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1. Einfiihrung und Problemstellung

1.1 Einfilhrung

Weltweit sind 4,8 bis 58,4 % aller Frauen dauerhaft oder zeitweise von Harninkontinenz betroffen
[1]. Aufgrund von anatomischen und physiologischen Faktoren erkranken Frauen haufiger als
Manner [2-4]. Es ist wissenschaftlich belegt, dass sich Harninkontinenz negativ auf das psychische
und physische Wohlbefinden der Betroffenen sowie auf die Wahrnehmung sozialer Interessen und
Kontakte auswirken kann [5-9]. Nur circa ein Drittel aller betroffenen Frauen spricht mit einer Arztin
oder einem Arzt Uber die Problematik [10]. Eine mogliche Erklarung dafir lautet, dass
Harninkontinenz ein Tabuthema darstellt, was dazu fiihren kann, dass betroffene Frauen aufgrund
von Scham- oder Schuldgefiihlen nicht dariber reden [11; 12]. Weitere Griinde kdnnen
Kenntnislosigkeit zum einen liber das Angebot von Praventions- und Behandlungsmoglichkeiten und
zum anderen Uber die Entstehungsursachen sein. Dieses Nichtwissen flihrt moglicherweise dazu,
dass Harninkontinenz nicht als medizinisches — und damit gegebenenfalls behandelbares — Problem
angesehen wird, sondern als eine normale Begleiterscheinung des Alterns oder als die natiirliche
Folge von Schwangerschaften und Geburten [13-17].

Fir das Gesundheitssystem stellt die Verordnung von Hilfsmitteln zur Behandlung der
Harninkontinenz, wie zum Beispiel Einlagen, einen relevanten Kostenfaktor dar. Im Jahr 2002
betrugen die Kosten fiir Inkontinenzverordnungen in Deutschland rund 396 Millionen Euro. Die

Kosten fir Frauen betrugen etwa 277 und fiir Manner 119 Millionen Euro [18].

Vor diesem Hintergrund nehmen Hausarztinnen und Hausarzte flir die Betroffenen eine wichtige
Rolle ein, denn als potentiell primare Ansprechpartner leiten sie Diagnostik- und
TherapiemaRBnahmen ein.

Derzeit gibt es nur sehr wenige Untersuchungen darilber, welchen Stellenwert und welche Relevanz
das Thema Harninkontinenz bei Frauen in Hausarztpraxen einnimmt und ob zum Beispiel Leitlinien
zur Diagnostik und Behandlung der Harninkontinenz den Hausarztinnen und Hausarzten dabei als

Informationsquelle und Orientierungshilfe dienen.

Sowohl der Zugang zu éarztlicher Beratung und Behandlung als auch die Funktion und Aufgaben von
Hauséarztinnen und Hausarzten in medizinischen Versorgungsprozessen sind abhdngig von der
gesundheitspolitischen Kultur und Gesetzgebung eines Landes. Deutliche Unterschiede in der
medizinischen Versorgung der Bevolkerung, auch zwischen Nachbarldndern innerhalb der

Europdischen Union, kdnnen daraus resultieren.



In einigen Landern, wie zum Beispiel in Danemark, nehmen Hausarzte und Hausdrztinnen eine
Gatekeeper- oder Lotsenfunktion ein. Sie initiieren in den allermeisten Fallen die Erstbehandlung und
Uiberweisen gegebenenfalls zu spezialisierten Arztinnen und Arzten. In anderen Lindern, wie zum
Beispiel in Deutschland, kdnnen die Menschen selber dariiber entscheiden, ob sie in einer

Hausarztpraxis oder in einer Facharztpraxis behandelt werden moéchten [19; 20].

Fiir die Arzt-Patienten-Kommunikation kann es richtungsweisend sein, ob ein Patient oder eine
Patientin in der Sprechstunde auf eine Arztin oder auf einen Arzt trifft. Identische Gender-Dyaden,
zum Beispiel Patientin / Arztin, kdnnen eine Gesprachssituation positiv beeinflussen, wenn eine
Arztin aufgrund der Identifikation mit ihrer eigenen leiblichen Erfahrung als Frau die Bedeutung einer
Erkrankung fiir das Selbsterleben ihrer Patientin einfacher und schneller erfassen kann und es
aufgrund dessen zu einer offenen und einfiihlsamen Gesprachssituation Uber einen sensiblen
Beratungsanlass kommen kann [21-26]. Neben genderspezifischen Einflussfaktoren kénnen auch
Wertvorstellungen, gesellschaftliche Konventionen oder der durch gesetzgebende Rahmen-
bedingungen oder kulturelle Hintergriinde determinierte Status eines Arztes oder einer Arztin

relevant fir die Arzt-Patienten-Beziehung sein [27; 28].

Das medizinsoziologische Modell ,,Cognitive Representation of Bodily Parts and Products” basiert auf
der Annahme, dass Organe, Koperteile und Kérperfunktionen von Mensch zu Mensch unterschiedlich
wahrgenommen, interpretiert und bewertet werden [29; 30]. Mittels fiinf Dimensionen kdnnen
Organe, Korperteile und Korperfunktionen grob kategorisiert werden. Die beiden Dimensionen (1)
Importance (Wichtigkeit) und (2) Vulnerability (Verletzlichkeit) dienen zur Einordnung von
Korperteilen, die fiir das (Uber-)Leben als besonders wichtig angesehen werden oder die als sehr
verletzlich gelten. Mit diesen beiden Dimensionen in Verbindung gebrachte Storungen der
physiologischen Korperfunktion werden als sehr besorgniserregend wahrgenommen (z. B. Herz-
probleme). Das Bediirfnis, einen Arzt oder eine Arztin zu konsultieren, wird bei Betroffenen
vermutlich stark ausgepragt sein. Aulerdem gibt es auch die Dimensionen (3) Sexuality (Sexualitat),
(4) Privacy (Privatsphare) und (5) Stigma. Wenn es zu einer Dysfunktion eines Korperteils oder einer
Koérperfunktion kommt und wenn die Assoziation mit einer der drei letztgenannten Dimensionen
verbunden ist, kommt es moglicherweise erst spat oder gar nicht zu einer Kontaktaufnahme zur
medizinischen Versorgungsebene. Als stigmatisierte Kérperteile werden beispielsweise Organe oder
Korperprodukte, die als unrein oder schambesetzt gelten (wie z. B. Ausscheidungen), genannt.

Vermutlich sind die kognitiven Prozesse zur Kategorisierung stark mit Faktoren wie geschlechts- und

sprachlich-kultureller Zugehorigkeit assoziiert [29-31].



Bislang ist es unklar, ob und inwieweit auch Arztinnen und Arzte Kategorisierungen und Bewertungen
von Korperteilen, Korperfunktionen und Organen zur Bewaltigung des Berufsalltags, der

Kommunikation sowie der Strukturierung von Behandlungsabldaufen vornehmen.

Zwischen 2012 und 2015 wurden im Rahmen eines danisch-deutschen EU-Projektes Daten zum
Harninkontinenzmanagement von Hausarztinnen und Hausdrzten in der Fehmarnbelt-Region
erhoben. Dazu wurde ein Fragebogen mit dem Titel ,,Harninkontinenz bei Frauen in der Fehmarnbelt-
Region — Erfahrungen von Arztinnen und Arzten in Deutschland und Dinemark” entwickelt und
psychometrisch getestet [32; 33].

Die Ergebnisse der Studie basieren auf selbsteingeschatzten Kenntnissen und Fahigkeiten von
danischen und deutschen Hausarztinnen und Hausarzten sowie Einschdtzungen und Handhabungen
derselben in Bezug auf Pravalenz, Diagnostik und Behandlung der Harninkontinenz. Die Analyse der

Daten konnte im Rahmen eines Landervergleichs erfolgen.

sestadt Libeck.

Abb. 1: Fehmarnbelt-Region (Quelle: Fehmarnbelt-Portal, mit freundlicher Genehmigung)

Die danische und deutsche Fehmarnbelt-Region zeichnet sich durch eine &hnliche Raum- und
Bevolkerungsstruktur aus. Die hausarztliche Versorgung in den beiden Nachbarlandern ist jedoch in
hohem MaRe unterschiedlich organisiert. Auf zwei wesentliche Unterschiede soll hier insbesondere
eingegangen werden: Wahrend in Danemark ein hausarztzentriertes Versorgungsmodell vorherrscht,
konkurrieren in Deutschland in der ambulanten medizinischen Versorgung die facharztliche und
hausarztliche Versorgung miteinander. Nach dem Prinzip der freien Arztwahl kénnen diese in

Deutschland selbstbestimmt aufgesucht werden.
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In Danemark gibt es ein differenziertes Leitlinienangebot zur Diagnostik und Behandlung der
Harninkontinenz flir Hausarztinnen und Hausarzte. In Deutschland ist die Giiltigkeit der Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin DEGAM) im Jahr 2007 abgelaufen, bisher gibt es keine Uberarbeitung oder

Neuauflage.

1.2 Fragestellungen

In dieser Arbeit werden die Erfahrungen und Einschatzungen von danischen und deutschen
Hausdrztinnen und Hausdrzten zum Thema Harninkontinenz bei Frauen im Kontext der
hausérztlichen Versorgungsebene ausfiihrlich beschrieben und miteinander verglichen. Dies
geschieht vor dem Hintergrund, dass in den beiden europdischen Nachbarlandern andersartige
primardrztliche Versorgungsstrukturen mit unterschiedlichen regulativen Mechanismen, wie
beispielsweise einer differierenden Ausstattung mit Versorgungsleitlinien zur Harninkontinenz-
behandlung, vorherrschen. Es soll beschrieben werden, ob Harninkontinenz ein relevantes Thema in
der Sprechstunde ist und ob die Handhabung des Themas vom Herkunftsland der Arztinnen und
Arzte beeinflusst ist. Es soll zudem beschrieben werden, welche Faktoren sich positiv
beziehungsweise negativ auf die Behandlung von Frauen mit Harninkontinenz in der Hausarztpraxis

auswirken konnen.

Ein weiterer Aspekt soll die Darstellung geschlechtsspezifischer Unterschiede sein. Es soll zum
Beispiel untersucht werden, ob das Geschlecht des Arztes beziehungsweise der Arztin darauf Einfluss

nimmt, wie haufig das Thema in der Sprechstunde angesprochen wird.

Neben dem Einfluss von Herkunftsland und Geschlecht wird zudem der Einfluss des Lebensalters des
Arztes / der Arztin auf die Handhabung des Themas in der Sprechstunde untersucht. Um dies zu
untersuchen, wurde die Studienpopulation in eine Gruppe < 54 Jahre und in eine Gruppe = 55 Jahre

unterteilt.

Die zentralen Ergebnisse der Studie sollen vor den folgenden theoretischen Hintergriinden diskutiert

werden:
e Harninkontinenz als Tabuthema
e Stigmatisierung
e Gender-Dyaden und Kommunikation

e Cognitive Representation of Bodily Parts and Products

11



Zur Veranschaulichung soll das Thema auf drei unterschiedlichen Ebenen untersucht und fir die
Vergleichsgruppen Danemark und Deutschland sowie mannliche und weibliche Hausdrzte und

Hausarztinnen dargestellt werden:

e organisatorische Ebene: Herkunftsland, hausarztliche Versorgungsstruktur, Leitlinien;
e personliche Ebene: hausarztliche Kompetenzen, Fahigkeiten, Behandlungsverantwortung;

¢ relationale Ebene: Kommunikation, Gender, Stigma.
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2. Hintergrund

2.1 Harnproduktion und Blasenkontrolle

Als Filtrat des Blutplasmas entsteht in den Nieren Harn, dieser wird zunachst als Primarharn oder als
Ultrafiltrat bezeichnet. Der menschliche Korper eines Erwachsenen bildet taglich zwischen 180 und
200 Liter Primarharn. Wahrend der anschlieenden Passage des Filtrats durch die Nierentubuli und
die Sammelrohre verandert sich die Zusammensetzung des Primarharns. Der grote Teil der gelosten
Bestandteile und 99 % des Wasservolumens werden den Tubuli durch Rickresorption wieder
entzogen und dem Blutkreislauf erneut zugefiihrt. Der verbleibende Endharn wird (iber die Harnleiter

(Ureteren) in die Harnblase geleitet, gesammelt und schlieRlich ausgeschieden [34].

Mit zunehmender Fillung der Blase wird die Blasenwandmuskulatur (Muskulus detrusor vesicae)
gedehnt. Ab einem Fillungsvolumen von etwa 150 bis 250 ml entsteht ein Gefiihl des Harndranges.
Die Fassungskapazitat der Harnblase liegt bei circa 350 bis 450 ml, wenn dieses Volumen erreicht ist,
wird starker Harndrang empfunden. Innerhalb eines Tages sind finf bis sieben Toilettengdnge zur

Blasenentleerung normal, die Menge des ausgeschiedenen Harns betragt circa 1 bis 1,5 Liter [11].

Die Harnblasenmuskulatur setzt sich aus drei muskularen Schichten zusammen: einer inneren und
duleren Langsschicht sowie einer mittleren Zirkularschicht. Alle Schichten zusammengenommen
werden als Detrusor(muskel) bezeichnet. Im Bereich des Blasenhalses geht die Blasenmuskulatur in
das Blasendreieck (Trigonum vesicae) lber, welches in die Harnréhre (Urethra) mindet. Im weiteren
Verlauf der Urethra, auf der Ebene des Beckenbodens, befinden sich der innere sowie der dufSere
Harnrohrensphinkter. Der innere Sphinkter unterliegt der Kontrolle des vegetativen Nervensystems
und kann willentlich nicht gesteuert werden. Er besteht aus glatter Muskulatur. Der aulRere
SchlieBmuskel (Musculus urethralis) ist ein ringférmiger Muskel, der bewusst gesteuert werden kann.
Die Muskelfasertypen des Harnréhrensphinkters erflllen unterschiedliche Aufgaben: Slow-twitch-
Fasern halten einen Dauertonus aufrecht, wodurch die Kontinenz in Ruhe aufrechtgehalten werden
kann. Zudem sichern schnelle Kontraktionen von Fast-twitch-Fasern die Kontinenz unter Belastung
(z. B. beim Hipfen oder Niesen). Fir die Funktionalitdit der Kontinenz ist das optimale
Zusammenspiel von Detrusor und SchlieBmuskeln erforderlich. Bei der Miktion zieht sich der
Detrusor zusammen und die SchlieBmuskeln erschlaffen. Wahrend der Phase der Harnspeicherung
ist der Detrusor entspannt und die SchlieBmuskeln sind aktiviert [35].

Veranderungen der Beschaffenheit und der Innervation der muskuldaren Strukturen des
Blasenwandbindegewebes konnen zu Storungen der Blasenfunktion flihren, wenn die Blase sich aus
diesem Grunde nicht mehr optimal kontrahieren oder entspannen kann. Die Beschaffenheit des
Bindegewebes der Harnblase ist von genetischen sowie alters- und geschlechtsspezifischen Faktoren

abhangig [36].
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Die Harnblase liegt dem Beckenboden auf. Von der Seitenwand der Harnblase zieht beidseits ein
seitliches Harnblasenband (Ligamentum vesicae laterale) und von der Bauchseite das mittlere
Harnblasenband (Ligamentum vesicae medianum) zur Innenwand der Bauchhdhle.

Fiir die Gewahrleistung der Kontinenz ist ein intakter Beckenboden mit einem optimalen
Zusammenspiel von Nervenversorgung und Muskulatur die Grundvoraussetzung. Aufgrund seines
komplexen Aufbaus und der engen Nachbarschaft zu anderen Organen ist der Beckenboden jedoch
,storanfallig” [36]. Frohme [37] beschreibt den Kontinenzmechanismus aus einem abgestimmten

Zusammenspiel von:

intaktem Bandapparat des Beckens

wirksamer Beckenbodenmuskulatur

- elastischer vorderer Vaginalwand

- ausreichendem Urethraltonus

Die Steuerung von Harnspeicherung und Harnentleerung wird durch das zentrale Nervensystem
bestimmt. Das in der GroBhirnrinde liegende motorisch zerebrokortikale Zentrum ist mafdgeblich an
der willklirlichen Detrusorsteuerung beteiligt. Vom im Pons liegenden Miktionszentrum aus zieht das
motorische Neuron entlang der Seitenstrange des Riickenmarks. Dort wird der zerebral kontrollierte
Befehl einer koordinierten Blasenkontraktion und Sphinkterrelaxation umgesetzt und Uber
Nervenfasern weitergeleitet. Uber Leitungsbahnen des Riickenmarks gelangen Reize der
Blasenwandrezeptoren zum Thalamus und informieren Uiber Blasenfillungsgefiihl und Harndrang.
Informationen Uber die quergestreifte Beckenbodenmuskulatur und den Harnroéhrensphinkter

steigen in den Hinterstrangen des Riickenmarks zum Hirnstamm und Kleinhirn auf [35].

Bei der Blasenkontrolle handelt es sich um einen komplexen Vorgang, der verschiedene funktionelle
Voraussetzungen und das Zusammenspiel unterschiedlicher Kérperprozesse erfordert. Einer Stérung
der Blasenfunktion kdnnen anatomische oder neurologische Ursachen zugrunde liegen. Sie kann

idiopathischer oder erworbener Natur sein.

Sauglinge und Kleinkinder haben noch keine Blasenkontrolle, ihre Harnausscheidung wird allein
durch den Miktionsreflex gesteuert. Die willentliche Kontrolle der Blasenentleerung entwickelt sich

ab dem zweiten Lebensjahr und ist etwa mit dem flinften Lebensjahr abgeschlossen [35].
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2.2 Harninkontinenz — Definitionen

Niederstadt beschreibt Harninkontinenz folgendermaRen: ,Von Harninkontinenz wird ganz allgemein
gesprochen, wenn es fir Betroffene nicht (immer) moglich ist, Zeit und Ort der Harnausscheidung zu

kontrollieren” [11].

Die International Continence Society (ICS) definiert zwei voneinander zu unterscheidende
Charakteristika, welche fiir die Funktionsfahigkeit des unteren Harntraktes verantwortlich sind: die
Harnspeicherungsfunktion und die Harnausscheidung. Harninkontinenz wird nach dieser Definition
als ein Symptom definiert, welches auftritt, wenn die physiologische Harnspeicherfunktion gestort ist

und es auf Grund dessen zu unwillkirlichem Harnverlust kommt. Die Definition der ICS lautet [38]:

‘Urinary incontinence is a storage symptom and defined as the complaint of any involuntary loss

of urine”.

Diese Definition wird von der ICS als geeignete Grundlage fir die Durchfihrung epidemiologischer
Studien genannt. Wenn jedoch eine Definition gesucht wird, auf deren Basis eine Minderung der
Lebensqualitat fur die Betroffene abgebildet werden soll, so empfiehlt die Organisation die folgende

Definition zugrunde zu legen:

“Urinary incontinence is a storage symptom and defined involuntary loss of urine that is a social

or hygienic problem.”

2.3 Klassifikation der Harninkontinenz

Die haufigsten Harninkontinenzformen sind die Belastungs- und die Dranginkontinenz sowie eine

Mischform (Mischharninkontinenz) aus diesen beiden Formen.

Belastungsinkontinenz (friiher Stressinkontinenz)

Als Belastungsinkontinenz wird unfreiwilliger Harnverlust wahrend korperlicher Anstrengung, ohne
Harndrang zu verspiren, bezeichnet. Die Ursache der Belastungsinkontinenz bei Frauen ist meist
eine insuffiziente  Verschlussfunktion des Harnréhrensphinkters bei Vorliegen einer

Beckenbodenschwache. Es wird zwischen drei Schweregraden unterschieden [37; 39]:

1. Grad: Harntraufeln oder Urinabgang beim Husten, Niesen, Lachen, Pressen
2. Grad: Urinabgang bei korperlicher Belastung (Treppensteigen, Laufen, Aufstehen aus dem Liegen)

3. Grad: dauernder Urinabgang im Stehen (unabhédngig von einer Tatigkeit)
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Dranginkontinenz (Urgeinkontinenz)

Die Harndranginkontinenz ist gekennzeichnet durch pl6tzlichen und kaum zu unterdriickenden
(imperativen) Harndrang sowie unfreiwilligen Harnverlust ohne Bezug zu einer auBergewohnlichen
korperlichen Belastung. Haufige Griinde fiir eine Dranginkontinenz sind histologische Veranderungen
und funktionelle Stérungen des Detrusormuskels (Detrusoriberaktivitdt) oder auch Stérungen der
zentralnervosen Steuerung, die eine Hemmung der Detrusortatigkeit bewirken. Dabei kann es zu
kleineren Mengen unfreiwilligen Urinverlusts bis hin zur kompletten unfreiwilligen Blasenentleerung

kommen [37].

Das Syndrom der Uberaktiven Blase (Overactive Bladder, OAB) stellt einen Symptomkomplex aus
Pollakisurie (haufige Toilettengdnge), Nykturie und imperativen Harndrang dar [37; 40]. In
Deutschland leiden etwa 6,5 Millionen Erwachsene an einem OAB-Syndrom. Das OAB-Syndrom ist
mit Begleiterscheinungen wie beispielsweise Hautinfektionen im Intimbereich, Stlirzen, Frakturen
und Depression assoziiert. Die im Rahmen der Behandlung entstehenden Kosten sind vergleichbar

hoch wie die Behandlungskosten flir Demenz oder Diabetes mellitus [41].

Mischharninkontinenz

Als Mischharninkontinenz wird eine Kombination von Symptomen sowohl der Drang- als auch der
Belastungsinkontinenz bezeichnet. Der unfreiwillige Harnverlust tritt bei korperlicher Belastung,
Niesen oder Husten auf, es ist aber zudem eine Komponente des imperativen Harndrangs vorhanden

[37].

Neurogene Detrusoriiberaktivitéit mit Harninkontinenz (friiher Reflexinkontinenz)
Bei dieser Form der Harninkontinenz liegt immer auch eine neurologische Erkrankung vor, die im

Zusammenhang mit der Inkontinenz steht [37].

Inkontinenz bei chronischer Harnretention (friiher Uberlaufinkontinenz)
Damit wird ein Zustand beschrieben, bei welchem es zu einer unzureichenden Blasenentleerung mit
signifikanter Restharnbildung kommt. Durch einen erhéhten Blasendruck kommt es zu unfreiwilligem

Harnverlust, der als Inkontinenz bei chronischer Harnretention bezeichnet wird [37].

Vorriibergehende Inkontinenz
Eine weitere Form der Harninkontinenz ist die temporare oder reversible Inkontinenz. Sie kann
beispielsweise infolge von eingeschrankter Mobilitat, Medikamentennebenwirkungen, Harnwegs-

infekten oder Stérungen des Wasserhaushaltes auftreten [11].
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Nocturnal Enuresis
Als Nocturnal Enuresis wird nachtliches Einndssen bezeichnet. Erst nach der Vollendung des flinften

Lebensjahres wird Nocturnal Enuresis als auffalliges Symptom mit Krankheitswert angesehen.

Sonderformen
Darunter fallen zum Beispiel die Giggle-Inkontinenz oder nicht naher klassifizierter Harnverlust beim

Geschlechtsverkehr [37].

2.4 Risikofaktoren

Beckenbodensenkung / Beckenbodenschwdiche

Mogliche Griinde fir eine Senkung / Schwache des Beckenbodens sind [42]:

« Beckenbodeninsuffizienz durch Uberdehnung (insbesondere nach Geburten) oder durch
Geburtsverletzungen (z. B. nach vaginal operativen Geburten)

e Denervierung der Beckenbodenmuskulatur (z. B. durch diabetische Neuropathie)

e Allgemeine Erschlaffung des Halteapparates aufgrund von Bindegewebsschwéache

e Enteroptose (Eingeweidesenkung), chronischer Aszites, Adipositas, schwere korperliche
Arbeit, chronisches Asthma, chronische Obstipation, erhohter abdominaler Druck durch z. B.

abdominale Tumore

Adipositas

Ubergewicht ist ein Risikofaktor und begiinstigt die Entwicklung von Symptomen der
Harninkontinenz. Durch die permanente Druckerhdhung im Bauchraum kann es zu
Nervenschadigungen und lbermaliger Belastung des Beckenbodens kommen [43; 44]. Schreiber
Pederson et al. (2017) konnten im Rahmen der LUTS-Studie zeigen, dass Frauen mit einem BMI > 35

die hochste Harninkontinenz Pravalenzrate innerhalb des Studienkollektives aufwiesen [45].

Héheres Lebensalter

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko an Harninkontinenz zu erkranken. Im jlingeren Lebensalter
scheint die Belastungsinkontinenz die haufigste Inkontinenzform bei Frauen zu sein. In einigen
epidemiologischen Studien fanden sich Hinweise darauf, dass die Prdvalenz der Drang- und der
Mischinkontinenz nach der Menopause zunimmt und dass diese Form im hdheren Lebensalter die

haufigere Inkontinenzform darstellt [46-48].
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Die Dranginkontinenz beeinflusst die Lebensqualitdt betroffener Menschen meist starker als die
Belastungsinkontinenz. Sie kann, insbesondere bei alteren Menschen, zu schwerwiegenden
Komplikationen, wie z. B. Stlirzen, Depressionen und sozialem Riickzug, fihren. Die Pravalenz der

Harninkontinenz unter Heimbewohnern liegt bei 43 bis 77 % [49].

Geburten

Vaginale Geburten gehen mit einer erheblichen Dehnung von Muskeln, Faszien und Bandern des
Geburtskanals einher. Diese auBergewohnlichen Belastungen konnen morphologische und
funktionelle Verletzungen nach sich ziehen, die unter Umstanden nicht reversibel sind [50].

Gyhagen et al. (2012) fanden im Rahmen einer retrospektiven Studie, in der sie Pravalenzraten fir
Harninkontinenz bei Primiparae (Erstgebarenden) zwanzig Jahre nach einer spontanen Geburt
beziehungsweise nach einer Kaiserschnittentbindung verglichen, heraus, dass das Risiko fur
Harninkontinenz bei Frauen nach einer spontanen Geburt um 67 % (OR 1,67) hoher war als fir
Frauen nach einer Kaiserschnittentbindung. Das Risiko, eine Harninkontinenz zu entwickeln, stieg
zudem um 8% mit jeder Zunahme des Body-Mass-Index (BMI) um eine Einheit [51-54]. Die
Wabhrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Symptomen der Harninkontinenz war zudem fir Frauen,
bei denen eine vaginal operative Entbindung (Forceps oder Saugglocke) notwendig war, um
OR =1,72 hoher als bei Frauen nach vaginalen Entbindungen ohne operative MaBnahmen [55].
Thornton et al. (2006) beschrieben, dass bei mindestens einem Drittel aller Frauen, die mehr als ein
Kind geboren hatten, Stressharninkontinenz vorliegt [56]. Die Autoren pladieren dafilr, dass die
Idealisierung nattirlicher Geburten auf rationaler Ebene gefiihrt werden sollte, denn das Risiko, dass
bei natlirlichen Geburten Verletzungen des urogenitalen Systems erfolgen und als mogliche Folge
daraus Harninkontinenz entstehen kann, sollte zugunsten von Kaiserschnittgeburten auf der Basis
zuverldssiger Studien geprift werden. Auch Dietz et al. (2016) stehen auf diesem Standpunkt und
weisen auf die zunehmende Bedeutung operativer Entbindungen hin, die besonders hoch mit
Harninkontinenz assoziiert sind [57; 58].

Thom et al. (2011) und Pregazzi et al. (2002) beschreiben, dass die kiinstliche Einleitung von
Geburten mit beispielsweise Oxytocinen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit assoziiert ist, in der

Folge Harninkontinenz zu entwickeln [50; 59].
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Diabetes mellitus Typ 2

Frauen, die an Typ 2 Diabetes erkrankt sind, haben ein 50 bis 200 % hdheres Risiko, Symptome von
Harninkontinenz aufzuweisen als Frauen, deren Glukosewerte im Referenzbereich liegen. Das
erhohte Risiko gilt insbesondere fiir Symptome der Belastungsinkontinenz und das OAB-Syndrom

[60-62].

Nguyen et al. [63] fanden im Rahmen einer Befragung von Hausarztinnen und Hausarzten in Kanada
heraus, dass es dem Uberwiegenden Teil der Befragten nicht bewusst war, dass Diabetes mellitus

Typ 2 mit Symptomen der Harninkontinenz assoziiert ist.

2.5 Diagnostik und Therapie

Am Beispiel der Europdischen Leitlinie ,Harninkontinenz”, die von der European Association of
Urology (EAU) 2014 in einem multiprofessionellen Team erstellt wurde, lassen sich Diagnostik und

Therapie der Harninkontinenz bei Frauen exemplarisch zusammenfassen [38; 64-68].

Diagnostik

e Anamnese: (Art, Auftreten und Dauer der Harninkontinenz, Miktionsverhalten und
Auffélligkeiten, Geburten, friihere operative Eingriffe, Co-Morbiditdten, soziales Umfeld,
berufliche Tatigkeit, Sexualanamnese, Stuhlanamnese, Anamnese zur Verwendung von
Hilfsmitteln, Miktionstagebuch, Pad-Test, Bewertung des Leidensdruckes)

e gynakologische Untersuchung

e Urodynamik (Blasendruckmessung)

e Urethrozystoskopie (Blasenspiegelung)

e Pelvic-Floor-Sonographie (Perineal- / Introitussonograpie)

Therapie

Die Therapie der Harninkontinenz lasst sich vereinfacht in drei Kategorien ordnen: konservative,
medikamentdse und operative Methoden [68; 69]. Dabei unterscheiden sich die Behandlungs-
maRnahmen abhangig davon, ob eine Belastungs- oder eine Dranginkontinenz diagnostiziert wurde.
Die folgende Abbildung wurde angelehnt an die Behandlungsempfehlungen von Wood und Anger

[70] erstellt, um den Ablauf der moglicher TherapiemalBnahmen schematisch darzustellen.
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Drangharninkontinenz Belastungsharninkontinenz

Konservative Therapie: Konservative Therapie:
Anderung Trinkgewohnheiten Anderung der Trinkgewohnheiten
(z. B. Reduktion von Koffein, kohlensidurehaltigen Getranken) (z. B. Reduktion von Koffein, kohlensdurehaltigen Getranken)
Blasentraining Gewichtsreduktion
Obstipationsprophylaxe Beckenbodentraining (Elektrostimulation)
Medikamentdse Behandlung: Chirurgische Therapie:
Anticholinerika TVT / TOT Schlingen
Spasmolytika Kolporrhaphia anterior
Beta 3 Agonisten Kolposuspension
Minimal-Invasive-Therapie: Nicht- Chirurgische Therapie:
Botulinumtoxin-Injektionen Duloxetine
Sakrale Neuromodulation Pessare
Lokale Ostrogentherapie Intra- bzw. periurethraleinjektionen

v

Abb. 2: Behandlung der Harninkontinenz nach Wood und Anger (2014), eigene Darstellung

2.6 Pravalenz der Harninkontinenz bei Frauen

Die Pravalenz der Harninkontinenz bei Frauen liegt bei 14,1 bis 68,8 % beziehungsweise bei 4,8 bis
58,4 % [1; 71]. Im Rahmen einer Veranstaltung mit dem Namen ,Fourth International Consultation
on Incontinence”, organsisiert von der ICUD (International Consultation on Urological Diseases), eine
Nichtregierungsorganisation, die mit der WHO (World Health Organisation) zusammenarbeitet,
wurde in einem narrativen Review eine Pravalenzrate von 5 bis 69 % angegeben, wobei die
Spannweite bei dem Grofteil der einbezogenen Studien zwischen 25 und 45 % lag [3].

