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Schwerpunktthema: Lebensqualitat

Editorial

Der ganzheitliche Ansatz, mit dem der
Begriff Lebensqualitit eng verkniipft wird,
hat viele Anhédnger gefunden. Damit ldsst
sich sehr viel Geld verdienen — nicht nur in
der Touristik- und Wellness-Industrie. Auch
in der Medizin hat sich ein Industriezweig
entwickelt, in dem Arzte aus verschiedenen
Fachbereichen spezielle Angebote mittels
Verfahren unterbreiten, die keinerlei Qua-

litdtssicherung unterzogen werden.

Langst haben aber auch viele schulmedi-
zinisch orientierte Wissenschaftler verstan-
den, dass bestimmte ,,Outcomes von The-
rapiestudien wie Uberlebensrate oder
Remissionsrate, nur ein Teil dessen sind,
was die Patienten/Patientinnen unter gesund
werden verstehen und dass die verbesserte
Lebensqualitit ein mindestens ebenso wich-
tiges Therapieziel ist.

.Frauen®, Igor Mitoraij

Die Lebensqualitit hat aber auch Ein-
fluss auf die Wahl der Therapie. Beispiel
Brustkrebs: Frauen, die durch eine verbes-
serte Fritherkennung eine gute Prognose
haben, wird man mit Blick auf die Lebens-
qualitdt weniger belastenden Therapien
zufiihren, die eine schnellere Wiedereinglie-
derung in den normalen Alltag ermdglichen.

In den letzten Jahren hat sich die Wis-
senschaft dem Thema Lebensqualitit gliick-
licherweise mehr zugewandt und es wurden
Instrumente zur Lebensqualititsmessung
immer mehr verfeinert und spezifischer auf
bestimmte Lebens- und Krankheitssituatio-
nen ausgerichtet. Es ist heute kaum noch
eine klinische Studie denkbar, in der die
Lebensqualitit nicht erfasst wird. Doch was
ist unter Lebensqualitit zu verstehen? Nicht
jeder meint damit das selbe. Welche Kriteri-
en werden verwendet, um Lebensqualitit zu
messen? Warum ist es so wichtig Lebens-
qualitdt zu messen? Welche Auswirkungen
haben die Messungen auf den medizini-
schen Alltag, das Gesprich zwischen Arzt
und Patient/Patientin? Wie kann der Arzt
das Instrument Lebensqualitidtsmessung in
der Praxis, in der individuellen Situation,
zum Wohle des Patienten und der Patientin
nutzen? Die Etablierung der Lebensqualtidts-
messung in der Praxis wird noch deutlicher
auf gravierende Engpédsse in der Gesund-
heitsversorgung aufmerksam machen.

In diesem WHC-Newsletter wollen wir
die Frage nach der Lebensqualitit in
bestimmten Krankheitssituationen zur Dis-
kussion stellen. Sie finden Beitrige zum

Thema Lebensqualitit im Zusammenhang
mit der lebensbedrohlichen Erkrankung
,,Brustkrebs®, aber auch im Zusammenhang
mit anderen, nicht akut lebensbedrohlichen
Gesundheitsproblemen, die allerdings
Volkskrankheiten darstellen wie die Osteo-
porose, und einem der ganz groflen Tabu-
themen der Frauengesundheit — der Harnin-
kontinenz.

Irmgard NaB-Griegoleit, Priasidentin der
Women’s Health Coalition e.V.
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Aufruf an das BMGS: Informationen zur HRT an die Frauen direkt!

’ Prof. Wilfried Lorenz ‘

Die Pressemitteilung des BMGS zur
Hormonersatztherapie (HRT = hor-
mone replacement therapy) ist zu
begriilen, ebenso die Befragungs-
daten. Aber: Eine Pressemitteilung
allein verbessert nicht die Informa-
tionssituation bei den Frauen, solan-
ge niedergelassene Frauendrzte/
Frauendrztinnen , mauern“! Hier
herrscht eine Front des Schweigens.
Die Patientin ist mit ihrem
Arzt/Arztin allein in der Praxis und
wird mit Informationen konfron-
tiert, die sie schlecht widerlegen
kann. Was erwidert sie, wenn der
Arzt/die Arztin sagt, ,,die Ergebnis-

se der WHI oder der One-Million-
Women-Studie sind auf Deutsch-
land nicht tibertragbar“? Oder: ,,Die
WHI oder die One-Million-Women-
Studie haben groBe Nachteile, am
besten sei die Nurses Health Studie,
in der das Brustkrebsrisiko nicht
signifikant erhoht war“? Oder: ,,Es
kommt auf die Dosierung an“ und
,,Brustkrebs ist ein Problem, aber
Sie haben Vorteile, wenn es um
Darmskrebs geht“? Frauen haben
eine schlechte Chance in einem
Gesprich mit ihrem Arzt/ ihrer Arz-
tin bestehen zu konnen. Wir miissen
sie daher mit Informationen ausstat-

ten und zwar mit Hilfe des BMGS,
der Kassen etc. Der Berufsverband
der Frauendrzte hat zwar das
Konsensuspapier von Professor
Olaf Ortmann (DGGG) mit unter-
zeichnet, aber nach den neuesten
Erkenntnissen der One-Million-
Women-Studie keine offentliche
Stellungnahme verabschiedet. Der
Berufsverband hat keine Info-Bro-
schiire an die Frauen/Patientinnen
verschickt, auch nicht im Internet.
Hier besteht ein Handlungsbedarf.
An das BMGS ergeht daher der
Aufruf: Informationen an die Frau-
en direkt! Irmgard Naf-Griegoleit

