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1. Einleitung

1.1. Episiotomie

Die Episiotomie, auch Dammschnitt genannt, ist der heutzutage weltweit am haufigsten
durchgefuhrte geburtshilfliche chirurgische Eingriff. Fur Erstgebarende betragt die
Wahrscheinlichkeit eine Episiotomie zu erhalten je nach Entbindungsklinik zwischen 30
und 80%. Man unterscheidet nach der Schnittfihrung zwischen medianer,
mediolateraler und lateraler Episiotomie. Bei der medianen SchnittfUhrung wird der
Damm in der Mitte des bindegewebigen Centrum tendineum unter Schonung der
perinealen Nerven und Gefalke durchtrennt (Chalubinski 2004). Diese Schnittfihrung
stellt in angloamerikanischen Landern die Standardtechnik dar (Thorp 1987 S. 260). Sie
birgt die Gefahr, dass das Dammgewebe trotz Entlastung durch den Schnitt bis zum
After weiter einreil3t und somit einen Dammriss dritten bis vierten Grades verursacht
(Shiono 1990, Venkatesh 1989). Zudem hat diese Methode den Nachteil, dass eine
Erweiterung nur sehr eingeschrankt moglich ist. Andererseits hat die mediane
Episiotomie den Vorteil, dass sie von allen drei diejenige ist, die den Frauen im
Wochenbett am wenigsten Beschwerden bereitet. (Ramin 1994 S. 816f, Abraham 1990,
Coats1980, Klein 1994, Larsson1991). Die mediolaterale Episiotomie ist die Methode
der Wahl in europaischen Landern. Durch diese Schnittflihrung kann der meiste Raum
gewonnen werden. Als Indikationen fur eine mediolaterale Episiotomie gelten deshalb
Situationen in denen ein Uberdurchschnittlicher Raumbedarf notwendig ist. Dazu zahlen
vor allem Geburten von Erstgebarenden mit zu erwartendem gro3en biparietalen
Durchmesser des fetalen Schadels, Haltungsanomalien des Kopfes, vaginal-operativen
Entbindungen sowie ein niedriger und narbiger Damm (Chalubinski 2004). Bei der
mediolateralen Episiotomie werden der Musculus transversus perinei superficialis und
der Musculus bulbospongiosus durchtrennt. Dies verursacht starkere Beschwerden und
einen signifikant héheren Blutverlust (Klein 1994). Bei den Patientinnen treten im
Wochenbett haufiger Komplikationen in Form von Schmerzen auf und es resultiert ein
schlechteres anatomisches Ergebnis (Ramin 1994 S. 817) als nach medianer
Episiotomie. Die Heilungstendenz der lateralen Episiotomie ist sehr schlecht. Sie wird

sehr selten geschnitten.
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1.2. Geschichte der Episiotomie

Eingefihrt wurde der Dammschnitt erst im Laufe des 18. und 19. Jahrhunderts. Sir
Fielding Ould war 1742 der erste, der einen Einschnitt ausgehend von der
Vaginaléffnung hin zum Anus der Frau beschrieb. Indiziert ist dieser operative Eingriff
seiner Ansicht nach, wenn es sich um eine besonders schwere Geburt handelt, bei der
ein Dammriss 3. oder 4. Grades zu erwarten ist (Thacker 1983, Ould 1742 S.145). Er
erklarte, dass es mit dieser Methode moglich ware grof3e Risse zu vermeiden. Im Jahr
1851 stellte Taliaferro die Episiotomie in den USA vor, wo sie sich aber zunachst einige
Jahre lang nicht durchsetzen konnte. Erst Arbeiten von Pomeroy (1918) und DelLee
(1920) brachten den Durchbruch (Thacker 1983). Die nachfolgende Etablierung der
Episiotomie wurde wesentlich unterstutzt durch die zur selben Zeit stattfindende
Verlagerung der Geburten aus der hauslichen Umgebung in die Klinik. Auch die von
Arzten und Hebammen gleichermalRen geforderte Riickenlage der Gebarenden trug
einen grofl3en Teil zur Verbreitung der Episiotomie bei (Lede 1996).

So fand man zum Beispiel im Jahr 1979 eine Episiotomierate von 62,5 Prozent in den
USA, die sich bis zu den 90er Jahren auf eine Inzidenz zwischen 50 und 90 Prozent bei
Erstgebarenden gesteigert hat (Thacker 1983 S.325). Auch in England stieg die
Dammschnittrate, die 1958 noch bei 21 Prozent lag, in einigen Krankenhausern
innerhalb von 20 Jahren auf 91 Prozent an (Thacker S.325) und in Argentinien wird

praktisch jeder Primipara eine Episiotomie geschnitten (Shipman 1997 S.791).

1.3. Risiken der Episiotomie

Jahrzehntelang wurden angenommene Vorteile der Episiotomie propagiert, ohne diese
in wissenschaftlichen Studien untersucht zu haben. Die kindliche Morbiditat, sowohl
hypoxischer, als auch mechanischer Art, sollte durch Verkirzung der
Austreibungsperiode gesenkt werden. Man versprach sich auch eine geringere
Sofortmorbiditat der Frau. So wurde die Versorgung und Heilung eines glatten Schnittes
als besser und schmerzarmer beurteilt, als die eines spontanen Risses. Der gezielte
Schnitt sollte aullerdem den Damm entlasten und auf diese Weise vor unkontrolliertem
Reilen des Perineums schitzen. Die Episiotomie galt somit als prophylaktische

Malnahme gegen hdhergradige Dammrisse, die bekanntermalien die Funktion des
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Analsphinkters bis hin zum totalen Verlust der Kontinenz bedrohen kdénnen. Zudem
sollte die Entlastung des Gewebes die Beckenbodenmuskulatur vor Uberdehnung
schutzen, und so Schaden des N. pudendus oder der Muskelfasern selbst reduzieren.
Damit sollten Langzeitfolgen wie Urin- und Analinkontinenz sowie Deszensus oder
Prolaps der Gebarmutter vermindert werden (Woolley 1995, Thacker 1983).

Erst eine von S.B. Thacker und H.D. Banta im Jahr 1983 veréffentlichte
Ubersichtsarbeit Uber die bis zu diesem Zeitpunkt publizierte englische Literatur
(Thacker 1983) veranlasste viele Wissenschaftler, sich naher mit dem Nutzen und den
Risiken der Episiotomie zu befassen und wissenschaftliche Untersuchungen
durchzufihren. Obwohl die Resultate der seither veréffentlichten Studien in manchen
Punkten differieren, kristallisiert sich doch immer mehr heraus, dass mit Hilfe der
Episiotomie einzig die Anzahl der anterioren Dammrisse, die Labia und Clitoris
betreffen, vermindert werden (Woolley 1995, Carroli 2000). Die propagierten Vorteile
bezlglich der miutterlichen Sofortmorbiditat konnten nicht bestatigt werden. Es stellte
sich heraus, dass die Anzahl schwerer Dammrisse in Kollektiven mit einer gro3en Rate
an Episiotomien nicht wie erwartet kleiner, sondern entweder genau so grol3 (Sleep
1984, Harrison 1984, Buekens 1985) oder sogar groRer war (Woolley 1995, Harrison
1984), verglichen mit einem Vergleichskollektiv mit restriktivem Episiotomieeinsatz. Der
mutterliche Blutverlust betragt in 10% der Falle mehr als 300 ml und statt der
erleichterten Wundversorgung, wurden ein Mehraufwand an Zeit und Material bei
liberalem Episiotomiegebrauch festgestellt (Sleep 1984). Zudem steigt das Risiko flr
Wundheilungsstérungen (Woolley 1995), Dehiszenz (Rdckner 1988) sowie  fur
Infektionen. Die Langzeitmorbiditat wird durch eine Episiotomie nicht verringert,
sondern es steigt sogar das Risiko fur das Auftreten von Beckenbodensenkung und
rektovaginalen Fisteln (Homsi 1994) und auch das Auftreten einer Stressinkontinenz
wird nicht positiv beeinflusst (Woolley 1995). In einem Zeitraum von 8-12 Wochen nach
der Geburt konnte, verglichen mit Schwangeren, die einen spontanen Riss erlitten
hatten, ein signifikant haufigeres Auftreten von Dyspareunie festgestellt werden
(Roéckner 1988). Auch das Kind profitiert nicht im angenommenen Mal® von der
Verkirzung der Austreibungsperiode. Die Anzahl der fetalen Geburtsverletzungen sinkt
nicht (Woolley 1995) und die Apgar-Werte zeigen ebenfalls keine wesentliche
Verbesserung gegenuber  Neugeborenen, die ohne  Verkidrzung der

Austreibungsperiode mittels Episiotomie geboren worden sind.
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1.4. Methoden zur Dammschnittvermeidung

Aufgrund dieser neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber die tatsachlich
bestehenden Risiken der Episiotomie wird der liberale und routinemafige
Episiotomieeinsatz zunehmend in Frage gestellt (Bansal 1996, Argentine Episiotomy
Trial Collaborative Group 1993, Eason 2000, Harrison 1984, Klein1994, Lede 1996).
Auch den schwangeren Frauen bleibt die kontroverse Diskussion in Fachkreisen um
Nutzen und Risiken der Episiotomie nicht verborgen. Viele sind verunsichert, im
Gesprach mit ihnen zeigt sich eine zunehmende Angst vor einem Dammschnitt und
seinen moglichen Komplikationen. Deshalb versucht man mit Hilfe verschiedener
Methoden, die ihren Ansatz sowohl vor als auch wahrend der Geburt haben, die
Dammeschnittrate zu senken. Einige dieser Methoden sind bereits in Studien untersucht
worden. Hier sind zu nennen die Dammmassage sowohl vor (Eason 2000, Labrecque
1999, Labrecque 2000, Labrecque 2001), als auch wahrend der Geburt (Stamp 2001)
die optimale Flexion des kindlichen Kopfes bei der Passage durch das mdtterliche
Becken (McCandlish 1989), ein aktives Zuruckhalten des kindlichen Kopfes, um ein zu
schnelles Herausgleiten zu verhindern, sowie die Geburtsposition der werdenden
Mutter wahrend der Geburt (Shorten 2002, Bodner-Adler 2003).