Es ist auffallig, dass die Pravalenzdaten zur Harninkontinenz sehr breite Spannweiten aufweisen. Eine
Erklarung fur dieses Phdanomen ist, dass die ermittelten Werte unter anderem von der
zugrundeliegenden Harninkontinenz-Definition, der Untersuchungsmethode und vom Alter der

Studienteilnehmerinnen abhangig sind [18].

Es gibt Pravalenzdaten aus den unterschiedlichsten Teilen der Welt. Meist wird dabei zwischen
Angaben zur Pravalenz in Hinblick auf die drei Hauptinkontinenzformen (Belastungs-, Drang- und
Mischharninkontinenz) differenziert.

Neben dem Sammelbegriff ,Urinary Incontinence” fur die drei haufigsten Harninkontinenzformen
werden auch unter den Begriffen ,Lower Urinary Tract Symptoms” (LUTS) oder ,Pelvic Floor

Disorders” Pravalenzdaten erhoben oder zusammengefasst [72-75].
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In den meisten Studien wird zwischen der Haufigkeit (z. B. taglich, einmal im Monat, manchmal oder
haufig) differenziert [3; 72]. Auch erfolgt meist eine Einordnung der Pravalenzdaten in stratifizierte

Altersklassen.

Préivalenz der Harninkontinenz in Ddnemark

Die Pravalenz der Harninkontinenz bei Frauen in Ddnemark wird in einer Studie, in der Frauen im
Alter zwischen 40 und 60 Jahren postalisch befragt wurden, mit rund 16 % (Harninkontinenz)
beziehungsweise mit rund 28 % (LUTS-Symptomatik) angegebenen — unter dem Begriff LUTS wurde
beispielsweise auch Brennen beim Wasserlassen oder Nykturie erfasst [76]. Eine andere danische
Studie ermittelte eine Pravalenzrate von 26 % fiir Frauen im Alter zwischen 39 und 59 Jahren [77].
Rohr et al. beschrieben eine Pravalenzrate von 20 % fir Frauen unter 60 Jahren und 44 % fir Frauen

mit einem Alter (iber 80 Jahren [78].

Prévalenz der Harninkontinenz in Deutschland

Fir die deutsche Bevolkerung ermittelten Beutel et al. eine Pravalenzrate von durchschnittlich 15 %.
Die Autoren beschreiben eine altersassoziierte Zunahme der Symptome von rund 8 % bei Frauen
unter 40 auf 18 % bei Frauen Uber 60 Jahre [2]. Hunskaar et al. beschrieben flir Deutschland eine
Pravalenzrate von 41 % [10]. Im Rahmen einer Studie, die von der Women’s Health Coalition (WHC)
im Jahr 2006 durchgefiihrt wurde, wurde eine Pravalenzrate von 21 % fiir deutsche Frauen ermittelt.
Es wurde ein Anstieg der Prdvalenzrate von 11 % bei Frauen zwischen 25 und 39 Jahren auf 37 % bei

Frauen zwischen 70 und 75 Jahren beschrieben.*

Im Rahmen der LUTS-Studie wurde eine Pravalenzrate von 48 % fiir deutsche und 46 % fiir danische

Frauen in der Fehmarnbelt-Region ermittelt [45].

! Quelle: www.w-h-c.de/uploads/media/FactSheet.pdf; abgerufen am 31.08.2016.
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2.7 Organisatorische Ebene

2.7.1. Hausarztliche Versorgung in Danemark und Deutschland

Die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen eines Landes determinieren die Art und Weise der
hausarztlichen Versorgung. Das danische und das deutsche Gesundheitssystem haben sich historisch
unterschiedlich entwickelt, so dass die beiden Systeme heute durch verschiedenartige

Rahmenbedingungen determiniert sind.

Das danische Gesundheitssystem ist als staatlicher Gesundheitsdienst organisiert, der primar durch
Steuern und nur zu einem geringen Teil beitragsfinanziert ist. Nahezu die gesamte danische
Bevolkerung (98 %) ist einheitlich sozialversichert. Die notwendige Infrastruktur wird als staatlicher
Gesundheitsdienst bereitgestellt. Die medizinische Behandlung orientiert sich am Grundsatz der
Bedarfsdeckung, was bedeutet, dass ein medizinisch flir notwendig erachtetes MaR der
Gesundheitsversorgung unabhdngig vom Einkommen der Versicherten bereitgestellt wird. Der
danische Staat verfligt Uber direkte und unmittelbare Steuerungsmoglichkeiten sowohl auf der

Finanzierungs- als auch auf der Leistungsseite.

Hausarzte und Hausarztinnen nehmen die Stellung von Gatekeepern ein und entscheiden Uber die
Aufnahme einer Therapie oder die Weiterbehandlung durch Spezialisten. Rund 90 Prozent aller
Patientinnen und Patienten werden ausschlieRlich hausarztlich behandelt, die verbleibenden zehn
Prozent werden an Spezialisten oder in ein Krankenhaus Uiberwiesen. Abgesehen von HNO-, Augen-
und Zahnarztbesuchen benétigen die Versicherten eine Uberweisung, wenn sie sich von einem
Facharzt oder einer Facharztin behandeln lassen mochten. Danische Blirgerinnen und Biirger lassen
sich in einer nahegelegenen Hausarztpraxis im Umkreis von circa zehn Kilometern zum Wohnort
registrieren. Der Wechsel in eine andere Hausarztpraxis ist nur eingeschrankt moglich und mit

blirokratischem Aufwand verbunden [79].

Das deutsche Gesundheitssystem wird im Gegensatz dazu Uberwiegend durch Sozialbeitrdge, die
abhangig von der Hohe des Einkommens paritatisch durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer geleistet
werden, finanziert. Auch hier gilt der Grundsatz der Bedarfsdeckung. Versicherte, die Giber einem
bestimmten Beitragssatz liegen, kdnnen sich privat versichern, dies trifft auf circa 12 % aller
Menschen in Deutschland zu. Der deutsche Staat verfligt nur (iber eine indirekte Steuerungsfunktion,
und zwar durch rahmengebende Gesetzgebungen in Bezug auf das Leistungsangebot und die
Finanzierungsstruktur. Die Umsetzung und Ausgestaltung des Leistungsangebotes wird durch die

Interessensverbande der Finanzierungstrager und der Leistungserbringer erbracht.
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In Deutschland gibt es eine ambulante und eine stationare Behandlungsebene. Der ambulante Sektor
ist durch das Nebeneinander von hausarztlichen und facharztlichen Praxisniederlassungen
gekennzeichnet. Patientinnen und Patienten kénnen unabhdngig von ihrem Versicherungsstatus

wahlen, welche Praxis sie fiir ein konkretes medizinisches Problem aufsuchen mdéchten [79].

Die in der Literatur dargestellten hohen Pravalenzraten der Harninkontinenz spiegeln sich nicht in der
Haufigkeit von Arztbesuchen aus diesem Anlass wider. O’Donnell et al. ermittelten eine
Konsultationsrate von 48 % fiir Frauen mit Symptomen der Harninkontinenz, die mit einem Arzt oder

einer Arztin dariiber gesprochen haben [20].

In einer Vergleichsstudie zwischen finf europaischen Landern gaben rund ein Drittel der betroffenen
Frauen an, mit einem Arzt oder einer Arztin iber die Symptome gesprochen zu haben [19]. In einem
Landervergleich zwischen Spanien, Schweden, Frankreich, Deutschland und GroRbritannien wurde
auch Bezug auf die unterschiedlichen Zugangswege zu spezialisierten Arztpraxen, wie beispielsweise
zu gynakologischen oder urologischen Praxen, genommen. In nur wenigen Landern sind, wie es in
Deutschland der Fall ist, die Zugangswege zu Facharztpraxen ohne Zugangsbeschrankung organisiert,
so dass betroffene Frauen sich zwischen dem Besuch einer Hausarzt- oder Facharztpraxis frei
entscheiden kdnnen. 60 % aller befragten betroffenen Frauen in Deutschland, die mit einem Arzt
oder einer Arztin {iber Harninkontinenz gesprochen hatten, taten dies in einer gynikologischen
Praxis, 16 % in einer urologischen Praxis und 19 % in einer Hausarztpraxis. Demgegeniber steht der

limitierte Zugangsweg zu Facharztpraxen in Danemark [19; 80; 81].

Monz et al. verglichen die im Rahmen einer Harninkontinenz-Behandlung zu erzielenden Einkommen
fir Arztinnen und Arzte und kamen zu dem Ergebnis, dass Deutschland im Lindervergleich
vergleichsweise eher unattraktive Verdienstmoglichkeiten aufwies [19]. Wiedemann et al.
bezeichneten die , Begleitung eines (...) harninkontinenten Patienten (...) als betriebswirtschaftlichen
Verlust (...) der nur auf dem Boden ethischer Verantwortung und dem ,Service-Gedanken’ geleistet

werden konne” [82].

Ein bedeutender Unterschied zwischen dadnischen und deutschen Hausdrzten und Hausdrztinnen
besteht darin, dass gyndkologische Untersuchungen in deutschen Hausarztpraxen im Normalfall nicht
durchgefiihrt werden. In Danemark hingegen gehoren vaginale Untersuchungen durch Hausarzte und
Hausarztinnen zum Versorgungsalltag. In danischen Hausarztpraxen werden beispielsweise auch die
gesamten Vor- und Nachsorgeunteruntersuchungen im Rahmen der Betreuung schwangerer Frauen

durchgefihrt.
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2.7.2. Medizinische Leitlinien zur Versorgung von Frauen mit Harninkontinenz in Danemark und

Deutschland

Medizinische Leitlinien werden durch o6ffentliche Gremien oder medizinische Fachgesellschaften
erstellt und sollen als Entscheidungshilfe fiir Leistungserbringer und Leistungsempfanger zu
geeigneten diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen bei speziellen Gesundheitsproblemen
herangezogen werden. Dabei sollen evidenzbasierte Empfehlungen, also MaBnahmen, deren
Wirksamkeit empirisch nachgewiesen werden konnten, im Mittelpunkt stehen [83]. Medizinische

Leitlinien gewinnen weltweit zunehmend Bedeutung fiir die Gesundheitsversorgung [84].

In Deutschland werden medizinische Leitlinien von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), von der Bundesidrztekammer (BAK), der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV) oder von Berufsverbdnden entwickelt und verbreitet. ldealerweise
unterliegen medizinische Leitlinien einem systematischen, wissenschaftlich fundierten,
transparenten Entwicklungsprozess [85]. Ob und wie Empfehlungen aus medizinischen Leitlinien fir
die Versorgungspraxis relevant werden und schlieflich auch im Versorgungsalltag Anwendung
finden, ist auch von der Zuverlassigkeit und Qualitdt der Empfehlungen sowie der Akzeptanz durch
die Anwender abhangig. Kritikpunkte an Leitlinien betreffen beispielsweise die Einschrankung der
arztlichen Therapiefreiheit, unzureichende Moglichkeiten, die individuelle Situation eines Patienten
oder einer Patientin bericksichtigen zu kdnnen sowie eine unangemessene Standardisierung

medizinische BehandlungsmaBnahmen [86; 87].

Celik et al. und Keuken et al. [88-91] duRern zudem Kritik daran, dass Frauen in Komitees zur
Entwicklung von Leitlinien haufig unterreprasentiert sind. Sie bemangeln auch, dass bei vielen
verantwortlichen Personen das Bewusstsein und Kenntnisse liber geschlechtsspezifische und damit
auch erkrankungsrelevante Besonderheiten und Zusammenhdnge nicht immer ausreichend
vorhanden sind. In vielen aktuellen Leitlinien gabe es keine geschlechtsspezifischen Beziige, obwohl
diese relevant sind. Viele Leitlinien werden unter der angenommenen Voraussetzungen einer
Geschlechter-Neutralitdt entwickelt und veroffentlicht, diese ist jedoch in vielen Fallen gar nicht

gegeben [92].
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Leitlinien in Ddnemark

Zur Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz hat das Nationale Danische Gesundheitsamt
(Sundhedsstyrelsen) eine Leitlinien zur guten klinischen Praxis mit dem Originaltitel ,,National klinisk
retningslinje for urininkontinens hos kvinder” (Nationale Klinische Leitlinie zur Urininkontinenz bei
Frauen) verdffentlicht.? Diese Leitlinie ist 2016 aus der Zusammenarbeit unterschiedlicher
Fachgruppen (z. B. der déanischen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin, Urologie, Gynakologie und
Physiotherapie) entstanden. Diese Leitlinie beinhaltet Diagnostik- und Behandlungsempfehlungen fur
betroffene Frauen, sie gilt berufsibergreifend und soll von é&rztlich und / oder therapeutisch

handelnden Personen gemeinsam genutzt werden.

Neben dieser im Jahr 2016 erschienenen Leitlinie gibt es weitere sieben Leitlinien, die von der Dansk
Selskab for Obstetrik og Gynaekologi (DSOG), der danischen Gesellschaft fiir Geburtshilfe und

Gynakologie, erstellt worden sind:*

e Kirurgisk behandling af stress inkontinens (2012)
(Chirurgische Behandlung der Stressharninkontinenz)

e Avanceret udredning af urin-inkontinens (2011)
(Fortgeschrittene Therapie der Harninkontinenz)

e Konservativ behandling af urininkontinens (2010)
(Konservative Behandlung der Harninkontinenz)

e Medicinsk behandling af inkontinens (2010)
(Medizinische Behandlung der Harninkontinenz)

e Prolaps (2013)

e Sphincterruptur ved vaginal fgdsel: behandling og opfglgning, patientinformation (2011)
(Sphinkterruptur nach vaginalen Geburten: Behandlung und Nachsorge, Patientinnen-
Information)

e Urethral divertikler (2014)

(Divertikel der Harnréhre)

% https://sundhedsstyrelsen.dk/da/Feeds/~/media/8064FA387FA447CBAE2B945FA280CIE2.ashx. Abgerufen am 30.11.2016
® http://www.dsog.dk/gynkologi/. Abgerufen am 30.11.2016
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Leitlinien in Deutschland

Derzeit gibt es drei glltige Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung der Harninkontinenz in
Deutschland. Diese werden auf der Internetseite der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) bereitgestellt. Bei der ersten Leitlinie handelt es sich um
eine interdisziplindre S2e-Leitlinie ,Belastungsinkontinenz der Frau“’ Die Grundlage fur die
Erstellung von S2e-Leitlinien ist eine systematische Literaturrecherche und die kritische Bewertung
der gefunden Literatur durch ein Expertengremium. Die zweite Leitlinie ist eine S2k-Leitlinie mit dem
Titel , Die iiberaktive Blase“> Diese Leitlinie wurde 2010 erstellt und wird derzeit auf ihre Aktualitit
hin Gberprift. S2k-Leitlinien setzen eine Konsensfindung des an der Erstellung beteiligten
Expertengremiums voraus. Beide Leitlinien entstanden durch eine Zusammenarbeit von
urologischen, gyndkologischen und physiotherapeutischen Expertinnen und Experten aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Bei der dritten Leitlinie ,,Harninkontinenz bei geriatrischen
Patienten. Diagnostik und Therapie” handelt es sich um eine S2e-Leitlinie, die von der deutschen
Gesellschaft fir Geriatrie (DGG) erstellt wurde. Eine letzte Aktualisierung erfolgte 2016.° Die
Handlungsempfehlungen dieser Leitlinie gelten sowohl fir Manner als auch fiir Frauen mit

Harninkontinenz.

Von der Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) gibt es derzeit keine
glltige Leitlinie zur Harninkontinenz. Die letzte DEGAM-Leitlinie Nr. 5 , Harninkontinenz” aus dem
Jahr 2004 hat im Jahr 2007 ihre Glltigkeit verloren. Sie beinhaltete Handlungsempfehlungen fir

Frauen und Manner. Bisher wurde diese Leitlinie nicht GUberarbeitet oder aktualisiert.

* http://www.awmf.org/leitlinien/detail/1//015-005.html (Abgerufen am 20.10.2016)

> http://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/015-007.html (Abgerufen am 20.10.2016)
6 http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/084-001.html (Abgerufen am 20.10.2016)
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2.8 Personliche Ebene

2.8.1 Kompetenzen, Fahigkeiten und Verantwortungsgefiihl

In einer kiirzlich veroffentlichten Studie von Mazloomdoost et al. [93] beantworteten 108 Hausarzte
und Hausérztinnen einen Online-Fragebogen (14 ltems) zum Thema Diagnostik und Therapie der
Harninkontinenz (Ul), des OAB-Syndroms und zum urogenitalen Prolaps (POP) in der Hausarztpraxis.
Die Riicklaufquote betrug 30 %. Die Autoren berichteten, dass in der Sprechstunde von
Hauséarztinnen die drei Themen signifikant haufiger angesprochen wurden als in derjenigen von
Hausarzten. Die untersuchte Studienpopulation fiihlte sich darliber hinaus liberwiegend sicher in der
Diagnostik und Therapie der Ul (Urinary Incontinence) und OAB, jedoch unsicher in Bezug auf
Diagnostik und Therapie des urogenitalen Prolapses. Die Pravalenzen zu Ul und OAB wurden
Uberwiegend richtig eingeschatzt (Multiple-Choice-Frage), die Pravalenz von POP jedoch

unterschatzt.

1500 Hausarztinnen und Hausarzte wurden in einer 2002 vero6ffentlichten, kanadischen Studie
postalisch zum Thema Harninkontinenz befragt [94]. Die Riicklaufquote betrug 43 % (650/1500).
38 % der befragten Hausdrztinnen und Hausadrzte berichteten, Wissenslicken hinsichtlich der
Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz zu haben. Zwei Drittel gaben an, dass ihnen anhand der
von den Patientinnen geschilderten Symptome eine Zuordnung zu einer Inkontinenzform
(Belastungs- oder Dranginkontinenz) schwer fallen wirde. 60% gaben an, dass das
Gesundheitsproblem Harninkontinenz eine schwer zu bewaltigende Aufgabe im Praxisalltag war und
nur etwa 38 % behandelten ihre Patientinnen anhand eines strukturierten Behandlungsablaufs. Mehr
als die Halfe der Befragten sagten jedoch, dass Harninkontinenz ein haufiges Thema in ihrer
Sprechstunde gewesen ist.

In einer im Jahr 2013 veroffentlichten kanadischen Studie berichteten die Autoren Uber deutliche
Differenzen in Bezug auf medizinisches Fachwissen zur Versorgung von Menschen mit
Harninkontinenz unter der von ihnen untersuchten Studienpopulation [63]. Die Autoren
kontaktierten 1488 Hausdrztinnen und Hausdrzte im Rahmen eines postalischen Surveys. Die
Ricklaufquote betrug knapp 11 %, obwohl eine Aufwandsentschadigung von 50,00 kanadischen
Dollar gezahlt wurde (circa 34,00 Euro). 69 % der Teilnehmenden berichteten, relativ gut Uber die
Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz informiert zu sein, 24 % gaben an, gar nicht informiert
zu sein. 54 % der Befragten berichteten, dass sie das Thema aktiv ansprechen wirden, wenn sie
vermuten, dass eine Patientin unter unfreiwilligem Harnverlust leidet. 15 % sagten, dass sie
Harninkontinenz mit niemandem aktiv besprechen wiirden, es sei denn, der Patient oder die

Patientin spricht das Thema an.
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Im Rahmen einer im Jahr 1999 durchgefiihrten danischen Befragung, an der 1071 Hausarztinnen und
Hausérzte teilnahmen, gaben nur knapp 24 % der Befragten an, dass sie ihr Wissen zu Therapie und
Behandlung der Harninkontinenz als ausreichend gut einschatzen wirden, um ihre Patientinnen und
Patienten adidquat behandeln zu kénnen. Uber die Halfte der Befragten erklarte, dass sie Menschen
mit Symptomen der Harninkontinenz zur Weiterbehandlung in ein Krankenhaus Gberweisen wiirden

[95].

In einer niederldandischen Studie wurden 949 Hausarztinnen und Hausarzte postalisch nach Faktoren
befragt, welche sie an der Befolgung der von der niederlandischen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
erstellten Leitlinie zur Harninkontinenz hindern konnten [96]. 33 % der Befragten schickten einen
ausgefillten Fragebogen zurlick, 264 der beantworteten Fragebdgen konnten in die Analyse
einbezogen werden (28 %). Die Studienteilnehmer nannten Zeitmangel, Personalmangel,
unzureichende Ausstattung, Wissensliicken und eine geringe Motivation (Compliance) als haufigste
Behandlungsbarrieren.

Die Autoren der Studie nannten fiir die Niederlande Folgekosten von 112 Millionen Euro fir
Einlagenverordnungen fiir das Jahr 2006 [96]. Vor diesem Hintergrund befragten sie dartber hinaus
209 Patientinnen und Patienten postalisch, die sich aufgrund von Symptomen der Harninkontinenz in
einer niederlandischen Hausarztpraxis vorgestellt hatten. Etwa die Halfte der Befragten gab an, eine
Einlagenverordnung erhalten zu haben, ohne dass Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie, wie sie
in niederldandischen Leitlinien dargelegt sind, befolgt worden waren. 16 % gaben an, dass sie ein
Faltblatt mit Informationen zu Beckenbodentibungen und / oder eine Anleitung zum Schreiben eines
Miktionsprotokolls erhalten hatten. 25% berichteten, an Spezialisten oder an eine
physiotherapeutische Praxis Giberwiesen worden zu sein. Einer von vier Befragten erklarte, insgesamt
unzufrieden mit dem Informationsangebot und der Behandlung in der Hausarztpraxis gewesen zu

sein [97].

Wiedemann und Fisgen befragten im Rahmen von zwei Fortbildungsveranstaltungen deutsche
Hausdrztinnen und Hausarzte mittels eines Fragebogens zur Diagnostik und Behandlung
harninkontinenter Patienten und Patientinnen in der Sprechstunde. Insgesamt 2007 Hausarzte und
Hausarztinnen sowie 523 Arztinnen und Arzte aus anderen Fachdisziplinen (Gynikologie, Urologie
und Innere Medizin) nahmen an der Befragung teil. Die Ergebnisse wurden 2009 veréffentlicht. 57 %
der Studienpopulation dufSerten, dass Harninkontinenz ein haufiges Thema in der Sprechstunde war.
Insbesondere altere Patienten und Patientinnen wurden aktiv nach Symptomen der Harninkontinenz
befragt. Diagnostisch kam es vorwiegend zur Erhebung einer Inkontinenzanamnese sowie einer

Urinuntersuchung. Miktionstageblicher oder Sonographie kamen nur selten zum Einsatz.
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Mehr als zwei Drittel der Befragten erklarte, an spezialisierte Arztinnen und Arzte zu liberweisen,
59 % verordneten Medikamente (am haufigsten Anticholinerika), 45 % stellten eine Einlagen-
verordnung aus und 12 % Uberwiesen ihre Patienten und Patientinnen in eine physiotherapeutische
Praxis. 35 % gaben an, lhre Kenntnisse zur Diagnostik und Behandlung der Harninkontinenz im
Studium erworben zu haben, 72 % erklarten, ihr Wissen selbstandig angeeignet zu haben oder es
durch den Besuch einer Fortbildungsveranstaltung erworben zu haben. Die Autoren beschrieben,
dass ein in der Sprechstunde eingeleitetes Erstgesprdch haufig nicht zur Einleitung einer Behandlung
oder Therapie fiihren wirde. Bei 71 % aller Frauen mit Inkontinenz wurde im ersten Jahr nach der

BeschwerdedulRerung keinerlei Mallnahme eingeleitet [82].

Im Rahmen einer 2007 in Wales stattgefundenen qualitativen Studie wurden 32 Interviews mit
Hauséarztinnen und Hausarzten zum Thema Harninkontinenz gefiihrt. Die Bedeutung und Relevanz
des Themas wurde von den Studienteilnehmern sehr heterogen bewertet. Einige waren der
Meinung, dass es sich um ein sehr wichtiges und haufiges Gesundheitsproblem handeln wiirde,
andere hatten kaum Erfahrung damit und waren der Auffassung, dass es eher ein nebensachliches
Krankheitsbild sei. Niemand der Befragten schilderte, dass Miktionsprotokolle angewendet wurden
und ein Grolteil duBerte, Schwierigkeiten und Wissensliicken in Bezug auf die Diagnostik- und
TherapiemaRnahmen zu haben. Die meisten Befragten erklarten, dass sie ihre Patientinnen und
Patienten an Facharztpraxen liberweisen wiirden. Die Therapieoption, therapeutische Ubungen zur
Starkung des Beckenbodens durchzufiihren, erfolgte durch das Mitgeben einer Faltbroschiire. Die
befragten Hausarztinnen und Hausarzte konnte keine Angaben dazu machen, wie haufig und wie
lange die Ubungen durchgefiihrt werden miissen, um einen Besserung der Symptome erwarten zu

kénnen [70].

Im Rahmen einer Prifung von Patientenakten durch den National Health Service (NHS) in England,
Wales und Nordirland stellte sich heraus, dass bei dlteren und hinfalligen Menschen sowie bei
Menschen mit Lernschwierigkeiten nur bei etwa der Halfte der Falle in der Patientenakte
dokumentiert wurde, dass eine Harninkontinenz vorlag und um welche Inkontinenzform es sich
handelte. Zudem wurden in diesen Fallen nur selten kurative Therapiemallnahmen, wie

beispielsweise die Einweisung in Beckenbodengymnastik, eingeleitet [98].

Zur Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz bei dlteren Menschen wurden im Jahr 2005 zwei
Fokusgruppeninterviews mit 13 niederlandischen Hausarztinnen und Hausarzten durchgefiihrt. Der
Fokus lag dabei auf der Beschreibung von Faktoren, die einer Befolgung von Leitlinienempfehlungen
potentiell entgegenwirken koénnen. Vier Hauptursachen wurden genannt: Zeitmangel, die
Komplexitdat des Krankheitsbildes, Multimorbiditat und ,Therapeutischer Nihilismus” seitens der

Arztinnen und Arzte [99].
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Die Autoren beschrieben, dass das Zusammenspiel von Multimorbiditat und Komplexitat des
Krankheitsbildes haufig dazu flihrt, dass andere Erkrankungen vorrangig behandelt werden, und
zogen den Schluss, dass Zeitmangel und Wissenslicken der Hausarztinnen und Hausdrzte in
Kombination mit einer geringen Motivation der Patientinnen dazu fiithren kann, dass die Diagnostik
und Therapie von Menschen mit Harninkontinenz in den Niederlanden nicht den

Standardanforderungen entsprechen wiirden [99].

Im Rahmen einer qualitativen Studie (2010), in der 85 israelische Hausdrztinnen und Hausarzte in
zwolf Fokusgruppeninterviews unter anderem zur Diagnostik und Behandlung alterer Patientinnen
und Patienten mit Harninkontinenz befragt wurden, wurden ebenfalls Zeitmangel, Multimorbiditat
und komplexe Therapieempfehlungen als Behandlungsbarrieren angegeben. Ein Interviewteilnehmer
brachte seine Ansicht liber die Behandlung dlterer Menschen mit Symptomen der Harninkontinenz
folgendermallen zum Ausdruck:,When you talk about incontinence you open up a Pandora’s box“

[100].
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2.9 Relationale Ebene

2.9.1 Relevanz der Harninkontinenz fiir die hausarztliche Sprechstunde

Im Rahmen der LUTS-Studie ermittelten Schreiber Pedersen et al. (2017) eine Konsultationsrate von
25,3 % fur danische und 31,4 % fir deutsche Frauen aus dem Anlass Harninkontinenz. Der subjektiv
wahrgenommene Schweregrad der Harninkontinenz und die zeitliche Dauer der Symptome waren
positiv mit der Konsultationsrate assoziiert [101].

O’Donnell et al. ermittelten in einer Landervergleichsstudie einen Anteil von 35 % fiir die Frauen, die
mit einem Arzt oder einer Arztin iber Harninkontinenz gesprochen hatten. Im Rahmen der Studie
wurden die Lander Frankreich, Deutschland, Spanien und GroRbritannien verglichen. Bei den
deutschen Studienteilnehmerinnen lag die Konsultationsrate mit 42 % (iber dem Gesamtdurch-
schnitt. 72 % der Befragten gaben an, das Thema schon einmal mit einer anderen Person besprochen
zu haben (Freundin, Partner oder Angehdorige) [20].

Unter den Frauen, die seit mehr als fiinf Jahren unfreiwilligen Harnverlust erlebt hatten, hatten 33 %
mit einem Arzt oder einer Arztin (iber die Symptome gesprochen, unter den Frauen mit tiglichem
Harnverlust 55 % [102; 103].