Der Kampf um Lebensqualitat:
Eine Herausforderung fir die Frauengesundheit

Lebensqualitdt fiihren alle im

Munde:

— die Politiker seit J. F. Kennedy mit
ihren Wahlversprechen (mehr
Wohlstand, mehr Qualitdt beim
Verbraucherschutz und in der
Gesundheitsversorgung),

—die Medien mit ihren Klischees
von Sehnsiichten (schonen Ur-
laubsbildern) und Anspriichen
(einer heilen Welt),

— das Heer der Gesundheitsanbieter
mit zahllosen neuen Berufen und
viel versprechenden Heilmitteln
(die faszinierende Wellness),

—der Fremdenverkehr und jede
Menge Feiertagsideologen (sich
Wohlfiihlen und Zufriedenheit).

Alle meinen ihren eigenen Gewinn
und verfiihren mit dem Slogan die
Kunden: Jeder hat doch seine eige-
ne, individuelle, nicht messbare
Lebensqualitdt! Man muss doch die
Ganzheit des Menschen sehen! In
einem solchen Sirup von pausenlo-
ser Reklame und Verfithrung
ertrinkt das kritische, erfahrungsge-
testete, naturwissenschaftliche Kon-
zept von Lebensqualitit bei Gesun-
den und Kranken.

Die Frauen beim Jahreskongress der

Wilfried Lorenz und Michael Koller

Selbsthilfeorganisation ,,Frauen-
selbsthilfe nach Krebs“ in Magde-
burg 2003 bewiesen ein feines
Gespiir: ,,Was sollen wir mit den
Wolkengebilden von Lebensqua-
litdt? Wir kdmpfen immer wieder
mit unserer gegenwértigen Situati-
on und mit unserer Zukunftsangst!
Wir fiillen keine Fragebogen aus,
das bringt uns nichts, wenn es uns
wirklich schlecht geht”! Mit diesen
Aussagen ist der Kernpunkt getrof-
fen. Es geht darum, Lebensqualitit
zu definieren, priifbar zu machen
durch handfeste, validierte Parame-
ter und schlechte Lebensqualitét zu
verbessern, zusitzlich zu allen not-
wendigen und sinnvollen medizini-
schen Interventionen.

Der vielfach leichtfertige Slogan
»Lebensqualitit™ betrifft nicht nur
die Frauen! Es ist nicht nur der
Brustkrebs, der interessiert, sondern
alle Arten von chronischen Krank-
heiten. Frauen sind aber offensicht-
lich die besseren Kdmpfer und oft
die Speerspitze fiir kritisches Den-
ken und gesunden Menschenver-
stand. Deshalb richtet sich dieser
Artikel an sie spezifisch als Vorrei-
ter fiir notwendige Verdnderungen.

Lebensqualitit als Gesundheits-
und Krankheitskonzept

Es ist wie beim Steinewerfen vom
schiefen Turm von Pisa: Hitte Gali-
lei nicht einfache Experimente mit
der Fallgeschwindigkeit durchge-
fiihrt, er wére nicht zu erfahrungs-
gestiitzten Erkenntnissen gekom-
men. Erst darauf aufbauend konnten
Newton und Einstein komplexere
Theorien der Schwerkraft ent-
wickeln. Ahnlich verhilt es sich mit
der Lebensqualitit. Sie ist eine
geordnete, nicht  willkiirliche
Sammlung von Eigenschaften. Dia-
gnostiziert — d.h. gemessen — und
therapiert wird sie unter der Vorstel-
lung eines speziellen Krankheits-
oder Gesundheitsmodells. Dieses
Krankheits- oder Gesundheitsmo-
dell stellt nicht die Abweichung der
biologischen Maschine von der
Norm (biochemische oder physika-
lische Werte), sondern subjektives
Leiden des Patienten in den Mittel-
punkt und man kann heute diese
subjektiven Eigenschaften genauso
exakt messen wie mit einem Labor-
test. Die Grundlagenwissenschaft
hierfiir ist die Sozialpsychologie.
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Die Gesundheits- und krankheitsbe-
zogene Lebensqualitdt schrinkt das
oben geschilderte Wirr-Warr ein
und schafft eine spezifische Situati-
on (z.B. eine spezifische Krankheit
wie Brustkrebs oder Asthma), in der
die Eigenschaften von Lebensqua-
litdt priifbar, wiederholbar und kriti-
sierbar (widerlegbar) werden. Jeder
der im folgenden angegebenen
Merkmale von Lebensqualitdt wur-
de in klinischen Studien an Gesun-
den und Kranken getestet'?. Alles
was nicht getestet wurde, sondern
nur spekuliert, wurde weggelassen.
Danach umfasst die gesundheits-
und krankheitsbezogene Lebens-
qualitit Eigenschaften aus Selbst-
wahrnehmung und Selbstbewertung
der Patientin (z.B. Schmerz) in drei
Doménen:  kdrperlich-physisch,
psychisch und sozial und schlief3t
gesundheits- und therapiebezogene
Erwartungen und Bewiltigung der
Krankheit mit ein. Sie wird durch
psychosoziale Grundeigenschaften
der Patientin mitbestimmt, vor
allem durch den ,,negativen Affekt*
als einem Sammelkonzept, sich
selbst, andere Menschen und die
Welt als Ganzes in einem schlechten
Licht zu sehen.