Die bisherigen Studienergebnisse zeigen, dass lediglich durch die Dammmassage in
den Wochen vor der Geburt (Eason 2000, Labrecque 1999, Labrecque 2000,
Labrecque 2001) und durch die Wahl der Geburtsposition (Shorten 2002, Bodner-Adler
2003) eine geringfugige Einflussnahme auf die Episiotomie- und die Damm-intakt-Rate

moglich ist.

Seit 1999 ist in Apotheken in Deutschland der Geburtstrainer Epi-No® freiverkauflich zu
erwerben. Der wichtigste Bestandteil des Gerates ist ein aufpumpbarer Ballon, mit Hilfe
dessen die Schwangere in den Wochen vor der Entbindung zum einen ihren Damm
vordehnen kann, zum anderen aber auch in der Lage ist, die Austreibung zu Uben.
Bereits 1998 war die Effektivitat dieses neuartigen Gerats im Rahmen einer
prospektiven Pilotstudie untersucht worden (Hillebrenner 2001). Dabei zeigte sich eine
signifikante Reduktion der Episiotomierate um 45,5%, vice versa eine Erhohung der
Damm-intakt Raten, zudem konnten ein verminderter Schmerzmittelverbrauch, eine
niedrigere PDA-Rate und eine geringere Geburtsangst bei den Gebarenden festgestellt

werden. Die Austreibungsperiode in der exponierten Gruppe dauerte mit im
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Durchschnitt 29 min lediglich halb so lang wie in der Kontrollgruppe (54 min). Aul3erdem
hatten die Kinder der trainierten Mutter einen signifikant besseren 1-Minuten-Apgar-
Wert. Wir wollten die Ergebnisse der Pilotstudie in einer randomisierten

Multicenterstudie an groReren Fallzahlen noch einmal Uberprifen.
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2. Methodenteil

2.1. Studiendesign und Fragestellung

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive, randomisierte, klinisch
kontrollierte Multizenterstudie. Mit der Randomisierung wurde im Februar 2000
begonnen. Teilnehmende Zentren sind die Abteilung fur Perinatalmedizin der
Frauenklinik der TU Munchen unter Leitung von Univ.- Prof. Dr. KTM Schneider (Hr.
Dr. Ruckhaberle, Fr. Dr. Schuchardt), die Frauenklinik der Universitat Ulm (Prof. Dr.
Grab, Hr. Dr. Buerk), die Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
des Klinikums der Ludwig-Maximilian-Universitat sowie die 1. Frauenklinik des
Klinikums GroRhadern der Ludwig-Maximilian-Universitat (Prof. Dr. Anthuber, Hr. Dr.

Dannecker). Bei dieser Arbeit sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

- Kann mit dem Geburtstrainer Epi-No® eine gewebeschonende Vordehnung
der Dammregion und des Geburtskanals erreicht und folglich die Episiotomie-
und Dammrissrate gesenkt werden?

- Hat das Training mit Epi-No® Auswirkungen auf den Geburtsmodus (spontane
vaginale Geburt, vaginal operative Entbindung, sekundare Sectio caesarea),
die Dauer der Austreibungsperiode, den Dolantinbedarf bzw. die PDA-Rate
und das Fetal outcome?

- Haben Dauer der Trainingseinheiten oder die Anzahl der Ubungstage Einfluss

auf den Geburtsverlauf?

In der vorliegenden Arbeit, die eine Auswertung von Zwischenergebnissen vornimmt,
werden die Daten der ersten 90 Probandinnen verwendet, die im Zeitraum von

Februar 2000 bis Juni 2001 in die Studie aufgenommen worden sind.

2.2. Gerat Epi-No®

Bei dem Gerat Epi-No®, das seit Oktober 1999 frei verkauflich in allen Apotheken zu
erwerben ist, handelt es sich um einen Vaginaldilatator. Dieser besteht aus einem
Ballon, der Uber einen Schlauch mit einem Manometer verbunden ist. Der

Grundgedanke war, mit Hilfe dieses Gerates eine schonende mechanische
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Vordehnung des Beckenbodens und der Scheide zu erreichen, um die
Episiotomierate zu senken. Es wurde von Herrn Dr. Horkel und Herrn Dr. Rexilius in
Zusammenarbeit mit Frau Schreiber (leitende Hebamme) an der Frauenklinik in
Starnberg nach dem Vorbild eines ugandischen Beckenbodentrainingsgerates
entwickelt. Das Gerat Epi-No® wurde bereits in einer Pilotstudie von Mai 1998 bis
August 1999 am Klinikum rechts der Isar unter der Leitung von Herrn Univ.- Prof. Dr.
KTM Schneider getestet.

(1) anatomisch geformter, aufblasbarer Ballon
(2) Handpumpe mit

(3) einer Druckanzeige, einem

(4) Luftablassventil sowie

(5) einem Zuflihrungsschlauch

Abb.1: Aufbau des Gerates Epi-No®

2.2.1. Ballon

Der Ballon des Geburtstrainers bestand bei den ersten 30 Probandinnen aus TPE
(=Tetrapolyethylen), im weiteren Verlauf wurde Silikon verwendet. Die Ballonformen
sind hierbei vergleichbar, der Silikonballon weist jedoch eine wesentlich bessere
Formstabilitat auf. Silikon reagiert empfindlich auf Ol und Fett und darf deshalb auch
nur mit Gleitmitteln auf Wasserbasis verwendet werden, wie z.B. das Gleitgel der
Firma London, das dem Gerat Epi-No® auch beiliegt. In unaufgepumptem Zustand
hat der Ballon eine Lange von ca. 10 cm. Da er aus zwei unterschiedlich dehnbaren
Teilen besteht, zwischen denen ein verstarkter Teil, die Taille, liegt, besitzt er die
Form einer acht. Wird er aufgepumpt, dehnt sich der weniger verstarkte apikale Teil

des Ballons, der bei der Ubung in der Scheide zu liegen kommt, am meisten, der
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Ballon nimmt also eine birnenformige Gestalt an. Der distale Pol des Ballons mindet
in einen Schlauch, der den Ballon mit dem Manometer verbindet. Der Schlauch ist

ca. 70 cm lang, biegsam und fest mit dem Ballon verbunden.

2.2.2. Manometer

Das Manometer erflllt mehrer Funktionen. Zum einen kann mit Hilfe des Blasebalgs
der Ballon individuell aufgepumpt werden, gleichzeitig dient der Druckmesser aber
auch als indirektes Mal} fir die GroRe des Ballons. Die Luft kann jederzeit durch
Drehen der Ventilschraube, die sich unter dem Manometer befindet, wieder
abgelassen werden. Die analoge Druckanzeige gibt den Luftdruck im gesamten
System im Bereich von 0-250 mmHg an. Sie dient den Frauen vor allem als
Hilfsmittel beim Beckenbodentraining. Der durch das Anspannen der Muskulatur
erzeugte Druck kann von den Frauen in mmHg von der Druckanzeige abgelesen
werden. Dadurch erhalten sie direkt eine optische Ruckmeldung bezlglich der

Wirkung der von ihnen durchgeflhrten Beckenbodenubungen.

2.2.3. Hygiene und Infektionsprophylaxe

2.2.3.1. Desinfektion und Aufbewahrung des Gerates

Die Schwangeren wurden darauf hingewiesen, den Ballon nach jedem Gebrauch im

warmen Wasser abzuwaschen und anschlieRend mit 70%-igem Isopropanol zu

desinfizieren. Zusatzlich sollte der Ballon vor jedem Training noch einmal mit Alkohol

desinfiziert werden. Zwischen den Trainingseinheiten wird der Geburtstrainer in einer

verschlieRbaren Tasche aufbewahrt.