In einigen Studien wird die Diskrepanz thematisiert, die zwischen der hohen Pravalenzrate der
Harninkontinenz und der im Vergleich dazu geringen arztlichen Konsultationsrate der Patientinnen
besteht. Oft wird der Tabucharakter der Erkrankung sowie dessen Offenlegung als moglicherweise
sehr beschamende und unangenehme Situation fiir die Betroffenen zur Erklarung herangezogen.
Anderen mitzuteilen, unter unfreiwilligem Harnverlust zu leiden, stellt demnach fiir viele Betroffene
eine aulerordentlich groRe, oftmals nicht zu bewaltigende Hiirde dar [8; 16; 94; 104; 105].

Mitteness et al. bezweifeln jedoch, dass die negativen Effekte des unfreiwilligen Harnverlusts auf das
Selbstwertgefihl so grof3 sind, dass diese Uber Jahre persistieren kdnnen. Die Autorin vermutet
vielmehr, dass die Vorstellung, Harninkontinenz sei eine ganz normale Begleiterscheinung des
Alterungsprozesses, dazu fiihren kann, das Symptom anzunehmen und sich damit zu arrangieren;
Uberall erhiltliche Inkontinenzartikel kdnnten diese Art der Krankheitsbewaltigung noch verstarken
[106]. Dass Harninkontinenz nicht als medizinisches Problem angesehen wird, welches therapiert
werden kann, sondern als eine normale Begleiterscheinung des Alterungsprozesses oder als eine
natirliche Folge von Schwangerschaften und Geburten, wurde auch in anderen Studien beschrieben

[13; 107-113].

In einer Untersuchung von Elenskaia et al. (2010), in der 150 Personen aus Osterreich zur Beurteilung
des Tabucharakters von Harninkontinenz und weiteren Erkrankungen (z. B. Depression und Krebs)
befragt wurden, waren 60 % der Studienpopulation der Meinung, dass Harninkontinenz ein

Tabuthema darstellt [12].

31



Aufgrund der komplexen Physiologie der Harnproduktion und der Harnausscheidung ist es zudem
wahrscheinlich, dass viele Menschen nur vage Vorstellungen lber die Ursachen und Mechanismen
des unfreiwilligen Harnverlusts haben. Hinzu kommt, dass haufig nur rudimentare Kenntnisse in

Bezug auf geeignete Behandlungsmoglichkeiten bekannt sind [114-116].

Senekjian et al. untersuchten 2011 das Verstdandnis von 375 Frauen in Bezug auf urogynakologische
Terminologie. Die Studienteilnehmerinnen sollten die drei Begriffe ,urinary incontinence”, , pelvic
floor disorder” und ,,pelvic floor prolaps” erklaren. Nur 25 % der Befragten kannten alle drei Begriffe,

18 % kannten keinen der drei genannten Begriffe [114].

Viele betroffene Frauen finden mit der Zeit wirksame Strategien, um mit dem unfreiwilligen
Harnverlust umzugehen, beispielsweise durch den Erwerb von Einlagen oder Inkontinenzhilfen aus
dem Drogeriemarkt, eine Reduktion der Trinkmenge sowie die Vermeidung oder Einschrankung von

Sport, sozialer Aktivitat und korperlicher Anstrengung [5; 117].

Mitteness kommt zu dem Schluss, dass Harninkontinenz haufig als ,Housekeeping-Problem” und
weniger als Gesundheitsproblem angesehen wird. Aus Konsequenz daraus wiirden in erster Linie die
Symptome und weniger die Ursachen der Harninkontinenz behandelt werden [106]. Die Autorin
verweist zudem auf die notwendige Unterscheidung und das Zusammenspiel von Signifikanz (Effekte
auf die Selbstwahrnehmung) und die Konsequenz (Alltagsbewaltigung und soziale Kontakte) einer
Erkrankung fir Betroffene. Komplexe Faktoren, wie beispielsweise die Wirksamkeit der eigenen
Bewaltigungs- und Selbsthilfestrategien, bestehende Begleiterkrankungen, die Wahrnehmung der
eigenen ldentitat, das Selbstwertgefiihl und die Einschrankungen, die durch die Symptome fir den
Alltag und die Wahrnehmung sozialer Kontakte resultieren, kénnen die Suche nach (professionellen)

Hilfsangeboten determinieren [8].

O'Donnells et al. berichteten, dass 87 % aller befragten Frauen, die im Rahmen einer arztlichen
Konsultation iber Harninkontinenz gesprochen hatten, das Thema selbst aktiv zur Sprache gebracht

hatten, sie wurden nicht durch einen Arzt oder eine Arztin ermuntert, dariiber zu sprechen [28].

Schreiber Pedersen et al. (2017) fanden heraus, dass 25 % der danische Frauen und 31 % der
deutschen Frauen mit Harninkontinenz aus dem Studienkollektiv schon einmal mit einem Arzt oder
einer Arztin (iber Harninkontinenz gesprochen hatten. 86 % der dinischen und 73 % der deutschen
Frauen schilderten in diesem Zusammenhang, dass sie das Thema im Rahmen der Sprechstunde

selber angesprochen hatten [101].
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Frauen, die von einem Hausarzt oder einer Hausarztin aktiv gefragt wurden, ob Symptome einer
Harninkontinenz vorliegen, wurden mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit umfassend diagnostiziert
und therapiert (OR = 15,7) als Frauen, die selber die Initiative ergriffen hatten und ihren Arzt oder

ihre Arztin aktiv auf die Problematik angesprochen hatten [118].

Ein hoheres Lebensalter und eine als stark empfundene Beeintrachtigung des Alltaglebens aufgrund
der Harninkontinenz werden mit einer hoheren Ansprechrate seitens der Betroffenen assoziiert. Ein
weiterer Aspekt, der dazu fithren kann, mit einem Arzt oder einer Arztin iber Harninkontinenz zu
sprechen, ist die Beflirchtung, dass die Griinde fiir den Harnverlust mit einer besorgniserregenden

Krankheit in Verbindung stehen kdnnten [13; 14; 81; 101; 102; 119-121].

2.9.2 Harninkontinenz und Sprachtabu

Wenn Harninkontinenz ein Tabuthema ist, dann sollte dieses Tabu, im Sinne der Nichtansprache
(Sprachtabu), auch fiir Hausirzte und Hausirztinnen gelten, mit dem Resultat, dass Arztinnen und
Arzte, moglicherweise auch aus Gefiihlen des Anstandes heraus, die aktive Ansprache des Themas

haufig unterlassen.

Maletzke definiert Tabus folgendermallen [122]:

,Jede Kultur kennt Tabus, also strikte Verbote, die man nicht ungestraft verletzen darf: Gegenstédnde, die man
nicht beriihrt; Orte, die man nicht betritt; Wérter, die man nicht ausspricht. Tabus variieren in hohem MafSe von

Kultur zu Kultur.”

Im Handbuch interkulturelle Germanistik [123] zum Thema Sprachtabus wird beschrieben, dass die
jeweilige Sozialisation dazu flihrt, dass Menschen sich der eigenen Tabus meistens nicht bewusst
werden und dass sie es flir ganz selbstverstandlich halten, wenn (iber bestimmte Dinge nicht
besonders nachgedacht oder dariiber gesprochen wird. ,, Tabus sind haufig vor allem Redetabus.” In
dem Aufsatz werden drei unterschiedliche Motivationen fiir die Existenz von Tabus genannt: (1)
Furcht, (2) Feinflhligkeit und (3) Anstand. Tabus aus Anstand seien durch Scham-, Peinlichkeits- und
Anstandsgefiihle motiviert und sie betreffen bestimmte Korperteile, Kérperausscheidungen und

Korperfunktionen sowie die Sexualitat.

In einem Buchbeitrag mit dem Titel: ,,Empathie und Tabu(-bruch) in der Gynakologie” beschreibt der
Autor, ein Gyndkologe, dass viele Frauen ,Blasenschwache” als Abwertung und negative
Beeintrachtigung ihrer Weiblichkeit wahrnehmen wirden. Patientinnen wirden oftmals die
Symptome verschweigen (Sprachtabu) und arztlicherseits werde es haufig ,vergessen”, gezielt nach

krankheitsbedingten Beschwerden zu fragen [124].
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In diesem Beispiel wird deutlich, dass eine Verharmlosung des Problems vorgenommen wird, indem
euphemistisch von ,Blasenschwache” statt von unfreiwilligem Harnverlust oder Harninkontinenz
gesprochen wird. Auch die Vermutung, dass es haufig vergessen wird, danach zu fragen, lasst
vermuten, dass das Ausmal} des Problem zwar bekannt, aber entweder nicht als relevant angesehen

wird oder die aktive Ansprache mit unangenehmen Empfindungen assoziiert wird.

2.9.3 Harninkontinenz und Stigma

Der Soziologe Erving Goffmann definierte den aus dem Griechischen stammenden Begriff Stigma als
korperliches Zeichen,
(...) welches dazu bestimmt ist, etwas Ungewdhnliches oder Schlechtes (iber den moralischen Zustand eines
Zeichentrdgers zu offenbaren. Solche Zeichen wurden in den Kérper geschnitten oder gebrannt und taten

offentlich kund, dass der Tréiger ein Sklave, ein Verbrecher oder ein Verriter war — eine gebrandmarkte, rituell

flir unrein erkldrte Person, die gemieden werden sollte” [125].

Ein Stigma ist ein physisches, psychisches oder soziales Merkmal, durch das eine Person sich von den
Ubrigen Mitgliedern einer Gesellschaft negativ unterscheidet und das sie von vollstandiger sozialer
Anerkennung ausschlieBt.  Stigmatisierung kann durch andere Menschen (6ffentliche
Stigmatisierung), aber auch durch die eigene Person (Selbststigmatisierung) erfolgen [126].

Eine Eigenschaft wird dann zum Stigma, wenn sie als Normabweichung verstanden wird, die einem
Merkmalstrager zugleich negative Attribute zuschreibt. Das Merkmal selbst steht dabei nicht im
Mittelpunkt, sondern die negativen Assoziationen, die dieses auslost. In Bezug auf Harninkontinenz
kénnen unter anderen folgende negative Bewertungen assoziiert sein: Verlust von Selbstkontrolle
und Attraktivitdt (auch in sexueller Hinsicht), der Verlust geistiger Fahigkeiten, Inkompetenz sowie

Senilitdt, Demenz und Greisentum [127].

Goffmann kategorisierte Stigmata in zwei Auspragungstypen, wobei der erste Typ dadurch
gekennzeichnet ist, dass ein stigmatisierendes Merkmal sichtbar ist. Sichtbare Merkmale kénnen
verursachen, dass eine Person von der Gesellschaft gemieden oder diskreditiert wird (discredited).
Auf der anderen Seite kann ein Merkmal auch unsichtbar sein, in diesem Fall ist ein Individuum
zunachst potentiell ,,verwundbar”, es hat eine verborgene negative Charaktereigenschaft, Goffmann
spricht von ,discretible individuals“ [125]. Eine Person, die ein unsichtbares stigmatisierendes
Merkmal hat, muss abwagen, wie sie damit umgehen moéchte — anderen von dem Merkmal erzahlen

oder es verheimlichen und schweigen [126].

34



Arztinnen und Arzte, die eine Diagnose stellen, um einen Menschen {iber das AusmaR einer
Erkrankung und die zu erwartende Prognose aufzuklaren, kdnnen in dieser Situation zu Uberbringern
schlechter Nachrichten werden. Als mogliche Konsequenz daraus kann resultieren, dass das
tatsachliche Ausmal einer Erkrankung verschwiegen oder verschleiert wird. Auch das Nichter6ffnen
oder die Nichtansprache eines Merkmals und seiner Konsequenzen kann moglicherweise daraus

resultieren [125].

Schreiber Pederson et al. (2017) haben im Rahmen der LUTS-Studie (n = 4515) untersucht, ob Frauen,
die berichtet hatten, unter Symptomen der Harninkontinenz zu leiden, sich fiir den unfreiwilligen
Harnverlust schamen wiirden. 21 % der danischen und 20 % der deutschen Befragten bejahten diese
Frage. Zudem wurde danach gefragt, ob sich die Frauen vorwerfen, selber fiir die Harninkontinenz
verantwortlich zu sein, weil sie beispielsweise kein Beckenbodentraining praktiziert hatten. 48 % der

danischen und 29 % der deutschen Befragten waren dieser Ansicht [101].

2.9.4 Wahrnehmung und kognitive Einordnung von Korperteilen und Korperprodukten

Das medizinsoziologische Modell ,Cognitive Representation of Bodily Parts and Products” von
Klonoff und Landrine und in seiner Weiterentwicklung von Verdi Hughes und Pietroni stellt ein
Konzept dar, welches zur Deutung von kognitiven Prozessen bei der Korperwahrnehmung
herangezogen werden kann. Das Modell kann dazu beitragen, besser nachvollziehen zu kénnen, wie
Menschen Korperteile und Korperfunktionen wahrnehmen, einordnen und bewerten, was sich
letztlich auch in der Sprache oder Sprachfahigkeit ausdriicken kann, mit der Organe und
Korperfunktionen beschrieben werden [29-31].

Die dem Modell inhdarenten fiinf Dimensionen dienen als Grundlage fiir das Verstdandnis von

Koérperschemata (Klonoff und Landrine, 1993):

e Vulnerability (Verletzlichkeit)
e Importance (Wichtigkeit)

e Stigma

e Privacy (Privatshére)

e Sexuality (Sexualitat)

Wenn ein Korperteil oder ein Kérperprodukt einer Dimension zugeordnet wird, kann die jeweilige
Kategorie als Indikator angesehen werden, der anzeigt, ob ein Gesundheitsproblem als

behandlungsbedirftig oder als (eher) nicht behandlungsbedirftig angesehen wird.
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Die Wahrnehmung und kognitive Einordnung von korperlichen Phdanomenen hangt stark von
individuellen Merkmalen (z. B. Geschlecht und Alter) sowie von verinnerlichten gesellschaftlichen

Konventionen, Werten und Normen ab [31].

Hughes und Pietroni (2014) schreiben den beiden Kategorien , Verletzlichkeit” und , Wichtigkeit” den
grofSten Einfluss zu, wenn es um die Bereitschaft geht, medizinische Hilfsangebote in Anspruch zu

nehmen [30].

Das Modell kann als Interpretationshilfe dienen, um besser zu verstehen, welche Faktoren aus
arztlicher Sicht dazu fiihren kénnen, eine Therapie einzuleiten, eine medizinische Behandlung
hinauszuzdgern oder zu unterlassen. Kérperschemata existieren natiirlicherweise auch fiir Arztinnen
und Arzte und kénnen moglicherweise einen Beitrag dazu leisten zu erkldren, warum es
Erkrankungen oder Symptome gibt, die nicht aktiv angesprochen werden, moglicherweise weil dieser

Vorgang einen Distanzbruch oder eine Grenziiberschreitung darstellen konnte.

2.9.5 Gender-Dyaden

Das Geschlecht und das Alter der Beteiligten im Arzt-Patienten-Kontakt nehmen vermutlich Einfluss
auf die Interaktion und den Verlauf des Gesprachs [27; 127; 128]. Wahrscheinlich sind auch
Behandlungsgewohnheiten, beispielsweise die haufigere Verordnung von Beckenbodengymnastik
durch Hausarztinnen, geschlechtsspezifisch determiniert.

In Studien, in denen unterschiedliches Verhalten zwischen Hausarztinnen und Hausdrzten in Bezug
auf den Kommunikationsstil untersucht wurden, zeigte sich, dass der Kontakt zu den Patienten und
Patientinnen in der Sprechstunde von Hausarztinnen etwas langer dauerte (im Schnitt zwei Minuten)
und dass Arztinnen héaufiger psychosoziale Fragen stellten als Arzte. Im Gesprach mit Arztinnen
schilderten Menschen ihre Symptome detaillierter und sprachen haufiger (ber Probleme
psychosozialer Natur. Arztinnen nahmen sich hiufig mehr Zeit fiir Beratungsgespriache und

veranlassten haufiger geschlechtsspezifische Friherkennungsuntersuchungen [22-25; 129].

In einer Untersuchung von Roter et al. bildeten Gyndkologen eine Ausnahme zu den oben
geschilderten Erkenntnissen; die befragten Gyndkologen aus der Studienkohorte erzielten héhere
Empathiewerte und unterbrachen ihre Patientinnen im Gesprach seltener als Gynakologinnen [22;
24].

Sensitivitat flr geschlechtsspezifische Zusammenhange in der medizinischen Versorgung setzt
voraus, dass Arztinnen und Arzte das Bewusstsein und Kompetenzen erwerben, um relevante

MaBnahmen in Versorgungsprozesse integrieren zu kénnen [130].

36



3. Methoden
3.1 Die LUTS-Studie

Das Akronym LUTS steht fur Lower Urinary Tract Symptoms. Bei der Studie handelt es sich um eine
binationale, von der EU geférderte, INTERREG IVa Studie. Die Planung, Vorbereitung und
Datenerhebung erstreckte sich von Januar 2012 bis Februar 2015. Vor Studienbeginn wurde ein
Antrag zur Bewilligung des Studienvorhabens bei der Ethikkommission der Universitat zu Libeck

eingereicht, dieser erhielt ein positives Ethikvotum (Aktenzeichen 12-089 / Datum: 19.06.2012).

Es gab drei voneinander unabhangige Studienzentren: eines in Danemark (Leadpartner) an der
Universitatsklinik fir Geburtshilfe und Gynakologie in Roskilde und zwei Zentren in Deutschland: die
Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe in Preetz sowie das Institut fur Klinische Epidemiologie an der

Universitat zu Libeck (heute Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie).

Das Studienvorhaben war auf zwei Zielgruppen ausgerichtet. Die erste Zielgruppe stellten Frauen mit
beziehungsweise ohne Harninkontinenzsymptome dar. Fir dieses Kollektiv wurden Pravalenzdaten
zur Harninkontinenz bei Frauen (> 18 Jahre) mit einem Wohnsitz in der Fehmarnbelt-Region erhoben
[45]. Ein weiterer Schwerpunkt der Untersuchung lag darauf, Faktoren zu identifizieren, welche
betroffene Frauen mdglicherweise davon abhalten kénnen, einen Arzt oder eine Arztin zu
konsultieren [101] sowie der Untersuchung von Daten zur Lebensqualitat (Qol) im Studienkollektiv

(Schreiber Pederson et al., noch unveréffentlicht).

Die zweite Zielgruppe stellten Hausarztinnen und Hausarzte mit einer Praxisniederlassung in der
Fehmarnbelt-Region dar. Das Ziel war es, zu untersuchen, welche Erfahrungen Hausarztinnen und
Hausédrzte mit dem Thema Harninkontinenz im Rahmen der hausarztlichen Versorgung machen und
welchen Stellenwert und Relevanz das Thema im Praxisalltag hat. Es sollten zudem Faktoren ermittelt
werden, die Hausdrzte und Hauséarztinnen potentiell davon abhalten kdnnen, Patientinnen mit
Harninkontinenz zu identifizieren und zu behandeln. Dabei sollte primar untersucht werden, ob sich
zwischen danischen und deutschen sowie zwischen mannlichen und weiblichen Befragten relevante

Unterschiede beobachten lassen.

Die Analyse der Daten geschah vor dem Hintergrund, dass sich die hausarztlichen
Versorgungsstrukturen in Danemark und Deutschland voneinander unterscheiden. Wahrend in
Danemark ein hausarztzentriertes Versorgungsmodell vorherrscht, gibt es in Deutschland ein
Nebeneinander von hausarztlichen und facharztlichen Praxen, die von den Patienten und

Patientinnen prinzipiell nach dem eigenem Ermessen aufgesucht werden kdnnen.
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In Danemark gibt es acht Leitlinien zur Behandlung und Diagnostik der Harninkontinenz bei Frauen,
wohingegen in Deutschland drei Leitlinien vorhanden sind — von diesen dreien wurde keine explizit
flr Hausarztinnen und Hausarzte erstellt (vgl. Kapitel 2.7.2).

Zur Befragung der Hausarztinnen und Hausdrzte wurde im Rahmen des Projektes ein Fragebogen

entwickelt, getestet und validiert [32; 33].

3.2 Studiendesign

Die Befragung von insgesamt 930 Hausdrztinnen und Hausdrzten mit einem Praxissitz in der
Fehmarnbelt-Region erfolgte mittels eines im Team entwickelten Fragebogens zur Selbstbeurteilung
im Rahmen einer postalischen Querschnittsbefragung. Es handelte sich dabei um eine Vollerhebung.
Zu diesem Zweck wurden alle danischen und deutschen Hausarztinnen und Hausdrzte in der
Fehmarnbelt-Region angeschrieben und gebeten, den Fragebogen auszufiillen. Die postalische
Befragung fand zwischen dem 24. Februar 2014 (Erstaussendung der Fragebdgen) bis zum 18. Juni

2014 (Einsendeschluss) statt.

Durch einen, dem Survey vorgeschalteten, qualitativen Arbeitsschritt sollte zunachst Basiswissen
Uber die Erfahrungen und Einstellungen der Arztinnen und Arzte zum Thema Harninkontinenz in der
hausarztlichen Sprechstunde gewonnen werden. Aus diesem Grund fanden zwischen September und
Dezember 2012 ein Fokusgruppeninterview mit sieben — sowie Einzelinterviews mit insgesamt elf
Hausarztinnen und Hausarzten im deutschen Teil der Fehmarnbelt-Region statt. In Danemark wurden
entsprechend dazu zwei Fokusgruppeninterviews mit sechs beziehungsweise zehn Personen sowie

ein Einzelinterview durchgefiihrt.

3.3 Entwicklung eines bilingualen Fragebogens fiir Hausarztinnen und Hausarzte

Fir die Studie wurde ein bilingualer Fragebogen entwickelt und psychometrisch getestet [32; 33]. Die
Fragebogenentwicklung zeichnete sich durch sowohl qualitative als auch quantitative Arbeitsschritte

aus (vgl. Abb. 3.1).

Die einzelnen Schritte des Prozesses werden im Folgenden naher beschrieben:
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Erarbeitung eines Interview-Leitfadens

In einer systematischen Literaturrecherche konnten relevante Informationen Uber das Thema
Harninkontinenz im Kontext der hausarztlichen Versorgung gefunden werden. Es zeigte sich aber
auch, dass es keinen geeigneten Fragebogen gab, der fiir das Studienvorhaben hatte adaptiert
werden kénnen. Es wurde daher ein eigener Interviewleitfaden entwickelt, um Experteninterviews
mit Hausarztinnen und Hausarzten durchfihren zu kénnen, um dann auf der Basis der

Interviewdaten einen eigenen Fragebogen zu entwickeln.

Durch den qualitativen Ansatz sollten Informationen Uber die Erfahrungen und Einstellungen von
Hauséarztinnen und Hausdrzten zum Thema Harninkontinenz in der hauséarztlichen Sprechstunde

gewonnen werden, um einen Fragebogen mit moglichst hohem Praxisbezug erstellen zu kdnnen.

Der fir die qualitativen Interviews entwickelte semistrukturierte Gesprachsleitfaden enthielt unter
anderem Fragen zur Haufigkeit der Ansprache des Themas Harninkontinenz in der Sprechstunde,
Fragen zu potentiellen Behandlungsbarrieren sowie zu Diagnostik- und Therapiegewohnheiten. Die
Befragten sollten zudem die Relevanz des Themas beurteilen. Es wurde auch nach personlichen
Erfahrungen mit betroffenen Patientinnen gefragt, dabei ging es anhand von konkreten Fallen um die
erfolgten Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen. Die Interviewteilnehmer wurden aullerdem
gefragt, ob es fir sie oder ihre Patientinnen unangenehm war, liber Harninkontinenz zu sprechen,
und welche Rolle Schamgefiihle bei der Erorterung des Themas in der Sprechstunde spielen

(Interview-Leitfaden vgl. Anhang, S. 96-99).

Die Rekrutierung von Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern erfolgte Uber telefonische
Anfragen in Hausarztpraxen, Vorstellung des Studienvorhabens in hauséarztlichen Qualitatszirkeln und
Uber bereits bestehende Kontakte zu Hausdrztinnen und Hausarzten. Insgesamt konnten elf
Einzelinterviews und ein Fokusgruppeninterview mit sieben Personen durchgefiihrt werden. Fir das
Gesprach erhielten die Teilnehmenden eine Aufwandsentschadigung von 50,00 Euro.

Um die Erfahrungen von danischen Hausdrztinnen und Hausdrzten einzubeziehen, wurden in

Danemark analog dazu zwei Fokusgruppeninterviews und ein Einzelinterview durchgefihrt.

Alle Interviews wurden aufgezeichnet und wortwortlich transkribiert. Die Analyse der Interviews
erfolgte getrennt innerhalb der jeweiligen Arbeitsgruppen in Roskilde beziehungsweise in Liibeck. Die
Analyse der deutschen Interview-Aufzeichnungen erfolgte angelehnt an die qualitative Inhaltsanalyse
nach Mayring [131]. An diese Arbeitsschritte schloss sich die Konzeption eines (Quell-)Fragebogens in

englischer Sprache an.
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Systematische Literaturrecherche

Konzeption des Interviewleitfadens

QualitativeInterviews (Einzelinterviews, Fokusgruppen)
Fragebogenentwurf in englischer Sprache (Quellfragebogen)
Ubersetzungsprozess (TRAPD-Modell)

Fragebogenentwurf

Kognitive Interviews

Test-Retest-Reliabilitat

Finaler Fragebogen in beiden Zielsprachen

Abb. 3: Stufen der Fragebogenentwicklung (eigene Darstellung)

Konzeption des englischsprachigen Quellfragebogens

Die Formulierung aller Fragen sowie die Auswahl der Antwortkategorien und Skalen fiir den
Quellfragebogen wurden iterativ erst innerhalb des deutschen und dann innerhalb des gesamten
Teams im Rahmen von Projekttreffen diskutiert, Gberarbeitet und angepasst. Die Basis dafir stellten
die Ergebnisse der kognitiven Experteninterviews dar. Die Kommunikation zwischen den
Projektmitarbeitern erfolgte in englischer Sprache, auch der Quellfragebogen wurde in englischer
Sprache erstellt. Die wichtigsten Aspekte bei der Konzeption des Fragebogens waren, dass der
danische und deutsche Fragebogen inhaltlich &dquivalent sein sollten. Relevante
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen und kulturelle Gegebenheiten beider Lander sollten in
die Gestaltung des Fragebogens einflieRen. Das Ziel war es, einen Fragebogen zu konzipieren, der
sowohl flr danische als auch fir deutsche Hausarztinnen und Hausarzte gleichermaBen anwendbar
sein sollte. Ein weiteres Kriterium war, dass der Fragebogen moglichst kurz und damit schnell zu

beantworten sein sollte, um die Antwortbereitschaft der Arzte und Arztinnen zu erhéhen.

Ubersetzung des Quellfragebogents in die Zielsprachen

Nach Riicksprache mit Experten des GESIS Leibniz-Instituts flir Sozialwissenschaften wurde der
Ubersetzungsprozess des englischsprachigen Quellfragebogens in Anlehnung an das in den
Sozialwissenschaften zu den Best Practice Models zahlende TRAPD-Modell umgesetzt [132; 133].

Das Ziel der TRAPD-Methode ist es, einen Quellfragebogen inhaltlich dquivalent in unterschiedliche

Zielsprachen zu Ubersetzen.
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Mit der TRAPD-Methode kann die Ubersetzung eines Fragebogens innerhalb einer interdisziplinar
zusammengesetzten Gruppe systematisch, in finf Arbeitsschritte unterteilt, vorgenommen werden.
TRAPD steht fiir Ubersetzen (Translation), Berichten (Review), sich fiir eine Version entscheiden

(Adjudication), Pretesten (Pretest) und Dokumentieren (Documentation).

Fragebogenentwurf
Englisch

2wei unabhangige Ubersetzungen durch Teammitglieder

Deutsch Deutsch Danisch Danisch
Version1 Version2 Version1 Version2
Gemeinsame Abgleich Gemeinsame
Version ‘ g Version
Uberarbeitete Uberarbeitete
deutsche danische
Version(1) Version(1)
Kognitive Interviews
Uberarbeitete
deutsche
Version(2)
Pretest
Uberarbeitete Uberarbeitete
deutsche Professionelle Ubersetzung dénische
Version(3) Version(2)
Kognitive Interviews
P Fnulerm Uberarbeitete
danische
Version (3)
Finaler
Fragebogen

Abb. 4: Fragebogeniibersetzung und Validierung (TRAPD-Methode), eigene Darstellung
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Der englischsprachige Quellfragebogen wurde in die beiden Zielsprachen danisch und deutsch
Uibersetzt. Dazu wurden je zwei voneinander unabhingige Ubersetzungen ins danische sowie ins
deutsche von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Teams vorgenommen. AnschlieBend wurden
diese vier Ubersetzungen im Rahmen eines Projekttreffens, an dem das gesamte Team teilnahm,
diskutiert. Das Treffen wurde durch eine professionelle Ubersetzerin geleitet, die sowohl danische als
auch deutsche Muttersprachlerin war. Im Team wurden Unstimmigkeiten und Abweichungen
diskutiert, bis eine Einigung auf je eine Ziellbersetzung erzielt werden konnte. Diese beiden

Zielibersetzungen wurden auf ihre inhaltliche Aquivalenz hin iiberpriift und angepasst.

Der deutschsprachige Fragebogen wurde im Rahmen einer Telefonkonferenz mit Frau Dr. Dorothée
Behr und Herrn Professor Dr. Michael Braun (Experten des GESIS Leibnitz-Instituts fur
Sozialwissenschaften, Abteilung: Survey Design and Methodology — Cross Cultural Surveys)

vorgestellt und diskutiert.

Kognitive Interviews

Im nadchsten Entwicklungsschritt fanden — nur in Bezug auf den deutschen Fragebogen — kognitive
Interviews mit vier Hausirztinnen und fiinf Hausdrzten zur Uberpriifung der sprachlichen und
inhaltlichen Verstandlichkeit des Fragebogens statt [134]. In diesem Rahmen erdrterten die
Interviewpartner gemeinsam mit der Interviewerin jede einzelne Frage des Fragebogens. Die
Interviewpartner wurden in diesem Zusammenhang beispielsweise gefragt, was sie mit bestimmten
Begriffen, die im Fragebogen verwendet werden, assoziieren; ob sie die Fragestellungen, Skalen und
Antwortkategorien verstandlich, angemessen und vollstiandig finden und wie sie den Fragebogen
insgesamt beurteilen. Alle Interviews wurden auf einen Tontrdger aufgezeichnet. Die zentralen
Aussagen der Interviews wurden transkribiert, alle weiteren Informationen wurden inhaltlich
zusammengefasst. Die daraufhin erforderlichen Veranderungen und Anpassungen des Fragebogens

wurden vor der Umsetzung im gesamten Team diskutiert.

