Speicherungsphase wie es bei der Inkon-
tinenz der Fall ist. Dadurch werden die Patienten mit ihren Symptomen im Tagesablauf
weitaus weniger konfrontiert und somit fallt die Beeintréachtigung im taglichen Leben ge-
ringer aus als bei Patienten, die immerzu befiirchten missen, ihren Urin nicht mehr halten
zu kénnen und mit dem standigen Aufsuchen einer Toilette bzw. mit den Folgen des Urin-
verlusts leben missen. Obwohl sich kein signifikanter Unterschied zwischen den I-QoL
Gesamtscores von Patienten mit einer SUI (Median des I-QoL Gesamtscores 40) und
Patienten mit einer UUI (Median 61) ermitteln lief3, so lasst sich anhand der Mediane der
Fragebogenscores doch eine Tendenz dahingehend feststellen, dass Patienten mit einer
SUI eine starkere Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitdt aufweisen als Patienten mit einer
UUL.

Warum es bei den Frauen keinen signifikanten Unterschied im [-QoL Gesamtscore zwi-
schen den Diagnosen gab, hangt mdglicherweise damit zusammen, dass, wie auch schon
weiter oben beschrieben, auf einige Frauen nicht nur eine der Diagnosen zutrifft, sondern
viele vielmehr unter einer Mischinkontinenz, bestehend aus Symptomen einer SUI und
einer UUI, leiden. Hampel et al zeigten in einer grof3en Studie, dass die Pravalenzen der
Inkontinenztypen bei Frauen folgendermafen verteilt waren: 49% hatten eine SUI, 22%
eine UUI und 29% eine Mischinkontinenz [Hampel et al 1997 Urology]. Dies verdeutlicht,
dass im Grunde keine strikte Trennung zwischen SUI und UUI vorgenommen werden
kann, denn fast ein Viertel der Patientinnen kann nicht genau einer Gruppe zugeordnet
werden. Diesen Umstand hatte man vor Beginn unserer Studie bedenken missen. Auch
eine BES kann bei Frauen nicht automatisch als separate und einzige Diagnose auf-

gefasst werden. So wiesen Bradley et al nach, dass eine SUI und eine BES bei Frauen



Diskussion

ko-existieren konnen; in ihrer Studie hatten 18,3% der Patientinnen mit einer SUIl zu-
satzlich eine BES [Bradley et al 2004]. All diese Faktoren verdeutlichen, dass es bei
Frauen sehr schwierig ist, sie in eine der vier Diagnosegruppen einzuordnen. Auch wenn
wir in unserer Studie versucht haben, die vorherrschende Diagnose zu bericksichtigen,
ist zu einem gewissen Grad von einer ,Durchmischung” auszugehen. Vermutlich lasst
sich dadurch erklaren, dass keine grof3en Unterschiede in der Lebensqualitats-
beeintrachtigung bei den Frauen im I-QoL Fragebogen verzeichnet werden konnten.
Anhand der Mediane des I-QoL Gesamtscores (BES 58, SUI 41, UUI 56, OAB 61) lasst
sich jedoch eine Tendenz zur starkeren Beeintrachtigung der Frauen mit einer SUI im
Gegensatz zu Patientinnen mit einer der anderen Diagnosen feststellen. Demgegeniuber
steht die grol3e europdische Studie von Papanicolaou [2005], bei der Frauen mit einer SUI
signifikant héhere I-QoL Scores, d.h. eine bessere Lebensqualitat, aufwiesen als Frauen
mit einem anderen Inkontinenztyp. Patientinnen mit einer Mischinkontinenz hatten die
niedrigsten 1-QoL Scores. Die Autoren sehen dies dadurch bedingt, dass Frauen mit einer
Mischinkontinenz eigentlich unter zwei Formen der Inkontinenz leiden und ihre Lebens-
qualitat deshalb geringer ist. Frauen mit einer SUI hatten mehr Kontrolle tber ihre
Inkontinenzepisoden, z.B. durch Vermeidung von korperlichen Aktivitdten, wobei Frauen
mit einer UUI oder Mischinkontinenz ihren Harnverlust nicht vorhersagen und kontrollieren
konnen. Zudem falle der Harnverlust bei einer SUI geringer aus als bei einer UUI [Papani-
colaou et al 2005]. Auch Hagglund et al berichteten Uber eine durch den SF-36
Fragebogen gemessene starkere Lebensqualitatsbeeintrdchtigung von Frauen mit einer
UUI als von Frauen mit einer SUI [Hagglund et al 2001]. Die in unserer Studie gefundenen
umgekehrten Ergebnisse kdnnten dadurch bedingt sein, dass wir im Gegensatz zu diesen
groRen Studien zu geringe Fallzahlen hatten. Es gibt jedoch auch Studien, die diesen
Zusammenhang nicht bestatigten. So fanden Samuelsson et al keinen Unterschied zwi-
schen dem Wohlbefinden der Patientinnen mit einer SUI und Patientinnen mit einer UUI
[Samuelsson et al 1997]. Auch Finkelstein et al konnten keinen Unterschied in den [-QoL
Scores zwischen unterschiedlichen Inkontinenztypen entdecken [Finkelstein et al 2002].

