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Dass Beckenboden-Funktionsstö-
rungen bei der Frau häufig sind 
und die Prävalenzen mit dem Al-

ter steigen, ist hinlänglich bekannt. Auch 
wird diskutiert, dass mit einer zuneh-
menden Inzidenz zu rechnen ist, da wir 
nicht nur älter, sondern einerseits aktiver 
(Zunahme der z.B. durch sportliche Ak-
tivitäten bedingten symptomatischen 
Belastungsinkontinenz) und andererseits 
kränker und dicker (Übergewicht ist ein 
Risikofaktor für Beckenbodenfunktions-
störungen) werden. Als Ursachen von 
Inkontinenz und Senkung werden meist 
vaginale Entbindungen, Alter und Binde-
gewebsschwäche aufgeführt. Über ver-
meidbare Risikofaktoren wie Adipositas, 
Nikotinabusus und systemische Hormon-

ersatztherapie wird dagegen wenig aufge-
klärt. Und obwohl relativ viel zur Ätiolo-
gie und Pathogenese bekannt ist, gibt es 
keine guten Daten zur primären oder se-
kundären Prävention. Die ebenfalls viel 
diskutierte Wunschsectio kann eine Be-
lastungsinkontinenz nicht sicher verhin-
dern und ist somit keine Prophylaxe [u.a. 
Rortveit et al. EPINCONT-Studie]. Vor 
diesem Hintergrund werden immer mehr 
Mediziner mit Beckenbodenproblemen 
konfrontiert werden, in erster Linie Gy-
näkologen und Urologen. Gerade in 
Schwerpunktpraxen oder in den Spezial-
sprechstunden der Krankenhäuser wird 
die Frage der Erfassung und Dokumen-
tation von Beckenbodenfunktionsstö-
rungen thematisiert. Dabei spielen auch 

zeitliche Limitierungen eine Rolle, denn 
die urogynäkologische Anamnese muss 
sich umfassend mit allen Beckenboden-
Bereichen beschäftigen, also Blasen-, 
Darm- und Sexualfunktion. Außerdem 
sollte die Befragung schon auf eine Dia-
gnose hinweisen und die Behandlung 
steuern.

Erfassung durch Fragebögen
Um Prävalenzen und Inzidenzen von Be-
ckenbodenfunktionsstörungen beschrei-
ben zu können, müssen die „richtigen“ 
Fragen gestellt werden. Große Unter-
schiede zwischen verschiedenen Studien 
lassen sich häufig durch die verschiedenen 
Definitionen und Fragen erklären. Neben 
den Symptomen spielen aber auch der 
Schweregrad, der Leidensdruck und die 
Auswirkungen auf die Lebensqualität eine 
entscheidende Rolle. Dies sei an fol-
gendem Beispiel erläutert: 

In einer longitudinalen Studie in Aus-
tralien wurde die Beckenbodenfunktion 
von fast 500 Frauen aus der Bevölkerung 
zwischen 40 und 80 Jahren mithilfe eines 
validierten Beckenboden-Fragebogens 
analysiert (Australian Pelvic Floor Que-
stionnaire) [Baessler et al. 2008]. Etwa 
50 % der Frauen gaben eine Belastungs-
inkontinenz an, 30 % eine Dranginkonti-
nenz und 7 % eine Stuhlinkontinenz. Die 
meisten Frauen berichteten über seltene 
oder manchmal auftretende (z.B. einmal 
pro Woche) Inkontinenz. Nur etwa die 
Hälfte dieser Frauen dokumentierte einen 
Leidensdruck, noch viel weniger hatten 
wegen dieser Probleme ärztliche Hilfe 
gesucht. Die Auswertung der Senkungs-
zustände bestätigte den klinischen Ein-
druck, dass sich die vordere Vaginalwand 
statistisch signifikant häufiger und weiter 
senkt als die hintere. Ein Stadium 2 (Hy-
menalsaum ± 1 cm) der vorderen Schei-
denwand lag bei 14 %, der hinteren Schei-
denwand bei 7 % der Frauen vor. Das 
mittlere Kompartiment dagegen deszen-
dierte nur wenig (0,2 % Stadium 2). Hier 
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Validierte Fragebögen spielen eine wichtige Rolle, um Beckenboden-
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Fragebögen sollten immer die funktionellen Ergebnisse einer Therapie erfassen, die für 
die Patientinnen wichtiger sind als die anatomischen.
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fiel auf, dass nur ein Drittel der Frauen 
Symptome wie Senkungsgefühl angaben 
und noch weniger einen Leidensdruck 
(Grafik). 