Retest-Reliabilitct

Der Fragebogen fiir Hausarztinnen und Hausarzte mit dem Titel: ,,Harninkontinenz bei Frauen in der
Fehmarnbelt-Region — Erfahrungen von Arztinnen und Arzten in Deutschland und Didnemark” enthalt
28 Fragen und 59 Items (Originalfragebdgen in danischer und deutscher Sprache vgl. Anhang, S. 100-
121).

Von den 28 Fragen beziehen sich 13 auf das Harninkontinenzmanagement und sechs auf die Arzt-
Patienten-Kommunikation, zur Praxisstruktur werden vier Fragen gestellt und bei fiinf Fragen handelt

es sich um Fragen zur Person.
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Die Items verteilen sich wie folgt auf 28 Fragen:

e Harninkontinenzmanagement (32 Items)
e Kommunikation Gber Harninkontinenz (15 Items)
e Praxisstruktur (sieben Items)

e Daten zur Person (finf Items)

Zur Bestimmung der Replizierbarkeit der Messergebnisse beantworteten 16 Hausarztinnen und
Hausirzte den Fragebogen im Abstand von vier Wochen je einmal. Die teilnehmenden Arztinnen und

Arzte waren zwischen 37 und 60 Jahre alt, neun waren weiblich und sieben mannlich.

Da die Beantwortung der einzelnen Fragen des Erhebungsinstruments die Bildung eines
abschlieRenden Gesamtwertes nicht zuldsst, wurden die Ubereinstimmungen zwischen beiden
Messzeitpunkten fiir jedes Item einzeln berechnet. Fir Skalen mit metrischem Skalenniveau
(21 Items) erfolgte die Bestimmung der Retest-Reliabilitdit mit Pearsons Korrelationskoeffizient und

flir dichotome Variablen (38 Items) mittels Cohens Kappa mit 95 % Konfidenzintervall [32; 33].

Die vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten des Fragebogens weisen unterschiedliche Formate auf, bei
neun Fragen handelt es sich um Likert-Skalen von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr), drei Fragen beinhalten
multiple Antwortmoglichkeiten und bei den anderen ist jeweils nur eine Antwortmoglichkeit

vorgesehen oder es sollen Einschdtzungen in der Form von Prozentwerten vorgenommen werden.

Die Ergebnisse des Retest-Verfahren ergaben eine insgesamt hohe Reliabilitdt hinsichtlich der
Mehrzahl der Items [32; 33]. 50 % der Items im Bereich Harninkontinenzmanagement, 53 % im
Bereich Kommunikation, 57 % zur Praxisstruktur und 100 % der ltems zur Person zeigten eine hohe
Reliabilitat, die ibrigen Items wiesen eine moderate Reliabilitdt auf. Fir zwei der 59 Items war die
Reliabilitat unbefriedigend. Bei den beiden Fragen handelte es sich um Frage 15: ,Wie zufrieden sind
Sie mit dem in Ihrer Praxis angebotenen Harninkontinenz-Management fir lhre Patientinnen?” sowie
um Frage 4: ,Was halt Sie moéglicherweise davon ab, Frauen nach Harninkontinenz zu fragen?“. Die
Beantwortung von Frage 4 lasst mehrere Zustimmungen zu, wobei nur die Antwortmaoglichkeit: ,ein

Mangel an geeigneten Situationen oder speziellen Anlassen” unbefriedigende Werte erzielte.

Einschrinkend muss gesagt werden, dass am Test-Retest-Verfahren nur 16 Arztinnen und Arzte
teilgenommen haben und die Testpopulation damit klein ausfadllt, daher sollten diese Ergebnisse

vorsichtig interpretiert werden.
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Fertigstellung des ddnischen Fragebogens

Nach dem Pretest, der so ausfiihrlich nur fiir den deutschen Fragebogen durchgefiihrt werden
konnte, erfolgte die Ubersetzung des deutschsprachigen Fragebogens ins Danische durch eine
professionelle Ubersetzerin. AbschlieRend wurden zwei dinische Hausdrzte im Rahmen von
Experteninterviews zur linguistischen Verstandlichkeit und zur kulturellen Ubertragbarkeit des

deutschen Fragebogens auf die danischen Verhaltnisse befragt.

3.4 Datenerhebung

Als Einschlusskriterien wurde festgelegt, dass die Befragten einer allgemeinarztlichen oder
hausarztlichen Tatigkeit nachgehen und nicht alter als 74 Jahre sind.

Im Rahmen der Vollerhebung konnten insgesamt 930 Hausarztinnen und Hausarzte in der
Fehmarnbelt-Region angeschrieben und zur Studienteilnahme eingeladen werden. In Danemark

wurde der Fragebogen an insgesamt 516 und in Deutschland an 414 Personen verschickt.

Die zur Befragung erforderliche Postsendung bestand aus dem Fragebogen, einem frankierten
Rickumschlag und einer Studienaufklarung. Es gab zwei Erinnerungsschreiben, jeweils nach vier
Wochen. Die deutschen Hausdrztinnen und Hausarzte erhielten eine Aufwandsentschadigung von
50,00 Euro fir die Beantwortung des Fragebogens. Die Riicksendung eines ausgefiillten Fragebogens

wurde als Einwilligung zur Studienteilnahme gewertet.

Die Datenerhebung im Rahmen des Survey erfolgte primar in den beiden Studienzentren Institut fiir
Sozialmedizin und Epidemiologie, Liibeck sowie im Roskilde Universitdatshospital. Die Rekrutierung

und die Ricklaufdokumentation wurden im jeweiligen Studienzentrum durchgefihrt.

Die Dateneingabe in eine passwortgeschitzte Access-Datenbank und die statistische Auswertung der
anonymisierten Daten des gesamten Surveys erfolgten im Institut fir Sozialmedizin und

Epidemiologie, Lubeck.

3.5 Statistische Auswertung

Die Ergebnisse der deskriptiven Datenanalyse werden im Folgenden anhand von Haufigkeitstabellen
(absolute und relative Haufigkeiten) und von Lage- und Streuungsparametern (Mittelwerte,
Standardabweichungen) dargestellt. Subgruppenanalysen wurden fiir Arztinnen und Arzte aus
Danemark und Deutschland, fir die mannliche und weibliche Studienpopulation sowie fiir zwei

Altersgruppen (< 54 Jahre und 2 55 Jahre) durchgefiihrt.
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Zur Interpretation von Unterschieden zwischen den Subgruppen wurde bei nominalem Skalenniveau
der Chi-Quadrat-Test, bei ordinalem der Mann-Whitney-U-Test und bei metrischem Skalenniveau ein
Student T-Test flir unabhangige Stichproben durchgefiihrt.

Um den Einfluss des Herkunftslandes, des Geschlechts und des Alters der Befragten auf die
Ergebnisse zu beschreiben, wurden bei normalverteilten, intervallskalierten Variablen lineare
Regressionen und bei dichotomen, abhangigen Variablen logistische Regressionen berechnet.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt auf der Basis von Regressionskoeffizienten und Odds Ratios
und deren 95 %-Konfidenzintervallen sowie der Angabe von Signifikanzniveaus.

Um die Gute der Regressionsmodelle einschatzen zu kénnen und um den Anteil der damit
erklarbaren Varianz zu beschreiben, werden die Parameter Nagelkerkes R’ bei der logistischen
Regression und das korrigierte R-Quadrat bei der linearen Regression berichtet. Nagelkerkes R kann

Werte zwischen 0 und 1 annehmen, das korrigierte R-Quadrat nimmt Werte zwischen -1 und 1 an.

Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikantes Ergebnis interpretiert. Die Datenanalyse wurde
mit SPSS (Version 22) durchgefiihrt.

Um zu kontrollieren, wie viele Tests moglicherweise falsch positive Ergebnisse ergeben haben
kénnen, wurde nach dem Benjamini-Hochberg-Verfahren mit der False Discovery Rate (FDR) das
mogliche AusmaR der falsch positiven Testergebnisse (Fehler erster Art) kontrolliert [135; 136]. Die
False Discovery Rate wurde mit < 0,05 (5 %) festgelegt. Nach Anwendung des Verfahrens wurden 19
von 106 signifikanten p-Werten als ,,nicht wahr” oder nicht signifikant klassifiziert (Tabelle zur FDR

vgl. Anhang, S. 122-127).
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4. Ergebnisse

4.1 Riicklauf, Non-Responder und Reprasentativitat

Riicklauf
407 Hausarztinnen und Hausarzte aus Danemark und Deutschland nahmen an der Befragung teil. In
die Datenauswertung wurden Fragebdgen von Personen bis zu einem Lebensalter von einschlieflich

74 Jahren einbezogen (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1: Studienpopulation

Anzahl angeschriebene Riicklauf beantwortete Anzahl einbezogene
Personen Fragebogen Fragebogen
Gesamt 930 407 403
Danemark 516 212 209
Deutschland 414 195 194

In Danemark betrug die Ricklaufquote 41 % (212 /516) und in Deutschland 47 % (195 / 414), die
Gesamtriicklaufquote lag bei 43 %.

Aufgrund der eigenverantwortlichen Organisation der Erstaussendungen sowie der Erinnerungs-
schreiben in den jeweiligen Studienzentren Roskilde (Ddnemark) und Liibeck (Deutschland) kann an
dieser Stelle nur fiir die deutsche Studienkohorte beschrieben werden, wie hoch die Riicklaufquoten
fir die Erstaussendung und die beiden Erinnerungsschreiben waren, da nur fiir diese Gruppe Daten
vorliegen. Auf die Erstaussendung des Fragebogens antworteten 113 Personen (27 %), auf das erste
Erinnerungsschreiben 59 Personen (14 %) und auf das letzte Erinnerungsschreiben antworteten 35

Personen (8 %). Zwolf (3 %) der angeschriebenen Personen lehnten ihre Teilnahme aktiv ab.

Reprdsentativitdt Stadt- und Landarztpraxis (deutsche Teilnehmer)

Um Aussagen zur Reprasentativitdt des Studienkollektives in Bezug auf das Kriterium Stadt- oder
Landarztpraxis treffen zu konnen, wurde die gesamte angeschriebene Studienpopulation des
deutschsprachigen Survey anhand der Karte ,Landesentwicklungsplan Schleswig-Holstein 2010“
(Karte vgl. Anhang, S. 128) in vier vom Praxisstandort abhangige Gruppen unterteilt.

Die erste Gruppe (,Verdichtungsraum®) umfasste die in Libeck ansassigen Hausarztpraxen sowie
Hausarztpraxen, die im unmittelbaren Umland der beiden Stadte Kiel und Liibeck liegen, wobei Kiel
nicht zur Fehmarnbelt-Region gehort. Der zweiten Gruppe (,Ordnungsraum®) wurden
Hausarztpraxen zugeordnet, deren Standorte in Gebieten liegen, die mit 6ffentlichen

Verkehrsmitteln gut an die Infrastrukturen der beiden Stddte Libeck und Kiel angebunden sind.
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Der dritten Gruppe (,stadtisches Umland“) wurden Hausarztpraxen zugeordnet, die in kleineren
Stadten mit relativ guter medizinischer Versorgungslage liegen, zum Beispiel PIon oder Eutin. Die
vierte Gruppe (,landlicher Raum®) umfasste Hausarztpraxen in landlichen Regionen ohne Zugang zu

niedergelassenen Facharzten und Facharztinnen in der unmittelbaren Nahe.

Der Anteil der Nicht-Teilnehmer war im ,Verdichtungsraum® (Libeck und direktes Umland) und im
ylandlichen Raum“ etwas hoher als der Anteil der Teilnehmer. Im ,,Ordnungsraum® (Ortschaften mit
guter Infrastrukturanbindung an die beiden Stadte Liibeck und Kiel) und im ,,stadtischen Umland” lag
dafiir der Anteil der Teilnehmer leicht iber dem Anteil der Nicht-Teilnehmer. Insgesamt gesehen,
kann von einer guten Reprasentativitdt von sowohl Stadt- als auch Landarztpraxen ausgegangen

werden (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2: Reprasentativitdt von Stadt- und Landarztpraxen

Teilnehmer Nicht-Teilnehmer Chi-Test
n=195 n=219 p-Wert
Verdichtungsraum 78 (40 %) 97 (44 %)
Ordnungsraum 19 (10 %) 20 (9 %) 0,537
stadtisches Umland 71 (36 %) 66 (30 %)
landlicher Raum 27 (14 %) 36 (16 %)

4.2 Basisbeschreibungen der Studienpopulation

Zum Zeitpunkt der Erhebung wiesen die Befragten aus Ddnemark und Deutschland eine homogene
Verteilungsstruktur im Hinblick auf die Kriterien Alter, vergangene Jahre seit der Approbation und
Berufserfahrung auf. Das Durchschnittsalter lag bei 54,5 Jahren (SD: 9,25 ; Minimum: 34 Jahre /
Maximum: 74 Jahre). Die durchschnittliche Berufserfahrung lag bei 16,6 Jahren (SD:+10,14;
Minimum: 1 Jahr / Maximum: 48 Jahre). Der Altersdurchschnitt der Hausarzte (56,3 ; SD: + 9,49) lag

im Mittel leicht Gber dem Altersdurchschnitt der Hausarztinnen (51,9 ; SD: + 8,23) (vgl. Tab. 3).

Der prozentuale Anteil der an der Studie teilnehmenden Hausarztinnen war in Danemark héher als in
Deutschland: 46 % der danischen Befragten waren weiblich und 54 % mannlich. In Deutschland

waren 36 % der Studienteilnehmer weiblich und 64 % mannlich (vgl. Tab. 3).

Danische Hausarztinnen und Hausarzte waren statistisch signifikant haufiger in Praxen beschaftigt, in

denen mehr als zwei Arztinnen und Arzte beschiftigt sind (vgl. Tab. 3).
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Tabelle 3: Basisbeschreibung der Studienpopulation (Vergleich nach Herkunftsland und Geschlecht)

Land Geschlecht

Gesamt Dianemark Deutschland p-Wert Weiblich Mannlich p-Wert

(n=403) (n=209) (n=194) (n=167) (n=236)
Geschlecht 0,035"
weiblich 167 (41 %) 97 (46 %) 70 (36 %) _ _ _
mannlich 236 (59 %) 112 (54 %) 124 (64 %)
Alter 0,030° <0,001>
Mittelwert, 54,5 5585 53,4 51,9 56,3
Standardabweichung (£9,25) (£9,09) (£9,33) (£ 8,23) (£9,49)
fehlende Werte 9 3 6 3 6
Alter in Jahren
(klassiert)
34-45 75 (19 %) 40 (19 %) 35 (19 %) 40 (24 %) 35 (15 %)
46 - 55 132 (34 %) 55 (27 %) 77 (841 %) - 69 (42 %) 63 (27 %) -
56— 65 140 (36 %) 84 (41 %) 56 (30 %) 47 (29 %) 93 (40 %)
66 —74 47 (12 %) 27 (13 %) 20 (11 %) 8 (5 %) 39 (17 %)
Jahre seit Approbation 0,357’ <0,001°
Mittelwert 24,7 25,1 24,2 21,9 26,7
Standardabweichung (£9,72) (£9,83) (£9,60) (£ 8,53) (£ 10,02)
fehlende Werte 6 3 3 2 4
Berufserfahrung
in Jahren 0,853’ < 0,001
Mittelwert 16,6 16,7 16,5 13,0 19,1
Standardabweichung (+10,14) (+10,02) (£ 10,29) (£ 8,53) (£ 10,43)
fehlende Werte 4 1 3 2 2
Praxistyp <0,001" 0,055
Einzelpraxis 110 (28 %) 39 (20 %) 71 (37 %) 35 (22 %) 75 (33 %)
Gemeinschaftspraxis 2 118 (30 %) 44 (22 %) 74 (39 %) 53 (33 %) 65 (29 %)
Gemeinschaftspraxis >2 161 (41 %) 115 (58 %) 46 (24 %) 73 (45 %) 88 (39 %)
fehlende Werte 14 11 3 6 8

! Chi-Quadrat Test
*T-Test fur unabhéngige Stichproben

4.3 Organisatorische Ebene

4.3.1 Versorgung von Patientinnen mit Harninkontinenz in der Hausarztpraxis

Ein signifikanter Unterschied zwischen danischen und deutschen Befragten wurde bei der Frage nach
der primaren Zustandigkeit fiir die Behandlung von Frauen mit Harninkontinenz deutlich. Die
dazugehorige Frage im Fragebogen lautete: ,Was meinen Sie: Wer sollte hauptsachlich fir das

Management der Harninkontinenz bei Frauen verantwortlich sein?”.
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Die Mehrheit der danischen Befragten (75 %) stimmte darin Uberein, dass Hausdrzte und
Hausarztinnen primar fiir die Behandlung betroffener Frauen verantwortlich sein sollten. Deutsche
Befragte waren hingegen mehrheitlich der Ansicht, dass Frauen mit Harninkontinenz primar durch
gynakologische (41 %) oder urologische (21 %) Arztinnen und Arzte behandelt werden sollten (vgl.

Tab. 4).

Fiir die danische Studienpopulation stellte die primare Behandlung von Frauen mit unfreiwilligem
Harnverlust durch sonstiges medizinisches Personal (z. B. ausgebildetes Pflegepersonal oder
Physiotherapeuten) im Gegensatz zu den deutschen Befragten eine Alternative zur Behandlung durch

arztliche Personen dar (vgl. Tab. 4).

Tabelle 4: Wer soll fiir die Behandlung von Frauen mit Harninkontinenz verantwortlich sein? Einschdtzungen der
Studienpopulation (Vergleich zwischen Geschlecht, Herkunftsland und Alter)

Verantwortliche Berufsgruppe
fehlende Chi2-Test

Hausdrzte Gyndkologen Urologen  GYN Stationar* Sonstige Werte p-Wert
Gesamt (n = 403) 222 (55 %) 95 (24 %) 41 (10 %) 14 (4 %) 19 (5 %) 12 -
Land <0,001
Danemark (n = 209) 152 (75 %) 17 (8 %) 2 (1%) 14 (7 %) 17 (8 %) 7
Deutschland (n = 194) 70 (37 %) 78 (41 %) 39 (21 %) - 2 (1%) 5
Geschlecht 0,219
Weiblich (n =167) 101 (63 %) 32 (20 %) 13 (8 %) 6 (4 %) 9 (4%) 6
Méannlich (n = 236) 121 (53 %) 63 (27 %) 28 (12 %) 8 (4 %) 10 (6 %) 6
Alter (n =394) 0,013
<54 Jahre (n =199-) 109 (56 %) 52 (27 %) 24 (12 %) 1(1%) 8 (4 %) 5
> 55 Jahre (n =195-) 108 (57 %) 41(22 %) 16 (9 %) 12 (6 %) 11 (6 %) 7

*GYN Stationéar = gyndkologische Abteilung im Krankenhaus

In der logistischen Regression zeigte sich, dass das Herkunftsland einen entscheidenden Einfluss
darauf nimmt, wer als primare Ansprechpartner flr Frauen mit Harnkontinenz genannt wird. Die
deutsche Studienpopulation hatte eine statistisch signifikant hohere Chance (OR = 13,09),
gynakologisch oder urologisch titige Arztinnen und Arzte als primare Ansprechpartner zu benennen

als danische (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 5: Sollen Fachirzte / Fachirztinnen bzw. andere Berufsgruppen oder der Hausarzt / die Hausédrztin fiir die
Behandlung von Frauen mit Harninkontinenz verantwortlich sein? (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und
Alter)

Hausarzt versus Facharzte (GYN / URO)* Hausarzt versus -andere Berufsgruppen
OR 95 % Kl p-Wert OR 95 % KI p-Wert
Land (n = 403) < 0,001 0,013
Danemark (n = 209) Referenz Referenz
Deutschland (n = 194) 13,09 [7,41; 23,13] 0,16 [0,04; 0,68]
Geschlecht (n = 403) 0,037 0,677
Weiblich (n = 167) Referenz Referenz
Méannlich (n = 236) 1,78 [1,04; 3,07] 0,84 [0,38; 1,88]
Alter (n = 394) 0,407 0,032
<54 Jahre (n=199) Referenz Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 1,25 [0,74; 2,13] 2,56 [1,08; 6,06]
Nagelkerkes R” = 0,373 Nagelkerkes R’ = 0,011

*GYN = Gynakologie, URO = Urologie

4.3.2 Nutzung und Beurteilung von Leitlinien zur Behandlung der Harninkontinenz

62 % der dadnischen Studienteilnehmer bestétigten, dass lhr Management der Harninkontinenz durch
Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften beeinflusst war. Unter den deutschen
Studienteilnehmern gaben 19 % der Befragten an, von Leitlinien beeinflusst gewesen zu sein
(p <0,001) (vgl. Tab. 6).

Jingere Studienteilnehmer (< 54 Jahre) gaben haufiger an, nicht von Leitlinien beeinflusst gewesen

zu sein als altere (OR =0,43).

49 % der Hausarztinnen und 36 % der Hausdrzte nutzen Leitlinien, um Patientinnen mit
Harninkontinenz zu behandeln. Der Einfluss des Geschlechts war in der logistischen Regression aber

nicht statistisch signifikant (vgl. Tab. 6).
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Tabelle 6: Wird das Handeln der Studienpopulation durch Leitlinien beeinflusst? (Vergleich zwischen Herkunftsland,
Geschlecht und Alter)

Handeln durch Leitlinien Chi?- Fehlende
beeinflusst? Test Werte OR 95 % KI p-Wert
p-Wert
Ja Nein
Gesamt (n =403) 164 (41 %) 233 (59 %) - 6 - - -
Land (n = 403) < 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 128 (62 %) 77 (38 %) 4 Referenz
Deutschland (n = 194) 36 (19%) 156 (81 %) 2 0,12 [0,07; 0,20]
Geschlecht (n = 403) 0,007 0,289
Weiblich (n = 167) 80 (49 %) 82 (51 %) 5 Referenz
Ménnlich (n = 236) 84 (36 %) 151 (64 %) 1 0,77 [0,48; 1,25]
Alter (n =394) 0,027 0,001
<54 Jahre (n =199) 93 (41 %) 104 (59 %) 2 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 69 (64 %) 122 (36 %) 4 0,43 [0,26; 0,71]
Nagelkerke R® = 0,285

Auf die Frage, wie hilfreich die vorhandenen Leitlinien fiir ihre Nutzer sind, bewerteten die dadnischen
Befragten die Nutzlichkeit mit 7,0 und die deutschen mit 6,5 Punkten. Die Bewertung erfolgte auf
einer Skala von 0 (gar nicht nitzlich) bis 10 (sehr nitzlich). Es wurden nur diejenigen, die vorher
angegeben hatten, dass sie Leitlinien nutzen, aufgefordert, diese zu bewerten. Fiir diese Fragen war
die hohe Anzahl fehlender Werte auffdllig (79 fir die danische und 152 fir die deutsche

Studienpopulation) (vgl. Tab. 7).

Tabelle 7: Wie niitzlich sind die Leitlinien fiir ihre Nutzer? Beurteilung auf einer Skala von 0 (gar nicht niitzlich) bis 10
(sehr nitzlich)? (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

Niitzlichkeit der Leitlinien Mann- Fehlende
Mittelwert Whitney-U- Werte Beta 95 % KI p-Wert
(Standardabweichung) Test
p-Wert
Gesamt (n =403) 6,9 (+1,75) - 231 - - -
Land (n = 403) 0,024 0,019
Danemark (n = 209) 7,0 (x1,72) 79 Referenz
Deutschland (n = 194) 6,5 (+1,80) 152 -0,78 [-1,44,-0,13]
Geschlecht (n = 403) 0,658 0,498
Weiblich (n = 167) 6,9 (+1,78) 83 Referenz
Ménnlich (n = 236) 6,9 (+1,72) 148 0,19 [-0,37; 0,80]
Alter (n =394) 0,651 0,448
<54 Jahre (n=199) 6,81 (£1,88) 128 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 6,76 (+1,76) 97 -0,01 [-0,80; 0,36]
R’ =0,019
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Die Studienteilnehmer wurden gebeten, die Leitlinien zur Harninkontinenz anhand verschiedener
vorgegebener Kriterien in Bezug auf ihre Nutzbarkeit, Verfiigbarkeit und Praktikabilitdt zu bewerten,
hier waren Mehrfachantworten moglich. Es zeigte sich, dass die deutsche Studienpopulation im
Vergleich zur déanischen die Verfligbarkeit von Leitlinien bemangelte (p <0,001). Dénische
Hausarztinnen und Hausdrzte waren im Gegensatz zu den deutschen statistisch signifikant haufiger
der Ansicht, dass Leitlinien zu lang seien (p =0,001), dass sie fiir die Beratung der Patientinnen
wichtig waren (p < 0,001) und dass sie hilfreich fur die klinische Entscheidungsfindung gewesen sind

(p <0,001) (vgl. Tab. 8).

Tabelle 8: Zustimmung zu Aussagen Uber den Zugang, die Nutzbarkeit und Praktikabilitdt von Leitlinien. (Vergleich
zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

Leitlinien stehen nicht zur Verfliigung (Nagelkerke R? = 0,052)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte

Gesamt (n =403) 20 (6 %) - 37 - - -

Land (n = 403) < 0,001

Danemark (n = 209) 1(1%) 17 - - -

Deutschland (n = 194) 19 (11 %) 20

Geschlecht (n = 403) 0,805 0,636

Weiblich (n = 167) 9 (6 %) 12 Referenz

Ménnlich (n = 236) 11 (5 %) 25 1,14 [0,67; 1,94]

Alter (n = 394) 0,019 0,024

_ 4(2 %)

<54 Jahre (n = 199) 0 16 Referenz

> 55 Jahre (n = 195) 13 (8 %) 21 3,83 [0,95; 1,01]

Leitlinien sind gut verfiighar (Nagelkerke R’ = 0,141)
Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert

p-Wert Werte

Gesamt (n =403) 87 (24 %) = 37 = = =

Land (n = 403) <0,001 <0,001

Danemark (n = 209) 68 (35 %) 17 Referenz

Deutschland (n = 194) 19 (11 %) 20 0,21 [0,12; 0,37]

Geschlecht (n = 403) . 0,592 0,558

Weiblich (n = 167) 39 (25 f’) 12 Referenz

Mannlich (n = 236) S o) 25 1,18 [0,69; 2,01]

Alter (n = 394) 0,177 0,061

<54 Jahre (n =199) 49 (27 %) 16 Referenz

> 55 Jahre (n = 195) 36 (21 %) 21 0,59 [0,35; 1,02]
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Leitlinien sind zu lang

(Nagelkerke R’ = 0,043)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 60 (16 %) - 37 - - -
Land (n = 403) 0,001 0,003
Danemark (n = 209) 43 (22 %) 17 Referenz
Deutschland (n = 194) 17 (10 %) 20 0,40 [0,22; 0,74]
Geschlecht (n = 403) 0,866 0,777
Weiblich (n = 167) 26 (17 %) 12 Referenz
Mannlich (n = 236) 34 (16 %) 25 1,09 [0,59; 1,98]
Alter (n = 394) 0,938 0,733
<54 Jahre (n = 199) 30 (16 %) 16 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 28 (16 %) 21 0,90 [0,49; 1,63]
Leitlinien sind nicht relevant (Nagelkerke R*: -)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 7 (2 %) - 37 - - -
Land (n = 403) - - - -
Danemark (n = 209) 1(1%) 17
Deutschland (n = 194) 6 (3 %) 20
Geschlecht (n = 403) - - - -
Weiblich (n = 167) 1(1%) 12
Mannlich (n = 236) 6 (3 %) 25
Alter (n = 394) = = = =
< 54 Jahre (n = 199) 1(1%) 16
> 55 Jahre (n = 195) 5(3%) 21

Leitlinien unterstiitzen die Beratung

(Nagelkerke R” = 0,066)

Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte

Gesamt (n =403) 121 (33 %) - 37 - - -
Land (n = 403) <0,001 0,001
Danemark (n = 209) 80 (42 %) 17 Referenz
Deutschland (n = 194) 41 (24 %) 20 0,46 [0,29; 0,73]
Geschlecht (n = 403) 0,195 0,171
Weiblich (n = 167) 57 (37 %) 12 Referenz
Mannlich (n = 236) 64 (30 %) 25 0,72 [0,45; 1,15]
Alter (n = 394) 0,073 0,060
<54 Jahre (n=199) 54 (30 %) 16 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 67 (39 %) 21 1,57 [0,98; 2,50]
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Leitlinien sind hilfreich fiir die Entscheidungsfindung

(Nagelkerke R’ = 0,087)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 130 (36 %) - 37 - - -
Land (n = 403) < 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 90 (47 %) 17 Referenz
Deutschland (n = 194) 40 (23 %) 20 0,34 [0,21; 0,54]
Geschlecht (n = 403) 0,834 0,454
Weiblich (n = 167) 56 (36 %) 12 Referenz
Mannlich (n = 236) 74 (35 %) 25 1,19 [0,75; 1,92]
Alter (n = 394) 0,234 0,095
<54 Jahre (n = 199) 71 (39 %) 16 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 57 (33 %) 21 0,67 [0,42; 1,07]
Leitlinien sind nicht auf alle Frauen anwendbar (Nagelkerke R = 0,004)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 68 (19 %) - 37 - - -
Land (n = 403) 0,531 0,612
Danemark (n = 209) 38 (20 %) 17 Referenz
Deutschland (n = 194) 30 (17 %) 20 0,87 [0,51; 1,49]
Geschlecht (n = 403) 0,956 0,701
Weiblich (n = 167) 29 (19 %) 12 Referenz
Mannlich (n = 236) 39 (19 %) 25 1,17 [0,64; 1,95]
Alter (n =394) 0,471 0,412
< 54 Jahre (n = 199) 37 (20 %) 16 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 30 (17 %) 21 0,79 [0,46; 1,38]

Leitlinien sind nicht im Detail bekannt

(Nagelkerke R’ = 0,227)

Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte

Gesamt (n =403) 133 (36 %) - 37 - - -
Land (n = 403) <0,001 <0,001
Danemark (n = 209) 33 (17 %) 17 Referenz
Deutschland (n = 194) 100 (58 %) 20 6,11 [3,75; 9,95]
Geschlecht (n = 403) 0,023 0,152
Weiblich (n = 167) 87 (41 %) 12 Referenz
Mannlich (n = 236) 46 (30 %) 25 1,44 [0,87; 2,38]
Alter (n = 394) 0,526 0,644
< 54 Jahre (n = 199) 69 (38 %) 16 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 60 (35 %) 21 0,89 [0,55; 1,46]
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4.4 Personliche Ebene

4.4.1 Relevanz des Themas

Das Studienkollektiv sollte auf der Basis der eigenen Erfahrungswerte einschatzen, wie viel Prozent
ihrer Patientinnen von Harninkontinenz betroffen sind. Der Schatzwert lag insgesamt bei rund 12 %.
Deutsche Befragte schitzten die Rate der betroffenen Frauen hdher ein (14 %) als danische (10 %)
(vgl. Tab. 9). Damit lagen die Schatzwerte unter den aus der Literatur bekannten Prdvalenzdaten (vgl.