Der Mittelwert des I-QoL Gesamtscores bei Frauen von 53,3 Prozentpunkten stimmt in
etwa mit den Ergebnissen einer europaweiten Studie mit 9400 Frauen, die in den letzten
12 Monaten Uber moderate bis schwere Symptome einer Inkontinenz klagten (meist
Frauen mit einer Mischinkontinenz), Uberein. In dieser Studie betrug der Mittelwert des
Gesamtscores bei diesen Frauen 57,7 Prozentpunkte [Monz et al 2005]. Diese beiden
Werte spiegeln eine noch befriedigende Lebensqualitat der Patienten wider. Auch Papa-
nicolaou et al ermittelten in ihrer Studie mit einem Mittelwert von 64,5 Prozentpunkten im
I-QoL Gesamtscore eine dhnlich eingeschrankte Lebensqualitdt der Patientinnen mit mo-

deraten bis schweren Inkontinenzsymptomen [Papanicolaou et al 2005].
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Im Gegensatz zum Gesamtscore konnten in unserer Studie nicht nur bei den Mannern,
sondern auch bei den Frauen ein signifikanter Unterschied in den I-QoL Subscores ,Ver-
meidung und Verhaltenseinschrdnkungen® und ,Soziale Beeintrachtigung® zwischen den
einzelnen Diagnosen gefunden werden. So hatten Patientinnen mit einer BES im ,Ver-
meidung und Verhaltenseinschrankungen“ Subscore eine signifikant hdhere
Lebensqualitat als Frauen mit einer SUI oder UUI. Dies kann vermutlich, wie schon weiter
oben erwahnt, damit begriindet werden, dass eine Inkontinenz das alltéagliche Leben star-
ker negativ beeinflusst als Schwierigkeiten beim Entleeren der Blase. Bei einer
Inkontinenz sehen sich die Patienten also eher gezwungen, bestimmte Situationen, z.B.
korperliche Aktivitat bei einer SUI, zu vermeiden und damit ihr Verhalten zu einzu-
schranken. Aus den ,Soziale Beeintrachtigung“ Subscores lasst sich schlie3en, dass
Patientinnen mit einer SUI sich signifikant starker sozial beeintrachtigt und peinlich berlhrt
fuhlen als Patientinnen mit einer BES. Dieser Umstand steht sicherlich mit dem Urin-
verlust bei der SUI im Gegensatz zur BES im Zusammenhang. Bei dem Subscore
.Psychosoziale Auswirkungen® konnte bei den Frauen kein Unterschied zwischen den
Diagnosen nachgewiesen werden.

Die hochsten durchschnittlichen Werte in den 1-QoL Subscores hatten Frauen mit 58 im
.Psychosoziale Auswirkungen® Subscore. Die Lebensqualitatsbeeintrachtigungen waren
bei den Frauen also im psychosozialen Umfeld am geringsten. Dies wird auch in den Stu-
dien von Papanicolaou et al [2005] und Monz et al [2005] bestétigt. Beide Studien fanden
die Tendenz, dass die hochste Lebensqualitdt im I-QoL ,Psychosoziale Auswirkungen®
Subscore verzeichnet wurde, eine geringere Lebensqualitat der Patientinnen im ,Ver-
meidung und Verhaltenseinschrdnkungen“ Subscore und eine noch niedrigere
Lebensqualitat im ,Soziale Beeintrachtigung” Subscore. Auch in unserer Studie lasst sich
diese Tendenz anhand der Mittelwerte der Subscores nachvollziehen: ,Psychosoziale
Auswirkungen” 58 > ,Vermeidung und Verhaltenseinschrdnkungen“ 53 > ,Soziale Beein-
trachtigung” 51.

Der starke Unterschied der Lebensqualitat zwischen Frauen (Median des I-QoL Gesamt-
scores 58,1) und Mannern (Median 82,9) mit einer BES kann mdglicherweise
folgendermafen begriindet werden: Im Gegensatz zum Mann, bei dem eine BES in der
Mehrzahl der Falle durch eine mechanische Obstruktion aufgrund einer BPH hervor-
gerufen wird, sind die Ursachen fir eine BES bei der Frau grundsatzlich verschieden. So
ist eine mechanische Obstruktion bei der Frau selten. Vielmehr ist die BES haufiger durch
eine verminderte Detrusorkontraktilitdt, Detrusor-Sphinkter-Dyssynergien oder neurogene
Funktionsstérungen bedingt. So war Ursache der BES in unserer Studie bei den Mannern
in 70,8% der Falle eine Obstruktion und in 29,2% der Falle eine detrusorbedingte BES.
Bei allen Frauen war die BES detrusorbedingt. Anscheinend haben die unterschiedlichen

Ursachen der BES auch eine unterschiedliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat der
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Patienten zur Folge: Frauen sind starker beeintréchtigt als Manner. Dies ist jedoch nur ein
Erklarungsmodell und bedarf weiterer Untersuchung. Studien zum Vergleich der Lebens-
qualitdt zwischen Frauen und Mannern mit einer BES existieren bis dato noch nicht.