Die Lebensqualitit wird nicht fiir
sich isoliert gesehen, sondern
gemeinsam mit den klassischen
Gesundheitszielen wie Uberleben,
Vermeidung von Komplikationen,
Rezidivfreiheit und guten Labor-
werten.

Mit diesen Eigenschaften wurde
Lebensqualitdt am einzelnen Patien-
ten messbar, wiederholbar und iiber
die Darstellung der Werte fiir die
einzelnen Eigenschaften als Le-
bensqualititsprofil individuell dia-
gnostizier- und behandelbar.

Praktischer Umgang mit
Lebensqualitiit

Wenn Lebensqualitdt die Frauen in
der Fritherkennung (Stichwort:
Mammographie) und in der
Behandlung von Brustkrebs als ein
entscheidendes Heilungsziel {iber-
zeugen soll, dann muss sie iiber
mehr erfassbar werden als iiber Fra-
gebogen und statistische Werte. Das
individuelle Lebensqualitétsprofil®
(siche Abb. S. 4), das aus dem von
der Patientin selbst ausgefiillten
Fragebogen errechnet und gezeich-
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net wird, zeigt schlagartig die spezi-
fischen Defizite, z.B. das Ausmal
an Schmerz, an geringer Belastbar-
keit im Alltag, an Zerstérung der
sozialen Welt in Familie und Beruf.
Ohne dass darauf spezifisch im
Rahmen der Primértherapie und
Nachsorge eingegangen wird, erhalt
Lebensqualitit keinen Heilungs-
wert. Bei Patientinnen mit Brust-
krebs sind es vor allem fiinf MaB-
nahmen, auf die gezielt aufgrund
des Befundes im Lebensqualitit-
sprofil eingegangen werden muss:
Schmerztherapie, Physiotherapie
(Schulter-Arm), Sozialtherapie, Ver-
haltenstherapie, Hinfiihrung zu auf-
bauender Erndhrung und korperli-
cher Fitness (Stichwort: Sport).

Das Konzept individueller Lebens-
qualitdtsdiagnostik und -therapie
wurde im Rahmen eines Projektes
des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung in
Marburg zusammen mit K.D.
Schulz entwickelt. Es wird jetzt in
Regensburg erstmals flachen-
deckend implementiert. Trager ist
das Tumorzentrum Regensburg.
Finanziert wird das Projekt durch
das Bayrische Ministerium fiir
Gesundheit im Rahmen des Pro-
grammes ,,Bayern-Aktiv“. Das Pro-
jekt hat im Mérz diesen Jahres
begonnen und hat bereits jetzt, nach
einem halben Jahr eindrucksvoll
gezeigt: noch so viele schone Arti-
kel, noch so viele Medienauftritte
(sog. Disseminierung) helfen nichts,
um Lebensqualititsdiagnostik und
-therapie wirklich zu implementie-
ren, d.h. im Alltag wirksam werden
zu lassen. Kern der Implementie-
rung ist die Einfiihrung des Lebens-
qualititsprofils und die notwendi-
gen Interventionen in die tigliche
Praxis. Aber wo sind dann die Plit-
ze fir die Schmerztherapie? Wie
lange dauert es, einen Platz zu fin-
den fiir Verhaltenstherapie? Wie oft
dachten wohl die Arzte, bei ihrer
Patientin wire alles in Ordnung?

In keinem der vielen Fernsehbeitra-
ge und -kommentare, die wir sorg-
féltig verfolgt haben, wurde in der
Fritherkennungs- und Behandlungs-
debatte das Lebensqualitdtsthema
iiberhaupt nur einmal angespro-
chen. Beispielhaft war die Sendung
,Diagnose Brustkrebs“ im WDR
am 11. September 2003. Da wurde
Tumorbiologie und mathematische

Der Kampf um Lebensqualitt

Epidemiologie bis auf’s Feinste
bemiiht, aber auf den Einbruch von
Lebensqualitit wurde mit keinem
Wort eingegangen. Die beispielhaf-
te Patientin im Film strahlt am Ende
— vor dem schonen Segelboot —
groBen Optimismus aus, aber die
Realitit im Rahmen der oben ge-
nannten BMGS-Studie war anders:
60% von nahezu 400 nachverfolg-
ten Frauen litten an ihrer momen-
tanen Situation und jahrelang an
Zukunftsangst. Dies nahm tiber fiinf
Jahre nicht wesentlich ab.

Schlussfolgerung

Lebensqualitit als neues Konzept
fiir Heilen und Lindern muss her-
auswachsen aus dem unwissen-
schaftlichen spekulativen Sumpf’.
Die wissenschaftlichen und medizi-
nischen Voraussetzungen hierfiir
sind da, Patientinnen miissen es for-
dern und Arztinnen/Arzte miissen
es lernen. Weltweit sind die Frauen
beim Thema Brustkrebs hier am
weitesten fortgeschritten. Ihnen sei
Dank — wie in so vielen anderen
essentiellen Dingen.
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Die Qualitdt des Lebens

Dr. Ute-Susann Albert

Patienten und Arzte —
Meinungen und Wissen?