Kapitel 2.6).

Tabelle 9: Wie viel Prozent der Patientinnen haben Symptome der Harninkontinenz? Einschdtzung der Studienpopulation
(Vergleich nach Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

Symptome der
Harninkontinenz T-Test Fehlende Beta 95 % KI p-Wert
Mittelwert p-Wert Werte
(Standardabweichung)
Gesamt (n =403) 12 % (+9,84) - 11 - - -
Land (n = 403) 0,001 0,001
Danemark (n = 209) 10 % (£8,04) 9 Referenz
Deutschland (n = 194) 14 % (+11,18) 2 3,38 [1,40; 5,35]
Geschlecht (n = 403) 0,215 0,312
Weiblich (n = 167) 13 % (+10,78) 6 Referenz
Ménnlich (n = 236) 11 % (£9,12) 5 -1,06 [-3,12; 1,00]
Alter (n =394) 0,065 0,250
<54 Jahre (n = 199) 13 % (+10,70) 4 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 11 % (+8,81) 7 -1,19 [-3,22; 0,842]
R’=0,031

4.4.2 Behandlungsbarrieren

Das Studienkollektiv wurde nach Faktoren gefragt, die einer medizinischen Behandlung
harninkontinenter Frauen potentiell entgegenstehen kdnnen. Dazu wurden im Fragebogen
Behandlungsbarrieren aufgelistet, denen sie zustimmen konnten, Mehrfachfachantworten waren
moglich.

Eine relevante Behandlungsbarriere fiir die deutsche Studienpopulation war, dass Patientinnen
neben Symptomen der Harninkontinenz andere behandlungsbedirftige Erkrankungen hatten. Die
Wabhrscheinlichkeit, den Faktor ,Multimorbiditat” als Behandlungsbarriere anzugeben, war bei den
deutschen Befragten um das 5-fache héher als bei den danischen (p < 0,001). Altere Befragte blieben
eher unbeeinflusst davon, ob Patientinnen weitere schwerwiegende Erkrankungen aufwiesen als

jingere (p < 0,001) (vgl. Tab. 10).
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Das Kriterium ,Schlechte Compliance” seitens der Patientinnen stellte tendenziell eher fiir die
danische Studienpopulation ein Behandlungshindernis dar. 24 % der danischen und 14 % der
deutschen Befragten nannten dieses Charakteristikum als Behandlungsbarriere (p =0,014) (vgl.

Tab. 10).

,Unsicherheit in Bezug auf das Management” war fir die deutschen Befragten ein bedeutendes
Charakteristikum. 28 % der deutschen und 6 % der danischen Befragten klassifizierten dieses
Kriterium als Behandlungshindernis (p <0,001). Die Wahrscheinlichkeit ,Unsicherheit” als
signifikanten Hinderungsfaktor anzugeben, war bei den deutschen Befragten um das 5-fache hoher
als bei den danischen (vgl. Tab. 10).

17 % der dénischen und 45 % der deutschen Befragten nannten den Faktor ,ich habe allgemein sehr
viele Patienten zu betreuen” als Behandlungsbarriere (p < 0,001). Neben dem Herkunftsland war hier
auch das Alter der Befragten ein relevanter Pradiktor; jingere Befragte (< 54 Jahre) stimmten dem
Charakteristikum mit einem Anteil von 23 % eher zu als dltere (9 %; OR =0,30; p < 0,001). Mannliche

Befragte hatten eine hohere Chance (OR = 2,14) zuzustimmen als weibliche (vgl. Tab. 10).

Der Faktor ,iich habe allgemein eine hohe Arbeitsbelastung” war fiir die Befragten aus Danemark
(24 %) und Deutschland (25 %) eine gleichwertige Behandlungsbarriere. Bezogen auf das Alter zeigte
sich in der logistischen Regression, dass jlingere Befragte (<54 Jahre) eine statistisch signifikant
hohere Chance (OR = 0,53) hatten, eine hohe Arbeitsbelastung als Behandlungsbarriere anzugeben
(p =0,010) als altere (vgl. Tab. 10).

Fur die Barriere ,finanzielle Grinde“ war weder das Herkunftsland noch das Geschlecht der
Befragten ein signifikanter Einflussfaktor. Jingere Befragte stimmten dieser Barriere jedoch haufiger

zu (OR =0,20) als altere (p = 0,005) (vgl. Tab. 10).

Der Aussage ,es gibt keine Griinde, die eine Behandlung verhindern kénnten” stimmten 32 % der
danischen und 22 % der deutschen Befragten zu (OR0=0,30; p <0,001). Bei alteren Befragten
(2 55 Jahre) war die Wahrscheinlichkeit héher, dieser Aussage zuzustimmen (OR=1,81) als bei

jingeren (p < 0,001) (vgl. Tab. 10).
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Tabelle 10: Zustimmungen zu Faktoren, die einer Behandlung von Patientinnen mit Harninkontinenz entgegenstehen

konnen. (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

Andere, schwerwiegendere Erkrankungen einer Patientin

(Nagelkerke R’ = 0,225)

Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 144 (36 %) - 3 - - -
Land (n = 403) <0,001 <0,001
Danemark (n = 209) 40 (19 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 104 (54 %) 1 5,29 [3,31; 8,44]
Geschlecht (n = 403) 0,203 0,217
Weiblich (n = 167) 66 (40 %) — Referenz
Mannlich (n = 236) 78 (33 %) 3 0,74 [0,46; 1,20]
Alter (n =394) <0,001 0,002
< 54 Jahre (n = 199) 92 (46 %) = Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 51 (26 %) 2 0,48 [0,30; 0,77]
Schlechte Compliance der Patientinnen (Nagelkerke R’ = 0,025)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 78 (20 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,014 0,021
Danemark (n = 209) 50 (24 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 28 (14 %) 1 0,54 [0,32;0,91]
Geschlecht (n = 403) 0,368 0,564
Weiblich (n = 167) 36 (22 %) - Referenz
Mannlich (n = 236) 42 (18 %) 3 0,86 [0,51; 1,45]
Alter (n = 394) 0,882 0,987
< 54 Jahre (n = 199) 38 (19 %) = Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 38 (20 %) 2 1,00 [0,59; 1,70]
Zeitaufwindige Diagnostik (Nagelkerke R’ = 0,020)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 59 (15 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,317 0,243
Danemark (n = 209) 34 (16 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 25 (13 %) 1 0,71 [0,40; 1,27]
Geschlecht (n = 403) 0,060 0,070
Weiblich (n = 167) 18 (11 %) - Referenz
Ménnlich (n = 236) 41 (18 %) 3 1,78 [0,95; 3,31]
Alter (n =394) 0,788 0,752
< 54 Jahre (n = 199) 28 (14 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 29 (15 %) 2 0,91 [0,51; 1,64]
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Unzureichende therapeutische Maglichkeiten

(Nagelkerke R = 0,031)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 101 (25 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,006 0,018
Danemark (n = 209) 64 (31 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 37 (19 %) 1 0,56 [0,35; 0,91
Geschlecht (n = 403) 0,988 0,939
Weiblich (n = 167) 42 (25 %) - Referenz
Ménnlich (n = 236) 59 (25 %) 3 0,98 [0,60; 1,60]
Alter (n =394) 0,115 0,206
< 54 Jahre (n = 199) 43 (22 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 55 (29 %) 2 1,37 [0,84; 2,21]
Unsicherheit in Bezug auf das Management (Nagelkerke R’ = 0,154)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 67 (17 %) - 3 - - -
Land (n = 403) < 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 13 (6 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 54 (28 %) 1 5,39 [2,81; 10,35]
Geschlecht (n = 403) 0,431 0,443
Weiblich (n = 167) 25 (15 %) - Referenz
Mannlich (n = 236) 42 (18 %) 3 1,26 [0,70; 2,27]
Alter (n = 394) 0,043 0,123
< 54 Jahre (n = 199) 41 (21 %) = Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 25 (13 %) 2 0,63 [0,35; 1,13]
Allgemein sehr viele Patienten zu betreuen (Nagelkerke R’ = 0,150)
Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 62 (16 %) - 3 - - -
Land (n = 403) <0,001 0,001
Danemark (n = 209) 17 (8 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 45 (23 %) 1 2,92 [1,58; 5,41]
Geschlecht (n = 403) 0,056 0,017
Weiblich (n = 167) 19 (11 %) - Referenz
Ménnlich (n = 236) 43 (18 %) 3 2,14 [1,15; 4,00]
Alter (n =394) <0,001 <0,001
<54 Jahre (n=199) 45 (23 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 17 (9 %) 2 0,30 [0,16; 0,57]
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Allgemein sehr hohe Arbeitsbelastung

(Nagelkerke R’ = 0,029)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 98 (24 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,712 0,963
Danemark (n = 209) 49 (24 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 49 (25 %) 1 1,01 [0,63; 1,62]
Geschlecht (n = 403) 0 0,862
Weiblich (n = 167) 44 (26 %) 0,452 - Referenz
Mnnlich (n = 236) 54 (23 %) 8 0,96 [0,59; 1,55]
Alter (n = 394) 0,006 0,010
<54 Jahre (n = 199) 61 (31 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 36 (19 %) 2 0,53 [0,32; 0,86]
Finanzielle Griinde (Nagelkerke R’ = 0,076)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 22 (6 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,876 0,413
Danemark (n = 209) 11 (5 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 11 (6 %) 1 0,68 [0,27; 1,72]
Geschlecht (n = 403) 0,336 0,166
Weiblich (n = 167) 7 (4 %) - Referenz
Mannlich (n = 236) 15 (6 %) 3 2,00 [0,75; 5,34]
Alter (n =394) 0,005
< 54 Jahre (n = 199) 16 (8 %) 0,007 = Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 4(2 %) 2 0,20 [0,06; 0,62]
Es gibt keine Griinde, die einer Behandlung entgegenstehen (Nagelkerke R” = 0,127)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 88 (21 %) - 3 - - -
Land (n = 403) <0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 66 (32 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 22 (11 %) 1 0,30 [0,19; 0,48]
Geschlecht (n = 403) 0,687 0,523
Weiblich (n = 167) 35 (21 %) - Referenz
Mannlich (n = 236) 53 (23 %) 3 0,86 [0,53; 1,38]
Alter (n = 394) 0,003 0,014
<54 Jahre (n=199) 48 (24 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 73 (38 %) 2 1,81 [1,13; 2,89]
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4.4.3 Diagnostik und Therapie

Die befragten Hausarztinnen und Hausarzte wurden gebeten, den Nutzen beispielhafter Diagnostik-
und Therapieoptionen zu beurteilen. Es wurde in diesem Zusammenhang nach der Eignung von
Miktionstageblichern zur Diagnosestellung sowie der Eignung von Beckenbodentraining und
Pharmakotherapie (Spasmolytika und Anticholinerika) zur Behandlung einer Harninkontinenz gefragt.
Die Bewertungsskalen umfassten die Werte 0 (gar nicht geeignet) bis 10 (sehr geeignet).

Das Herkunftsland zeigte sich als der starkste Pradiktor im Hinblick auf die Bewertungen der

jeweiligen Charakteristika.

Danische Befragte bewerteten die Eignung von Miktionstagebiichern mit 6,3 Punkten auf der Skala,
deutsche mit 5,3 (p < 0,001). Deutsche Befragte stuften sowohl die physiotherapeutische Einweisung
in Ubungen zur Stirkung des Beckenbodens (7,7) als auch die medikamentdse Behandlung (6,2) als
tauglicher ein als dénische Befragte (Beckenbodentraining: 6,8 / Pharmakotherapie: 5,1; p < 0,001)
(vgl. Tab. 12).

Innerhalb der Studienpopulation zeigten sich auch Bewertungsdifferenzen zwischen den alteren und
jungeren Studienteilnehmern. Allen Charakteristika wurden von der Alterskohorte < 54 Jahre eine

hohere Eignung zugeschrieben als von der Kohorte der dlteren Studienteilnehmer (vgl. Tab. 12).

Tabelle 11: Beurteilung von Miktionstagebiichern, Beckenbodentraining und Pharmakotherapie (Anticholinerika und
Antispasmolytika) zur Behandlung der Harninkontinenz. (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

(R* = 0,056)
q e Mann-
Eignung Miktions- Whitney-U- Fehlende Beta 95 % KI p-Wert
tagebuch
(Standardabweichung) Test Werte
p-Wert
Gesamt (n =403) 5,8 (+2,73) - 2 - - -
Land (n = 403) 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 6,3 (+2,57) 1 Referenz
Deutschland (n = 194) 5,3 (£2,83) 1 -0,20 [-1,61;-0,54]
Geschlecht (n = 403) 0,029 0,139
Weiblich (n = 167) 6,2 (+2,72) 1 Referenz
Mannlich (n = 236) 5,6 (+2,71) 1 -0,08 [1,00; 0,14]
Alter (n =394) 0,013
<54 Jahre (n = 199) 6,2 (2,45 0,028 - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 5,5 (+2,86) 2 -0,13 [-1,25;-0,15]

60



(R* = 0056)

Eignun Mann-
Ll - Whitney-U- Fehlende Beta 95 % KI p-Wert
Beckenbodentraining
(Standardabweichung) Test Werte
g p-Wert
Gesamt (n =403) 7,2 (£2,12) - 3 - - -
Land (n = 403) <0,001 <0,001
Danemark (n = 209) 6,8 (+2,00) 1 Referenz
Deutschland (n = 194) 7,7 (+2,15) 2 0,22 [0,50; 1,32]
Geschlecht (n = 403) 0,278 0,307
Weiblich (n = 167) 7,4 (+2,06) 1 Referenz
Ménnlich (n = 236) 7,1 (+2,16) 2 -0,05 [-0,65; -0,21]
Alter (n =394) 0,028 0,082
<54 Jahre (n =199) 7,5 (+1,89) 1 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 7,0 (+2,25) 2 -0,09 [-0,80; 0,05]
(R*= 0,095)
Mann-
Eignung Medikamente Whitney-U- Fehlende Beta 95 % KI p-Wert
(Standardabweichung) Test Werte
p-Wert
Gesamt (n =403) 5,6 (£2,04) - 3 - - -
Land (n = 403) <0,001 <0,001
Danemark (n = 209) 5,1(+1,82) 4 Referenz
Deutschland (n = 194) 6,2 (£2,10) 1 0,26 [0,67; 1,50]
Geschlecht (n = 403) 0,207 0,264
Weiblich (n = 167) 5,5 (+1,91) 1 Referenz
Mannlich (n = 236) 5,7 (£2,13) 4 0,06 [-0,18; 0,64]
Alter (n =394) 0,002 0,003
<54 Jahre (n=199) 6,0 (+1,90) 1 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 5,3 (£2,11) 3 -0,15 [-1,01;-0,21]

4.4.4 Zufriedenheit mit dem Diagnose- und Therapieangebot

Die teilnehmenden Hausarztinnen und Hausdrzte wurden im Fragebogen nach der eigenen

Zufriedenheit mit dem in ihrer Praxis angebotenen Harninkontinenz-Management befragt. Die Skala

umfasste die Werte 0 (gar nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden). Es zeigte sich, dass danische

Arztinnen und Arzte (6,4) insgesamt zufriedener waren als deutsche (4,6) (p < 0,001). Mannliche

Befragte (5,2) waren unzufriedener als weibliche (6,0; p = 0,005) (vgl. Tab. 12).
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Tabelle 12: Zufriedenheit mit dem angebotenen Harninkontinenzmanagement auf einer Skala von 0 (gar nicht zufrieden)
bis 10 (sehr zufrieden). (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

(R>=0,171)
q q Mann-
Zu.frledenhmf Whitney-U- Fehlende Beta 95 % Kl p-Wert
Studienpopulation
(Standardabweichung) Test Werte
e p-Wert
Gesamt (n =403) 5,5 (+2,37) - 1 - - -
Land (n = 403) <0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 6,4 (+2,08) 1 Referenz
Deutschland (n = 194) 4,6 (+2,30) - -0,39 [-2,28; -1,40]
Geschlecht (n = 403) < 0,001 0,005
Weiblich (n = 167) 6,0 (+2,31) - Referenz
Mannlich (n = 236) 5,2 (+2,36) 1 -0,13 [-1,10; -0,19]
Alter (n =394) 0,564 0,793
<54 Jahre (n=199) 5,44 (+2,34) — Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 5,57 (+2,43) 1 0,01 [-0,39; 0,51]

Neben der eigenen Zufriedenheit sollten die Befragten umgekehrt auch einschatzen, wie zufrieden

ihre Patientinnen ihrer Einschdatzung nach mit dem Harninkontinenz-Management waren. Die Skala

umfasste ebenfalls die Werte 0 (gar nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden). Wie schon bei der

vorangegangenen Frage stellten sich das Herkunftsland und das Geschlecht als relevante Pradiktoren

heraus. Danische Befragte schatzen die Zufriedenheit ihrer Patientinnen héher ein (6,3) als deutsche

(5,1; p < 0,001). Hausarztinnen gingen von einer hoheren Zufriedenheit ihrer Patientinnen aus (6,1)

als Hausarzte (5,4; p = 0,002) (vgl. Tab. 13).

Tabelle 13: Angenommene Zufriedenheit der Patientinnen mit dem angebotenen Harninkontinenzmanagement auf einer
Skala von 0 (gar nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden). (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

(R>=0,113)
n 0 Mann-
Zufr'led(:!nhelt Whitney-U- Fehlende Beta 95 % KI p-Wert
Patientinnen
(Standardabweichung) Test Werte
e p-Wert
Gesamt (n =403) 5,7 (+2,04) - 10 - - -
Land (n = 403) < 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 6,3 (+1,87) Referenz
Deutschland (n = 194) 5,1 (+2,05) 1 -0,29 [-1,60;-0,81]
Geschlecht (n = 403) < 0,001 0,002
Weiblich (n = 167) 6,1 (+2,13) 6 Referenz
Mannlich (n = 236) 5,4 (+1,93) 4 -0,16 [-1,07;-0,25]
Alter (n = 394) 0,961
<54 Jahre (n=199) 5,72 (+2,01) 0,938 3 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 5,68 (+2,10) 7 -0,01 [-0,42; 0,40]
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4.5 Relationale Ebene

4.5.1 Harninkontinenz als Gesprachsgegenstand in der Sprechstunde

Es wurde zudem gefragt, wie haufig das Thema Harninkontinenz im Praxisalltag entweder von den
Hausarztinnen und Hausarzten oder von den Patientinnen angesprochen wurde. Die dazugehorige
Bewertungsskala umfassten die Werte 0 (nie) bis 10 (immer).

Der Mittelwert flr das Studienkollektiv lag im unteren Bereich der Bewertungsskala und betrug 3,6
Punkte. Die Angabe zur Haufigkeit der Ansprache des Themas wurde bei den dénischen (3,8) und
deutschen Befragten (3,5) annahernd gleich eingestuft. Zwischen mannlichen und weiblichen
Befragten zeigte sich hingegen ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Kollektiven; in der Sprechstunde von Hausdrztinnen wurde das Thema mit 4,2 Punkten haufiger

thematisiert als in der Sprechstunde von Hausarzten (3,2; p < 0,001) (vgl. Tab. 14).

Tabelle 14: Haufigkeit der Ansprache des Themas Harninkontinenz in der Sprechstunde auf einer Skala von 0 (nie) bis 10
(immer). (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

(R* = 0,054)
] Mann-
LR Whitney-U- Fehlende Beta 95 % KI p-Wert
Ansprache
(Standardabweichung) Test Werte
& p-Wert
Gesamt (n =403) 3,6 (+2,11) - 4 - - -
Land (n = 403) 0,157 0,512
Danemark (n = 209) 3,8 (+2,12) 3 Referenz
Deutschland (n = 194) 3,5 (+2,09) 1 -0,03 [-0,60; 0,28]
Geschlecht (n = 403) < 0,001 < 0,001
Weiblich (n = 167) 4,2 (£2,18) 2 Referenz
Mannlich (n = 236) 3,2 (+1,96) 2 -0,25 [-1,50; -0,63]
Alter (n = 394) 0,924 0,128
<54 Jahre (n=199) 3,61(+2,00) 1 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 3,69 (+2,23) 3 0,08 [-0,10; 0,80]

4.5.2 Aktive Ansprache in der Sprechstunde

Im Fragebogen wurde zudem gefragt, ob die Hausarztinnen und Hausarzte einen konkreten Anlass
bendtigen, um das Thema Harninkontinenz anzusprechen und ob sie ihre Patientinnen regelmalig
danach fragen.

88 % des deutschen und 63 % des danischen Studienkollektives berichteten, dass sie einen konkreten
Anlass benotigen, um Frauen auf das Thema Harninkontinenz anzusprechen (p < 0,001). Bei den
mannlichen Studienteilnehmern gaben 80 % der Befragten an, einen konkreten Anlass zu bendtigen,
bei den weiblichen Teilnehmerinnen bendtigten 68 % (OR = 0,47) einen konkreten Anlass (p = 0,004)
(vgl. Tab. 15).
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Tabelle 15: Benétigen Hausdrzte und Hausarztinnen einen konkreten Anlass um Harninkontinenz anzusprechen?
(Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

(Nagelkerke R® = 0,173)

Anlass erforderlich?
Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
Ja Nein p-Wert Werte
0, 0 — - - -

Gesamt (n = 403) 293 (75 %) 97 (25 %) 13
Land (n = 403) < 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 125 (63 %) 75 (38 %) 9 Referenz
Deutschland (n = 194) 168 (88 % ) 22 (12 %) 4 0,22 [0,13; 0,39]
Geschlecht (n = 403) 0,005 0,004
Weiblich (n = 167) 110 (68 %) 52 (32 %) 5 Referenz
Ménnlich (n = 236) 183 (80 %) 45 (20 %) 8 0,47 [0,28; 0,79]
Alter (n =394) 0,098 0,071
<54 Jahre (n =199) 153 (79 %) 42 (22 %) 4 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 133 (70 %) 54 (29 %) 8 1,61 [0,96; 2,72]

Das Studienkollektiv wurde auRerdem dazu befragt, wer das Thema Harninkontinenz ansprechen
soll: die Betroffenen oder der Arzt beziehungsweise die Arztin? Es zeigten sich nur maRige
Unterschiede zwischen den untersuchten Subgruppen, die Meinungen waren auf zwei anndhernd
gleich groBe Gruppen aufgeteilt. Es waren 43% der danischen und 54 % der deutschen
Hauséarztinnen und Hausdrzte der Meinung, dass die Patientin das Thema ansprechen sollte
(OR=1,47; p=0,071). 44 % der Hausarztinnen und 52 % der Hausarzte fanden, dass die betroffenen
Frauen das Thema ansprechen sollten (OR = 1,44; p = 0,104) (vgl. Tab. 16).

Tabelle 16: Wer sollte Harninkontinenz ansprechen? Die Patientin oder der Arzt / die Arztin? (Vergleich zwischen
Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

(Nagelkerke R’ = 0,026)

Wer soll Thema ansprechen? Chi?-
Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
Arzt/Arztin Patientin p-Wert Werte
0, 0, - - - —_

Gesamt (n =403) 192 (51 %) 182 (49 %) 29
Land (n = 403) 0,038 0,071
Danemark (n = 209) 105 (57 %) 80 (43 %) 24 Referenz
Deutschland (n = 194) 87 (46 % ) 102 (54 %) 5 1,47 [0,13; 0,39]
Geschlecht (n = 403) 0,113 0,104
Weiblich (n = 167) 84 (56 %) 65 (44 %) 18 Referenz
Ménnlich (n = 236) 108 (48 %) 117(52 %) 11 1,44 [0,28; 0,79]
Alter (n =394) 0,488 0,382
<54 Jahre (n = 199) 93 (50 %) 93(50 %) 4 Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 96 (54 %) 83 (46 %) 8 0,82 [0,96; 2,72]

64



4.5.3 Wie leicht oder schwer fallen Gesprache liber Harninkontinenz

Die Befragten wurden gebeten, auf einer Skala von 0 (sehr leicht) bis 10 (sehr schwer) anzugeben,
wie leicht oder schwer ihnen im Gesprach mit ihren Patientinnen die Frage nach unfreiwilligem
Harnverlust fallt. Sowohl die danischen als auch die deutschen Hausdrztinnen und Hausarzte
berichteten, dass es ihnen eher leicht fallen wiirde, ihre Patientinnen auf das Thema Harninkontinenz
anzusprechen. Der Mittelwert bei den danischen Befragten lag bei 1,6 und bei den deutschen bei 2,3

Punkten (OR=0,17; p = 0,001) (vgl. Tab. 17).

Darliber hinaus sollten die Studienteilnehmer einschatzen, wie wohl oder unwohl sich ihre
Patientinnen mutmaRlich dabei fiihlen, wenn Harninkontinenz in der Sprechstunde thematisiert
wird. Die Einschatzung der Befragten erfolgte auf einer Skala von 0 (gar nicht unwohl) bis 10 (sehr
unwohl). Das danische Studienkollektiv lag im Mittel bei 4,0 und das deutsche bei 5,4 Punkten auf
der Skala; damit schatzen deutsche Studienteilnehmer das Unwohlsein ihrer Patientinnen hoher ein
als danische (OR =0,27; p < 0,001) (vgl. Tab. 17).

Altere Befragte (> 55 Jahre) schitzen das Unbehagen ihrer Patientinnen bei einer gezielten
Ansprache des Themas in der Sprechstunde geringer ein (4,3) als jungere (5,1; p =0,005) (vgl.
Tab. 17).

Tabelle 17: Wie leicht bzw. schwer fillt es der Studienpopulation bzw. den Patientinnen Harninkontinenz anzusprechen?
Bewertung auf einer Skala von 0 bis 10. (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

(R*=0,025)
Wie schwer/ leicht Mann-

Arztinnen und Arzten Whitney-U-Test Fehlende Beta 95 % KI p-Wert

(Standardabweichung) p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 1,9 (£2,14) - 2 - - -
Land (n = 403) <0,001 0,001
Danemark (n = 209) 1,6 (£2,16) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 2,3 (+2,06) - 0,17 [0,29; 1,13]
Geschlecht (n = 403) 0,012 0,298
Weiblich (n = 167) 1,7 (£2,23) 1 Referenz
Mannlich (n = 236) 2,0 (+2,06) 1 0,05 [-0,21; 0,67]
Alter (n =394) 0,720 0,945
<54 Jahre (n=199) 1,9 (£2,17) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 1,9 (£2,08) 2 0,01 [-0,42; 0,45]
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(R* = 0,094)

. . Mann-
w'i:;::’;;/n:::cm Whitney-U-Test Fehlende Beta 95 % Kl p-Wert
p-Wert Werte

Gesamt (n =403) 4,6 (+2,54) - 4 - - -
Land (n = 403) < 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 4,0 (+2,44) 3 Referenz
Deutschland (n = 194) 5,4 (+2,46) 1 0,27 [0,86; 1,84]
Geschlecht (n = 403) 0,345 0,275
Weiblich (n = 167) 4,5 (+2,68) 2 Referenz
Ménnlich (n = 236) 4,7 (+2,44) 2 0,06 [-0,27; 0,80]
Alter (n = 394) 0,001 0,005
<54 Jahre (n = 199) 5,1 (+2,60) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 4,3 (+2,50) 4 -0,14 [-1,22;-0,21]

4.5.4 Gesprachsbarrieren

Allen Hausarztinnen und Hausarzten wurden acht Faktoren genannt, denen sie zustimmen konnten,
wenn diese ihrer Meinung nach eine Ansprache von Harninkontinenz in der Sprechstunde potentiell
verhindern kénnen (vgl. Tab. 18).

41 % der danischen und 30 % der deutschen Befragten nannten ,zeitliche Griinde” als potentielle
Gesprachsbarrieren (OR = 0,56; p < 0,001). Jingere Befragte (< 54 Jahre) nannten ,zeitliche Griinde”
statistisch signifikant haufiger als Barriere als altere (46 % versus 26 %; p = 0,008). Finanzielle Griinde
wurden nur von 2 % der danischen und 5 % der deutschen Studienpopulation als moégliche Barriere

genannt. Jiingere Befragte nannten ,finanzielle Grinde” haufiger (6 %) als altere (2 %) (vgl. Tab. 18).

35 % der danischen und 44 % der deutschen Studienpopulation berichteten, dass die Frage nach
Harninkontinenz nicht zu ihren Routinefragen gehoren wiirde (p = 0,051).

Ein ,Mangel an geeigneten Situationen oder geeigneten Anldssen” stellte fir 19 % der befragten
Hausarztinnen aber fiir 28 % der Hausdrzte eine potentielle Gesprachsbarriere dar (OR=1,87;
p =0,016). Auf der Landerebene zeigte sich in Bezug auf dieses Charakteristikum kein relevanter
Unterschied (23 % bzw. 25 %).