Behandelnde Ärzte sollten nur Patien-
tinnen mit Symptomen und einem Lei-
densdruck operieren, denn das primäre 
Ziel einer Intervention am Beckenboden 
sollte eine Verbesserung von Blasen-, 
Darm-, Sexual- und Prolapssymptomen 
sein. Was – außer Anatomie – sollte ver-
bessert werden, wenn die Patientin keine 
Symptome hat und der Deszensus nur ein 
Befund bei der Früherkennungsuntersu-
chung ist? Natürlich gehören rezidivie-
rende Zystitiden bei Restharnbildung bei 
ausgeprägten Zystozelen mit zu den Sym-
ptomen, die durch Senkungen ausgelöst 
werden können. 

Die Erfassung von Leidensdruck und 
Lebensqualität spielt auch eine wichtige 
Rolle in der Evaluation der konservativen 
und operativen Behandlung von benig-
nen Erkrankungen wie Beckenboden-
funktionsstörungen. Gerade hier ist die 
Arzt-unabhängige Dokumentation von 
Symptomen und Zufriedenheit essenziell 
und sollte zumindest in Kliniken zum 
festen Bestandteil werden, um den The-
rapieerfolg auswerten zu können.

Standardisierte Fragebögen
Standardisierte Anamnesebögen zur Do-
kumentation von Beckenbodensym-
ptomen haben wahrscheinlich die meisten 

Spezialsprechstunden und Krankenhäuser 
entwickelt. Vor allem, wenn in einem Be-
reich mehrere Ärzte tätig sind, kann so 
ein gewisser Standard gesichert werden. 
Abgefragt wird häufig – aber längst nicht 
immer – das gesamte Spektrum inklusive 
Blasen-, Darm- und Sexualfunktion. Der 
Nachteil eines standardisierten Fragebo-
gens liegt zum einen darin, dass vielfach 
nur eine Ja-nein-Antwort möglich ist und 
der Schweregrad nicht erfasst wird. Eine 
Verbesserung von „immer“ zu „selten“ 
kann also posttherapeutisch gar nicht er-
fasst werden. Zum anderen ist die direkte 
Befragung der Patientin nicht akzeptabel, 
um den Erfolg einer Behandlung zu eru-
ieren. Zu groß ist hier die Interaktion 
zwischen Patientin und Arzt/Ärztin. 

Der Gaudenz-Fragebogen wird in 
Deutschland teilweise noch eingesetzt 
und soll einen Score für die Belastungs- 
oder Dranginkontinenz geben. Ob er dies 
tatsächlich leisten kann und bei der The-
rapieentscheidung hilft, wurde jedoch 
nicht untersucht. Zumindest für Nach-
kontrollen ist er gänzlich ungeeignet.

Validierte  
Beckenboden-Fragebögen
Die Lebensqualität lässt sich mit gene-
rischen Fragebögen wie dem SF 36 erfas-
sen, der unter anderem den allgemeinen 
Gesundheitszustand abfragt. Symptom-
spezifische Beckenboden-Fragebögen 
hingegen beziehen sich neben den Sym-

ptomen auf die Einschränkung von Akti-
vitäten durch Inkontinenz oder den Vor-
lagenverbrauch. 
International sind validierte Patien-
tinnen-administrierte Fragebögen zur 
Erfassung von Symptomen und Lebens-
qualität der Goldstandard. Diese Fra-
gebögen sollten psychometrisch analy-
siert worden sein, damit auch gemessen 
wird, was gemessen werden soll. Dazu 
gehört die Prüfung der Inhaltsvalidität: 
Verstehen die Frauen die Fragen? Frauen 
in Deutschland zum Beispiel lassen Was-
ser oder haben Stuhlgang, in der Schweiz 
lösen sie Wasser oder stuhlen. Antwor-
ten die Patientinnen so, wie wir es er-
warten? Sind die Fragen relevant, sinn-
voll und wichtig im Alltag? Werden 
mehr als 4 % der Fragen nicht beantwor-
tet, gilt dies als Zeichen der Unverständ-
lichkeit, die Fragen sollten daher verän-
dert werden.

Mittels Fragebogen sollte zwischen 
urogynäkologischen und anderen Pati-
entinnen unterschieden werden (Kon-
struktvalidität). Außerdem muss er sen-
sitiv genug sein, um Veränderungen nach 
Therapie zu erfassen (Reaktivität oder 
„sensitivity to change“). Zur Reliabilitäts-
prüfung gehört die Prüfung der internen 
Konsistenz (Cronbach’s Alpha), um bei-
spielsweise die Beziehungen der Fragen 
untereinander in einer Domäne zu mes-
sen. Außerdem wird die Reproduzierbar-
keit in einem Test-Retest analysiert. Wei-
terhin muss ein Fragebogen zuverlässig 
sein. Die Frage „Verlieren Sie Urin beim 
Husten?“ soll etwa auf eine Stressinkon-
tinenz hinweisen (konvergente Validität). 
Zum Vergleich können andere etablierte 
Fragebögen, die Urodynamik, klinischer 
Stresstest oder das Deszensusausmaß 
herangezogen werden. 