2.2.3.2. Ausschluss von Infektionen zum Zeitpunkt der Randomisation

Bereits am Tag der Randomisation wurde bei jeder Probandin der pH- Wert der

Scheidenflissigkeit  Uberprift, eine Nativuntersuchung der Scheidenflora



Methodenteil 16

vorgenommen und ein bakteriologischer Abstrich auf B-Streptokokken gemacht, um
eine bereits bestehende Infektion der Scheide auszuschlieBen. Waren keine
Infektionszeichen vorhanden, konnte die Schwangere in die Studie aufgenommen
werden und gegebenenfalls in der 38. SSW, d.h. 37+1 SSW, das Training mit Epi-
No® beginnen.

2.2.3.3. Infektionsfriiherkennung wéahrend des Trainings

Um eine Scheideninfektion wahrend des Trainings mit Epi-No® frih zu erfassen,
uberprufte die Schwangere vor Beginn des taglichen Trainings selbst mit Hilfe von
Spezialindikatorstreifen der Firma Merck (pH 4,0-7,0) den pH- Wert der
ScheidenflUssigkeit. Trat bei einer Probandin verstarkt Fluor auf, fuhlt sie Juckreiz
und Brennen in der Scheide und/ oder war der von ihr gemessene pH- Wert grolder
oder gleich 5,0 sollte sie das Training unterbrechen und sich in der sie betreuenden
Frauenklinik oder bei ihrem Frauenarzt vorstellen. Die Schwangere war daruber
aufgeklart, dass das betreuende Studienzentrum sofort informiert werden musste.
Gelang daraufhin die Therapie der Infektion konnte, nach Absprache mit dem

betreuenden Arzt der Studie, das Training fortgesetzt werden.

2.3. Trainingsablauf

Das Training mit Epi-No®, das insgesamt ca.15-30 min dauern sollte und regelmafig
ein Mal am Tag durchgefuhrt wird, besteht aus drei Teilen, die auch wiederholt
werden kdnnen.

Als erstes pumpt die Schwangere durch Betatigen des Manometers den in der
Scheide liegenden Ballon auf. Sie kann dadurch das Volumen und somit auch den
Durchmesser des Ballons jeden Tag individuell etwas erhdéhen. Wichtig ist, dass
dabei das Dehnungsempfinden immer unterhalb der persénlichen Schmerzgrenze
liegt. Die Schwangere sollte den Ballon zwischen 20 Sekunden und maximal 10
Minuten in dieser Weise in der Scheide belassen, um so eine langsame passive
Erweiterung von Haut und Muskulatur im Dammbereich sowie des Geburtskanals zu
erreichen (,Dehnungsphase®). Wahrenddessen erfolgt das Beckenbodentraining.

Dieses besteht  aus abwechselnder  An- und Entspannung der
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Beckenbodenmuskulatur, was einem Hochziehen und Lockerlassen des
Beckenbodens entspricht. Nach subjektivem Empfinden kann die Frau
zwischendurch Pausen einlegen. Die Starke der Beckenbodenmuskulatur kann
objektiv anhand des Druckmessers beurteilt werden, da es durch das Anspannen zu
einem Druckanstieg im Inneren des Ballons kommt, der zu einem Zeigerausschlag
auf der Messskala fuhrt. Am Ende des Trainings tragt die Schwangere den
niedrigsten und héchsten Wert des Zeigerausschlags des jeweiligen Ubungstages in
das Trainingsprotokoll ein.

Nun folgt der letzte Schritt der Trainingseinheit. Die Probandin versucht mit Hilfe von
Bauchpresse und Scheidenmuskulatur den Ballon auszupressen, um so die Geburt
des kindlichen Kopfes zu simulieren und zu Uuben (,Austreibungsphase®).
Anschlieend misst die Probandin den grofiten Umfang des ausgepressten Ballons

und tragt ihn ins Trainingsprotokoll ein.

Fig. 1 Fig. 2

Abb. 2: Fig. 1: Eingefuhrter Ballon im undilatierten Zustand
Fig. 2: Eingeflihrter Ballon im aufgepumpten Zustand
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2.4. Patientinnenkollektiv

2.4.1. Rekrutierung

Von Februar 2000 bis Juni 2001 wurden 90 Schwangere im Klinikum rechts der Isar
rekrutiert. Die Daten dieser 90 Probandinnen sind Gegenstand der vorliegenden
Arbeit. Die Rekrutierung dauerte jedoch weiter bis zum Februar 2002 an. Potentielle
Probandinnen, die den Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 1) der
Studienordnung entsprachen, wurden in der Schwangerenvorsorge von den jeweilig
diensthabenden Arzten und den Doktorandinnen rekrutiert. Erklarte sich die
Schwangere nach schriftlicher und mundlicher Aufklarung uber Inhalte, Ziele und
Risiken der Studie bereit an der Studie teilzunehmen, wurde sie nach Ausschluss
einer Infektion mittels prospektiver, zentraler Randomisation nach Zufallsverteilung
einer Gruppe zugeordnet. Jede Probandin, die der Studiengruppe zugeteilt worden
war, erhielt ein Trainingsgerat sowie ein Rezept fur die zur taglichen Bestimmung
des pH - Wertes notwendigen Teststreifen. Die Fragebogen fir die Ubungstage
wurden den Probandinnen beider Gruppen ausgehandigt. Ubungsbeginn war bis
zum 25.Juli 2000 die abgeschlossene 38. Schwangerschaftswoche. Da die Drop out-
Rate durch Entbindungen vor der 39. Schwangerschaftswoche ca. 10% betrug,
wurde der Ubungsbeginn am 25.Juli 2000 auf die 37. abgeschlossene
Schwangerschaftswoche vorverlegt. Dieses Vorgehen wurde durch die
Ethikkomission des Klinikums Rechts der Isar genehmigt, da das Risiko fur die

Patientin und den Feten nicht verandert ist.
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Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien
Erstgebarende und funktionelle

Erstgebarende nach primarer Sectio
caesarea bei der Geburt des ersten
Kindes bzw. Abort vor der 21. SSW

Einlingsschwangerschaft
Ubungsbeginn 37 + 1 SSW

geplante Spontangeburt

Schadellage des Feten

keine vorliegenden vaginalen Infektionen

Einverstandnis der Patientin an der

Studie teilzunehmen

Ausschlusskriterien
Zweit- und Multiparae

Mehrlingsschwangerschaft
Schwangerschaftsalter > 37 + 1 SSW

Beckenendlage des Feten
Querlage des Feten
Verdacht auf Missverhaltnis
ultraschallgeschatztes fetales

Geburtsgewicht > 4000g

Frauen mit Damm- oder Scheiden-Op,
bekannter Beckenanomalie, Plazenta
praevia, vaginaler Infektion, vorzeitigem

Blasensprung

Terminunsicherheiten in der jetzigen

Schwangerschaft

schlecht eingestellter
Gestationsdiabetes

manifeste diabetische Neuropathie

Verstandnisschwierigkeiten wegen
fehlender oder unzureichender

Ubersetzungsmdglichkeiten
Querschnittslahmung
Multiple Sklerose

regelmaldige Einnahme von

Schmerzmitteln
Alkohol- bzw. Drogenabhangigkeit

geplante Wassergeburt
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2.4.2. Randomisation und Gruppeneinteilung

Mittels einer klinisch kontrollierten prospektiven zentralen Randomisation nach
Zufallsverteilung unter Aufsicht und Mitarbeit des Instituts fur Medizinische Statistik
und Epidemiologie der TU Muinchen, wurden aus dem Pol von rekrutierten
Schwangeren 2 Gruppen gebildet:

Die Studiengruppe beinhaltet diejenigen Frauen, welche den Geburtstrainer erhalten
und im Zeitraum zwischen der 37+1 Schwangerschaftswoche und dem
Geburtstermin mindestens ein Mal damit trainiert haben. Die Kontrollgruppe besteht

aus den Probandinnen, die ohne Epi-No® Training entbunden haben.

2.5. Datenerhebung

2.5.1. Trainingsprotokoll

Die Probandinnen der Studiengruppe wurden dazu angehalten, nach jedem Training
mit Epi-No® die tagliche Trainingsdauer, den maximalen Zeigerausschlag auf der
Manometerskala beim Beckenbodentraining, den maximalen Umfang des
ausgepressten Ballons sowie eventuell auftretende Probleme (z. B. Probleme mit der
Handhabung des Gerates, Schmerzen, Blutungen) auf dem dafir vorgesehenen
Trainingsprotokoll zu dokumentieren. Der Umfang des Ballons wurde dabei mit Hilfe

eines dem Gerat beigefugten standardisierten MalRbandes gemessen.

2.5.2. Geburtsverlauf und fetales Outcome

Verschiedene Daten des Geburtsverlauf und des fetalen Outcome wurden mit Hilfe
von Partogrammen, Geburtenbuch und Kinderakten erhoben und im
Patientenerhebungsbogen gesammelt (siehe Anlage). Der Geburtsverlauf wurde
anhand von Schmerzmittelverbrauch, PDA-Rate, Dauer von Eroffnungs-,
Austreibungs- und Pressperiode und Art der Entbindung (Spontan, Vakuum
Extraktion, Forceps Extraktion, sek. Sectio) beurteilt. Gab es im vaginalen Bereich

Geburtsverletzungen, wurde nach Cervix-, Scheiden- und Labienverletzungen sowie
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nach Dammrissen ersten bis vierten Grades unterschieden. Die Episiotomie- und
Damm-intakt-Raten wurden festgehalten. Aulierdem interessierten die Farbe des
Fruchtwassers sowie das Vorliegen einer Schulterdystokie und Zeichen eines
Amnioninfektionssyndroms.