Dass sich ein Arzt oder eine Arztin unwohl fiihlt, Patientinnen nach unfreiwilligem Urinverlust zu
fragen, stellte nur fir drei mannliche Befragte aus Deutschland eine mogliche Gesprachsbarriere dar.
19 % der deutschen aber nur 1 % der danischen Befragten nannten das Charakteristikum ,Frauen
fihlen sich unwohl, wenn sie nach Harninkontinenz gefragt werden” als potentielle Barriere.
Deutsche Befragte hatten damit eine 14,82-fach hohere Wahrscheinlichkeit diesen Faktor als

Gesprachsbarriere anzugeben als danische (p < 0,001).
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5 % der danischen und 11 % der deutschen Befragten nannten das Charakteristikum ,es handelt sich

um eine neue Patientin“ als mogliche Barriere (OR =2,60; p =0,017). 27 % der danischen und 22 %

der deutschen Hausarztinnen und Hausdrzte berichteten, dass keiner der genannten Faktoren sie

davon abhalten kdnnte, Frauen im Rahmen der Sprechstunde auf das Thema Harninkontinenz

anzusprechen (vgl. Tab. 18).

Tabelle 18: Haufigkeit der Nennung von Faktoren, die dazu fiihren kénnen, Frauen in der Sprechstunde nicht auf das
Thema Harninkontinenz anzusprechen. (Vergleich zwischen Herkunftsland, Geschlecht und Alter)

Zeitliche Griinde

(Nagelkerke R’ = 0,079)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 144 (36 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,026 0,008
Danemark (n = 209) 85 (41 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 59 (30 %) 1 0,56 [0,36; 0,86]
Geschlecht (n = 403) 0,203 0,916
Weiblich (n = 167) 66 (40 %) - Referenz
Mannlich (n = 236) 78 (33 %) 3 1,02 [0,66; 1,60]
Alter (n =394) < 0,001 < 0,001
<54 Jahre (n=199) 91 (46 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 51 (26 %) 2 0,39 [0,25; 0,61]
Finanzielle Griinde (Nagelkerke R® = -)
Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 15 (4 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,149
Danemark (n = 209) 5(2 %) 2 - - -
Deutschland (n = 194) 10 (5 %) 1
Geschlecht (n = 403) 0,895
Weiblich (n = 167) 6 (4 %) - - - -
Ménnlich (n = 236) 9 (4 %) 3
Alter (n =394) 0,021
<54 Jahre (n = 199) 12 (6 %) - - - -
> 55 Jahre (n = 195) 3(2%) 2
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Keine Routinefrage

(Nagelkerke R’ = 0,033)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 158 (39 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,051 0,092
Danemark (n = 209) 72 (35 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 86 (44 %) 1 1,43 [0,94; 2,17]
Geschlecht (n = 403) 0,068 0,037
Weiblich (n = 167) 57 (34 %) - Referenz
Ménnlich (n = 236) 101 (43 %) 3 1,59 [1,03; 2,46]
Alter (n =394) 0,229 0,144
< 54 Jahre (n = 199) 84 (42 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 70 (36 %) 2 0,73 [0,47; 1,12]
Mangel an geeigneten Situationen (Nagelkerke R? = 0,025)
Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 97 (24 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,629 0,717
Danemark (n = 209) 48 (23 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 49 (25 %) 1 1,09 [0,68; 1,75]
Geschlecht (n = 403) 0,026 0,016
Weiblich (n = 167) 31 (19 %) — Referenz
Mannlich (n = 236) 66 (28 %) 3 1,87 [1,13; 3,10]
Alter (n = 394) 0,950 0,555
< 54 Jahre (n = 199) 49 (25 %) = Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 47 (24 %) 2 0,87 [0,53; 1,40]
Arzt / Arztin fiihlt sich unwohl, nach Harninkontinenz zu fragen (Nagelkerke R’ = -)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 3(1%) - 3 - - -
Land (n = 403)
Danemark (n = 209) - - 2 - - -
Deutschland (n = 194) 3(2%) 1
Geschlecht (n = 403)
Weiblich (n = 167) = - - - - -
Mannlich (n = 236) 3(1%) 3
Alter (n =394)
< 54 Jahre (n = 199) 2 (1%) = = = = =
> 55 Jahre (n = 195) 1(1%) 2
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Frauen fiihlen sich unwohl, gefragt zu werden

(Nagelkerke R’ = 0,196)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 39 (10 %) - 3 - - -
Land (n = 403) < 0,001 < 0,001
Danemark (n = 209) 3(1%) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 36 (19 %) 1 14,82 [4,45; 49,35]
Geschlecht (n = 403) 0,443 0,602
Weiblich (n = 167) 14 (8 %) - Referenz
Ménnlich (n = 236) 25 (11 %) 3 1,22 [0,58; 2,58]
Alter (n =394) 0,355 0,717
< 54 Jahre (n = 199) 22 (11 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 16 (8 %) 2 0,88 [4,24; 1,80]
Es handelt sich um eine neue Patientin (Nagelkerke R? = 0,041)
Zustimmung Chi-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 32 (8 %) = 3 - - -
Land (n = 403) 0,016 0,017
Danemark (n = 209) 10 (5 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 22 (11 %) 1 2,60 [1,18;5,72]
Geschlecht (n = 403) 0,384 0,616
Weiblich (n = 167) 11 (7 %) — Referenz
Mannlich (n = 236) 21 (9 %) 3 1,22 [0,56; 2,69]
Alter (n =394) 0,646 0,532
< 54 Jahre (n = 199) 15 (8 %) = Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 17 (9 %) 2 1,27 [0,60; 2,71]
Frauen haben das Recht, nicht iiber alles zu sprechen (Nagelkerke R* = 0,034)
Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte
Gesamt (n =403) 49 (12 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,011 0,015
Danemark (n = 209) 17 (8 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 32 (17 %) 1 2,20 [1,17; 4,16]
Geschlecht (n = 403) 0,457 0,584
Weiblich (n = 167) 18 (11 %) - Referenz
Mannlich (n = 236) 31 (13 %) 3 1,20 [0,63; 2,28]
Alter (n = 394) 0,731 0,869
< 54 Jahre (n = 199) 26 (13 %) = Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 23 (12 %) 2 0,95 [0,51; 1,78]
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Arzt / Arztin hilt nichts davon ab, Harninkontinenz anzusprechen (Nagelkerke R’ = 0,018)

Zustimmung Chi%-Test Fehlende OR 95 % KI p-Wert
p-Wert Werte

Gesamt (n =403) 99 (25 %) - 3 - - -
Land (n = 403) 0,257 0,201
Danemark (n = 209) 56 (27 %) 2 Referenz
Deutschland (n = 194) 53 (22 %) 1 0,76 [0,50; 1,16]
Geschlecht (n = 403) 0,677 0,150
Weiblich (n = 167) 43 (26 %) - Referenz
Ménnlich (n = 236) 56 (24 %) 3 0,73 [0,47; 1,12]
Alter (n =394) 0,335 0,260
< 54 Jahre (n = 199) 69 (35 %) - Referenz
> 55 Jahre (n = 195) 76 (39 %) 2 1,28 [0,83; 1,97]
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5. Diskussion

5.1 Diskussion des Studiendesigns

Die Unterschiede und die Gemeinsamkeiten zwischen den beiden Nachbarldndern Danemark und
Deutschland zur hausarztlichen Versorgung von Frauen mit Harninkontinenz wurden in diesem
multizentrischen EU-Projekt erstmalig untersucht.

Die hier beschriebene Studie wurde als unabhdngiges Teilprojekt im Rahmen einer von der
Europdischen Union geférderten Studie mit dem Titel: ,LUTS — Lower Urinary Tract Symptoms”
durchgefiihrt. Das primare Ziel der LUTS-Studie war es, die Pravalenz der Harninkontinenz unter
Frauen (= 18 Jahre) in der Fehmarnbelt-Region zu bestimmen. Zudem sollten Barrieren ermittelt
werden, die Frauen davon abhalten, mit einem Arzt oder einer Arztin Gber Harninkontinenz zu
sprechen. Diese primar auf die Sichtweise der betroffenen Frauen ausgerichtete Fragestellung wurde
dadurch ergénzt, die Versorgung von Frauen mit Harninkontinenz auch aus der Perspektive von

Hausarztinnen und Hausarzten zu untersuchen.

Mit einem vom danisch-deutschen Studienteam konzipierten Fragebogen konnten Daten aus zwei
unterschiedlichen hausarztlichen Versorgungsrealititen gewonnen wurden. Das primare Ziel der
Befragung lag darin, die Versorgungssituation von Frauen mit Harninkontinenz in danischen und
deutschen Hausarztpraxen zu untersuchen und Unterschiede zwischen den beiden Populationen zu
beschreiben. Es sollte auBerdem untersucht werden, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede
zwischen Hausarztinnen und Hausarzten gibt, die sich auf die Versorgung betroffener Frauen
auswirken kdnnen.

Neben dem Herkunftsland und dem Geschlecht wurde als weiteres Charakteristikum das Alter der
Befragten als moglicher Einflussfaktor untersucht. Primar sollte der Einfluss dieser Pradiktoren auf
die Kenntnisse zu Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz, der Relevanz des Themas fiir den
Berufsalltag und auf Barrieren, die einer Behandlung betroffener Frauen im Praxisalltag potentiell

entgegenstehen kdnnen, untersucht werden.

Eine Literaturrecherche in PubMed, Cochrane, Google scholar und Springer Link ergab, dass es
weltweit nur wenige empirische Untersuchungen zur Versorgung von Frauen mit Harninkontinenz
aus hausarztlicher Perspektive gibt, deren Ergebnisse publiziert worden sind. Die Untersuchung kann

somit einen Beitrag dazu leisten, die Datenlage zu der Thematik zu erganzen.

Das Projektteam bestand aus danischen und deutschen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit
unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden (Vier Gynédkologen/-innen, einer Epidemiologin, einer

Soziologin, einer Ethnologin, einer Dokumentarin, einer Sozialwissenschaftlerin).
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Das gesamte Studienteam war fir die Durchfliihrung beider Studienkomponenten verantwortlich,
jedoch wurden Aufgabenschwerpunkte und Themen (Patientinnen- bzw. Arzteperspektive) innerhalb

des Teams verteilt.

Die Kommunikation zwischen den Projektpartnern erfolgte in englischer Sprache. Regelmalige
Projekttreffen fanden circa drei- bis viermal im Jahr statt, zudem gab es monatliche
Telefonkonferenzen. Zur Uberwindung der Sprachbarriere belegte ein GroRteil der Teammitglieder

einen Danisch- bzw. Deutschkurs an einer Sprachenschule.

Die Methodik der Datenerhebung beinhaltete qualitative und quantitative Arbeitsschritte. Die
qualitativen Interviews wurden primar mit dem Ziel durchgefiihrt, einen Fragebogen zu konzipieren,
mit dem sich Hausarzte und Hauséarztinnen zur Versorgung von Frauen mit Harninkontinenz befragen
lassen kdnnen.

Die Kombination aus qualitativen und quantitativen Methoden war fiir die Studiendurchfiihrung
insgesamt sehr positiv. Durch die Interviews mit Hausarztinnen und Hausarzten konnten Hinweise
auf relevante Aspekte und Einstellung aus dem Berufsalltag der Befragten gewonnen werden, die fir
die Konzeption des Fragebogens grundlegend waren. Zudem konnte vor allem die Untersuchung von
relationalen Faktoren (z. B. Scham, Schuld, Tabuisierung) durch die qualitativen Interviews gut eruiert

werden.

Das multizentrische Studiendesign erforderte einen erhéhten organisatorischen Aufwand und gute
Absprachen in Bezug auf die notwendigen Arbeitsschritte. Diese Herausforderungen haben sich
jedoch nicht nur mit Blick auf die erweiterten Analysemoglichkeiten und den Landervergleich
zwischen dem danischen und deutschen Studienkollektiv gelohnt. Die eingehende Beschaftigung mit
den Gemeinsamkeiten und Unterschieden zwischen der danischen und der deutschen Kultur, konnte
dazu beitragen, die Ergebnisse in einem groReren Zusammenhang, losgeldst vom eigenen kulturellen

Kontext, analysieren und interpretieren zu kénnen.

5.2 Diskussion des Erhebungsinstruments

Das Erhebungsinstrument wurde im danisch-deutschen Team in englischer Sprache konzipiert und
nach der in den Sozialwissenschaften als best practice geltenden TRAPD-Methode in die beiden
Zielsprachen Danisch und Deutsch lbersetzt, anschlieRend wurde der Fragebogen psychometrisch

getestet [32; 33; 132; 133].
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Die insgesamt gute Reliabilitat des konzipierten Fragebogens [32; 33] ist positiv zu bewerten. Leider
konnte das Test-Retest Verfahren zur Validierung des Fragebogens in einer nur sehr kleinen Gruppe
von Hausarztinnen und Hausdrzten durchgefiihrt werden, so dass die Ergebnisse zurlickhaltend

interpretiert werden mussen.

In der Literatur wurden keine methodisch vergleichbaren Studien gefunden, in denen dieses oder
dhnliche Verfahren zur Konzeption eines Fragebogens zur hausarztlichen Versorgung von
Harninkontinenz beschrieben wurden.

Swanson et al. Gbernahmen einen Fragebogen von McFall et al. aus dem Jahr 1998 und modifizierten
diesen leicht, um Hausarztinnen und Hausarzte zu Kenntnissen und Gewohnheiten in Bezug auf die
Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz zu befragen [94; 137]. Albers-Heitner et al. adaptierten
einen Fragebogen von Schellevis et al. und erganzten ihn mit Fragen zur Beurteilung der
niederlandischen Leitlinie zur Behandlung der Harninkontinenz sowie zum selbsteingeschatzten
Wissen (ber die Diagnostik und Behandlung der Harninkontinenz und Angaben von mdglichen
Behandlungsbarrieren [96; 138].

Wiedemann und Fiisgen befragten hausarztlich titige Arzte und Arztinnen zur Harninkontinenz-
therapie in der Sprechstunde und gaben nach einer schriftlichen Anfrage an, den Fragebogen
,selbstgestrickt”, aber nicht weiter validiert zu haben [82]. Der genaue Inhalt des Fragebogens wurde

nach der Kontaktaufnahme zu einem der beiden Autoren leider nicht zur Verfligung gestellt.

Die Konzeption, Ubersetzung und Validierung des Fragebogens war sehr zeitaufwindig und
organisatorisch anspruchsvoll. Der als Resultat entstandene Arzte-Fragebogen ist sehr spezifisch, so

dass ein Einsatz in anderen Studien zwar wiinschenswert, aber ungewiss ist.

5.3 Diskussion der Zusammensetzung der Studienpopulation

Die Rekrutierung der teilnehmenden Hauséarztinnen und Hausarzte erfolgte als Vollerhebung in der
Fehmarnbelt-Region. Mittels der Befragung von Kollektiven aus zwei benachbarten EU-Ldndern
konnte somit eine Analyse der Ergebnisse vor dem Hintergrund von zwei unterschiedlich

organisierten hausarztlichen Versorgungsrealitaten durchgefiihrt werden.

Die Riicklaufquote fiel mit 41 % fir die danische und 47 % fir die deutsche Studienpopulation relativ
hoch aus (Gesamt: 43 %), was vermuten ldsst, dass es sich um ein relevantes Thema fir die
Teilnehmenden handelte. Im direkten Vergleich zu anderen Studien, in denen Hausarztinnen und
Hausarzte zum Thema Harninkontinenz befragt wurden, war die Riicklaufquote in unserer Studie

sogar vergleichsweise hoch. Mazloomdoost et al. [93] erzielten eine Riicklaufquote von 30 %, Nguyen
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et al. [139] von 10,6 % und Albers-Heitner et al. von 33 %. In der Studie von Swanson et al. [94]fiel die

Studienbeteiligung mit 43 % nahezu gleich hoch aus.

Die Rucklaufquote war mit 47 % fir die deutsche Studienpopulation hoher als fiir die danische
(41%). Im Gegensatz zur danischen Studienkohorte erhielten die deutschen Befragten eine
Aufwandsentschadigung von 50,00 Euro fiir die Beantwortung des Fragebogens. Dieser finanzielle
Anreiz kann eine Erklarung fiir die hohere Studienbeteiligung der deutschen Studienkohorte sein.
Positive Rickmeldungen der Teilnehmenden bezogen sich auf das multizentrische und
landerlbergreifende Studiendesign, welches moglicherweise ebenfalls zur guten Ricklaufquote

beigetragen hat.

In Bezug auf die deutsche Studienpopulation wurde kein signifikanter Unterschied zwischen dem
Anteil von Teilnehmenden aus Stadt- oder Landarztpraxen gefunden, so dass davon ausgegangen
werden kann, dass keine Verzerrung hinsichtlich dieses Kriteriums vorliegt. Ob dies auch fir die
danische Studienpopulation zutreffend ist, kann aufgrund von nicht zur Verfligung gestandenen

geografischen Karten zur Einteilung der Praxisstandorte nicht beantwortet werden.

Die beiden Studienkollektive konnen in Bezug auf die Variablen Alter (DK: 55,5; D: 53,4 Jahre) und
Berufserfahrung (DK: 16,7; D: 16,5 Jahre) als nahezu homogen angesehen werden. In Ddnemark lag
der Anteil der Hauséarztinnen mit 46 % jedoch deutlich héher als in Deutschland (36 %), zudem
arbeiteten die danischen Befragten signifikant haufiger in Praxen mit mehr als zwei angestellten

Arztinnen und Arzten.

Da leider keine Nichtteilnehmer Fragebdgen verschickt wurden, liegen keine Informationen dartber
vor, warum mehr als die Halfte der angeschriebenen Personen den Fragebogen nicht beantwortet
hat. Neben zeitlichen Grinden koénnten auch ein Mangel an Interesse oder eine als zu gering

empfundene Relevanz des Themas fiir den Praxisalltag dafiir verantwortlich sein.

74



5.4 Diskussion der Ergebnisse

5.4.1 Organisatorische Ebene
Primdre Zustdndigkeit

Die beiden Studienpopulationen unterschieden sich deutlich in Bezug auf die Frage, wer fir die
Behandlung von Harninkontinenz bei Frauen primar verantwortlich sein soll.

75 % der danischen Befragten sagten, dass die primdre Zustdndigkeit bei den Hausarztinnen und
Hausarzten liegt. Eine vollig andere und eher pluralistische Einstellung zu dieser Frage zeigte sich
hingegen beim deutschen Studienkollektiv: 41 % waren der Meinung, dass primar gyndkologische
beziehungsweise urologische (21 %) Arztinnen und Arzte Frauen mit Harninkontinenz behandeln
sollten, 37 % der Befragten gaben an, dass die primdre Behandlung in einer Hausarztpraxis erfolgen
sollte. Bei den danischen Befragten waren im Vergleich dazu nur 8% (Gyndkologen und
Gynakologinnen) und 7 % (gynakologische Abteilung im Krankenhaus) der Meinung, dass es sich um
ein Problem handelt, welches priméar gyndkologisch behandelt werden sollte; nur 1 % der danischen

Befragten war der Ansicht, Urologen und Urologinnen missten verantwortlich sein.

Ein Grund fir diese Unterschiede ist sicherlich die traditionell unterschiedliche Organisation der
hausarztlichen Versorgung in den beiden Nachbarlandern. In Danemark sind Hausarztinnen und
Hausadrzte in nahezu allen gesundheitlichen Bereichen die ersten Ansprechpartner fiir ihre
Patientinnen. Vollig unklar und kaum erforscht scheint aber zu sein, wie auf der anderen Seite die
Fachdrzte und Fachdrztinnen aus Deutschland zu diesem Phanomen stehen. Wen sehen diese als

primare Ansprechpartner?

Der Unterschied, dass in deutschen Hausarztpraxen, im Gegensatz zur Versorgung in Danemark,
keine vaginalen Untersuchungen durchgefiihrt werden, ist fir die Versorgung von Frauen mit
Harninkontinenz relevant. Die Diagnostik der Harninkontinenz setzt eine vaginale Untersuchung
voraus, sodass Hausarzte und Hausarztinnen in Deutschland die Diagnosestellung und Behandlung
nicht ohne konsiliarische Uberweisung in eine Facharztpraxis durchfiihren kénnen. Bestenfalls erfolgt

dann die Weiterbehandlung im Rahmen der hausarztlichen Versorgung.

Das Herkunftsland zeigte sich in unserer Studie als der bedeutendste Einflussfaktor mit Blick auf die
Frage der primdren Versorgungsverantwortung; es zeigte sich aber zudem ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Hausarztinnen und Hausarzten. In der logistischen Regression war die
Wabhrscheinlichkeit hoher, dass Hausdrzte der Ansicht waren, es handelt sich um ein primar

gynakologisches oder urologisches Problem als Hausarztinnen (p = 0,037).
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Hausarztinnen kénnen sich in die Problematik vielleicht besser einfiihlen, da sie moglicherweise aus
ihrem weiblichen Rollenverstandnis heraus weniger Vorbehalte oder Bedenken haben, und dadurch

in dieser Situation tendenziell eher zu eigenverantwortlichem Handeln bereit sind.

Aus Sicht des deutschen Studienkollektivs, so zeigen es unsere Daten, liel8 sich die Diagnosestellung
und Behandlung von Harninkontinenz keiner bestimmten Fachdisziplin zuordnen. Es ist
klarungsbedirftig, ob man der Versorgung betroffener Frauen mit Harninkontinenz vor dem
Hintergrund einer relativ hohen Pravalenzrate gerecht werden kann, wenn es an der eindeutigen
Festlegung einer Versorgungsstruktur mangelt und zudem die Praferenz fir die Fachdisziplin, die

Harninkontinenz am besten behandeln kann, von persoénlichen Vorlieben abhangig zu sein scheint.

Es wurde bereits in anderen Studien untersucht, zu welchen Facharztpraxen Hausarzte und
Hauséarztinnen Patientinnen mit Harninkontinenz vorwiegend Uberweisen. Swanson et al. (2002)
berichteten, dass Uber 50% des Studienkollektivs der Meinung war, dass die urologische
Uberweisung die zielfiihrendste MaRnahme fiir die betroffener Frauen sei, nur 18 % bevorzugten
gynakologische Uberweisungen [94]. Mazloomdoost et al. (2017) untersuchten, ob die befragten
Hausarztinnen und Hausarzte dariber informiert waren, dass Patientinnen an urogyndkologische
Fachzentren Uberwiesen werden konnen, 19 % der Befragten sagten, dass sie nicht dariber
informiert gewesen waren [93].

Vor dem Hintergrund der komplexen Physiologie der Harnproduktion und den vielfaltigen
potentiellen Ursachen fir eine Dysfunktion des Urogenitalsystems scheint dieses Phanomen
verstandlich zu sein. Dennoch erscheint es wiinschenswert, dass fiir die Versorgung von Frauen mit
unfreiwilligem Harnverlust klare Versorgungsstrukturen und Behandlungsalgorithmen entwickelt

werden.

Leitlinien

62 % des danischen Studienkollektivs berichteten, dass das Handeln bei der Versorgung von Frauen
mit unfreiwilligem Harnverlust von Leitlinien beeinflusst war, beim deutschen Studienkollektiv waren
im Vergleich dazu nur 19 % von Leitlinien beeinflusst. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen
war statistisch signifikant (p < 0,001).

Jingere Studienteilnehmer mit einem Alter <54 Jahre gaben haufiger an, nicht von Leitlinien
beeinflusst gewesen zu sein (p = 0,001). Diejenigen Personen, die im Fragebogen berichtet hatten,
Leitlinien zu nutzen, wurden gebeten, die Niitzlichkeit und Handhabbarkeit der verwendeten Leitlinie
auf einer Skala von 0 (gar nicht nitzlich) bis 10 (sehr nitzlich) zu bewerten. Die Nitzlichkeit lag
insgesamt bei 6,9 Punkten mit einer Standardabweichung von * 1,75 (DK: 7,0; D: 6,5). Die

Nitzlichkeit von Leitlinien wurde damit von den beiden Studienkollektiven tendenziell eher hoch
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eingestuft. Da nur die tatsachlichen Leitliniennutzer diese Frage beantwortet hatten, war die Anzahl

der fehlenden Werte sehr hoch (DK: n=79; D: n=152).

Der Anteil der Befragten, die sagten, keine Leitlinien zu nutzen, betrug in Deutschland 81 % und in
Danemark 38 %. Da es in Deutschland keine DEGAM-Leitlinien zur Behandlung und Diagnostik der
Harninkontinenz gibt und da die Leitlinie Nummer 5 mit dem Titel ,Harninkontinenz” aus dem Jahr
2004 ihre Gultigkeit 2007 verloren hat, kénnen zur hausarztlichen Versorgung lediglich Leitlinien aus
anderen Fachbereichen, wie zum Beispiel der Gynakologie oder der Geriatrie, ersatzweise genutzt
werden (vgl. Kapitel 2.7.2). Auch fir die danische Studienpopulation war der Anteil der Nichtnutzer
von Leitlinien mit 38 % relativ hoch, dies kann jedoch in diesem Fall nicht daran liegen, dass es in
Danemark keine entsprechenden Leitlinien gibt. Potentielle Erklarungen dafiir kénnen sein, dass
Leitlinien als nicht relevant angesehen werden, nicht gut zugadnglich sind, oder dass der Anteil
betroffener Patientinnen so gering ist, dass der Bedarf und die Nachfrage nach entsprechenden

Leitlinien unterdurchschnittlich sind.

Nur 35 % der danischen und 11 % der deutschen Befragten berichteten, dass Leitlinien gut verfiigbar
waren, was fir die deutsche Studienkohorte durchaus zutreffend, jedoch in Bezug auf insbesondere
die danischen Befragten ein Hinweis darauf sein kdonnte, dass ein Zugangsproblem vorhanden ist,
oder dass die vorhandenen Leitlinien keinen groBen Bekanntheitswert haben und vergleichsweise
selten abgerufen werden.

In unserer Befragung gaben aber nur 1 % der danischen und 3 % der deutschen Befragten an, dass

Harninkontinenz-Leitlinien nicht relevant sind.

22 % des danischen und 10 % des deutschen Studienkollektives kritisierten, dass die Leitlinien zu lang
seien. Positive Aspekte fir die Leitliniennutzer waren, durch die Leitlinien bei der
Entscheidungsfindungen unterstitzt zu werden (DK: 47 %, D: 23 %) und bei der Beratung auf diese
zuriickgreifen zu koénnen (DK: 42 %; D: 24 %). 20% der danischen und 17 % der deutschen
Studienpopulation waren der Ansicht, dass sich die Diagnostik und Behandlungsempfehlungen, wie
sie in diesen Leitlinien empfohlen werden, nicht pauschalisieren lassen, und sie dadurch nicht fir alle

Patientinnen gleichermalien geeignet sind.

Warum die DEGAM-Leitlinie , Harninkontinenz” aus dem Jahr 2004 unter der Rubrik ,historische
Leitlinie” auf der Webseite der DEGAM noch zu finden ist, aber bis heute nicht aktualisiert wurde, ist
nicht bekannt. Moglicherweise wird hier kein Handlungsbedarf wahrgenommen, weil die Nachfrage

sehr gering ist oder weil die Zustandigkeit anderen Fachdisziplinen zugeschrieben wird.

77



5.4.2 Personliche Ebene
Einschdtzung der Privalenz

Um zu untersuchen, welchen Stellenwert das Thema Harninkontinenz im Praxisalltag einnimmt,
wurden die Befragten gebeten, einzuschatzen, wie viel Prozent ihrer Patientinnen Symptome der
Harninkontinenz haben. Der Mittelwert des Schatzwertes der Studienpopulation lag bei 12 %.
Deutsche Befragte schatzen die Pravalenz unter ihren Patientinnen mit 14 % hoher ein als danische
(10 %; p =0,001). Im Vergleich zu den aus der Literatur bekannten Pravalenzdaten (vgl. Kapitel 2. 6)

lag der Schatzwert unseres Studienkollektives deutlich darunter.

Behandlungsbarrieren

Aus der Literatur sind potentielle Behandlungsbarrieren bekannt (vgl. Kapitel 2.8.1). So berichten
Albers-Heitner et al. (2008) von Barrieren wie Zeitmangel, Personalmangel, unzureichender
Praxisausstattung, Wissensliicken in Bezug auf die Diagnostik und Therapie sowie schlechter
Compliance seitens der Patientinnen [96]. Swanson et al. (2002) nennen Barrieren wie Wissensliicken
und unstrukturierte Behandlungsalgorithmen fiir das von ihnen untersuchte kanadische
Studienkollektiv [94]. Diese Barrieren werden von Nguyen et al. (2013) in einer ebenfalls in Kanada
durchgefiihrten Studie bestatigt [139]. Theunisssen et al. (2006) geben zudem Faktoren wie
Multimorbiditat der Patientinnen und therapeutischen Nihilismus seitens der Arztinnen und Arzte an
[99], und Heymann et al. (2010) nennen auBerdem noch Faktoren wie Kenntnislosigkeit und

komplexe Therapieoptionen [100].

Diese bereits bekannten Behandlungsbarrieren wurden auch in unserer Befragung als relevante
Kriterien genannt. Teilweise zeigten sich jedoch statistisch signifikante Unterschiede zwischen dem
danischen und dem deutschen Studienkollektiv. Das Geschlecht der Befragten hatte bei der Angabe

von Behandlungsbarrieren in unserer Untersuchung keinen Effekt auf die Antworttendenzen.

Lose et al. (2001) beschrieben, dass 76 % der von ihnen befragten danischen Hausarztinnen und
Hausédrzte ihr Wissen zur Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz als nicht ausreichend
bezeichnet hatten, um Menschen mit Harninkontinenz adaquat behandeln zu kénnen [95].

In unserer Untersuchung zeigte sich, dass nur 6 % des von uns befragten danischen Studienkollektivs
schilderte, unsicher in Bezug auf das Management der Harninkontinenz zu sein, jedoch bekannten

28 % der deutschen Befragten, unsicher zu sein (p < 0,001).
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Vermutlich haben sich in den seither mehr als 15 vergangenen Jahren die Rahmenbedingungen fiir
Hausadrzte und Hausarztinnen in Bezug auf die Behandlung von Frauen mit Harninkontinenz in
Danemark verandert. Es ist beispielsweise moglich, dass sich die Entwicklung adaquater Leitlinien
und eine gegebenenfalls auch nur zeitweise vermehrte Prisenz des Themas in der Offentlichkeit
forderlich auf die Diagnostik und Behandlungsgewohnheiten der Arztinnen und Arzte auswirken
konnten. Es lasst sich an dieser Stelle jedoch nicht vollstandig rekonstruieren, welche Umstande zu

dieser positiven Veranderung gefiihrt haben kdonnten.