Aus unseren Ergebnissen kann man folgern, dass bei Mannern mit den Diagnosen SUI,
UUI, BES und OAB ein Unterschied hinsichtlich der Lebensqualitat besteht. Patienten mit
einer BES sind weniger in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt als Patienten mit einer SUI
oder UUI. Bei den Frauen konnte kein Unterschied zwischen den 4 Diagnosegruppen
nachgewiesen werden, wobei eine Tendenz dahingehend festgestellt werden konnte,
dass Frauen mit einer SUI sich starker von ihrer Krankheit beeintrachtigt fihlen als
Patientinnen mit einer der anderen Diagnosen. Dieses Resultat stimmt allerdings nicht mit
den Ergebnissen von anderen gro3en Studien Uberein. In den Subscores erwies sich der
Bereich ,Psychosoziale Auswirkungen® als derjenige, der die Patientinnen am wenigsten
belastet und der Bereich ,Soziale Beeintrachtigung” hatte die gréf3ten Folgen fir das Le-
ben der Patientinnen. Um herauszufinden, ob wirklich ein signifikanter Unterschied in der
Lebensqualitdt zwischen den verschiedenen Diagnosen des unteren Harntrakts bei
Frauen besteht, mussen weitere Studien mit grof3eren Fallzahlen und einer Einteilung der

Inkontinenztypen in SUI, UUI und MUI durchgefiihrt werden.

5.4  Aussagekraft der Lebensqualitatsfrage des ICSma  |eSF Fragebogens

Wenn die einzelne Lebensqualitatsfrage des ICSmaleSF die Ergebnisse des 21 Items
umfassenden I-QoL Fragebogens gut voraussagen konnte, wirde dies einen enormen
Vorteil fir den Gebrauch des ICSmaleSF Fragebogens bedeuten. Mit diesem kénnte man
mit nur 14 Fragen wichtige Hinweise zur Diagnosestellung und gleichzeitig mit nur einer
Frage Angaben zur Lebensqualitatsbeeintrdchtigung der Patienten gewinnen. In unserer
Studie konnte im Gesamtkollektiv eine hohe Korrelation zwischen dem I-QoL Gesamt-
score und der ICSQoL Frage gefunden werden (r = 0,757). Wenn man die Korrelationen
zwischen den I-QoL Scores und der ICSQoL Frage getrennt nach Diagnosegruppen be-
trachtet, so wird deutlich, dass Patienten, die unter einer BES oder einer OAB leiden, im
Gegensatz zu Patienten mit einer SUI hohe Korrelationen zwischen den I-QoL Scores und
der ICSQoL Frage aufweisen (Tab. 19). Bei dem Vergleich der Haufigkeitsverteilungen in
Abbildung 5 und 6 fallt auf, dass 78% der Patienten mit einer SUI die ICSQoL Frage mit
der héchsten Antwortmdéglichkeit ,sehr* beantworteten, wobei im I-QoL Fragebogen nur
9,1% der Patienten eine stark eingeschrankte Lebensqualitat (1-25 Punkte) aufwiesen.
Die meisten Patienten mit einer SUI (55%) hatten eine eingeschrankte Lebensqualitat (26-
50 Punkte). Dies zeigt zum einen, dass die Einteilung des I-QoL Scores in die 4 Lebens-
qualitatsbereiche nicht einfach so vorgenommen werden darf und die Scores eher als
Kontinuum betrachtet werden missen. Zum anderen scheinen I-QoL Fragebogenscores

von weniger als 50 Prozentpunkten bereits eine grof3e Beeintrachtigung fur die Patienten
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zu bedeuten und nicht erst Scores von weniger als 25 Punkten. Das verdeutlicht, dass
man die Scores des |-QoL Fragebogens — besonders bei starker Lebensqualitats-
beeintrachtigung — nicht eins zu eins mit den Abstufungen der ICSQoL Frage vergleichen
kann und dass sich dies wiederum auch in den Korrelationen zwischen I-QoL Score und

ICSQoL Frage bei Patienten mit einer SUI widerspiegelt.

Wenn man nun die Geschlechter getrennt betrachtet, fallt auf, dass Manner bessere Kor-
relationen zwischen der ICSQoL Frage und den I-QoL Scores aufweisen. So korrelierte
bei Mannern die ICSQoL Frage mit dem I-QoL Gesamtscore sehr gut (r = 0,843) und bei
Frauen nur moderat (r = 0,656). Nichtsdestotrotz scheint die ICSQoL Frage bei Frauen —
wenn auch nicht so prazise wie bei Mannern — geeignet fir eine erste Einschatzung der
Lebensqualitatsbeeintréchtigung durch ihre Krankheit zu sein.