Um Aussagen Uber das fetale Outcome machen zu kbnnen wurden der pH-Wert des
Nabelschnurblutes, der Apgar-Wert bei 5 und 10 Minuten, die postpartale Adaptation
und mogliche Verletzungen ausgewertet. Zudem wurden Geburtsgewicht,
Kopfumfang und Koérperlange des Neugeborenen in die Auswertung der Ergebnisse

mit einbezogen.

2.5.3. Geburtsangst

Um die Fragestellung beantworten zu kénnen, ob das Presstraining mit dem Gerat
Epi-No® eine Verminderung der Geburtsangst bei den trainierenden Frauen bewirkt,
erhielten alle an der Studie teilnehmenden Probandinnen 3 verschiedene Arten
subjektiver Fragebdgen (G-A-S, STAIG-G Form X1, STAIG-G Form X2) (siehe
Anlage). Sie wurden dazu angehalten, diese in einer bestimmten Reihenfolge an
festgelegten Tagen im Zeitraum zwischen Randomisation und dem tatsachlichen
Geburtstermin auszufullen.

Die Auswertung dieser Fragebdgen uUbernimmt die Arbeitsgruppe und Ambulanz
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie an der LMU unter der Leitung
von PD Dr. Prisch.

2.5.4. Beckenbodenbeschaffenheit und —funktion

Eine weitere Fragestellung war, ob das Training mit Epi-No® positive bzw. negative
Auswirkungen auf die langfristige Beckenbodenfunktion und —struktur hat. Dazu
beantworteten die Teilnehmerinnen beider Gruppen aller Zentren je einen
Fragenbogen zur Beckenboden- und Analsphinkterfunktion vor und einen 6 Monate
nach der Geburt (siehe Anlage). Zusatzlich wurden sowohl die Probandinnen der
Untersuchungs- als auch der Kontrollgruppe vor und 6 Monate nach der Geburt einer

speziellen uro- gynakologischen Untersuchung der Beckenbodenbeschaffenheit und
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—funktion unterzogen. Ebenso wurde der Analsphinkter untersucht. Aus technischen
und organisatorischen Grinden wurde diese Fragestellung nur in 2 Zentren
(MaistralRe, Gro3hadern) bearbeitet. Dabei wurden Beckenboden und Analsphinkter
der in der Maistral3e randomisierten Schwangeren vor Ort sowohl ante als auch post
partum untersucht, wahrend im Klinikum GroRhadern das Patientinnenkollektiv des

Klinikums Rechts der Isar ausschlieldlich post partum untersucht wurde.

2.6. Statistische Auswertung

Die computergestutzte statistische Auswertung der Daten wurde mit Hilfe des
Programmes SPSS (Version 12.0) fur MS Windows durchgefihrt. Zur
mathematischen Berechnung der fur die deskriptive Statistik nétigen Mediane,
Mittelwerte, Minimal- und Maximalwerte sowie die Standartabweichungen
verschiedener Parameter wurde das Programm EXCEL (Version 2002) verwendet.
Die Signifikanzberechnungen erfolgten im SPSS unter Verwendung des Chi-
Quadrat-Tests, des T-Tests fur unabhangige Stichproben und des Mann-Whitney-U-
Tests. Als Signifikanzniveau wurde einheitlich a= 0,05 gesetzt. Ein signifikantes

Ergebnis lag vor, wenn der berechnete p-Wert < a ist.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientinnenkollektiv

Von Februar 2000 bis Juni 2001 wurden 90 Studienteilnehmerinnen in die Studie
aufgenommen. Davon wurden unter randomisierten Bedingungen 46 der Epi-No®
Gruppe und 44 der Kontrollgruppe zugeteilt.

11 der initial 90 randomisierten Probandinnen mussten im Verlauf der Studie aus
verschiedenen Grinden als Drop out gewertet werden. Dies entspricht insgesamt
einem Anteil von 12,2% (11/ 90). In vier Fallen handelte es sich hierbei um
Probandinnen der Kontrollgruppe, die restlichen sieben Schwangeren gehorten der
Studiengruppe an. Somit stehen flir diese Zwischenauswertung die Daten von 79
Probandinnen zur Verflgung, wobei 38 der Studien- und 41 der Kontrollgruppe
angehdren. In der Kontrollgruppe war die Ursache fur das Ausscheiden aus der
Studie in zwei Fallen die Entbindung vor der abgeschlossenen 38.
Schwangerschaftswoche, bzw. nach Anderung des Ubungsbeginns, vor der
abgeschlossenen 37. Schwangerschaftswoche. Eine Probandin wurde von der
Studie ausgeschlossen, nachdem eine bei der Randomisation verschwiegene
Multiple Sklerose- Erkrankung bekannt geworden war. Im vierten Fall entschied sich
die Schwangere trotz Zugehorigkeit zur Kontrollgruppe zum Kauf eines Epi-No®
Gerates. Zwei Probandinnen der Studiengruppe wurden ausgeschlossen, als nach
Randomisation Ausschlusskriterien bekannt geworden sind: In einem Fall trat ein
Missverhaltnis auf, im anderen Fall war der errechnete Geburtstermin unsicher. Zwei
Frauen entschieden sich aus personlichen Grinden trotz
Studiengruppenzugehdrigkeit gegen das Training mit Epi-No®, eine weitere
Probandin konnte aufgrund einer Scheideninfektion nicht trainieren. Zwei
Patientinnen wurden vor dem jeweilig festgesetzten Ubungsbeginn entbunden und
hatten somit keine Moglichkeit gehabt mit dem Vaginaldilatator Epi-No® zu
trainieren.

Die Probandinnen der Studiengruppe (31,2 £ 4,04) und die Probandinnen der
Kontrollgruppe (30,0 = 3,70) unterschieden sich hinsichtlich des Alters nicht
signifikant voneinander (p= 0,179). Auch Korperlange und Korpergewicht der
Neugeborenen unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Der Kopfumfang der

Neugeborenen in der Studiengruppe war bei den Spontangeburten (p= 0,05) und bei
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den Sekundaren Sectiones (p= 0,042) signifikant groRer als in der Kontrollgruppe,

daher ist die Vergleichbarkeit in diesen beiden Gruppen nicht so gut gegeben.

3.2. Vergleich von Studien- und Kontrollgruppe hinsichtlich des

Geburtsverlaufs

3.2.1. Einfluss des Trainings mit Epi-No® auf den Geburtsmodus

Tabelle 2: Der Einfluss des Trainings mit Epi-No® auf den Geburtsmodus in Studien-

bzw. Kontrollgruppe

Studiengruppe Kontrollgruppe p
(n =38) (n=41)
n % n %
Spontan 23 60,5 21 51,2 0,498
Vag. operativ 8 211 8 19,5 1,0
VE 5 13,2 6 14,6 1,0
Forceps 3 7,9 2 49 0,667
Sek. Sectio 7 18,4 12 29,3 0,301

Bei statistisch nicht signifikantem p= 0,498 wurden in der Studiengruppe mit 60,5%
tendenziell mehr Spontangeburten verzeichnet, als in der Kontrollgruppe (51,2%).
Die Analyse ergab aulRerdem, dass es einen Trend in Richtung einer Senkung der
Rate an sekundaren Sectiones caesareae in der Studiengruppe gab. Im Vergleich zu
einer Sectiorate von 29,3% in der Kontrollgruppe entbanden in der Studiengruppe
lediglich 18,4% der Schwangeren auf diese Weise. Diese Reduktion erreichte jedoch
keine statistische Signifikanz. Die Raten an vaginal operativen Entbindungen waren

in beiden Gruppen ahnlich.
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O Studiengruppe (n=38) @ Kontrollgruppe (n=41)

Abb.3: Der Einfluss des Trainings mit Epi-No® auf den Geburtsmodus (spontan,

vaginal-operativ, Sectio caesarea) in Studien- bzw. Kontrollgruppe

3.2.2. Vergleich von Damm-intakt- und Episiotomierate bei Spontangeburt

nicht signifikant nicht signifikant
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Abb. 4: Episiotomierate bei Spontangeburtin  Abb. 5: Damme-intakt-Rate bei
Studien- und Kontrollgruppe Spontangeburt in Studien- und
Kontrollgruppe
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Auch wenn sich die Damm-intakt Raten der Studiengruppe mit 39,1% und die der
Kontrollgruppe mit 23,8% nicht signifikant voneinander unterscheiden (p=0,342), so
ist doch zu erkennen, dass die Teilnehmerinnen der Studiengruppe tendenziell ofter
ohne eine Dammverletzung ihr Kind geboren haben.