Fast jeder dritte deutsche Befragte nannte Unsicherheit in Bezug auf Diagnose- und
BehandlungsmalBnahmen als potentielle Behandlungsbarrieren. Zur Interpretation dieses Mangels
kommen mehrere Erklarungsansatze infrage. Zum einen gibt es keine aktuell gliltige DEGAM-Leitlinie
zur Diagnostik und Behandlung der Harninkontinenz, die Hinweise zur addquaten Versorgung
betroffener Frauen beinhaltet, und zum anderen scheint es auch eine Rolle zu spielen, dass deutsche
Hausarztinnen und Hausarzte andere Fachdisziplinen (Gynakologie, Urologie) in der Verantwortung
fir die Behandlung und Diagnostik betroffener Frauen sehen. Fiir deutsche Hausarztinnen und
Hausarzte besteht grundsatzlich die Moglichkeit, und haufig auch die Notwendigkeit, betroffene
Frauen in Facharztpraxen zu lberweisen. Die Anforderungen, sich eingehend mit der Diagnostik und

Behandlung der Harninkontinenz auseinandersetzten zu miissen, ist daher nicht unbedingt gegeben.

In unserer Studie sagten 54 % des deutschen Studienkollektives, dass andere, gegebenenfalls
schwerwiegendere Erkrankungen einer Patientin dazu fiihren konnen, dass eine adaquate
Behandlung der Harninkontinenz ausbleibt, aber nur 19 % der danischen Studienpopulation nannte
Multimorbiditat als Behandlungsbarriere (p < 0,001).

Dieses Ergebnis deutet moglicherweise darauf hin, dass die Patientinnen des deutschen
Studienkollektives signifikant haufiger Komorbiditdaten aufweisen als danische. Schreiber Pedersen et
al. konnten zeigen, dass die untersuchten Frauen aus dem deutschen Teil der Fehmarnbelt-Region
statistisch signifikant hdufiger mindestens eine Begleiterkrankung hatten als danische Frauen der

Fehmarnbelt-Region (p < 0,001) [45].

24 % der danischen und 14 % der deutschen Befragten erklarten, dass die unzureichende Befolgung
des Therapieregimes seitens der Patientinnen (schlechte Compliance) eine erfolgreiche Behandlung
potentiell beeintrdachtigen kann (p=0,021). Dieser Faktor wurde von der danischen
Studienpopulation haufiger genannt, was moglicherweise daran liegen konnte, dass danische
Arztinnen und Arzte allgemein einen gréReren Erfahrungsschatz in Bezug auf die Behandlung

betroffener Frauen aufweisen als deutsche.
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Eine hohe Arbeitsbelastung stellte fir 24 % der danischen und 25 % der deutschen Befragten eine
Behandlungsbarriere dar, die Arbeitsbelastung wurde von den Befragten mit einem Lebensalter < 54
Jahren hoher eingestuft als von den alteren (p = 0,010). Interessanterweise gaben jedoch 23 % der
deutschen und nur 8 % der danischen Studienpopulation an, dass sie sehr viele Personen in ihrer
Praxis zu betreuen hatten (p = 0,001), so dass das Empfinden, eine hohe Arbeitsbelastung zu haben,
neben einer groBen Anzahl von zu betreuenden Patientinnen und Patienten von weiteren Faktoren
abhangig sein muss. Denkbare Faktoren kénnten birokratischer Aufwand oder aufwadndige und

komplexe therapeutische Behandlungsabldufe sein.

Finanzielle Griinde wurden in unserer Befragung so gut wie gar nicht als relevantes
Behandlungshindernis genannt. Erwdhnenswert ist jedoch, dass danische Befragte mit 32 %
Zustimmung signifikant haufiger sagten, dass keiner der in der Frage genannten Faktoren sie davon
abhalten kann, Patientinnen mit Harninkontinenz zu behandeln; bei den deutschen Befragten sagen

dies 22 % (p < 0,001).

Zu den therapeutischen Behandlungsmoglichkeiten der Harninkontinenz sagten 31 % der danischen
und 19% der deutschen Befragten, dass sie die vorhandenen Therapiemdoglichkeiten fur
unzureichend halten wiirden (p = 0,018). In unserer Studie haben wir das Studienkollektiv gebeten,

die vorhandenen Therapiemoglichkeiten zu bewerten.

Diagnostik und Therapie

Es wurde die empfundene Eignung von drei unterschiedlichen Therapie- bzw.
Diagnostikmoglichkeiten untersucht, indem die Befragten die Verwendung von Miktionstageblichern,
Beckenbodentraining sowie die Verordnung von Medikamenten (Spasmolytika oder Anticholinerika)

auf einer Skala von 0 (gar nicht geeignet) bis 10 (sehr geeignet) bewerten sollten.

Die Eignung von Miktionstageblichern wurde vom danischen Studienkollektiv (6,3) statistisch

signifikant (p = 0,001) und um einen Punkt hoher bewertet als vom deutschen Kollektiv (5,3).

Die Durchfiihrung von Beckenbodengymnastik wurde von den deutschen Befragten héher eingestuft
(7,7) als von den déanischen (6,8; p < 0,001), gleiches galt fiir die Eignung von Medikamenten zur
Behandlung der Harninkontinenz, hier bewertete die deutsche Studienpopulation die Wirksamkeit

mit 6,2 Punkten hoher als die danische (5,1; p < 0,001).

Jingere Befragte (<54 Jahre) stuften die Eignung von Miktionstagebiichern (p=0,013) und
Medikamenten (p = 0,003) jeweils hoher ein als dltere Befragte, sodass die Beurteilung dieser beiden

Charakteristika mit der Zunahme der Berufserfahrung negativ assoziiert waren.
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Wie haufig die untersuchten MaRnahmen durch Hausarztinnen und Hausarzte eingesetzt wurden,
konnten wir in unserer Studie leider nicht hinreichend untersuchen. Unklar bleibt daher, in welchem
Ausmal} diese Behandlungsmoglichkeiten in der Hausarztpraxis Anwendung finden und auf welche
Erfahrungswerte die befragten Arztinnen und Arzte bei ihren Bewertungen zuriickgegriffen haben.
Aus anderen Studien ist bekannt, dass Miktionstagebiicher trotz der Empfehlung aus medizinischen
Leitlinien eher selten Anwendung fanden, so beschreiben es beispielsweise Wiedemann et al. (2009)

und Albers-Heitner et al. (2007) [82; 96].

Albers-Heitner et al. beschreiben, dass sich vor allem die Behandlung fortgeschrittener
Harninkontinenzformen als sehr zeitaufwandig und komplex darstellt und dass das Ziel sein sollte,
Strategien zu entwickeln, um Hausdrzte und Hausdrztinnen bei der Umsetzung der
Behandlungsempfehlungen entlastet zu kénnen, mdoglicherweise kdnnten diese Aufgabe partiell

durch geschultes Pflegepersonal iibernommen werden [96].

Zufriedenheit mit dem Behandlungsangebot in der Praxis

Das danische Studienkollektiv war statistisch signifikant insgesamt zufriedener mit dem in der Praxis
angebotenen Management der Harninkontinenz als das deutsche. Die Zufriedenheit wurde auf einer
Skala von 0 (gar nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) erhoben. Der Score der danischen Befragten
lag bei 6,4 und derjenige der deutschen bei 4,6 (p < 0,001). Hausarztinnen (6,0) waren zufriedener als

Hausarzte (5,2; p = 0,005).

Auch die vermutete Zufriedenheit der Patientinnen mit dem Harninkontinenz Management der
Praxis wurde von der danischen Studienpopulation hoher bewertet (6,3) als von der deutschen (5,1;
p < 0,001). Hausarztinnen schatzen die Zufriedenheit hoher ein (6,1) als Hausarzte (5,4; p = 0,002).
Die deutschen Befragten stuften die eigene Zufriedenheit mit einem Punkt niedriger ein als die
mutmaRlich angenommene Zufriedenheit ihrer Patientinnen. Bei den danischen Befragten wurde die
eigene Zufriedenheit etwa gleichhoch gewertet wie der angenommene Zufriedenheitswert fur die
Patientinnen.

Moglicherweise wirken sich ein gréRerer Erfahrungsschatz im Umgang mit den Patientinnen sowie
hoherer Werte in Bezug auf Kenntnisse und Wissen zum Thema Harninkontinenz positiv auf die
Zufriedenheit mit dem Praxisangebot zum Thema Harninkontinenz aus, so dass die unterschiedlichen

Zufriedenheitswerte mit diesen Voraussetzungen erklart werden kénnen.
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5.4.3 Relationale Ebene
Hdéufigkeit der Ansprache

In deutschen Hausarztpraxen wird das Thema Harninkontinenz beinahe ebenso haufig angesprochen
wie in danischen Praxen. Dieses Ergebnis war Ulberraschend, da aufgrund der Organisation der
hausarztlichen Versorgung und der Gatekeeper-Stellung der danischen Hausarztinnen und Hausarzte
zu erwarten gewesen ware, dass diese in der Sprechstunde haufiger mit dem Thema konfrontiert
wirden und es dort insgesamt haufiger angesprochen wird. Auf der Bewertungsskala von 0 (nie) bis
10 (immer) kategorisierte die danische Studienpopulation die Ansprache mit 3,8 und die deutsche
mit 3,5 (p=0,512). Hauséarztinnen stuften die Haufigkeit der Ansprache mit 4,2 hoher ein als
Hausdrzte (3,2; p<0,001). Dass das weibliche Geschlecht ein positiver Pradiktor fiir die
Thematisierung von Harninkontinenz in der Sprechstunde darstellt, wurde auch von Mazloomdoost

et al. (2017) berichtet [93] und bestatigt sich in unserer Untersuchung.

Warum die Haufigkeit der Ansprache angesichts der relativ hohen Pravalenz eher niedrig ist und sich
zudem in den beiden Liandern kaum voneinander unterscheidet, dariiber lassen sich nur
Vermutungen aufstellen. In Deutschland kommen als mogliche Erklarung die offenen Zugangswege
zu urologischen oder gyndkologischen Fachpraxen infrage, da sich dadurch die Anfragen und
Beratungsanldsse auf diese drei unterschiedlichen Fachgebiete verteilen kdnnen. Da es in Danemark
nicht so einfach moglich ist, den Hausarzt oder die Hauséarztin zu wechseln (vgl. Kapitel 2.7.1), ist die
Hemmschwelle, Gber Harninkontinenz zu sprechen fiir danische Frauen moglicherweise héher als fir

deutsche.

Wenn unfreiwilliger Harnverlust ein Tabuthema ist, ware es unter Umstanden eine Erleichterung fir
betroffene Frauen, wenn eine aktive und einflihlsame Ansprache durch Hauséarzte und Hauséarztinnen
im Rahmen einer Konsultation erfolgen wirde.

In unserer Befragung sagten 57 % der danischen und 46 % der deutschen Arztinnen und Arzte, dass

das Thema Harninkontinenz aktiv von arztlicher Seite aus thematisiert werden sollte.

63 % der danischen und 88 % der deutschen Befragten sagten, dass sie einen konkreten Anlass
benodtigen wirden, um ihre Patientinnen auf das Thema anzusprechen (p<0,001). 80 % der
Hausarzte schilderte, einen konkreten Anlass zu bendtigen, bei den weiblichen waren es 68 %

(p =0,004).

Demgegenlber steht ein Ergebnis von Schreiber Pedersen et al. welches besagt, dass 86 % der
danischen und 73 % der deutschen befragten Frauen schilderten, dass sie selber und nicht ein Arzt

oder eine Arztin das Thema angesprochen hatten [101].
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Das Studienkollektiv wurde auch gefragt, ob ihnen Gesprache liber Harninkontinenz eher leicht oder
eher schwer fallen wirden. Die Bewertung erfolgte auf einer Skala von 0 (sehr leicht) bis 10 (sehr
schwer). Der Mittelwert der danischen Studienpopulation lag bei 1,6 und der Mittelwerte der
deutschen bei 2,3 (p = 0,001). Dieses Ergebnis wiederum spricht nicht dafir, dass ein Redetabu oder
eine besondere Verlegenheit, Frauen auf eine potentielle Inkontinenz anzusprechen, von den
Befragten als relevantes Merkmal erachtet wurde.

Auch das perzipierte Unwohlsein der betroffenen Frauen, die das Thema in der Sprechstunde
ansprechen moéchten, wurde von den danischen mit 4,0 und von den deutschen Befragten mit 5,0
Punkten als nur mittelméaRig ausgepragt eingestuft (OR = 0,27; p < 0,001). Altere Befragte (> 55 Jahre)
gaben fiir das Unwohlsein der Patientinnen nur einen Wert von 4,3 an, bei den jlingeren Befragten

lag der Wert bei 5,1 (p = 0,005).

Eine mogliche Erklarung fir diesen Widerspruch kénnte sein, dass Tabus tatsachlich haufig nicht
bewusst wahrgenommen werden und dass unfreiwilliger Harnverlust trotz der hohen Pravalenz
daher nicht hinreichend oft thematisiert wird [123]. Moglich ist auch, dass das Problem den
Hausarztinnen und Hausdrzten zwar bewusst ist, jedoch in seinem Ausmald deutlich unterschatzt
wird (vgl. Kapitel 5.4.2). In Verbindung mit einer Einschatzung, dass die Therapieoptionen nur bedingt
wirksam sind, ist es nachvollziehbar, dass eine aktive Ansprache des Themas unter Umstdanden

unterbleibt.

Gesprdchsbarrieren

35% der danischen und 44 % der deutschen Studienpopulation sagten, dass die Frage nach
unfreiwilligem Harnverlust nicht zu ihren Routinefragen gehoren wirde. 23 % der danischen und
25% der deutschen Befragten nannten einen Mangel an geeigneten Situationen als mogliche
Gesprachsbarriere. Dieser Grund wurde signifikant haufiger von Hausdrzten (28 %) als von
Hauséarztinnen genannt (19 %; p =0,016). 5% der danischen und 11 % der deutschen Befragten

gaben an, dass sie neue Patientinnen nicht auf unfreiwilligen Harnverlust ansprechen wirden.

Insgesamt drei mannliche deutsche Studienteilnehmer bekannten, dass es ihnen unangenehm sei,
Frauen aktiv zu Symptomen der Harninkontinenz zu befragen. Auch sagten deutsche Befragte
statistisch signifikant haufiger, dass Frauen sich unwohl fiihlen, wenn sie aktiv auf die Problematik

angesprochen werden (p < 0,001).

Als weitere Gesprachsbarrieren wurden zeitliche Griinde genannt (DK: 41 % und D: 30 %). Finanzielle
Griinde waren fiur die Befragten in unserer Studie keine relevanten Gesprachsbarrieren (DK: 2 %;

D:5%).
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Vor dem Hintergrund der hohen Pravalenzrate ware es wiinschenswert, wenn alle Hausarztinnen und
Hausdrzte ihre Patientinnen routinemaRig zu Symptomen und Anldssen des unfreiwilligen
Harnverlusts befragen wiirden, und dass zudem allgemein ein offenerer Umgang mit dem Thema in
der Sprechstunde vorherrschen wiirde. Besonders vor dem Hintergrund, dass einige Frauen aufgrund
der Symptomatik Angst vor Stigmatisierungsprozessen haben oder unter dem als Makel
wahrgenommenen unfreiwilligem Urinverlust leiden, sollten Hausarztinnen und Hausarzte in der
Lage und darauf vorbereitet sein, Patientinnen ernsthaft (iber addquate Behandlungsmoglichkeiten

aufklaren zu kdnnen oder diese an geeignete Facharztpraxen zu Gberweisen.

Angehende Arztinnen und Arzte sollten moglicherweise bereits im Medizinstudium auf die
Problematik sensibilisiert werden und Risikofaktoren, die mit der Entwicklung von Harninkontinenz
assoziiert sind, kennen, um zumindest Risikopatientinnen in der Sprechstunde identifiziert zu kénnen
[82]. Dies gilt auch fiir die besondere Genderproblematik des Symptoms vor dem Hintergrund, dass
das Thema in der Sprechstunde von Arztinnen hiufiger angesprochen wird als bei Arzten. Es wire
wiinschenswert, dass Arzte in Bezug auf diese Problematik sensibilisiert wiirden, um dieser Tendenz

bewusst entgegen wirken zu kénnen [88; 92; 140].

Die kognitive Wahrnehmung von Koérperschemata, wie sie in dem Modell von Klonoff und Landrine
und spater auch von Hughes et al. [29-31] dargelegt wurden, zeigen auch einen Nutzen fiir die
Interpretation unserer Studienergebnisse (vgl. Kapitel 2.9.4). Unter dem Stichwort Multimorbiditat
werden im Vergleich zur Harninkontinenz andere Erkrankungen als wichtiger und damit als vorrangig
zu behandeln eingestuft. Vermutlich sind die drei Kategorien ,Stigma“, ,Privatsphare” und
,Sexualitat” relevanter fur die Einordnung von Harninkontinenz als auf der anderen Seite
,Verletzlichkeit” und ,Wichtigkeit”. Insbesondere bei der Analyse der qualitativen Interviews
konnten wir Hinweise darauf finden, dass Harninkontinenz beispielsweise als dhnlich , peinlich” wie
Impotenz bei Mannern beschrieben wurde, oder dass die Diagnose nach dem Motto ,Pi mal
Schambein” getroffen wirde. Ein Hausarzt duerte, nicht auch noch ein , Experte fiir Binden” werden

zu wollen (Zitate aus bisher unveréffentlichten Daten).

Das vergleichsweise (iberschaubare Therapieangebot und dessen teilweise sehr geringer
Bekanntheitsgrad unter den Betroffen sowie auch unter Hausarztinnen und Hausarzten spricht
ebenfalls dafiir, dass dem Problem nicht die Aufmerksamkeit zukommt, die es angesichts seiner
Dimension eigentlich verdient hatte. Hausarztinnen und Hausarzte erleben gegebenenfalls ein
Dilemma, indem sie die Problematik ansprechen, aber auf der anderen Seite kein
Behandlungskonzept anbieten kénnen, woraufhin die aktive Ansprache in der Sprechstunde

moglicherweise unterlassen wird.
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Insbesondere scheint bei der Erforschung geeigneter Praventionsmalinahmen, beispielsweise in der
Geburtsmedizin, noch Entwicklungspotential vorhanden zu sein. So kritisiert zum Beispiel Hans-Peter
Ditz (Urogynakologe aus Sidney) in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung vom 04.04.2015’, dass die
Vermeidung von Beckenbodenschaden derzeit noch kein Kriterium ist, an dem sich die Qualitat der
Geburtshilfe messen lassen misste (vgl. Kapitel 2.4). So wird derzeit beispielsweise an der
Entwicklung einer Skala gearbeitet, mit deren Hilfe mogliche Probleme unter der Geburt, die in der
Folge Harninkontinenz verursachen kodnnten, prognostiziert werden sollen, damit geeignete
Malnahmen, wie beispielsweise eine Kaiserschnittentbindung erfolgen kénnen [141].

Studien, in denen die Effekte von unterschiedlichen Geburtspositionen, Presstechniken,
geburtseinleitenden MalBnahmen (z. B. Oxytoxingabe) oder Periduralanasthesien auf Verletzungen
des Beckenbodens, aus denen in der Folge Inkontinenzsymptomatiken entstehen kénnen, untersucht
wurden, sind bisher nur sehr selten durchgefiihrt worden.

Auch in einer von der WHO aktuell herausgegebenen Empfehlung wird auf Mangel in der
Geburtsmedizin hingewiesen, indem beispielsweise dazu angehalten wird, unnétige Eingriffe in den
natirlichen Geburtsvorgang zu vermeiden. Die Verfasser kritisieren, dass bei einer substantiellen
Anzahl gesunder schwangerer Frauen mindestens eine medizinische BehandlungsmaRnahme (z. B.
Einleitung der Geburt) erfolgen wirde. Diese Interventionen seien haufig nutzlos und moglicherweise

sogar gefahrlich fur Mutter und Kind.2

Dass Harninkontinenz in der Sprechstunde danischer Arztinnen und Arzte nicht wesentlich haufiger
thematisiert wurde als in der Sprechstunde der deutschen war eines der (iberraschendsten
Ergebnisse unserer Studie. Trotz der guten Ausstattung mit Leitlinien fir die Versorgung von Frauen
mit Harninkontinenz und den vom danischen Studienkollektiv als gut eingestuften Kenntnissen zu
den erforderlichen Diagnostik- und TherapiemaBnahmen, war das Thema — ebenso wie in
Deutschland — in der Sprechstunde unterprasentiert.

Unklar ist, warum die genannten Faktoren nicht zu einer hoheren Ansprache fihrten als in deutschen
Hausarztpraxen. Moglicherweise leitet sich diese Situation aus der Organisation des danischen
Gesundheitssystems ab, denn durch die restriktive Vorgabe, dass der verantwortliche Hausarzt oder
die Hausarztin (,Egenleege”) als Gatekeeper iiber Diagnostik, Therapie und Uberweisungsmodi
entscheidet, und beispielsweise auch die Schwangerschafts- und Kindervorsorgeuntersuchungen
durchfiihrt, sind betroffene Frauen bei der Wahl eines geeigneten Ansprechpartners unter
Umstanden deutlich eingeschrankt. Der zugeordnete Hausarzt beziehungsweise die Hausarztin ist
auch auf der Krankenversicherungskarte namentlich vermerkt, Facharzte und Facharztinnen sind in

der Regel an Krankenhausern tatig.

/ http://www.faz.net/aktuell/wissen/medizin-ernaehrung/zange-und-saugglocke-eine-geburt-ist-nichts-fuer-grobe-handwerker-13514498-
p2.html / Abgerufen am 21.02.2018
® http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2018/positive-childbirth-experience/en/ Abgerufen am 21.02.2018
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Erscheint Danemark in Bezug auf die Arztwahl restriktiv, so stellt sich die Situation in Deutschland
umgekehrt dar. Uberspitzt gesagt, ist es so, dass Zustidndigkeiten nicht definiert sind und betroffene
Frauen bei der Suche nach Ansprechpartnern auf sich alleine gestellt sind, erschwerend kommt

hinzu, dass es keine DEGAM-Leitlinien zu Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz gibt.

Schreiber Pedersen et al. (2017) zeigten in der LUTS-Studie, dass 25 % der danische Frauen aber 31 %
der deutschen Frauen aus dem Studienkollektiv schon einmal mit einem Arzt oder einer Arztin Gber
Harninkontinenz gesprochen haben. Fast die Halfte der betroffenen danischen Frauen war der
Ansicht, dass sie selber flir das Symptom verantwortlich seien, bei den deutschen befragten Frauen
dachte dies etwa ein Drittel. Warum deutlich mehr danische Frauen der Ansicht waren, selbst die
Schuld zu tragen, ist unklar. Die Schuld am unfreiwilligem Harnverlust auf sich zu nehmen, kann
moglicherweise damit zusammenhangen, dass trotz des Wissens um die positive Wirkung von
beispielsweise Beckenbodentraining oder Gewichtsreduktion diese Handlungsempfehlungen nicht
wirksam umgesetzt werden oder umgesetzt werden kdnnen.

Insgesamt gut 20% der befragten Frauen aus dem Studienkollektiv schamten sich dafir,
harninkontinent zu sein. Das bedeutet, dass bei diesen Frauen als kognitive Komponente
Selbstabwertung eine Rolle spielt. Aber nur 14 % der deutschen und 10 % der ddnischen Befragten
stimmten der Aussage zu, dass sie das Thema grundsétzlich nicht mit einem Arzt oder einer Arztin
besprechen mochten.

Auch hinsichtlich dieser Ergebnisse kann das Modell von Klonoff und Landrine und Hughes et al.
Interpretationshilfe leisten und den Schluss zulassen, dass vornehmlich die Kategorien ,Stigma®“,
,Privatsphare” und ,Sexualitdat” zur Einordung der Symptomatik dienen und nicht , Wichtigkeit” und

,Verletzlichkeit”.

Viele Betroffene akzeptieren den unfreiwilligen Harnverlust und versuchen, die Situation alleine zu
bewiltigen [14]. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass viele Frauen nicht aktiv auf etwaige
Probleme angesprochen werden, so dass es vermutlich leider haufig unterbleibt, bei beginnender
Symptomatik geeignete BehandlungsmaRnahmen zu ergreifen. Im weiteren Sinne kann
wahrscheinlich auch fehlendes Vokabular, um iber Symptome der Harninkontinenz zu sprechen, der
empfundene Mangel an geeigneten Behandlungs- oder PraventivmaRBnahmen und letztlich als

Resultat die Unterschatzung der Pravalenz mit den Kategorien des Modells erklart werden.

Ein offenerer Umgang mit der Problematik und weitergehende Forschung zu Behandlungs- und

Praventivmalnahmen sind wiinschenswert.
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5.5. Starken und Schwachen der Studie

Studien, in denen das Thema Harninkontinenz in Rahmen der hausarztlichen Versorgung untersucht
wurde, sind bisher nur selten durchgefiihrt worden, so dass mit diesem Projekt ein Beitrag zur
aktuellen Studienlage und vorhandenen Evidenz geleistet werden kann. Zudem konnten durch den
Vergleich zweier Lander der Europaischen Union — Danemark und Deutschland — Erfahrungen vor
dem Hintergrund zweier unterschiedlich organisierter Gesundheitssysteme erhoben und analysiert
werden. Die aufwandige Fragebogenentwicklung nach der TRAPD-Methode sowie die

psychometrische Testung der Erhebungsinstrumente sind positive Aspekte der Studie.

Die Riicklaufquote war mit 41 % fir die danische und 47 % fir die deutsche Studienpopulation gut, so
dass von einer guten Reprdsentativitdt der Ergebnisse ausgegangen werden kann. Im direkten
Vergleich mit anderen Studien zu diesem Thema fiel die Ricklaufquote der LUTS-Studie
vergleichsweise hoch aus. Allerdings ist die Fehmarnbelt-Region in weiten Teilen sehr landlich
gepragt, so dass eine Ubertragbarkeit auf den urbanen Raum méglicherweise nur eingeschrankt

moglich ist.

Wahrscheinlich haben diejenigen Hausdrzte und Hausarztinnen, die den Fragebogen nicht
beantwortet haben, insgesamt weniger Interesse und Kenntnisse in Bezug auf das Thema
Harninkontinenz als das Studienkollektiv, von dem hier die auswertbaren Daten vorliegen. Diese
Einschrankung wurde bereits in anderen Studien beschrieben [95; 96; 142]. Als Folge daraus, stellen
die in der Arbeit diskutierten Ergebnisse moglicherweise ein , optimistischeres” Abbild der Situation
dar, als es in der Gesamtpopulation zu erwarten ist. Die Daten basieren zudem auf einer
Selbsteinschatzung der Studienkohorte, so dass sie moglicherweise in eine positive Richtung verzerrt

sind, da sozial erwiinschte Antworten gegeben wurden.

Leider wurde keinen Nichtteilnehmerfragebogen verschickt, so dass potentielle Griinde fiir die
Nichtteilnahme unbekannt bleiben, hierdurch hatten moglicherweise Grinde wie, ,ich halte das

Thema flr unwichtig” abgefragt werden kénnen.

Ein Versdumnis ist zudem, dass im Fragebogen nicht klar gefragt wurde, ob Arztinnen und Arzte der
Ansicht sind, dass Harninkontinenz ein gesellschaftliches Tabuthema darstellt. So dreht sich die
Arbeit teilweise um dieses Frage und dennoch kann abschlieBend auf der Grundlage der Datenbasis

keine klare Antwort darauf gegeben werden.
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6. Zusammenfassung

Harninkontinenz unter Frauen ist weit verbreitet. Unfreiwilliger Harnverlust kann die Lebensqualitat
betroffener Frauen stark beeintrachtigen und zieht hohe Kosten, resultierend insbesondere aus der
Verschreibung von Inkontinenzhilfen, nach sich.

Aus Studien ist bekannt, dass die Primarversorgung der Harninkontinenz durch Hausarzte und
Hausarztinnen aufgrund von Wissensllicken, unzureichender Praxisausstattung, Zeitmangel oder aus
geringem Problembewusstsein haufig unter dem Niveau liegt, wie es zum Beispiel in medizinischen

Leitlinien gefordert wird.

Durch den Vergleich zweier Studienpopulationen, bestehend aus Hausarztinnen und Hausarzten der
Fehmarnbelt-Region in Danemark und Deutschland mit dem besonderen Kennzeichen, dass dort
aufgrund  unterschiedlicher Hausarztmodelle sowie verschiedener gesundheitspolitischer
Rahmenbedingungen zwei differente Versorgungskontexte herrschen, sollten die Relevanz des
Themas und das Problembewusstsein sowie Faktoren identifiziert werden, die einer adadquaten
Behandlung betroffener Frauen potentiell entgegenstehen kénnen. Die Analyse der Ergebnisse

erfolgte auf den folgenden drei Ebenen:

e Organisatorische Ebene: Herkunftsland, hausarztliche Versorgungsstruktur, Leitlinien
* Personliche Ebene: hausdrztliche Kompetenzen, Fahigkeiten, Behandlungsverantwortung

¢ Relationale Ebene: Kommunikation, Gender, Stigma

Im Rahmen eines danisch-deutschen INTERREG IVa Projektes wurde ein Fragebogen zur
Selbstbeurteilung des Harninkontinenzmanagements in der Hausarztpraxis entwickelt und
psychometrisch getestet. Der Fragebogen wurde zundchst in englischer Sprache konzipiert und
anschlieBend in die beiden Zielsprachen Danisch und Deutsch Ubersetzt. Im Rahmen einer
Vollerhebung wurden alle Hausarztinnen und Hausarzte mit einer Praxistatigkeit in der Fehmarnbelt-

Region postalisch zur Studienteilnahme eingeladen.

Insgesamt nahmen 407 Hausarzte und Hauséarztinnen an der Befragung teil. Die Ricklaufquote
betrug 41 % fir die danische und 47 % fir die deutsche Studienpopulation. Die Prdvalenz der
Harninkontinenz wurde von der Studienpopulation unterschatzt. Die Haufigkeit der Ansprache des

Themas lag in Relation zum Ausmal’ der Symptomatik unter dem eigentlich zu erwartenden Wert.