Fragebögen müssen für die Population 
und in der Sprache, in der man sie ein-
setzten möchte, validiert sein. Junge, 
nullipare Frauen werden beispielsweise 
weniger mit Prolapsfragen anfangen kön-
nen. Auf Deutsch gibt es inzwischen ver-
schiedene validierte Fragebögen für den 
Beckenboden. Der King’s Health Questi-
onnaire ist international etabliert für die 
Harninkontinenz inklusive Lebensquali-
tät, allerdings lässt er Deszensus und 
anale Inkontinenz außer Betracht. Die 
International Consultation on Inconti-
nence hat verschiedene Module validiert, 

Grafik: Auswertung des Australian Pelvic Floor Questionnaires. Von 117 Frauen mit Stadi-
um-2-Deszensus fühlte ein Drittel die Senkung, doch nur 22 von ihnen störte sich daran.

URO-NEWS 2013; 17 (2)16



FortbildungFortbildung Beckenbodenfunktionsstörungen

teilweise mit mehr als 30 Fragen. Diese 
entsprechen dem internationalen Stan-
dard und sind vor allem für Studien zu 
empfehlen, wobei dann die gewünschten 
Module zusammengestellt werden kön-
nen (erhältlich über die Website www.
iciq.net). Für sexuelle Fragen gibt es die 
deutsche Validierung des Female Sexual 
Function Indexes [Berner et al. 2004], der 
aus unserer Sicht jedoch nur begrenzt für 
urogynäkologische Frauen eingesetzt 
werden kann. Gegebenenfalls wichtige 
Fragen zur koitalen Inkontinenz oder zu 
einer zu schlaffen Scheide werden nicht 
gestellt.

Für den klinischen, aber auch für den 
wissenschaftlichen Alltag wurde in Aus-
tralien ein Beckenboden-Fragebogen 
entwickelt, der die drei Domänen Bla-
sen-, Darm- und Sexualfunktion sowie 
Prolapssymptome beinhaltet [Baessler 
et al. 2010]. Da er sich insbesondere im 
Alltag sehr bewährt hat, wurde er später 
auf Deutsch sowohl als Interviewer- als 
auch als Patientinnen-administrierter 
Fragebogen validiert [Baessler & Kemp-
kensteffen 2010]. Vorteil dieses Frage-
bogens sind die umfassende Dokumen-
tation von Symptomen inklusive Häu-
figkeit, Schweregrad und Leidensdruck. 
Auch sexuelle Probleme und Dyspareu-
nie am Introitus werden erfragt, was für 

die Operationsplanung sinnvoll sein 
kann. Für die posttherapeutische Aus-
wertung wurde ein zusätzliches Modul 
entwickelt, das neben Verbesserungs- 
oder Verschlechterungsangaben auch 
die Zufriedenheit mit der Behandlung 
und dem Therapieergebnis abfragt 
[Baessler & Junginger 2011].

Einsatz in der Praxis
Welcher Fragebogen in Sprechstunden 
angewendet wird, hängt sicher von den 
Anforderungen und den Präferenzen der 
Ärzte ab, wahrscheinlich aber auch vom 
Patientenkollektiv. Aus unserer Erfah-
rung heraus ist der Deutsche Beckenbo-
den-Fragebogen für die Spezialsprech-
stunde gut geeignet, da er sich leicht in 
die Routine integrieren lässt und auch 
zusätzliche Fragen möglich sind. Alter-
nativ und durchaus validiert können 
10-cm-Analog-Skalen eingesetzt werden, 
um die Schweregrade von Symptomen 
zu erfassen. Sie korrelieren mit Likert-
Skalen und wurden als reproduzierbar 
und zuverlässig beschrieben [Lukacz et 
al. 2004]. 

Fazit
Um Beckenbodenfunktionsstörungen 
zu erfassen, gibt es inzwischen in 
Deutschland verschiedene validierte 

Instrumente, die teilweise auch gut in 
die Praxis integriert werden können. 
Auch ein posttherapeutisches Modul 
liegt vor, mit dem sowohl die konserva-
tive als auch die operative Qualitätskon-
trolle erfolgen kann. Gerade um Be-
handlungskonzepte zu bewerten, spielt 
die zuverlässige Evaluation von Becken-
bodenfunktionsstörungen, des Schwere-
grads und der Lebensqualität eine ent-
scheidende Rolle. Die betroffenen Pati-
entinnen interessieren vor allem die 
funktionellen Ergebnisse einer Therapie, 
nicht nur die anatomischen Erfolge. Die 
Zukunft liegt wahrscheinlich in elektro-
nischen Fragebögen, die durch neue 
anwenderfreundliche Oberflächen auch 
von älteren Patienten gut ausgefüllt wer-
den können.
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