Die Episiotomierate der Studiengruppe ist mit 39.1% etwas niedriger als die der
Kontrollgruppe (42,8%). Eine statistische Signifikanz besteht mit p=1,0 nicht.

Zu diesem Zeitpunkt der Studie haben von den Frauen der Epi-No® Gruppe sowohl
39,1% mit einem intakten Damm entbunden als auch genau so viele eine

Episiotomie erhalten.

3.2.3. Haufigkeit von Geburtsverletzungen bei Spontangeburt

3.2.3.1. Haufigkeit von Labien- und Scheidenverletzungen bei intaktem Damm

Tab. 3: Haufigkeit von Labien- und Scheidenverletzungen bei intaktem Damm bei

Spontangeburt in Studien- bzw. Kontrollgruppe

Studiengruppe Kontrollgruppe p
(n=9) (n=5)
% n %
Labienverletzung 4 44,4 2 40,0 1,00
Scheidenverletzung 2 22,2 0 0,0 1,00

Tendenziell erlitten mehr Frauen der Studien- als der Kontrollgruppe bei
Spontangeburt leichte Geburtsverletzungen, bei sonst intaktem Damm. Aufgrund der
niedrigen Inzidenz dieser Verletzungen lielRen sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen beiden Gruppen feststellen.
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3.2.3.2. Haufigkeit von Dammrissen

DRF DRIP DRIIP

O Studiengruppe (n=23) O Kontrollgruppe (n=21)

Abb.6: Haufigkeit von Dammrissen (DR 1°-DR I11°) bei Spontangeburt in Studien- bzw.
Kontrollgruppe

Der Vergleich von Studien- und Kontrollgruppe hinsichtlich der Haufigkeit von
Dammrissen bei Spontangeburt ergab, dass es in der Studiengruppe einen Trend in
Richtung einer Reduktion von Dammrissen gab. Diese Reduktion der Dammrisse
insgesamt von 38,1 auf 21,7% erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p=
0,325). Die grofdte Senkung konnte bei den Dammrissen ersten Grades beobachtet
werden: Diese wurden in der Kontrollgruppe mit 19,0% 4 Mal haufiger festgestellt als
in der Studiengruppe (p= 0,176) wo die Dammrisse ersten Grades lediglich in 4,3%

der Falle zu beobachten waren.

3.2.4. Haufigkeit von Geburtsverletzungen bei vaginal-operativer Geburt

Bei allen vaginal operativen Geburten wurde, bis auf eine Ausnahme in der

Studiengruppe, eine mediolaterale Episiotomie angelegt. Bei dem einen Fall, in dem

auf eine Episiotomie verzichtet wurde, kam es zu einem einseitigen Labienriss und
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einem DR II°. Als Begleitverletzungen traten in der Studiengruppe bei 2 Frauen ein
Scheidenriss, und in einem Fall ein DR II° auf. In der Kontrollgruppe fand man als
zusatzliche Verletzung in einem Fall einen DR [I°, und einmal einen DR IlI°. Somit
unterscheiden sich Studien- und Kontrollgruppe bei vaginal operativen Geburten

nicht wesentlich hinsichtlich der Geburtsverletzungen.

3.2.5. Dauer der einzelnen Geburtsphasen

Tab.4: Dauer von Eréffnungs-, Austreibungs- und Pressperiode in Studien- bzw.

Kontrollgruppe

Studiengruppe Kontrollgruppe p
n =31 n=29
Eroffnungsperiode
Spontan 378,6 £ 205,8 331,0 £ 226,3 0,470
Median 315 Median 300
Vag. operativ 345,0 £ 86,0 451,9 + 276,8 0,247
Median 340 Median 315
Austreibungsperiode
Spontan 56,5 + 46,5 64,3 + 51,8 0,599
Median 33 Median 50
Vag. operativ 76,9+79,3 80,9 £ 64,7 0,782
Median 51 Median 63
Pressperiode
Spontan 14,6 £ 5,95 15,6 £ 8,9 0,659
Median 15 Median 12
Vag. operativ 11,1+£4,74 23,25+ 15,3 0,045
Median 10 Median 20

Eréffnungs-, Austreibungs- und Pressperiode waren in der Studiengruppe sowohl bei
spontaner als auch bei vaginal operativer Geburt kirzer als in der Kontrollgruppe.
Statistische Signifikanz konnte mit p= 0,045 lediglich bei der Dauer der Pressperiode

der vaginal operativen Geburten erreicht werden.
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3.2.6. Analgesie und Anasthesie wahrend der Geburt

3.2.6.1. PDA- Rate

Tab.5: PDA- Raten in Studien- und Kontrollgruppe aufgeschlisselt nach dem Geburtsmodus

Studiengruppe Kontrollgruppe p
(n=38) (n=41)
% n %
Spontan 4 10,5 3 7,3 1,00
VE 2 5,3 4 9,8 0,567
Forceps 2 5,3 1 24 1,00
Sek. Sectio 5 13,2 11 26,8 0,523

Hinsichtlich der PDA-Rate bei vaginaler Geburt konnte zwischen den beiden
Studienkollektiven kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 8 der 31
Patientinnen der Studiengruppe, die vaginal entbanden, erhielten eine PDA. Das
entspricht einer Rate von 25,8%. Auch in der Kontrollgruppe winschten 8 Frauen bei
der vaginalen Entbindung eine PDA, was einem Anteil von 27,6% (8/ 29) entspricht.
Auffallig ist eine groRere Anzahl an Periduralanasthesien in der Kontrollgruppe bei
den sekundaren Sectiones. Das lasst sich jedoch dadurch erklaren, dass die Anzahl
sek. Sectiones in der Kontrollgruppe mit 12 deutlich hoéher liegt, als in der

Studiengruppe. Hier war ein Kaiserschnitt nur in 7 Fallen nétig.
3.2.6.2. Dolantinbedarf
Der Vergleich von Studien- und Kontrollgruppe bezlglich des Bedarfs von Dolantin

wahrend der Geburt zeigte, dass sich die beiden Gruppen nicht wesentlich

voneinander unterschieden. 23 Patientinnen der Studiengruppe (n=38) sowie 22
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Patientinnen der Kontrollgruppe (n=41) erhielten Dolantin zur Linderung der
Wehenschmerzen. Das entspricht einem Anteil von 60,5% (23/ 38), bzw. 53,6%

(22/41) an der gesamten Studien- bzw. der Kontroligruppe. Der mittlere
Schmerzmittelverbrauch war, auch wenn sich keine Signifikanz feststellen lasst, in
der Studiengruppe etwas geringer, als in der Kontrollgruppe. Der mit 150 mg sehr
hohe Dolantinverbrauch bei den Zangenentbindungen der Kontrollgruppe stammt

von einer einzigen Patientin.

Tab.6: Mittlerer Dolantinverbrauch in Studien- bzw. Kontrollgruppe (in mg)

Studiengruppe Kontrollgruppe p
(n=23) (n=22)
n mg n mg
Spontan 14 72,14 12 75,83 0,473
VE 3 83,33 5 80,0 0,818
Forceps 3 85,0 1 150,0 W -
Sek. Sectio 3 83,33 4 95,0 0,631

insgesamt 23 76,74 22 83,64 0,257
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3.3. Einfluss des Trainings mit Epi-No® auf die kindlichen Parameter

3.3.1. Vergleich der pH-Werte des arteriellen Nabelschnurblutes

Tab. 7: pH-Wert des arteriellen Nabelschnurblutes unmittelbar post partum in der Studien-

bzw. Kontrollgruppe

Studiengruppe Kontrollgruppe p
n=38 n=41

Spontan 7,30 £ 0,081 7,33 £ 0,07 0,136
Median 7,30 Median 7,33

Vag. operativ 7,22+0,10 7,26 + 0,055 0,330
Median 7,20 Median 7,27

Sek. Sectio 7,29 £ 0,032 7,26 £0,12 0,553
Median 7,28 Median 7,28

Im Bezug auf den fetalen Nabelschnur pH-Wert liefen sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen beiden Gruppen feststellen.

3.3.2. Vergleich der 5-und 10-Minuten-Apgar-Werte

Tab. 8: Durchschnittlicher 5-Minuten-Apgar-Wert in der Studien- bzw. Kontrollgruppe

Studiengruppe Kontrollgruppe p
n=38 n=41

Spontan 9,57 £ 0,59 9,05+ 0,80 0,019
Median 10 Median 9

Vag. operativ 8,71+0,76 8,88 + 0,64 0,717
Median 9 Median 9

Sek. Sectio 9,43 £ 0,53 9,0+0,94 0,293
Median 9 Median 9



Ergebnisse 32

Tab. 9: Durchschnittlicher 10-Minuten-Apgar-Wert in der Studien- bzw. Kontrollgruppe

Studiengruppe Kontrollgruppe p
n=38 n=41

Spontan 9,91 +£0,29 9,57 £ 0,72 0,032
Median 10 Median 10

Vag. operativ 9,14 + 0,69 9,25 + 0,46 0,662
Median 9 Median 9

Sek. Sectio 10,0+ 0 9,5+0.67 0,026
Median 10 Median 10

Bis auf ein Neugeborenes der Kontrollgruppe, das nach sekundarer Sectio mit einem
einen 5-Minuten-Apgar-Wert von 7 hatte, hatten alle Neugeborenen von Studien-
sowie Kontrollgruppe gute 5- und 10-Minuten-Apgar- Werte zwischen 8 und 10.
Dabei erreichte sowohl der Apgar-Wert nach 5, wie auch nach 10 Minuten bei den
spontan geborenen Kindern der Studiengruppe einen signifikant besseren Wert.
Auch die mittles sekundarer Sectio entbundenen Kinder der Trainingsgruppe hatten
einen signifikant besseren 10-Minuten-Apgar-Wert als die Neugeborenen der
Kontrollgruppe.