Patienten meinen zu wissen, dass
Arzte ihre Leiden verstehen und
behandeln. Arzte meinen zu wissen
was Patienten wollen und denken.
Haben Arzte und Patienten die glei-
chen Ziele und Therapieerwartun-
gen? Intuition und Spekulation
allein sind nicht geeignet diese Fra-
gen zu beantworten. Sie bediirfen
der wissenschaftlichen Untersu-
chung. Dass zwischen der Arzt- und
der Patienteneinschitzung erhebli-
che Differenzen liegen zeigt eine
Studie an Krebspatienten vor
Beginn der Strahlentherapie. 58%
der Patienten erwarteten von der
Behandlung Heilung, wihrend nur
7% der Arzte diese Einschitzung
teilten. Patienten hatten eine Fiille
von weiteren Therapieerwartungen,
wihrend Arzte ihre Erwartungen
auf Schmerzlinderung und Tumor-
reduktion setzten.

Die Fritherkennung von Brustkrebs
eroffnet betroffenen Frauen hohe
Heilungschancen. Von einer Heilung
konnen Frauen ausgehen, wenn bei
ihnen eine Krebsvorstufe, also ein
nicht-invasives (in-situ) Karzinom
diagnostiziert und behandelt wird.
Doch Frauen mit guten Hei-
lungschancen sind genauso von
Zukunftsingsten geplagt wie Frau-
en mit weniger guter Prognose. Dies
zeigte sich in einer vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Sozia-
les geforderten Studie zur Lebens-
qualitdt von Frauen mit Brustkrebs,
durchgefiihrt im Landkreis Mar-
burg-Biedenkopf. Erst 2 Jahre nach
Diagnosenstellung verdnderte sich
das Bild und Frauen mit Brustkrebs-
vorstufen gaben dann Problembe-
reiche an, die der Vergleichsgruppe
gesunder Frauen entsprach. Mit der
Lebensqualitdt des Patienten ist also
nicht nur die Heilung als Therapie-
erfolg verknlipft, sondern auch viel-
féltige andere Erwartungen. Es ver-
wundert daher nicht, dass Arztein-
schitzung und Patienteneinschét-
zung sich per se gegeniiberstehen.
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Die Qualitat des Lebens?

Ute-Susann Albert und Ina Kopp

Lebensqualitit ist mehr als nur
die Frage: Wie geht’s?

Wenn wir heute in der Medizin von
Lebensqualitidt sprechen, so ist
damit die individuelle, auf die
Krankheit bezogene Lebensqualitit
gemeint. Sie umfasst die Bereiche
des seelischen, ebenso wie die des
korperlichen und sozialen Wohler-
gehens.

Die Sozialpsychologie hat in den
letzten Jahren hierzu Messinstru-
mente entwickelt, die wissenschaft-
lich korrekt wie Labormessgerite
sind. Sie messen mit einer Abwei-
chung von 5% die individuelle,
krankheitsbezogene Lebensqualitit

im psychischen, physischen und
sozialen Bereich. Lebensqualitét
kann somit systematisch analysiert
werden, indem Patienten einen stan-
dardisierten Fragebogen wie z.B.
der EORTC (European Organizati-
on for Research and Treatment of
Cancer) beantworten.

Doch ein komplexer Fragebogen,
der mehr als 30 Antworten liefert,
ist fiir die Praxis des Arzt-Patienten-
Gesprichs in dieser Form ungeeig-
net. Eine Losung des Problems
konnte durch die Entwicklung des
Lebensqualititsprofils erzielt wer-
den (Abb. unten). Auf einem Blick
sind 10 Bereiche der Lebensqua-
litdt, unterteilt in die iibergeordne-

Patientin:.  N.N. 1932
Mamae, Vorname ‘Gaburtsjahr
Operation: 1997 Ablatio is 0 0
Jahr Operation pT  pN  pM
Therapie:  keine keine
priméra Chematherapie adjuvante Therapie
Erhebungszeitpunkt: @ Klinikentlassung A Nachsorge
sehr schlecht sehr gut
GLOBALE LEBENSQUALITAT 0 10 20 30 40 50 60 70 8
Somatisch :
Kérperliche Belastbarkeit 0 10 20 30 40 §0 60
Belastbarkeit im Alltag 0 10 20 30 40 50 60 TO"‘.‘BO 20
Beschwerden im Brustbereich 0 10 20 30 40 50 ‘ 100
Kérperbild 0 10 20 30 40 90 100
Schmerzen 0 10 20 30 40 90 100
Psychisch
Emation 0 10 20 30 40 80 90 100
Konzentration/Erinnerung 0 10 20 30 40
Mildigkeit 0 10 20 30
Sozial
Familienleben/Unternehmungen 0 10 20 3

Gesprachsnotizen:

¢ psychogene Konsolidierung

¢ Unterstitzung durch Ehemann und Familie

Nach: Albert US, Koller M, Lorenz W, Kopp |, Heitmann C, Stinner B, Rothmund M, Schulz
KD. Quality of Life: from measurement to clinical application. The Breast 2002;11:324-334

Abb. 1: Lebensqualitétsprofil einer Patientin mit Brustkrebs
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ten Kategorien somatisch (korper-
lich), psychisch, sozial und globale
Lebensqualitit (zusammenfassende
Bewertung der Patientin) erfassbar.
Die Bewertung ist von 0, dem
jeweils negativen Pol, bis 100, als
jeweils positiven Pol dargestellt. Die
gestrichelte Linie zeigt den Wert 50,
als ,,cut-off* Level an. Werte kleiner
als 50 konnen als kritisch angesehen
werden, d.h. sie liegen im interven-
tionsbediirftigem Bereich. Hier
bedarf es des Arzt-Patientinnen Ge-
sprachs, um eine Klidrung und eine
mogliche Verbesserung durch ge-
zielte, problemorientierte Therapie-
mafBnahmen zu erreichen.