Auch Abdel-Fattah et al [2006] untersuchten in einer aktuellen Studie die Korrelation zwi-
schen einem einfachen Instrument zur Lebensqualitatserfassung und einem validierten
Fragebogen. Die Autoren priften, ob die simple visuelle Analogskala "Incontinence
Bothersome Scale (IBS)" eine gute Reliabilitat zur Erfassung der Lebensqualitat von in-
kontinenten Frauen aufweist. Sie verglichen dazu die IBS Skala mit dem King’s health
questionnaire (KHQ) und konnten dabei eine moderate Korrelation feststellen, die aller-
dings nicht signifikant war (r = 0,656, p = 0,084). In der Subanalyse der Frauen mit einer
SUI und der Frauen mit einer Detrusoriberaktivitdt ergab sich wie in unserer Studie eine
schlechtere Korrelation zwischen IBS Skala und KHQ bei Frauen mit einer SUI (r = 0,48)
im Gegensatz zu Frauen mit einer Detrusoriiberaktivitat (r = 0,65) [Abdel-Fattah et al
2006].

Die einzige Studie zu diesem Thema, die sich direkt mit unserer Fragestellung ver-
gleichen lasst, ist die Studie von Melville et al [2003]. Die Autoren untersuchten unter
anderem den Zusammenhang zwischen einer einfachen Frage zum selbst eingeschatzten
Schweregrad der Inkontinenz (,Patient Incontinence Severity Assessment”: PISA), die die
Patientinnen auf einer 5 Punkt Likert Skala (1=mild bis 5=schwer) beantworten sollten,
dem I-QoL Fragebogen und dem Schweregrad Index von Sandvik et al. Die PISA Frage
weist dabei eine starke Ahnlichkeit zu der ICSQoL Frage in unserer Studie auf. Es konnte
eine hohe Korrelation zwischen dem I-QoL Gesamtscore und der PISA Frage nach-
gewiesen werden (r = 0,72, p < 0,001). Dieses Ergebnis stimmt also mit unseren
Resultaten in etwa lberein. Der Schweregrad Index und der I-QoL Gesamtscore korre-

lierten allerdings nur gering (r = 0,5, p < 0,001) [Melville et al 2003].

Bei den Subscores schien besonders der ,Psychosoziale Auswirkungen® Subscore stark
mit der ICSQoL Frage zu korrelieren. Dies mag daran liegen, dass die Fragen dieses

Subscores sehr allgemein gehalten sind (z.B. ,ich fiihle mich deprimiert wegen meiner
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Harnprobleme®, ,meine Harnprobleme beschéaftigen meine Gedanken standig”, ,ich fuhle
mich wegen meiner Harnprobleme nicht als gesunder Mensch", siehe auch Items
5,6,7,9,15,16,17,21,22 des I-QoL Fragebogens im Anhang) und sie deshalb am ehesten
der ICSQoL Frage ,Wie stark beeintrdchtigen Ihre Harnsymptome Ihr Leben insgesamt?*
entsprechen.

Insgesamt lasst sich folgern, dass sich die ICSQoL Frage sehr gut fur die Einschatzung
der Beeintrachtigung der Lebensqualitat von Patienten mit LUTS eignet. Es missen dabei
lediglich folgende Einschréankungen getroffen werden: 1. Bei Frauen kann die ICSQoL
Frage nicht so genau die Ergebnisse des I-QoL Fragebogens voraussagen wie bei Man-
nern. 2. Bei Patientinnen mit einer SUI ist es sinnvoller weiterhin zuséatzlich den I-QoL
Fragebogen ausfillen zu lassen, da dieser die Lebensqualitatsbeeintrachtigung der Pa-
tienten exakter und ausfihrlicher wiedergeben kann. Am Ende darf jedoch nicht
vergessen werden, dass Fragebtgen zwar sehr wichtig und dazu standardisierte Instru-
mente zur Lebensqualitatserfassung sind, die Anamnese und das Gesprach mit den
Patienten dennoch weiterhin einen bedeutenden Platz in der Beurteilung der Beein-

trachtigung der Patienten und ihrem Wohlbefinden darstellen.

5.5 Eignung des ICSmaleSF Fragebogens zur Anwendung bei Frauen

In unserer Studie wurde erstmals der ICSmaleSF Fragebogen auch bei Frauen ange-
wendet. Dies bot sich aufgrund seiner Fragenstruktur an und weil er nicht nur die bei
Mannern typischen Symptome einer durch eine benigne Prostatahyperplasie bedingten
BES abfragt, sondern auch die bei Frauen haufiger vorkommenden Symptome einer
Urge- und Belastungsharninkontinenz. Er scheint also ideal, um bei beiden Geschlechtern
die Krankheitshilder BES, SUI und UUI einzuschatzen. In unseren Untersuchungen
konnten wir zeigen, dass durch den ICSmaleSF Fragebogen mit seinen fir diese drei
Gruppen gebildeten Scores bei Frauen eine Beurteilung und Unterscheidung zwischen
einer BES, SUI und UUI erreicht werden konnte. Am deutlichsten konnte der ICSmaleSF
Stress Score Patientinnen mit einer SUI detektieren und der ICSmaleSF Miktion Score
Patientinnen mit einer BES. Dabei war das Ergebnis fir Frauen im Gegensatz zu dem bei
Méannern teilweise deutlich besser. So betrugen z.B. bei Frauen fiir die Vorhersage einer
BES durch den ICSmaleSF Miktion Score Sensitivitat und Spezifitat jeweils 81,8% und
70,1%, wahrend sie fur Manner nur 59,2% und 54,5% ergaben. Durch dieses bei Frauen
im Vergleich zu Mannern ahnlich gute bzw. teilweise bessere Vermdgen des ICSmaleSF
Fragebogens zwischen verschiedenen Diagnosen zu unterscheiden, lasst sich schluss-
folgern, dass der ICSmaleSF Fragebogen genauso gut auch bei Frauen mit teilweise
sogar besserer Aussagekraft angewendet werden kann. Im Gegensatz zu anderen Frage-
bogen, die zwar extra fur Frauen entworfen worden sind, aber nur die Symptomatik einer