Der jeweilige Anteil der spontan entbundenen Neugeborenen mit einem Apgar-Wert
von 8, 9 oder 10 wurde getrennt nach Gruppen in den beiden nachfolgenden

Diagrammen dargestellt.

100% 7 100%
90% 90%
80% 80%
70% 1 70%-

60%1 60%:
50%: 50%;
40% 1 40%1
30% 30%;
20% 20%1

o] 10%1

60,9%

8 9 10
Apgar-Wert Apgar-Wert
@ Kontroligruppe I Studiengruppe @ Kontrollgruppe O Studiengruppe
Abb.7: Haufigkeitsverteilung der 5- Abb.8: Haufigkeitsverteilung der 10-
Minuten-Apgar-Werte in Studien- und Minuten-Apgar-Werte in Studien- und

Kontrollgruppe Kontrollgruppe
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3.4. Training mit Epi-No®

3.4.1. Ubungstage

3.4.1.1. Einfluss der Anzahl der Ubungstage auf den Geburtsmodus

Die Probandinnen der Studiengruppe konnten die Tage zwischen dem 37+1 Tag der
Schwangerschaft, ab dem das Training mit Epi-No® den Probandinnen laut
Studienprotokoll erlaubt war, und dem Entbindungstag fur das Training nutzen. Im
Durchschnitt ergaben sich unabhangig vom Geburtsmodus 16,74 Ubungstage, wobei
die Anzahl der Trainingstage von einem und bis 29 reichte. Die Anzahl der
Ubungstage bei den per sekundarer Sectio caesarea entbundenen Probandinnen lag
mit durchschnittlich 24,17 Tagen jedoch deutlich hoher als bei den Frauen, die
vaginal entbunden haben (n=15,46). Dies unterschied sich auch statistisch signifikant

voneinander (p=0,014).

Tab. 10: Mittlere Anzahl der Ubungstage bei den verschiedenen Geburtsmodi

Spontan VE Forceps v Sectio
Mittlere Anzahl 15,68 + 8,12 12,25 £ 5,91 15,67 £ 13,05 24,17 £ 3,76

Ubungstage

signifikant p= 0,014

N
(¢)]

24,17

= N
[@)] o

Ubungstage
S

Vaginale Geburt sek. Sectio
Abb. 9: Mittlere Anzahl der Ubungstage bei vaginaler Geburt und sekundéarer Sectio
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3.4.1.2. Einfluss der Anzahl der Ubungstage auf Episiotomie- und Damm-

intakt-Rate bei Spontangeburt

Tab. 11: Einfluss der Anzahl der Ubungstage auf die Episiotomierate

Mit Episiotomie = Ohne Episiotomie A in Tagen p

Mittlere Anzahl 17,5 + 6,53 14,64 + 8,97 2,86 0,44
Ubungstage

Tab. 12: Einfluss der Anzahl der Ubungstage auf die Damm-intakt-Rate
Damm nicht intakt Damm intakt A in Tagen p
Mittlere Anzahl 15,69 + 7,79 15,67 + 9,06 0,02 0,99
Ubungstage

Wir konnten keine signifikanten Unterschiede bei der mittleren Anzahl der
Ubungstage von Frauen feststellen, die mit oder ohne Episiotomie entbunden haben.
Tendenziell haben diejenigen Schwangeren, die ohne einen Dammschnitt entbunden
haben, im Durchschnitt 2,09 Tage weniger geubt als die Probandinnen bei denen
eine Episiotomie geschnitten wurde. Auch die Unversehrtheit des Dammes scheint

von der Anzahl der Ubungstage nicht beeinflusst zu werden.

3.4.2. Tagliche Trainingsdauer

Tab. 13: Tagliche Trainingsdauer

Spontan VE Forceps Sectio
Trainingsdauer 17,62+ 4,0 19,74 + 3,27 19,6 + 8,34 15,7 £ 3,06

(min)

Leichte Unterschiede im Bezug auf die tagliche Trainingsdauer konnte bei den
verschiedenen Geburtsmodi festgestellt werden. Am kirzesten, mit lediglich im
Durchschnitt 15,7 + 3,06 Minuten hatten die Frauen trainiert, die eine sekundare
Sectio erhalten haben. Taglich fast vier Minuten langer haben Probandinnen trainiert,
bei denen ein vaginal-operatives Vorgehen nétig war (VE: 19,74 + 3,27 min, Forceps

19,6 + 8,34 min). Diejenigen Studienteilnehmerinnen, die eine Spontangeburt erlebt
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haben, lagen mit ihren taglichen Trainingszeiten von durchschnittlich 17,62 + 4,0 min
zwischen den beiden anderen Gruppen. Signifikant waren diese Unterschiede aber
nicht. Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Unterschiede auch nach Abschluss der

Studie noch erkennen lassen.

3.4.3. Steigerung des Ballonumfangs

Tab. 14: Ballonumfang (Minimum, Maximum, Mittelwert) am Anfang und am Ende des

Trainings mit Epi-No®

Minimalwert Maximalwert Mittelwert
cm cm cm
Umfang Anfang 12,5 22 17,69 £ 2,59
Umfang Ende 12,5 32,3 25,09 £4,75
Umfangssteigerung 0 15,8 7,21 £ 3,89

Durchschnittlich konnte durch das Training mit Epi-No®, unabhangig vom
Geburtsmodus, eine Umfangssteigerung von 7,21 cm beobachtet werden. Dabei fallt
sowohl bei den Umfangen am Anfang, als auch am Ende des Trainings eine grol3e
individuelle Schwankungsbreite zwischen minimal und maximal erreichtem

Ballonumfang auf.
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Zusammenhang von der Anzahl der Ubungstage
und dem Ballonumfang
35
A
30 ol /-—o/ Nl
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Anzahl der Tage

Abb. 10: Korrelation zwischen der Anzahl der Ubungstage und dem Ballonumfang

Diese Abbildung zeigt den mittleren Umfang am jeweils letzten Ubungstag der

Probandinnen. Es scheint in gewissem Mal} eine Korrelation zwischen dem

erreichten Ballonumfang am Ende des Trainings und den zur Verfugung stehenden

Ubungstagen zu bestehen. Allerdings zeichnet sich ab, dass es sich hierbei nicht um

eine direkt proportionale Beziehung dieser zwei Grolden handelt, sondern dass ab

einer bestimmten, aufgrund der noch niedrigen Fallzahlen, zum jetzigen Zeitpunkt

nicht genau bestimmbaren Anzahl von Ubungstagen, das Fortsetzen des Trainings

anscheinend keine weitere Dehnung des Dammes mehr zur Folge hat.

Tab. 15: Mittelwerte der Umfangssteigerung

Mittelwerte der Umfangssteigerung (cm)

1-4 Tage 0,75+ 0,83

5-8 Tage 4,95 + 3,84
9-12 Tage 6,13 £ 2,05
13-16 Tage 6,75+ 2,08
17-20 Tage 10,32 + 3,68
21-24 Tage 8,6 £ 2,01
25-29 Tage 9,67 £ 1,89
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3.4.4. Probleme wahrend des Trainings

Von den 38 Frauen, die als Probandinnen der Studiengruppe mit dem Gerat Epi-No®
trainiert haben, aulerten 11 auf ihrem Trainingsprotokoll keine Probleme. Die
Beschwerden, die bei den restlichen 27 Probandinnen wahrend des Trainings mit
Epi-No® aufgetreten sind, betrafen verschiedene Gebiete. Das Hauptproblem, das
von 10 Schwangeren angegeben worden war bestand darin, dass der Ballon die
Tendenz hatte von alleine aus der Scheide zu gleiten und somit ein Uben des
Auspressens oft schwierig durchzufuhren war. Insgesamt 6 der Frauen bemerkten
wahrend oder nach dem Training leichte Blutungen oder blutigen Schleim, 4
Probandinnen empfanden das Training sogar als schmerzhaft.