Die Briicke
,,Outcome*

schlagen zum

Lebensqualitit ist somit mehr als
nur eine Frage. Es ist ein Konzept,
das subjektive Erfahrung in der Pra-
xis verlangt. Es eroffnet die Chance
eine Briicke zu schlagen zwischen
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der Perspektive des Arztes und der
Perspektive des Patienten, um
gemeinsam eine kritische Bewer-
tung des klinisch wirklich Relevan-
ten zu ermitteln. Dieses von W.
Lorenz entwickelte ,kritische
Modell des Outcome (Ergebnis)*
macht es moglich, von Arzt und
Patient das Ziel des Heilens zu ent-
wickeln.

Bei jeder Krankheit, insbesondere
bei chronischen Erkrankungen, ist
die Bewertung der Lebensqualitéit
unverzichtbares Element der Beur-
teilung des medizinischen Gesamter-
gebnisses (Outcome). Neue Versor-
gungskonzepte, wie die Entwicklung
von Leitlinien, die Festlegung von
Qualitétskriterien und Qualitdtsindi-
katoren der Gesundheits- und Kran-
kenversorgung, sowie Disease-
Management Programme, DMP)
sind ohne die Berlicksichtigung der
Lebensqualitdt als selbstberichtete
und selbstbewertete Messgrof3e ziel-
los.
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Osteoporose und Lebensqualitat

Osteoporose ist eine sich langsam
und unbemerkt entwickelnde Krank-
heit. Das Charakteristikum ist die
erhohte Knochenbriichigkeit — vor
allem der Wirbelkdrper und des
Oberschenkelhalses. Ein Knochen-
bruch aus geringfiigigem Anlass ist
deshalb immer ein Alarmsignal fiir
ein mogliche Osteoporose!
»Schleichende Wirbelkdrperbriiche®
werden oft als solche nicht erkannt.
Bei der Hilfte aller Personen mit
zum Teil auch nur kleineren Fraktu-
ren vor allem von Wirbelkdrpern tre-
ten Schmerzen auf, die iiber Wochen
und Monate anhalten kdnnen. Mit
steigender Anzahl von Frakturen
nehmen die Schmerzen erheblich zu.
Akute Einbriiche von Wirbelkdrpern
sind dulerst schmerzhaft und fiithren
zu typischen, heftigen Riicken-
schmerzen und erheblichen Ein-
schrankungen im Alltag.

Betrachten wir zwei typische Patien-
tinnen:

Die jiingere Frau nach der Menopau-
se ist noch weniger durch Behinde-
rung im Alltag, Fehlstatik oder
Schmerz belastet. Sie weill aber um
die Folgen der Osteoporose in Erin-
nerung an die Erkrankung ihrer
Mutter oder Gromutter. Im Vorder-
grund stehen bei ihr die Angst vor
der Zukunft, vor der chronischen
Erkrankung im Alter. Oft bestehen
noch Doppelbelastungen durch
Wechseljahresbeschwerden, Partner-
schaft, Familie und Beruf.

Die idltere Patientin nimmt Erkran-
kungen im Alter nicht selten gedul-
dig hin. Sie hat im Laufe der Jahre
gelernt sich zu beschrinken. Durch
das chronische Leiden Osteoporose
sind aber zunehmend einfache
Tétigkeiten nicht mehr oder nur
langsam und unter Schmerzen mog-
lich. Die Hausarbeit wird immer
belastender — man getraut sich kaum
noch Freunde, geschweige denn
Fremde zu empfangen. Wirbelkor-

Jutta Semler

perbriiche konnen zu einer Rund-
riickenbildung fiihren und verursa-
chen eine Abnahme der Korper-
grofe. So erscheinen Schrinke und
Fenster viel groBer. Tiirschwellen
und die schénen Teppiche werden zu
Stolperfallen. Nach Oberschenkel-
halsfrakturen ist bei 20% der Fille
mit nachfolgender Pflegebediirftig-
keit zu rechnen.

Obwohl wir viel iiber die Folgen der
Osteoporose wissen, werden im All-
tag die korperlichen, psychologi-
schen und sozialen Konsequenzen
fiir die Patienten oft nicht wahrge-
nommen (Tabelle S. 6). Jeder Pati-
ent, jede Patientin leidet individuell
unter der Osteoporose, in Abhingig-
keit vom Alter, dem Schweregrad
der Erkrankung, der Schnelligkeit
des Progresses, der Schmerzempfin-
dung und dem sozialen Umfeld.
Besonders belastet und in ihrer
Lebensqualitit eingeschrankt sind
diese chronisch kranken Patienten

Die Qualitdt des Lebens/Osteoporose und Lebensqualitit
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Tabelle: Die Folgen der Osteoporose im Alltag

1. Psychische Belastungen
- Angst vor der Zukunft und vor Schmerz
- Einsamkeit, Isolation
- Abhéngigkeitsgefiihl
- Depression, Verweigerung,
- Selbstmordgefahr
2. Korperliche Belastungen:

- Schmerz
- Behinderung

- Schwierigkeiten bei Koérperpflege und Bekleidung
- Mangelversorgung

- Hausarbeit

- Hobby, Freundschaft

- Beruf
- Sturzgefahr

3. Soziale Belastungen fiir Individuum und Gesellschaft:
- Krankenhausaufenthalte
- ,,Bezahlung* dankbar entgegengenommener Hilfe
- Finanzierung bisher selbst erbrachter Leistungen

des Alltags

- Finanzierung besonderer Garderobe

(z.B.: bei Rundriicken)
- Kurheilverfahren, selbst organisierter ,,Kurlaub*
- Finanzierung ,,unseriéser Gesundheitsangebote*
- Arbeitslosigkeit
- Frithinvaliditat
- Pflegebediirftigkeit

durch die Ignoranz ihrer Angste und
Schmerzen, der Verweigerung von
Therapien aus Budgetgriinden
sowie der gerade in letzter Zeit ein-
gesetzten Diffamierung ihrer Lei-
den. Sie sind bedriickt, resigniert
und verlieren an Kraft und GroBe
im Kampf gegen die Osteoporose.
Dabei sollten sie den Ungldubigen
entgegnen:

wWer das Krankheitsbild nicht
kennt, verliert an Grofie*

Der Begriff Lebensqualitét ist nicht
einfach zu formulieren. In umfang-
reichen Studien wurden unter-
schiedliche Fragebdgen zur Lebens-
qualitdt einander gegeniibergestellt.
Erwartungsgeméfl ergab sich in
allen Studien, dass der Lebensqua-
litdts-Score bei Patienten mit bereits
erlittenen Frakturen — in Abhédngig-
keit von der Zeit nach der erlittenen
Fraktur — niedriger war, als bei
denen ohne Frakturen.
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Die Frage nach der Harninkontinenz sollte fur den
Arzt so selbstverstandlich sein wie der Handedruck

Interview mit Priv. Doz. Dr. Sven Hundertmark
Leitung der Abt. fir Gyn. und Geb. des Allgemeinen Krankenhauses Altona in Hamburg

Die ,, Women's Health Coalition* hat es sich zur Aufgabe gemacht, das Thema Harninkontinenz aus der Tabuzone herauszuholen und

den betroffenen Frauen zu vermitteln, dass die Harninkontinenz kein unausweichliches Schicksal, sondern eine gut therapierbare Erkran-

kung ist. Der Urogyndkologe Priv. Doz. Dr. Hundertmark erldutert in folgendem Interview welche Formen der Harninkontinenz auftre-

ten kénnen, warum eine gute, friihzeitige Diagnose so eminent wichtig ist und wie sie im einzelnen therapiert werden kann.

Herr Dr. Hundertmark, was ver-
birgt sich hinter dem Begriff Har-
ninkontinenz?

Man unterscheidet zwei grofie
Gruppen, die Stressharninkonti-
nenz oder Belastungsinkontinenz
und die Dranginkontinenz. Der
Begriff Stressharninkontinenz ist
vielleicht etwas ungliicklich ge-
wiihlt, weil damit der Eindruck ver-
mittelt wird, es wiirde sich um
etwas Psychisches handeln. Das
stimmt allerdings nicht. Stress ist
das englische Wort fiir Belastung
und in diesem Fall ist die korperli-
che Belastung gemeint.

Wie fiihrt kérperliche Belastung
zum unwillkiirlichen Harnverlust?
Durch Husten, Lachen, Heben oder

andere korperliche Belastung baut
man einen Bauchdruck auf, der sich
auf die Blase iibertrigt. Dadurch
steigt der Druck in der Blase und
wenn die Harnrdhre nicht mehr gut
abdichtet, geht Urin ab.

Wie unterscheidet sich die Bela-
stungsinkontinenz von der Drangin-
kontinenz?

Bei der Dranginkontinenz liegt
keine Ventilfunktionsstérung vor,
sondern eine Blasenstérung. Sie
kann auftreten, wenn die Harnblase
gereizt ist, z.B. durch eine Entziin-
dung oder durch Blasensteine. Der
Harndrang, der bei einer Blasenent-
ziindung besteht, liefert das typisch
Bild einer Drangsymptomatik.

Gibt es auch Mischformen?

Die gibt es. Manchmal ist die Drang-
inkontinenz sogar ein Resultat der
Stressharninkontinenz bzw. beruht
auf dem verdnderten Trink- und
Miktionsverhaltens der betroffenen
Frauen. Sie reduzieren die Trink-
menge und gehen prophylaktisch
auf die Toilette. Das fiihrt dazu, dass
sich die Blase in einem stdndigen
Entleerungszustand befindet. Nach
ein paar Jahren schrumpft die Blase.
Dann kommt eine Drangkomponen-
te hinzu und man spricht von einer
Stress-Dranginkontinenz.

Was sind die Ursachen einer Bela-
stungsinkontinenz bei der Frau?

Bei vielen ist die Ursache der Stress-
harninkontinenz ein durch eine
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Geburt verursachter Beckenboden-
schaden, bei dem Bénder, Muskeln
oder Nerven geschidigt werden.
Aber auch Hormonmangel in den
Wechseljahren und altersbedingter
Bindegewebsabbau spielen eine
wichtige Rolle. Das Zusammen-
kommen der verschiedenen Fakto-
ren fiihrt dann zur Beckenboden-
schwiche, die sich in einer Stress-
harninkontinenz oder auch in einer
Senkungsproblematik ausdriickt.

Demnach ist die Harninkontinenz
ein typisches Frauenleiden?