Inkontinenz abfragen, oder Fragebdgen, die sich nur mit der BES des Mannes beschaf-



Diskussion

tigen, spricht der ICSmaleSF Fragebogen gleichzeitig mehrere untere Harntaktsymptome
an. Auf diese Weise umfasst der ICSmaleSF Fragebogen in kurzer Form einen Groliteil
des Symptomspektrums der LUTS.

Uberdies wies die ICSQoL Frage des ICSmaleSF Fragebogens bei Frauen eine annehm-
bare Korrelation zu dem I[-QoL Fragebogen auf (r = 0,656). Dies kann in der
Lebensqualitatsbeurteilung der Patientinnen richtungsweisend sein. Aufgrund der nur mo-
deraten Korrelation bei Frauen im Gegensatz zu Mannern sollte zur genaueren
Einschatzung der Beeintrachtigung der Patientinnen aber weiterhin zusatzlich der I-QoL
Fragebogen eingesetzt werden.

Unter den in der Einleitung vorgestellten Fragebogen sind lediglich der AUA und seine
internationale Form, der IPSS Fragebogen, die heute fir beide Geschlechter angewendet
werden kénnen [Groutz et al 2000], obwohl sie zunachst nur fir Manner entwickelt wor-
den sind. Dennoch eignen sich diese Fragebdgen nur fir die Beurteilung einer BES, nicht
aber der Inkontinenztypen und lediglich der IPSS Fragebogen erfasst auRerdem noch die
Lebensqualitatsbeeintrachtigung der Patienten. In der Praxis ist es jedoch relevant, alle
LUTS, unter denen Patienten leiden, zusammen durch einen Fragebogen einschétzen zu
kénnen, da so eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse erzielt werden kann. Beson-
ders wenn Patientinnen unter mehreren LUTS leiden — was bei Frauen oft der Fall ist —
und dadurch mdglicherweise auch mehrere Diagnosen aufweisen, ist es sinnvoller tber
einen Fragebogen zu verfligen, der dem Untersucher eine Antwort auf die Frage nach
den drei moglichen Diagnosen BES, SUI und UUI geben kann. So scheint der ICSmaleSF
Fragebogen der erste unter seinesgleichen zu sein, der bei beiden Geschlechtern diese
Frage und die Frage nach der Lebensqualitatsbeeintrdchtigung der Patienten gleichzeitig

beantworten kann. Damit kénnte er im klinischen Alltag unentbehrlich werden.

5.6 Resiimee der Diskussion und Ausblick

Die in der Fragestellung aufgeworfenen Probleme sollen abschlieRend nun noch einmal

ausdricklich beantwortet werden.

1. Der ICSmaleSF Fragebogen und die Symptomfragen des |-QoL Fragebogens
kénnen die urodynamisch gesicherte Diagnose einer SUI mit hoher Genauigkeit
vorhersagen. Es betrugen dabei fur den ICSmaleSF Stress Score fur den Cut-off
Wert von 4,5 Punkten Sensitivitéat, Spezifitdt und PPV jeweils 89,2%, 82,5% und
70,2%. Die I-QoL SUI Frage hatte eine Sensitivitat von 100%, eine Spezifitat von
67,1% und einen PPV von 59,7%. Auch die I-QoL ,unbestimmter Urinverlust*
Frage konnte gut zur Vorhersage der Diagnose beitragen (Sensitivitat 86,5%,
Spezifitét 74,3% und PPV 62,7%).
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2. Der ICSmaleSF Fragebogen und die Symptomfragen des |-QoL Fragebogens
kénnen die urodynamisch gesicherte Diagnose einer UUI nur mit einer moderaten
Genauigkeit vorhersagen. Es betrugen dabei fur den ICSmaleSF Urge Score fur
den Cut-off Wert von 4,5 Punkten Sensitivitdt, Spezifitat und PPV jeweils 77,3%,
62,9% und 32,1%. Fir die I-QoL UUI Frage betrug die Sensitivitat 85,7%, die
Spezifitdat 53,9% und der PPV 30,5% fiir die Vorhersage einer UUI.

3. Der ICSmaleSF Fragebogen kann die urodynamisch gesicherte Diagnose einer
BES nur bei Frauen mit einer akzeptablen Genauigkeit vorhersagen. Sensitivitét,
Spezifitdt und PPV betrugen dabei fir den ICSmaleSF Miktion Score bei Frauen
81,8%, 70,1% und 34,6%. Bei Mannern konnte der ICSmaleSF Miktion Score eine
BES nur mit einer geringen Genauigkeit vorhersagen.