Aus verschiedenen Grinden brachen 3 Studienteilnehmerinnen das Training
frhzeitig ab, was einem Anteil von 7,9% der Probandinnen der Epi-No® Gruppe
entspricht. Eine der Frauen gab als Grund fur ihren vorzeitigen Abbruch des
Trainings neben aufgetretenen Schmerzen zusatzlich an, dass ihr das Training mit
dem Gerat Angst vor der Geburt machen wirde. Die zweite Probandin flhlte sich
nach dem Training aufgeblaht und hatte Bauchschmerzen, was sie veranlasste nach
4 Tagen mit den Ubungen aufzuhéren. Die dritte Schwangere schlieRlich gab als
Grund fur die Beendigung des Trainings an, keinen Glauben an die Effektivitat des

Gerates zu haben.
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3.4.5. Mittlere Schwangerschaftsdauer

Tab. 16: Mittlere Schwangerschaftsdauer in Studien- und Kontrollgruppe in Wochen

Studiengruppe Kontrollgruppe p
(n=23) (n=22)
Spontan
40,27 £ 1,09 40,29 £ 1,03 0,11
VE
40,6 £0,8 40,67 + 0,94 0,91
Forceps
40,0 £ 2,16 41,0+£1,0 0,67
Sek. Sectio
41,57 £ 0,73 40,83 + 0,99 0,12
Insgesamt 40,87 £ 1,20 40,54 + 1,04 0,197

Die Auswertung der mittleren Schwangerschaftsdauer zeigte keine signifikanten

Unterschiede zwischen Studien- und Kontrollgruppe. Das bemerkenswerte an diesen

Ergebnissen ist, dass durch das Training mit dem Vaginaldilatator das Einsetzten der

Wehen und damit der Beginn der Geburt nicht beschleunigt wird, wie es von einigen

Kritikern immer wieder behauptet worden ist, sondern dass im Gegenteil die

Schwangeren der Epi-No® Gruppe die mittles Sek. Sectio entbunden wurden, die

langsten Schwangerschaften hatten.
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4. Diskussion

Mit dem Gerat Epi-No®, das seit 1999 frei verkauflich in deutschen Apotheken zu
erwerben ist, ist ein neuartiger Vaginaldilatator auf dem Markt, der nach dem Prinzip
konzipiert ist, dass durch die Vordehnung des Dammes und das Uben des
Auspressens eine positive Einflussnahme auf den Geburtsverlauf moglich ist. Die
Ergebnisse einer 2001 veroffentlichten retrospektiven Pilotstudie zu den ersten
klinischen Erfahrungen bei Erstgebarenden mit diesem Gerat waren sehr
vielversprechend. Durch das Geburtstraining konnte unter anderem, ohne
gleichzeitige Erhéhung der Dammrissrate, eine signifikante Senkung der
Episiotomierate um 45,5% erreicht werden (Hillebrenner 2001 S.52). Aullerdem
konnten ein verminderter Schmerzmittelverbrauch, eine niedrigere PDA-Rate und
eine geringere Geburtsangst bei den Gebarenden festgestellt werden. Die
Austreibungsperiode in der exponierten Gruppe dauerte mit durchschnittlich 29 min
lediglich halb so lang wie in der Kontrollgruppe (54 min). Au3erdem hatten die Kinder
der trainierten Mutter einen signifikant besseren 1-Minuten-Apgar-Wert.

Wir haben die Effektivitdt des Geburtstrainers in einer prospektiven Studie unter
randomisierten Bedingungen und mit gréReren Fallzahlen noch einmal im Hinblick
auf verschiedene Fragestellungen untersucht. Wir untersuchten die Rate an intakten
Dammen, die Episiotomierate, die Inzidenz von Dammrissen, den
Schmerzmittelverbrauch und das fetale outcome. Im Folgenden sollen die
Ergebnisse, der von uns durchgefiihrten Studie, kritisch analysiert und diskutiert

werden.

4.1. Geburtsmodus

4.1.1. Verschiedene Geburtsmodi

Man unterscheidet verschiedene Geburtsmodi: die elektive sowie die sekundare
Kaiserschnittentbindung, die Spontangeburt und die vaginal operative Geburt
(Vakuumextraktion, Forcepsexraktion). Fur die strukturelle und funktionelle
Beschaffenheit des Beckenbodens und die Geburtserfahrung der Mutter ist der

Geburtsmodus ganz entscheidend.
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Durch eine elektive Kaiserschnittentbindung wird die Analsphinkterfunktion nicht
beeinflusst, so dass Frauen mit diesem Geburtsmodus nach der Geburt keine
Probleme mit fakaler Inkontinenz haben (Rieger 1997). Auch wenn es durch eine
elektive Sectio zu einer postpartalen Harninkontinenz kommen kann, wie Lal 2003 in
einer Studie zeigen konnte, ist die Pravalenz der postpartalen Stressinkontinenz
nach einer elektiven Sectio signifikant niedriger als bei einer vaginalen Geburt oder
einer sekundaren Sectio (Groutz 2004).

Bei jeder vaginalen Geburt, sowie der sekundaren Sectio, kommt es unweigerlich zu
einer unterschiedlich ausgepragten direkten oder indirekten Beeintrachtigung des
Gesamtsystems Beckenboden mit Muskulatur, Bindegewebe und Nervenversorgung.
Die Schaden sind interindividuell qualitativ und quantitativ verschieden, auch in
Bezug auf reparative Vorgange und hinsichtlich funktioneller Defizite wie
Stuhlinkontinenz und imperativen Harndrang (Schufdler 1998). Die Ergebnisse
verschiedener Studien haben gezeigt, dass die vaginale Geburt der wichtigste
Risikofaktor fir eine Verletzung des Analsphinkters und die Entwicklung einer
fakalen Inkontinenz bei Frauen ist (Mac Arthur 1997, Swash 1993, Snooks 1984,
Sultan 1993, Donnelly 1998, Allen 1990). Zwei Verletzungsmechanismen sind
bekannt: das direkte ZerreiRen der Analsphinktermuskeln, und die Schadigung des
Nervus pudendus durch Zug. Bereits bei einer normalen Spontangeburt mit klinisch
intaktem Damm und keinem Hinweis auf eine Sphinkterverletzung konnte ein
signifikanter Effekt auf die Analsphinkterfunktion nachgewiesen werden (Rieger
1997). Endoanalsonographisch konnte gezeigt werden, dass bei 35% der
erstgebarenden Frauen nach ihrer Geburt versteckte Verletzungen des
Analsphinkters vorhanden sind (Sultan 1993, Donnelly 1998).

Noch ein groReres Risiko fur Komplikationen und Langzeitfolgen findet man, wenn
man die Auswirkungen der vaginal-operativen Entbindungen betrachtet. Mac Arthur
et al fanden ein generell erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Stuhlinkontinenz
bei der vaginal-operativen Geburtsbeendigung (Mac Arthur 1997). Perineale
Verletzungen und Schmerzen sind haufiger bei Forzepsextraktionen zu beobachten
(Johansen 1993). Okkulte Sphinkterdefekte, sonographisch dargestellt, treten
signifikant haufiger nach Forzeps- als nach Vakuumextraktionen auf (Sultan 1993).
Entsprechend verteilt ist die Stuhlinkontinenz, die bei 38% der Frauen mit
Forzepsextraktion, bei 12% der Frauen mit Vakuumextraktion und bei 4% der

Spontangeburten auftreten kann (Sultan 1993). Das groRere Trauma des
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Beckenbodens bei der Forzepsextraktion kann auf die fehlende Moglichkeit, genau
auf den Geburtskanal und die Beckenbodenverhaltnisse einzugehen beim Ziehen am
kindlichen Kopf, zurickgefihrt werden. Beim Vakuum hingegen, kann der Kopf noch
rotieren und sich dem Geburtskanal anpassen, oder das Vakuum baut sich ab, wenn
in unphysiologischer Richtung gezogen wird (Schafler 1998).

Auch die Geburtserfahrung der Mutter hangt entscheidend vom Geburtsmodus ab.
Wie Neuhaus et al 1994 in einer Studie zeigten, war das Geflihl von Unzufriedenheit
nach der Geburt in der Gruppe der Erstgebarenden mehr verbreitet als in der Gruppe
der Mehrgebarenden. Nach Ansicht von Neuhaus, kann das teilweise dadurch erklart
werden, dass es bei den Erstgebarenden eine hdhere Inzidenz an protrahierten
Verlaufen und von operativen Entbindungen gab. Es war offensichtlich, dass die
vaginal-operativen Geburten mit einer hohen subjektiven Unzufriedenheit der Frauen
im Hinblick auf die Geburtserfahrung korrelierten. 63,6% der Frauen die per
Zangengeburt entbunden haben, im Gegensatz zu 20% der Patientinnen die mittels
sekundarer Sektion entbunden worden waren und 16% der Frauen die spontan
entbunden haben, aullerten so negative Gefihle. Auch Saisto et al zeigten 1999,
dass die Pravalenz von Angst vor einer zweiten Geburt bei den Frauen groRer war,
die in ihrer ersten Geburt entweder mittels Vakuumextraktion oder einer sekundaren
Sectio caesarea entbunden worden waren (Saisto 1999).