Die Harnkontinenz ist ein klassi-
sches Frauenleiden. Minner leiden
seltener an Harninkontinenz weil
die Harnréhe — also das Ventil — lan-
ger ist und die Prostata auch noch
eine Dichtungsfunktion hat. Falls
bei Minnern eine Harninkontinenz
auftritt, dann hiufiger eine Drang-
inkontinenz.

Gibt es verldssliche Zahlen zur
Haufigkeit der Harninkontinenz bei
Frauen?

Nach einer aktuellen Marktstudie
sind etwa 12 Millionen Frauen
betroffen. Damit handelt es sich um
die hdufigste Erkrankungen der
Frau iiberhaupt. Etwa 40 Prozent
der iiber 80jdhrigen Frauen sind
inkontinent und tatséchlich ist die
Harninkontinenz der Haupteinwei-
sungsgrund in ein Pflegeheim.

Welche Bedeutung hat die Harn-
inkontinenz fiir die Lebensqualitdit?
Die Lebensqualitit wird erheblich
beeintrichtigt. Oft sind ja schon
junge Frauen davon betroffen. Sie
machen keinen Sport mehr, verdn-
dern ihr Trinkverhalten, haben Pro-
bleme mit ihren Kindern umzuge-
hen. Sie bekommen auch erhebliche
Probleme in ihrem Sexualleben,
weil sie beim Geschlechtsverkehr
Urin verlieren. Am Arbeitsplatz
sind sie sehr unsicher, weil sie
Angst haben zu riechen.

Welche Bedeutung hat die Diagno-
stik?

Eine gute Diagnostik ist extrem
wichtig, da sich daran die Therapie
der Harninkontinenz orientiert.
Arzte miissen soweit geschult wer-
den, dass sie die Patienten nach der
Harninkontinenz fragen. Die Frage:
,Konnen Sie das Wasser halten?*,
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miisste eigentlich so selbstverstind-
lich sein wie der Handedruck.

Welche Therapien der Belastungsin-
kontinenz gibt es?

Es gibt die konservative und die
operative Behandlung. Konservative
Behandlungsformen sind Beckenbo-
dengymnastik und das Biofeedback
mittels eines EMG-Geridts. Dann
gibt es die Moglichkeit einer Pessar-
therapie. Pessaren sind Ringe, Wiir-
fel oder tamponéhnliche Strukturen,
die in die Scheide eingefiihrt werden
und die Harnréhre festigen, indem
sie die Beweglichkeit der Harnrohre
einschranken. Die Pessare miissen
regelmdfig gewechselt werden. Ein
weiterer wesentlicher Bestandteil
der Therapie sind lokale Ostrogene.
In Kiirze wird es mit Duloxetin auch
das erste Medikament zur Behand-
lung der Stressinkontinenz geben.

Welche Grade kann man konserva-
tiv behandeln? Welche operativen
Verfahren bieten sich an?

Ein frithes Stadium kann durch die
Physiotherapie geheilt werden. Eine
Pessartherapie funktioniert in jedem
Stadium, vorausgesetzt die Patientin
kommt damit zurecht.

Die heutigen operativen Methoden
der Stressharninkontinenz sind sehr
effizient und nebenwirkungsarm.
Das klassische operative Verfahren
ist die Methode nach Burge. Neu ist
das TVT-Verfahren, das ein groBer
Durchbruch gewesen ist. Die Effizi-
enz liegt bei 80 bis 90 Prozent. Das
heif3t, dass die Patientinnen danach
kontinent sind. Positiv zu vermer-
ken ist, dass die Firma ganz konse-
quent auf die gute Schulung der
Operateure gesetzt hat und das
TVT-Original in Studien gut unter-
sucht worden ist. Seit Ablauf des
Patents sind jedoch 16 verschiedene
Variationen des Verfahrens auf dem
Markt aufgetaucht, mit denen ich
teilweise schlechtere Erfahrungen
gemacht habe — z.B. ist bei manchen
Materialen die Infektionsquote
hoher. Ich drgere mich dariiber, weil
ich stdndig mit solchen vermeidba-
ren Komplikationen zu tun habe.

Welche Leitlinien gibt es zur
Behandlung der Harninkontinenz?
Wer kiimmert sich um die Ausbil-
dung der Arzte?

Leitlinien zur Behandlung der

Priv. Doz. Dr. Sven Hundertmark
Leitung der Abt. fiir Gyn. und Geb.
des Allgemeinen Krankenhauses
Altona in Hamburg
Hochschullehrer der Freien
Universitdt Berlin,

FB Humanmedizin

Mitglied der:

Task-forsk Urogyndkologie des Berufsverbandes der Frauendrzte e.V.

Beirat der Gesellschaft fiir

Inkontinenzhilfe e.V.

Ausbildungskommission der AG Urogyndkologie und plastische

Beckenbodenrekonstruktion e.V.

der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e.V.

Harninkontinenz gibt es in der
Gynikologie. Die Ausbildungskom-
mission der Arbeitsgemeinschaft fiir
Urogyndkologie und plastische
Beckenbodenrekonstruktion e.V.,
eine Sektion der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe e. V., kiimmert sich um die
Frage, wie bilden wir Arzte aus. Vor
kurzem wurde deutschlandweit eine
Initiative gestartet, um Gynékolo-
gen in der Anamnese, Diagnostik
und Therapie der Beckenboden-
storungen auszubilden.

Welche Empfehlungen geben Sie
Patientinnen mit der Erkrankung
Harninkontinenz?