4. Es besteht nur bei Mannern ein Unterschied in der Lebensqualitats-
beeintrachtigung zwischen den urodynamisch gesicherten Diagnosen BES, OAB,
SUI oder UUI in den Doméanen des I-QoL Fragebogens. So hatten Ménner mit ei-
ner BES signifikant hohere 1-QoL Gesamtscores, also eine bessere
Lebensqualitat, als Patienten mit einer SUI oder UUI. Bei Frauen konnte im Ge-
samtscore kein Unterschied in der Lebensqualitatsbeeintrachtigung zwischen den
Diagnosen gefunden werden.

5. Die einfache Lebensqualitdtsfrage des ICSmaleSF hat eine gute Vorhersagekraft
der Beeintrachtigung der Lebensqualitat im Vergleich zu den Doméanen des I-QoL.
So konnte bei Mannern eine hohe Korrelation (r = 0,843) zwischen ICSQoL Frage
und I-QoL Gesamtscore und bei Frauen eine mittlere Korrelation (r = 0,656) fest-

gestellt werden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich der ICSmaleSF Fragebogen gut fur die
Diagnose einer SUI, UUI oder BES eignet, wobei die Fragebogenergebnisse dennoch
immer im Zusammenhang mit den anderen nicht-invasiven Basisuntersuchungen ge-
sehen werden muissen. Dadurch kann die Anzahl der urodynamischen Untersuchungen
verringert werden, ohne dass die Resultate fir den Patienten negativ beeinflusst werden.
Auf diese Weise kdnnen enorme Kosteneinsparungen vorgenommen und die unan-
genehme Situation der urodynamischen Untersuchung fir den Patienten vermieden
werden. Allerdings muss auch weiterhin bei einer unklaren Diagnose oder einer wahr-
scheinlichen operativen Therapie eine Urodynamik durchgefiihrt werden, um die genaue
Atiologie des Krankheitsbildes festzustellen.

Unsere Studie hat aul3erdem gezeigt, dass der ICSmaleSF Fragebogen problemlos auch
fur Frauen angewandt werden kann. Zudem scheint die ICSQoL Frage des ICSmaleSF
Fragebogens gut geeignet, um eine Einschétzung der Lebensqualitat der Patienten auch

ohne den I-QoL Fragebogen vorzunehmen. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass der
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ICSmaleSF der einzige Fragebogen ist, der bei beiden Geschlechtern eine Einschatzung
der Krankheitsbilder SUI, UUlI und BES und gleichzeitig der Lebensqualitats-
beeintrachtigung der Patienten erlaubt.

Nichtsdestotrotz muss beachtet werden, dass unsere Studie an einem relativ kleinen Pa-
tientenkollektiv durchgefihrt wurde. Aus diesem Grunde ware es sinnvoll, unsere
Ergebnisse in einer groReren Studie zu bestatigen. Dennoch geben die Ergebnisse unse-
rer Studie einen starken Hinweis darauf, dass der ICSmaleSF Fragebogen aufgrund
seiner vielseitigen Einsetzbarkeit in Zukunft einen hohen Stellenwert in der urologischen

Diagnostik bekommen kann.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation zeigt die Auswertung einer Studie mit 122 Patienten, die sich
mit den Einweisungsdiagnhosen Belastungsharninkontinenz, Urgeharninkontinenz, Blasen-
Uberaktivitat oder Blasenentleerungsstérung im Zeitraum von Februar 2002 bis Oktober
2005 in der Urologischen Poliklinik des Universitatskrankenhaus Eppendorf vorstellten.

Alle Patienten fillten den ICSmaleSF Fragebogen und den I-QoL Fragebogen aus und
unterzogen sich danach einer urodynamischen Untersuchung, in der die jeweilige Diag-
nose verifiziert wurde. Ziel der Arbeit war es, herauszufinden, ob die urodynamisch
ermittelte Diagnose der Patienten durch die Scores des ICSmaleSF Fragebogens vorher-
gesagt werden konnte. Aullerdem wurde untersucht, ob zwischen den vier
Diagnosegruppen ein Unterschied in der Lebensqualitatsbeeintrachtigung besteht und ob
die Lebensqualititsfrage des ICSmaleSF Fragebogens eine gute Ubereinstimmung mit
den 21 Items des I-QoL Lebensqualitatsfragebogens aufwies. Dazu wurden verschiedene

statistische Tests angewandt.

Es zeigte sich, dass die urodynamisch ermittelte Belastungsharninkontinenz bei Frauen
wie bei Mannern mit einer hohen Spezifitdt und Sensitivitat durch den ICSmaleSF Frage-
bogen vorhergesagt werden konnte. Eine Voraussage der urodynamisch gesicherten
Diagnose einer Urgeharninkontinenz durch den ICSmaleSF Fragebogen gelang bei bei-
den Geschlechtern nur mit moderater Genauigkeit. Dagegen konnte der ICSmaleSF
Fragebogen bei Frauen eine urodynamisch ermittelte Blasenentleerungsstérung mit einer
guten Spezifitat und Sensitivitat vorhersagen.