Die aus der Literatur bereits bekannten Behandlungsbarrieren auf der personlichen Ebene (z. B.
Kenntnislosigkeit, Zeitmangel) bestatigten sich in unserer Studie. Die Unsicherheit in Bezug auf die
Anwendung geeigneter Diagnostik- und BehandlungsmalBnahmen war jedoch unter den deutschen

Befragten deutlich hoher ausgepréagt als unter den dénischen (p < 0,001).
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Eine mogliche Erklarung dafiir konnte sein, dass flir die Versorgung Betroffener keine gililtige
DEGAM-Leitlinie existiert, und dass durch das Nebeneinander von hausarztlichen, gyndkologischen
und urologischen Praxen im ambulanten Sektor die Zustandigkeiten und Behandlungspfade in weiten
Teilen unkoordiniert verlaufen.

Dariber hinaus zeigte sich auf der organisatorischen Ebene, dass trotz der Tatsache, dass danische
Hausarztpraxen die primare Anlaufstelle fiir nahezu alle medizinischen Belange sind und dass zudem
die Ausstattung mit Leitlinien zur Behandlung und Diagnostik der Harninkontinenz deutlich
fortschrittlicher ist als in Deutschland, das Thema ebenso selten angesprochen wurde wie in
deutschen Hausarztpraxen.

In Bezug auf die relationale Ebene zeigte sich, dass in der Sprechstunde von Hausédrztinnen das
Thema vergleichsweise haufiger angesprochen wurde als in der Sprechstunde von Hausarzten
(p < 0,001). Damit bestitigte sich, dass gleiche Gender-Dyaden (Patientin / Arztin) zu einer héheren

Ansprache sensitiver Themen in der Sprechstunde fiihren kann.

Unsere Ergebnisse lassen darauf schlieRen, dass schwierig zu operationalisierende relationale
Faktoren, wie beispielsweise Tabuisierung, Scham und Schuld, bei der Behandlung der

Harninkontinenz in der hausarztlichen Sprechstunde eine nicht zu unterschatzende Rolle zu spielen.

Ein offenerer Umgang mit der Problematik sowie experimentelle Forschung in Bezug auf Praventions-

und Behandlungsmalnahmen sind wiinschenswert.
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7. Anhdnge

Gesprachsleitfaden fiir Hausarztinnen und Hausarzte (qualitative Interviews)

Formulierungen/Fragen

Thema

Als Erstes méchte ich mich ganz herzlich bei Ihnen bedanken, dass Sie sich die
Zeit genommen haben, mit mir zu sprechen. Ich mdchte mich einmal vorstellen:
Mein Name ist XX, ich bin XY (Beruf) und arbeite im Institut fir Klinische

Epidemiologie in Liubeck. Ein bisschen was zum eigenen Hintergrund erzéhlen.

Ich méchte gerne mit Ihnen Uber Ihre Erfahrungen mit Harninkontinenz bei Frauen
sprechen. Sie wissen, dass dies ein Problem ist, das viele Frauen haben.
Wabhrscheinlich haben Sie auch schon davon gelesen oder gehért, dass nur ein
kleiner Teil von betroffenen Frauen mit ihrem Hausarzt bzw. ihrer Hausérztin
dartber spricht und sich Hilfe holt. das kann an verschiedenen Dingen liegen — die
Frauen schamen sich vielleicht, halten Inkontinenz fiir ein ganz natirliches
Phanomen, z.B. gerade im Alter oder nach einer Operation, oder denken: ,da kann

man sowieso nichts gegen tun®.
Wir kénnen bisher nur spekulieren, woran es wirklich liegt.

Genauso wenig wissen wir bisher tiber die Erfahrungen von Arzten im Umgang mit
harninkontinenten Frauen: Sprechen sie Frauen von sich aus auf das Thema an?
Unter welchen Umstanden? Was hélt sie vielleicht davon ab, das Thema

anzusprechen? und so weiter.

Ich mdchte noch kurz etwas zum Hintergrund unserer Studie sagen: Es handelt
sich um eine von der EU geférderte deutsch-danische Studie. Neben den schon
genannten Fragen, die wir beantworten wollen, geht es darum, die Pravalenz von
Harninkontinenz und Daten zur Versorgungssituation in der Fehmarnbelt-Region
zu erheben. Diese Erkenntnisse sollen dazu beitragen, die medizinische und
therapeutische Versorgung betroffener Frauen zu verbessern und im Vergleich der

Regionen miteinander auch voneinander zu lernen.

Das Kernstiick der Studie besteht in einer Fragebogenbefragung von insgesamt
8.000 Frauen und allen niedergelassenen Hausarzten in der Fehmarnbelt-Region.
Fur diese gro3e Befragung missen wir einen Fragebogen entwickeln und damit
dieser moglichst alle relevanten Themen und Fragen auch beinhaltet, fihren wir
im Vorfeld Gruppengesprache (sowohl mit Arzten als auch mit betroffenen

Frauen) durch.

BegriiBung/Einfiihrung

Bevor wir anfangen mdéchte ich noch darauf hinweisen, dass ich das Gespréach
gerne aufnehmen mdchte, weil ich nicht so schnell alles mitschreiben kann und
Angst haben, dadurch wichtige Aussagen zu vergessen. Die Aufnahme wird nur
von direkten Projektmitarbeitern angehért und das Gesagte abgeschrieben, ohne
lhren Namen darauf zu vermerken. Das Gesprach wird etwa eine dreiviertel
Stunde dauern.

Ablauf, Durchfiihrung
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Wie gesagt, mdchte ich mit lhnen Uber lhre Erfahrungen im Zusammenhang mit

Harninkontinenz sprechen.

Zu Beginn mdchte ich einfach mal ganz generell fragen, wie das in lhrer Praxis so

ist:

Kommen viele Frauen mit Harninkontinenz zu Ihnen (wie viele in der Woche?)

Eréffnungsfrage / Hinflihrung zum
Thema

Das klingt so, sei als Inkontinenz also durchaus ein geldufiges Thema in lhrer

Arbeit. Wie kénnen wir uns das denn genau vorstellen:

- Sprechen Sie die Frauen von sich aus darauf an? Wenn ja: alle ? Wenn nein:
nach welchen Kriterien?

- Konnten Sie sich vorstellen, die Frage nach Ul in ihren Praxisalltag zu
integrieren? (warum nicht?)

- Wie reagieren die Frauen, wenn Sie sie aktiv auf Harninkontinenz
ansprechen?

- Kommen die Frauen wegen dieses Problems oder handelt es sich eher um
eine ,Begleitdiagnose* oder ,Zufallsdiagnose*?

- Wasiist Ihr Eindruck: Kommen die Frauen relativ schnell, wenn Sie
Kontinenzprobleme haben oder warten viele von Ihnen (zu) lange?

- Was meinen Sie, woran das liegt?

ggf. nachfragen:

wird die Ul nicht als Problem gesehen?
Vorstellung, es gibt keine medizinische Hilfe bei Ul
Scham

Angst vor diagnostischen Maf3hahmen

YV V. V V V

kein Vertrauen zum Arzt/ Arztin (Alter? Geschlecht?)

Schlisselfrage:

Inanspruchnahme &rztlicher Hilfe

Was ist so lhr Eindruck: Gibt es in der Regel einen bestimmten ,Ausléser” oder
besondere Ereignisse, die Patientinnen dazu veranlassen, mit inrem Arzt oder

ihrer Arztin zu sprechen?

ggf. nachfragen:

» massive Beeintrachtigung durch UI?
» Wunsch nach Abklarung der Ursachen (Angst vor schwerwiegender
Erkrankung)

Schlisselfrage:

Was war der Anlass, arztliche
Hilfe zu suchen?

In unseren Interviews mit Frauen wurde deutlich, dass viele betroffene Frauen sich
nicht an ihren Hausarzt, sondern an ihre Gynakologin oder manchmal auch eine

Urologin / Urologen wenden. Deckt sich das mit lhren Erfahrungen?

Zusatzfrage (nur Deutschland):
welche Arzte werden auf das
Thema angesprochen?
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» geschatzte Verteilung (%)?

» wie beurteilen Sie das? Fiuhlen Sie sich fur die Ul und deren Behandlung
primér zustandig (Basisdiagnostik und erste Therapieversuche) oder
denken Sie, das gehort in den Zusténdigkeitsbereich der Facharzte?

Eigene Zustandigkeit fur UI?

Ich méchte Sie bitten, uns einmal zu schildern was konkret passiert, wenn eine

Frau mit Harninkontinenz zu Ihnen kommt:

- diagnostische MafRnahmen
- Uberweisung zu Fachéarzten?

- Orientierung an Leitlinien?

Schlisselfrage: Diagnostik,

Behandlung

Wie geht es in der Regel weiter, wenn Sie eine Patientin an einen Facharzt

Uiberwiesen haben:

- Werden Sie uber die Untersuchungsergebnisse und den Therapieplan
informiert?
- Verfolgen Sie den weiteren Behandlungsverlauf bzw. werden Sie in die

weitere Behandlung mit einbezogen oder Gibernehmen Sie diese?

Schlisselfrage:
Behandlungsverlauf /
Zustandigkeit

Wir haben in unsren Interviews mit Frauen festgestellt, dass die meisten von lhnen
sehr wenig Uber Ul wissen - sowohl in Bezug auf ihre konkrete Diagnose (z.B.

Form der Ul) als auch im Hinblick auf unterschiedliche Therapiemdglichkeiten.

- Entspricht dies auch Ihrem Eindruck?

- Nutzen Sie bestimmte Strategien, um die Frauen aufzuklaren? Haben Sie
spezielle Informationsmaterialien 0.4.? Gibt es bei lhnen so etwas wie ein
Netzwerk aus informierten und in diesem Bereich besonders kompetenten
Kolleglnnen (Fachérzte, Physiotherapie etc.), an die Sie die Patientin

verweisen kénnen?

Schliisselfrage: Wissen der

Frauen tber Ul.

Aufklarung /Information

Wie wiirden Sie lhre Méglichkeiten (zeitlich, personell, Wissen tber Ul ...) bei der
Diagnostik und Behandlung von Harninkontinenz beurteilen?

» welche Auswirkungen haben begrenzte Ressourcen? (z.B. Problem wird
nicht angesprochen?)
» wie lieRe sich die Situation verbessern? (konkreter Bedarf?)

Schliisselfrage: Ressourcen zur
Behandlung von Ul

Wie schéatzen Sie die Situation insgesamt ein: Halten Sie Harninkontinenz fir ein

relevantes Problem?

- gesellschaftlich?
- fiur die betroffenen Frauen?

- fir das Gesundheitssystem?

Schlisselfrage: Relevanz der Ul
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Wir kommen nun auch schon zum Ende unseres Gespraches und ich mochte Sie
abschlie3end bitten Idealvorstellungen und Winsche hinsichtlich der BehandlungO

bei unfreiwilligem Urinverlust beschreiben?

» Was denken Sie, kann eine Behandlung bewirken? (vollstandige
Heilung? Verbesserung der LQ?)

» Welche Behandlung oder Unterstiitzung wiirden Sie gerne anbieten?

» Was wirde lhnen helfen, eine Behandlung anzubieten, die Sie selbst als

angemessen empfinden wirden?

Abschlussrunde:

Behandlungsziel, Bedirfnisse
und Erwartungen

Wir mochten uns bei lhnen ganz herzlich fiir die Teilnahme am Gesprach danken.

Wir haben viele interessante Hinweise und Einschatzungen von Ihnen erhalten!

Zum Abschluss mdéchte ich noch einmal nachfragen, ob Ihrer Meinung nach in
unserem Gesprach alle wichtigen Aspekte angesprochen wurden. Fallt jemandem
noch etwas Wichtiges ein, was bisher zu kurz gekommen ist? Oder hat jemand
von Ihnen das Gefuhl, bisher nicht richtig zu Wort gekommen zu sein und méchte

noch Einschatzungen aus seiner Perspektive erganzen?

Schlussfrage: an alles gedacht?
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Fragebogen

Fragebogen

Harninkontinenz bei Frauen in der
Fehmarnbelt-Region

Erfahrungen von Arztinnen und Arzten in
Deutschland und Déanemark

LS|

UK LUTS @ " Die Klinik
SH mmpmuees ™ in Preetz
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Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen,
an unserer Befragung teilzunehmen!

Die foigenden Fragen bezighen sich auf Ihre Erfahrungen, die Sie als
Allgemeinmediziner!-in oder Hausarzti-arztin mit Haminkontinenz
bei Frauen {18 lahre oder alter) gemacht haben.

Auch wenn Haminkontinenz in threm arztfichen Alliag ein eher
spltenes Thema sein sollte, bitten wir Sie herdich, diesen Fragebogen
auszufiillent

Sie werden ca. 10-15 Minuten bendtigen, um die Fragen 2u beant-
worien

Bitte kreuzen Sie nur aine Antwort an, falls nichis anderes angege-
ben st

Méachten Sie mehr dber unsere Studie erfahren?
Dann melden Sie sich bitte bei uns!

Susanme Elsner Tel: 045%/500-3857
Jossica Liickort Tol- G451/500-2857
Dc Martina Jurgensen Tel- 0451/500-3858

fnstitut fir Sozizimedizin und Epideminiogie
Universitit zu Libeck
Ratreburger Alles 160, 23562 Liback

E-mail: info-lus@uksh de
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Unsere Fragen beziehen sich auf das Thema Harninkontinenz bei
weiblichen Patientinnen ab 18 lahren, die zu lhnen in die Sprechstunde
kommen.

Patientinnen, die Sie zu Hause oder in Pflegeheimen besuchen, sollen
bei der Beantwortung der Fragen bitte nicht beriicksichtigt werden.

Bitte schatzen Sle: Wie viel Prozent der Frauen, die Sie In Ihrer Praxis sehen, haben
Symptome der Haminkontingnz?

— %

Wia naufig wird das Thema Haminkontinenz In iram Praxisalitag entwader von Innen
oger von den Patientinnen angesprochan?

L] 1 2 3 4 5 ] 7 g 8 10

Wiz Emmer

Bendtlgen Sla elnen besonderen Anlass, um Frauen wahrend der Sprechstunde nach
Harninkontinenz zu fragen?

13, ih bendtige einen bespnderen Anass
Mein, ich frage regeimafi jede Frau

Mein, ich frage nie rach Haminkontinenz
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Was halt Sle mégilcherwelsa davon ab, Fragen In der Spredhstunde nach
Harninkontinenz zu fragen?
{Manrfachantworten mogiich)

Zeitliche Grinda

Finanzielle Grinde (Budgetienung, Erstatiung)

Die Frage gendrt nicht zu meinen Routinefragen

Mangeal an gesigneten Situationen oder spesielien Anlissan

ich fiskle mich unwohl dabel nach Harninkeainens zu fragen

Frauen fihlen sch evil Ewohl, wenn s nach Haminkoatinens
gefragt werden

Es handel: sich um eine newe Patientin
Frauen haben das Recht, nicht dber afles ru sprechen

Anderer Grund:
Welcher?

Mich 513t nichis davon ab, Frauen wihrand der Sprechstunde
nach Haminkontinenz zu fragen

Wia lelcht f3iit es ihnen, Frauen nach Haminkontinenz zu fragen?
e} 1 . d 4 5 G T B 9 i1}

Sehr feichl Sehr schwver

Bltte schatzen Sla: Wie wohl bow. umwohl filhlen Fragen sich dabel, das Thema
Harninkontinenz in der Sprechstunde anzusprachen?

] 1 F. 3 4 5 b T ] O 10

Gar nicht urwahl Sehr wnwaohl
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Was meinen Sie;Wer soilte 0as Thema Harninkontinenz in 0er Sprechstunda ansprecnan?
{BItte satzen Sla nur ain Kreuz.)

Brat, Arrtin

Patientin

Was melnen SlasWwer solite hauptsachilch fur das Management der Harninkontinanz oai
Frauen varantwortlich sain? {Bltte seizen Ske nur eln Kreuz )

Allgemeinmedziner’-in, Heusarzt!-drztm

Gyndiatogel-in

Lrnloged-in

oynakologische Abteilung im Krankenhaus
nicht-arzifiches Personal {Amthetfenn, Krankenschwester]

Ardane;
Weiche?

Fir wiz gesignat halten Sie MiktionstagebOcher als dlagnostisches Instrument bel Frauen
mit Harndnkontinenz?

L] 1 2 3 4 3 b 7 g 9 10

Gar nicht gesignat Sehr gesignet

Bal wile vielen Prozent der Fraven, bel denan Sle erstmallg Harninkontinenz diagnostiziert
naben, setzen Sia eln Miktlonstagabuch eln?

%

Wicrt zutreffend (keine Patentinren mit mey diagnostinerner Heminkontinenz in
der Speachstunde)
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FOr wie geelgnet haiten Sle eine physiotherapeutische Eimareisung In
Beckenbodentralning zur Lindarung der Haminkontinenz-Symptomea?

0 1 z 3 1 3 ] T ] o 1]

(3ar nicht geaignet S=hr gesignet

Wie viel Prozent der Frauven, bal denen Sia Ef‘iﬂl’lﬂllg Harmminkontinenz [ﬂﬂmﬂiﬂi‘]ﬂ”
hatien, verschrelen Sia Physiotheraple (Beckenbodentraining)?

%

Nicht zutreffend (eine Pefientinnen mit neu diggnostierier Haminkoniienz in
der Sprechsmunde)

FOr wiz geelgnet naiten Sle Anticnolinergika und spasmolytica, um die Symptoma einer
Drang- oder MisChlnkontinenz u ndern?

g 1 Fi = i 5 b T 8 ) 10

Gar nicht gesignet Sehr geegnet

Wie viel Prozent der Frauen mit Harninkontinenz haben Sie in dan letzten & Monatan
Anticholinergika oder Spasmolytika neu verschrieben, bevor Sle sie zu sinem Spezialisten
oder einer Spezialistin Oberwiesen naben?

%

Nichit rutreffend (keine Patientinsien mit neu diagrostizerter Haminkontnenz in
der Sgrechstunda)

Wie zufrieden sind Sla mit dem in Iarer Praxls angebotenen Harninkontinenz-Management
fibr Ihre Patlentinnen?

0 1 z 3 1 3 ] T ] o 1]

Gar micht rufrieden Sehr mufrieden
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Wie zufrleden sind Ihrer Elnschatzung nach ihre Patientinnen mit dem in Ihrer Praxis
angebotenen Haminkontinanz-Management?

i) 1 2 3 ) 5 G T B ] a

Gar nicht zuirieden Sehr rufriedan

Weaiche der folgenden Grinde begintrachiigan Mrar Meinung nach elna adaquate
Behandiung vion Frasen mit Haminkontinenz in ihrer Praxis?
{Mehrfachantworten miglch)

Vizle Frauen haben zusstdiche Erkrenkungen, de schwenanagender sind,

Viele Frauen zeigen eine schiathte Compliance:

cfi hzlte den diagnastischen Aubwand fir Harnmkontinens fiar
7u reitaufwendio.

I hzlte die therapewtischen Miglichkeiten i unzureichand.
I fishile mich betm Management von Harninkonfinenz unsicher,
Aligemeini- fch betreie sehe viele Patienten md Patientinnar:
Aligemein: Meine Arbeitshelastung it sefr hoh,

Finanxells Grinda

Andepar Grund:
Weicher?

Es gibt keine Griinde, die eine adaguate Behandlung von Fraven mit
Heminkpntinenz in meiner Praxis begint@chtigen:

Wird Inr Management der Harninkontinenz durch Laltlinlen der medizinischen
Fachgesallschaften beelnflusst?

Main: foitte machen 5& mit Frage 20 weiter)

Ia
Weeiche Leitinizi?
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Wie nifzilch sind dlesa Lattlinden filr Sla?
I 1 2 3 4 5 B T

Gar nicht nizlich

9 10

Sehr niftzlich

Was denken Sle (bar dia Leitiinien zur Haminkontinenz?
(Manhrfachantworten mogilch)

Sie stehen picht zur Verflgung:
%3 sind gut verlaghar

50 sind mu fang.

Sz sind nicht reknant

Se untesstiitren die Bemtung der Fatientinnen.

Sie sind hilfreich filr die klinische Entscheidungsfindung.

S sind nicht atf alle Fraven anwendbar.
Ich kenre die Leitfinien nicht m Detail

Andere Meinung:
Weicha?
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Mit den folgenden Fragen mochten wir noch einige persénliche
Daten erheben.

m Jabr Ihrer Approbation:

E Beginn dar allgemelnmedizinischen bzw. hausarztiichen Tatigielt
{Fafe

E In wielchar Art von Praxls arbelten Sla?
Einzelprais
Gemeischaftsprais, Prxsgemeinsthaft {2 Perscnen)
Gameinschaftspraxis, Praxsgemainschalt (mebr aks 2 Personen)
Medizinisthes VYersomungsrentrum

m Bitte schdtzen Ste: Wie viel Prozent threr Patientinnen sind

~jongeralsIMiahee 00 %
.. 30 bs 60 lahse ait %
o Eheralsbblahe: %

E Wia viete Patientinnen und Patienten betreuen Sle {nicht die gesamte Praxis)
umgafanr pro Quartal? Bitte benlckshchitigen Sie alle Patlenten, nicht mur
aigjenigen mit Harninkontinenz.

Patientmnen und Patienlen. Dawonsind@. % Frawen.

E Inr Geschiecht?
Mzannlich

Weilich
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E Inr Geburtsjahr?

E Postlelizanl hrer Praxis?
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Haben Sie Anmerkungen und Kommentare zum Thema Haminkontinenz
bei Frauen oder zu unserem Fragebogen?
Wenn ja, notieren Sie diese bitte hier:

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an unserer Befragung!
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Sporgeskema

til praktiserende leeger | Danmark og Tyskland,
Femem Balt-regionen

Erfaringer med urininkontinens blandt kvinder

i L U T 5 9 REGION BISLLAND :;;
Fehmarnbelt tesic —

111



Tak, fordi du tager dig tid til at deltage i denne
spergeskemaundersagelse.

De falgende spargsmal handier om de erfaringer, du som
praktiserande i@ge har gjort dig pa omrddet urininkontinens hos
kvinder (18 dr og 2idre).

Vi wil bede dig om at udiylde skemaat, ogsd sefvorm du | din daglipe
lEgegerning maske kun sizlident kammer | beraring med kvindelige
patienter med wrininkontinens.

Vi vil bede dig om kun at give &t svar pr. spargsmal, medmindre
andet ar angivet.

Det tager cirka 10-15 minutter at besvare skemaei

Hvis du vil vide mere om dette projekt,
kan du kontakte os via hjemmesiden.

v Felmarn beft-luts.au

112



Vores spergsmal handler om urininkontinens hos kvindelige patienter
fra 18 ar, som konsulterer dig som lege. Ved besvaralsen af
spargsmalene skal der ikke tages hojde for de patienter, du besager i
hjemmet eller pa plejehjem.

GIv venligst en vordering: Hvor nej en procentdel af de kvindar, du ser | din praksis, har
symptomer pd urininkontinens?

%

Hvor ofte navnes emnet urininkontingns | din praksishverdag — enten af dig allar dine
kvindaiige patientar?

L 1 i 3 4 5 ] T ] 8 1o

Aldrig Bitid

Har du brug for en 520k anladning tH 2t sperge Ind Tl urininkontinens hos kvinderms
undar konsultationen?

la, jeq kar brug for en s anledning.
Nej, =g spemer regelmzssig dlle kvinder.

Jeg sporger aldig ing til uriminkonfinens,
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Hvad afholder dig muligyis fra at sperge Ind th kvindernes urininkontinens
under konsultationan? (52t aventoelt flare krydsar)

Tidsmapssige Amages

Bkonamisie Srsaner (budgettering, gocigerkel.

Spangsmalet erficke et nitinespangsmal fra min side.

Manpel p3 pessende situationer eller sedige anledninge:.

J$og har det ikke godt med at sparge Ind il wininkontinens.
Ksindeme har det midskes ke godt med at bive spurgt om smirkdntinens -
Der s tale am en ny patient.

Kwincar har ret §il ke at shulle tale om alt.

Anden arsag:
Hilkken?

intes afnolder mig fra at sparge ind fil kvindemes wininkontmens
under monsuliationen.

Hwor lat har du ved at sperge Ind ti urininkontinens hos kvinder?
o 1 2 3 4 5 (] T i @ 10

Magst let Maget surt

GIv venilgst en vurdering: | hvor haj grad, tror du, har kvindeme ot godt mea/ikke goot
med 2t naavee emnet urininkontinens under konsuitattonen?

i 1 2 3 4 5 b T L] ] 10
Har det meget godi Har det slet ikike godt
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Hvad menes du? Hvem Dﬂ-l't-aljl! emneat Hﬂﬂmxﬂﬂﬂﬁﬂl’l&ﬂp under konsultationan?
{S®t kun &t kryds)

Leege
Patient
H Hvad mener du? Hvem Der hovedsaneligh vaere ansvarlig for handteringen af
urininkontinens hos Kvindar? (52t kun &1 kryds)
Prxterends lEge
Gynekolog
Liming
Gynekologisk afteling pi sypetus

lkke-lzgelig personzle (kinikassistent, sypeplajerske}

Ande:
Hisem®

Hvor egnade of vEske-vandiaoningsskemaer after oin mening som regskab til at
alagnosticera kvinder mad urininkontinans?

/] ] ¥ 3 4 i & 7 g g 0

Siat ikke egnede Meget egnede

Ti hvor mange procent 2f de kvinder, som du diagnosticerar urininkentinens hos for
forste gang anvender du ef vaeske-vandladningskema?

%

Jeg bar ikke haft kvindefige patienter, som jeg har gives
dagnosen urinmkontinens.
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Hvor egnet er instruktlion | bekkenbundstraning givet af en fysloterapeut efter din
mening il lindring 2f urininkontinens-symptomear?

a 1 Fy 3 4 3 & ) 3 5 10

Shat ikke eget haget egnet

Ti hwor mange procent af de kvindser som du dlagnosticerer med urininkontingns for
farste gang. ordinerar du fysioterapeutisk bekkenbundstraning?

&

Jey har ke hatt ivindelige patienter; som jeg har givet
dizgnosen ariminkont inemns.

Hvor egnet er antlkolinerglkum og spasmolytikum efter din mening til indring af
symptomerne pd en urge- efer plandgingsinkontinans?

i) 1 F 4 4 5 7 ] 3 9 10

Stat ikke agnet Meget egnet

Til hwor manga procant af kvindarne med urininkontinens har du Inden for de seneste
& maneder nyordinerst antlkelinergikum eller spasmaolytikum, Inden du kar hanvist dem

il en speclailzge?
o

Jog har ikke inden for de sidste 6 maneder haft kvindefige patientes, som jeg har
gived diagnasen wininkontinens

Hvor thfreds er du med den handtering af urininkontinens, din praksls thbyder th kvindes?
i 1 FJ 3 1 5 ] T | g 10

Shat ikke tilfreds apst filfreds
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Hvor tiifredse, tror du, dine kvindailge patienter er mad den hanatering af
wrininkontinens, din praksis tibyder?

L] 1 2 3 4 5 4] T E ) 10

Slet ikke tifreds Meget tiffreds

Hvilke af de felgende Arsager har efier din mening Indfiydelss pd en tHstrakkelig
behandling af kvinder mad urininkontinens | din praksis?

(5@t eventuelt flere krydser]
Mange kvinder har hdelser, som e meare ahwarlige.
Mange kvinder har en déslig compliance;

Eftar min menng er de-diagnostisks ressndresr; der krves ved arininkontinens,
for tidskrmvande.

Efter min mening e de terapeutiste muligheder ikke tistrakialiga.

Jeq faler mig usiker i forbindeke med kandeeringen af wininkantinens.
Genaralt: leg har rigtig mange patenter

Genaralt; Min arbexdshelasining er maget haj.

Puanoemike Srasger

Ange drsager:
Hyilke?

Des er intet i velen for en tilstrskkelig behandiing | min praksis af kvinder med
ininkontinens.

Pdwirkes din handatering af urininkomtinens af vejledninger fra
madicinsksa fagsaiskabear?

Wej {saring til speegsmal 20

I
Hivitkeln) vejledmingier]?
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Hvor nyttige er disse vejledninger for dig?
0 1 z 3 4 5 & T

Slet lkie mytsipe

Hvad synes du om ve/laaningerme for urininkontinens?
(5=t eventuelt flere krydser)

Der er ikke adgang til nogen.

Adgangen il dem er god.

De er for lange,

De erikke relevanta:

De understasier rdginingen at patienteme.

De hjzlper | fomindeke med den klinkke beshrmingstagning.
De kan ikiee anvendes pa alle kvindar.

Jeg kender ikke detzffeme i vejledningemsa.

Anden hoidning:
Huilker?
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Ved hjzlp af nedenstiende spergsmal onsker vi at indsamle en
rakke personlige informationer.

Arstal for din autorlsation:

Papegymaelse af gerning som praktiserends l2ge
thrsialh

Hullken slags praksis arnejder do 17
Soloprakss
Kompagnistahsaraksis med 7 l=ger
Fompagnistabspraksis med fare end 7 l2ger
Samerbejdspaksis med 2 lzger
Samartejdspraksis med fiere end 7 i=ger

Glv venligst en vurdering: Hvor haf en procentoel af dine kvindelige patienter ar

. mder 30 & %
30t60E %
—owerbllar %

Hvor mange patienter giver duo [lkke den samiade praksis} én elier anden form
for izgelg yoelse | kvartalet? Her skal der tages nejde for alle patienter — Ikka
kun patienter med urinlnkontinens.

patienter tvorfca % e kvindes
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E Dit ken?

Mand
Kvinde

E Dt fiedsalsdr?

E Postnummer pa din praksis?
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Hvis du har kemmentarer til spergeskemast eller til urininkontinens hos
kvindelige patienter generelt, sa skriv dem venligst her:

HvIs du Vil deltage | lodtrekningan om 10 gave®msker mad sede sager, 53 st
venligst et kryos nerunder

13, tak

Mej, tak

Mange tak for din besvarelse!
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