Sie sollen zu Gyndkologen oder
Urologen gehen und diese aktiv auf
ihr Leiden ansprechen. Stehen kom-
pliziertere diagnostische Verfahren,
Operationen oder andere Therapien
an, so ist oft ein Spezialist gefor-
dert. Hier sollte dann eine Uberwei-
sung oder eine Krankenhauseinwei-
sung erfolgen. Die Antwort ,da
kann man sowieso nichts machen
sollte nicht akzeptiert werden, da
die Moglichkeiten zu helfen vielfil-
tig sind und die Heilungsquote oft
hervorragend ist.

Wo aber findet die Patientin qualifi-
zierte Arzte?

Das Interview




Es gibt Anlaufstellen, die man iiber das Internet findet:
Gesellschaft fiir Inkontinenzhilfe GIH e.V. (www.gih.de)

AG Urogynikologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion
e.V. (www.agub.de)

Inkontinenz-hotline (www.inkontinenz-hotline.de)
Arztfindemaschine (www.meineblase.de)
Email-Sprechstunde PD Dr. Sven Hundertmark (sven.hundert-

mark@ak-altona.lbk-hh.de)

Langes Dahinsiechen

Auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein

Unertrigliche Schmerzen

Als Pflegefall in einem
Heim betreut zu werden

WHC-Studie: Die Angst vor langem Siechtum und
Pflegebediirftigkeit ist bei Frauen am groBten

Verwirrtheit 26%
Blindheit im Alter 25%
Verlust des Partners 19%
oIl

Harninkontinenz: Studie
widerlegt Klischee vom
»typischen Altersleiden*

Die Ergebnisse einer multina-
tionalen Studie, in der 4558
Frauen im Alter zwischen 18
und 65 Jahren aus neun Lén-
dern befragt wurden, widerlegt
die Vorstellung von der Bela-
stungsinkontinenz als typisches
Altersleiden. Sie zeigt, dass
fast zwei von fiinf Frauen
(37%) im Alter von 35 bis 54
unter den Symptomen einer
Belastungsinkontinenz leiden
und damit fast so viele wie in
der Altersgruppe der iiber 55-
jéhrigen (39%). AuBerdem
berichtete beinahe jede vierte
Frau aus der Altersgruppe der
18- bis 44-jadhrigen an diesen
Symptomen zu leiden. Mit
welch groBem Tabu diese

oo}

Erkrankung immer noch behaf-
tet ist, zeigt sich darin, dass
nahezu eine von fiinf Frau
angab, bereits vor 29 Jahren (!)
die ersten Symptome bemerkt
zu haben. Fast zwei Drittel der
befragten Frauen mit Bela-
stungsinkontinenz hatten des-
wegen niemals einen Arzt auf-
gesucht.

Quelle: Symposium Florenz,
Oktober 2003

Boom bei geplanten
Kaiserschnitten

Im Jahr 2001 gab es in deut-
schen Krankenhdusern insge-
samt 715 100 Entbindungen,
bei denen 724 600 Kinder
lebend zur Welt kamen. Wie
das Statistische Bundesamt
anhand der aktuell vorliegen-

Die WHC-Studie ,,Vorsorge-
und Priventionsverhalten bei
Frauen im Alter von 40 bis 75
Jahren unter besonderer Be-
riicksichtigung der Brustge-
sundheit”, in der tber 1000
Frauen befragt wurden hat
gezeigt: Lebensumstinde, die
u.a. auch typische Folgen einer
Osteoporose sind wie ,,Langes
Dabhinsiechen®, ,,Auf fremde
Hilfe angewiesen zu sein®,

den Ergebnisse mitteilt, erfolg-
ten 161 500 dieser Entbindun-
gen durch einen Kaiserschnitt.
Dies entspricht einem Anteil
von 22,6%. 1991 lag der Anteil
der Entbindungen durch Kai-
serschnitt an allen Geburten im
Krankenhaus noch bei 15,3%.
Was zunichst als lebensretten-
de Mafinahme fiir Mutter und
Kind durchgefiihrt wurde, wird
zunehmend auf  Wunsch
gemacht. Diese Entwicklung
ist kritisch zu hinterfragen.
Pressemitteilung des Statisti-
schen Bundesamtes

Schlingensalat

Als ein relativ neues operatives
Verfahren Dbei Stressharn-
inkontinenz stehen Schlingen
zur Verfiigung, die unter der
mittleren Harnrohre platziert

,Unertragliche Schmerzen®,
wiirden sie als besonders
schlimm empfinden. Anderer-
seits schienen sie sich nicht
dariiber bewusst zu sein, dass
es sich dabei um die Folgen
einer Osteoporose handeln
kann. Denn auf die Frage wel-
che Erkrankungen fiir sie
besonders schlimm wéren,
gaben nur 12% eine Osteo-
porose an.

werden. Die bekannteste Me-
thode ist das TVT-Verfahren
(TVT = tension-free vaginal
tape). Die Methode ist einfach,
die Komplikationsrate in der
Hand des erfahrenen Arztes
gering. Unverstindlich ist
nach Meinung von Dr. Fiona
Christine ~ Burkhard  aus
Zirich, dass der Markt derzeit
von Schlingen aus unterschied-
lichen Materialien regelrecht
iberschwemmt wird. Dabei
handelt es sich um Nachahmer-
produkte, die hdufig mit einer
héheren  Komplikationsrate
behaftet sind, wie Dr. Hundert-
mark berichtete (Interview!).

65. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urolo-
gie, Hamburg, 25. September
2003