Hinsichtlich der Untersuchung der Lebensqualitatsbeeintrdchtigung konnte nur bei Man-
nern ein Unterschied in den I-QoL Fragebogenscores zwischen den Diagnosen gefunden
werden. So konnte bei Mannern mit einer Blasenentleerungsstérung eine signifikant bes-
sere Lebensqualitdt als bei Patienten mit einer Belastungsharninkontinenz oder
Urgeharninkontinenz nachgewiesen werden. Weiterhin ergab sich im Gesamtkollektiv
zwischen der ICSmaleSF Lebensqualitatsfrage und den Items des I-QoL Fragebogens
eine hohe Korrelation von 75,5%, wobei diese Korrelation bei der geschlechtergetrennten

Betrachtung bei M&nnern gréf3er als bei Frauen war.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich der ICSmaleSF Fragebogen, wenn er im
Zusammenhang mit anderen urologischen Basisuntersuchungen gesehen wird, bei bei-
den Geschlechtern gut zur Diagnostik von Dysfunktionen des unteren Harntrakts und der

Beurteilung der Lebensqualitatsbeeintrachtigung der Patienten eignet.
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VI. Anhang

ICSmaleSF Fragebogen

Patientendaten: Datum:

Bitte entscheiden Sie sich fur die Antwort, dieden letzten 4 Wochen am ehesten auf Sie

zutrifft und machen Sie ein Kreuz in das Kastchenlkrer Antwort.

V1. Gibt es eine Verzégerung bevor Sie mit dem Hatassen beginnen kdnnen?
0 fast nie oder nie
0 selten (weniger als jedes 3. Mal)
0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

V2. Missen Sie pressen um das Harnlassen fortzuset??
0 fast nie oder nie
0 selten (weniger als jedes 3. Mal)
0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

V3. Wiirden Sie sagen, dass die Starke ihres Harnstles:
0 normal ist
0 selten (weniger als jedes 3. Mal) abgeschwétht is
0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal washiger als 2 von 3 Mal) abge-
schwacht ist
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal) abgeschwacht ist

0 fast immer oder immer abgeschwacht ist

V4. Unterbrechen und beginnen Sie mehr als einmal&hrend Sie Harnlassen?
0 fast nie oder nie
0 selten (weniger als jedes 3. Mal)
0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer
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V5. Wie oft haben Sie nach dem Harnlassen das Geflildass die Blase nicht richtig entleert

ist?

0 fast nie oder nie

0 selten (weniger als jedes 3. Mal)

0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

I1. Mussen Sie auf schnellstem Weg zur Toilette geh um Harn zu lassen?

0 fast nie oder nie

0 selten (weniger als jedes 3. Mal)

0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

|2. Verlieren Sie Harn bevor Sie die Toilette errathen?

0 fast nie oder nie

0 selten (weniger als jedes 3. Mal)

0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

I3. Verlieren Sie Harn wahrend Sie husten oder nien?

0 fast nie oder nie

0 selten (weniger als jedes 3. Mal)

0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

I14. Haben Sie jemals ohne offensichtlichen Grund whohne, dass Sie vorher das Geflihl hat-

ten Urin lassen zu missen, Harn verloren?

0 fast nie oder nie

0 selten (weniger als jedes 3. Mal)

0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer
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I5. Verlieren Sie wéhrend des Schlafens Harn?
0 fast nie oder nie
0 selten (weniger als jedes 3. Mal)
0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)
0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

16. Wie haufig hatten Sie eine leichte Durchnassuniiprer Unterwasche einige Minuten nach-
dem Sie mit dem Harnlassen fertig waren und sich ajezogen hatten?

0 fast nie oder nie

0 selten (weniger als jedes 3. Mal)

0 gelegentlich (zwischen mehr als jedes 3. Mal wadiger als 2 von 3 Mal)

0 haufig (mehr als 2 von 3 Mal)

0 fast immer oder immer

F. Wie haufig lassen Sie wahrend des Tages Harn?
0 stiindlich
0 alle zwei Stunden
0 alle drei Stunden

0 alle vier oder mehr als vier Stunden

N. Wie viele Male mussen Sie durchschnittlich wahred der Nacht aufstehen um Harn zu
lassen?

0 keinmal

0 einmal

0 zweimal

0 dreimal

0 viermal oder haufiger

QoL. Wie stark beeintrachtigen lhre Harnsymptome Ihr Leben insgesamt?
0 Uberhaupt nicht
0 nicht sehr
0 etwas
0 sehr

n. ICS/BPH Study group: Donovan J.L., J. Urol. 18348-1955, 2000
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I-QoL Fragebogen

BITTE TRAGEN SIE DAS
HEUTIGE DATUM EIN:

PATIENTENDATEN

BITTE LESEN SIE DIESE ANLEITUNG SORGFALTIG DURCH

AUF DEN FOLGENDEN SEITEN FINDEN SIE EINIGE AUSSAGEN, DIE VON
MENSCHEN MIT BLASENINKONTINENZ GEMACHT WURDEN

BITTE ENTSCHEIDEN SIE SICH FUR DIE ANTWORT, DIE IM AUGENBLICK AM
EHESTEN AUF SIE ZUTRIFFT UND MACHEN SIE EINEN KREIS UM DIE ZAHL
VOR IHRER ANTWORT.

SOLLTEN SIE BEI DER BEANTWORTUNG EINER FRAGE UNSI@ER SEIN,
GEBEN SIE BITTE DIE BESTMOGLICHE ANTWORT.

ES GIBT KEINE RICHTIGEN ODER FALSCHE N ANTWORTEN.

WENN SIE NOCH FRAGEN HABEN WENDEN SIE SICH BITTE AN:
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lhre Geflhle

(Bitte umkreisen Sie die Zahl vor lhrer Antwort)

1. Ich habe Angst, die Toilette nicht rechtzeitig erreichen zu kénnen.

aa b~ W N

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

2. Ich habe wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz Angst, zu husten oder zu

niesen.

a b W N P

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

Ich muss wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz vorsichtig sein, wenn ich

aus dem Sitzen aufstehe.

aa b~ W N

a b W N P

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

Ich mache mir Sorgen dariiber, wo an unbekannten Ortlichkeiten Toiletten sind.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT



91

Ich fihle mich deprimiert wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b~ W N P

Wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz verlasse ich nur ungern das Haus fur

langere Zeit.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P

Ich fahle mich frustriert, weil mich meine Harnprobleme oder Inkontinenz daran

hindern, zu tun was ich mochte.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b W N P

Ich habe Angst, dass andere Urin an mir riechen kénnen.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P
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10.

11.

12.

Meine Harnprobleme oder Inkontinenz beschéaftigen meine Gedanken standig.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b W N P

Es ist wichtig fur mich, haufig zur Toilette gehen zu kénnen.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P

Wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz ist es wichtig, jede Kleinigkeit im

voraus zu planen.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b~ W N P

Ich habe Angst, meine Harnprobleme oder Inkontinenz koénnten sich mit

zunehmendem Alter verschlimmern.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P
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13.

14.

15.

16.

Ich habe wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz Probleme, eine Nacht gut zu

schlafen.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b W N P

Ich habe Angst, durch meine Harnprobleme oder Inkontinenz in eine peinliche oder

demutigende Lage gebracht zu werden.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P

Ich fuhle mich wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz nicht als gesunder

Mensch.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b W N P

Meine Harnprobleme oder Inkontinenz geben mir das Geflhl, hilflos zu sein.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P
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17.

18.

19.

20.

Ich habe weniger Freude am Leben wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b W N P

Ich habe Angst, mich einzunassen.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P

Ich habe das Gefiihl, meine Blase nicht kontrollieren zu kénnen.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N

Ich muss wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz darauf achten, was oder

wie viel ich trinke.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b W N P
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21. Wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz bin ich bei der Auswahl meiner

22.

Kleidung eingeschrankt.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

a b W N P

Ich habe wegen meiner Harnprobleme oder Inkontinenz Angst, Sex zu haben.

SEHR

ZIEMLICH

MASSIG

EIN BISSCHEN
UBERHAUPT NICHT

aa b~ W N P

Zu lhrer Person

A-1

A-2

Wie lange leiden Sie unter Harnproblemen oder Inkontinenz? (Bitte tragen Sie

unten die Anzahl der Jahre und Monate ein)

JAHRE MONATE
Wie oft waren Sie im letzten Jahr wegen lhrer Harnprobleme oder Inkontinenz
bei einem Arzt oder einer Krankengymnastik? (Bitte die Anzahl an der dafur

vorgesehenen Stelle eintragen)

ANZAHL DER TERMINE IM LETZTEN JAHR
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A-3

A-4

A-5

Wie wurden Sie den Schweregrad Ihrer Harnprobleme oder Inkontinenz

beschreiben? (Bitte umkreisen Sie die Zahl vor lhrer Antwort)

1 MILD
2 MASSIG
3 SCHWERWIEGEND

Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, niesen, laufen, gehen, springen oder bei

bestimmten anderen Aktivitidten?

0 NEIN

1 JA

Verlieren Sie die Kontrolle tiber die Blase, bevor Sie die Toilette erreichen?

0 NEIN

1 JA

Verlieren Sie Urin, ohne dass dies mit einer bestimmten Aktivitat

zusammenhangt oder ohne den Drang zu verspiren, zur Toilette gehen zu

mussen?
0 NEIN
1 JA

Wie oft haben Sie im letzten Monat unwillkiirlich Urin verloren, selbst kleine

Mengen? (Bitte die Anzahl an der dafur vorgesehenen Stelle eintragen)

MAL IM LETZTEN MONAT
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A-8

Wie oft haben Sie im letzten Monat unwillktirlich Urin verloren, selbst kleine

Mengen?

IM LETZTEN MONAT UBERHAUPT NICHT

1- BIS 2 MAL IM LETZTEN MONAT

4 MAL (ETWA EINMAL IN DER WOCHE)

2- BIS 3 MAL IN DER WOCHE

ETWA EINMAL AM TAG

1- ODER 2 MAL AM TAG

3- ODER 4 MAL AM TAG

5 MAL AM TAG ODER HAUFIGER

Elli Lilly Company 1996
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