Um den Beckenboden moglichst wenig zu belasten und einen komplikationslosen
Geburtsverlauf zu fordern, ware es winschenswert, wenn durch ein Training mit Epi-
No® die Wahrscheinlichkeit einer Spontangeburt heraufgesetzt werden kdnnte und
im Gegenzug dazu sowohl die vaginal-operativen Entbindungen als auch die

sekundaren Sectiones an Bedeutung verlieren wirden.

4.1.2. Einfluss von Epi-No® auf den Geburtsmodus

In dieser Studie konnte bislang ein positiver Einfluss des Trainings mit Epi-No® auf
die Spontangeburtenrate nicht nachgewiesen werden. Auch wenn in der
Studiengruppe tendenziell mehr Frauen spontan entbunden haben als in der
Kontrollgruppe, so lasst sich doch keine statistische Signifikanz nachweisen (p=
0,498). Auch die Anzahl der vaginal-operativen Geburten wurde nicht beeinflusst.

Durch das Training mit dem Vaginaldilatator soll zum einen das Gewebe gedehnt
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und auf die Geburt vorbereitet werden, zum anderen soll den Frauen die Moglichkeit
gegeben werden, bereits vor ihrer ersten Geburt Erfahrungen mit dem Auspressen
zu machen und dieses unter entspannten Umstanden zu uben. Eine mogliche
Erklarung daflr, dass durch das Training mit Epi-No® kein Einfluss auf die Zahl der
vaginal-operativen Entbindungen genommen werden konnte ist moglicherweise,
dass das Gewebe durch das Training nicht weit genug vorgedehnt worden ist.
Wahrend des Trainings erreichten die Frauen im Mittel einen Ballonumfang von ca.
25 cm, wahrend das kindliche Kdépfchen einen mittleren Umfang von ca. 35 cm
aufweist. Vielleicht ist aber auch das Uben des Auspressens nicht so effektiv wie
theoretisch angenommen wurde, oder die Frauen konnen das Geubte in der
Extremsituation Geburt nicht so gut anwenden. Etwas andere Ergebnisse zeigten
sich bei den sekundaren Sectiones. Wenn sich auch kein signifikanter Unterschied
ergab (p= 0,301), so konnte man doch tendenziell erkennen, dass in der
Studiengruppe mit 18,4% (7/38) weniger Frauen mittles sekundarer Sectio
entbunden werden mussten als in der Kontrollgruppe (29,3% (12/41)). Hinsichtlich
des Einflusses auf den Geburtsmodus wurde in verschiedenen Studien der Effekt
von Geburtsvorbereitungskursen untersucht. Die Ergebnisse dieser Studien sind
sehr widerspruchlich. So konnte Hetherington zeigen, dass Frauen, die einen
Vorbereitungskurs besuchten, weniger Schmerzmedikation und wehenférdernde
Medikamente bendtigten und in der Konsequenz in 79% der Falle Spontangeburten
hatten, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, bei der die Spontangeburtenrate lediglich
bei 51% lag (p<0,001) (Hetherington 1990). Dem widerspricht eine Studie von
Sturrock et al, in der die Geburten bei Frauen nach einem
Geburtsvorbereitungskurses  ofter vaginal-operativ.  beendet wurden, mehr
Schmerzmedikation notwendig war und kein positiver Effekt auf die
Spontangeburtenrate gesehen werden konnte (Sturrock 1990).

Vermutlich ist der Geburtsverlauf (Spontangeburt, vaginal-operative Geburt, Sectio)
doch sehr von der individuellen Einstellung zur Geburt und den individuellen
Voraussetzungen (Gewebebeschaffenheit, Beckenform) bestimmt, so dass eine

Beeinflussung kaum mdglich ist.
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4.2. Einfluss von Epi-No® auf die Damm- intakt- Rate

In der Studiengruppe konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe bei den spontanen
Geburten eine nicht signifikante Steigerung der Inzidenz an intaktem Damm um
15,3% beobachtet werden (39,1% in der Studiengruppe versus 23,8% in der
Kontrollgruppe). Als Damm-intakt galt sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in
der Pilotstudie, wenn kein DR I°-DR 1V° sowie keine Episiotomie vorlag. Damit kann
die in der Pilotstudie festgestellte Steigerung der Damm- intakt- Rate von 8,9% auf
48% tendenziell bestatigt werden. Auf einem ahnlichen Prinzip, namlich der
Vordehnung des Dammes, beruht die Dammmassage. Allerdings dehnen die
schwangeren Frauen in den letzten Wochen der Schwangerschaft ihre Scheide nicht
wie beim Training mit Epi-No® mit Hilfe eines Ballons sondern nur mit Hilfe ihrer
Finger und versuchen, den Damm auf diese Weise geschmeidiger zu machen. Zwei
grol3 angelegte jeweils einfach geblindete und randomisierte klinische Studien zur
Effektivitat der Dammmassage wurden von Shipman et al (1997)sowie von
Labrecque et al (1999) durchgefihrt. Shipman und ihre Kollegen beobachteten 1997
in ihrer Studie 861 Erstgebarende, wobei 332 Probandinnen der Massage-Gruppe
angehorten, wahrend 350 keine Dammmassage betrieben. ,Damme-intakt® schloss
hier ein intaktes Perineum, einen Dammriss ersten Grades sowie nicht den Damm
betreffende Risse, wie Labien- und Scheidenverletzungen ein (Shipman 1997
S.789). Die Auswertung der Ergebnisse der spontanen und der vaginal operativen
Geburten ergab eine Damm-intakt Rate von 31% in der Massage-Gruppe und eine
im Vergleich um 6,1% niedrigere Rate von 24,9% in der Gruppe ohne
Dammmassage. Dieses Ergebnis war nur bei den Frauen signifikant, die alter als 30
Jahre waren. Labrecque zeigte in einer 1999 publizierten Studie mit 493 Erst- und
1034 Mehrgebarenden, dass mit Hilfe der Dammmassage bei den Erstgebarenden
eine Damme-intakt Rate von 24,3% zu erzielen war, im Gegensatz zu den 15,1% der
Kontrollgruppe. Die Dammschnittrate konnte somit um 9,2% gesenkt werden. Dieses
Ergebnis war statistisch signifikant (p=0,01). Als intakter Damm galt hier, wenn keine
Naht notwendig war, d.h. Dammrisse ersten Grades zahlten nicht zur Damm-intakt
Rate. Das entspricht der Definition des intakten Dammes unserer Studie, und ist
somit besser zu vergleichen. Alle Frauen, bis auf zwei der Kontrollgruppe, erhielten

eine mediane Episiotomie.
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Die hohere Rate an intakten Dammen nach dem Training mit Epi-No®, verglichen mit
den oben angeflhrten Studienergebnissen zur Dammmassage, kann eventuell
dadurch erklart werden, dass durch den Ballon vielleicht eine wesentlich starkere
kontrollierte Vordehnung des Dammes und somit eine bessere Vorbereitung des
Gewebes auf das Durchtreten des Kopfchens mdglich ist. Wichtig scheint hierbei
auch zu sein, dass sich diese Dehnungsphase Uber einen langeren Zeitraum
erstreckt. Durch die langsame Dehnung des Gewebes mit Hilfe des Ballons kann
eine schonende Adaptation von Muskulatur und Nerven an die Dehnung erfolgen.
Die Muskelfibrillen werden nicht durch zu schnelle und oftmals unkontrollierte St6l3e
des durch die Wehen angeschobenen Kopfes des Kindes traumatisiert, sondern
kénnen sich wahrend des taglichen Trainings an den Dehnungsreiz gewdhnen. Auf
diese Weise wird das Auftreten von Mikro- und Makrotraumen verringert, die
Muskulatur wird elastischer, ohne dabei Schaden zu nehmen. Unterstutzt wird diese
These der langsamen Vordehnung des Gewebes Uber einen langeren Zeitraum
durch die von Stamp et al 2001 verdffentlichte randomisierte Studie zur
Dammmassage wahrend der Austreibungsperiode. Diese zeigte namlich, dass eine
kurzfristige Vordehnung des perinealen Gewebes durch die Hebamme wahrend der
Geburt keine positive Wirkung auf die Damm-intakt Rate hat, d.h. die Damme-intakt
Rate war trotz Dammmassage in der Austreibungsperiode genau so grol3 wie in der
Kontrollgruppe. Die Hebamme bzw. der Geburtshelfer versuchen hier den nicht auf
das Durchtreten des Kopfchens vorbereiteten Damm zusatzlich zum Dehnungsreiz,
den das Kind selbst auf den Damm ausubt, noch starker zu dehnen. Die
Muskelfasern haben hier keine Zeit zu adaptieren, deshalb kann die Inzidenz an
intakten Dammen nicht vergroRert werden.

Zusatzlich bietet das Training mit Epi-No®, nach unserem Wissen, Erstgebarenden
zum ersten Mal die Maoglichkeit, das Auspressen des Kindes mit Hilfe des
aufgepumpten Ballons bereits wahrend der Schwangerschaft zu Uben. Sie haben
jetzt die Gelegenheit, sich bereits vor der Geburt mit dem richtigen Einsatz, der fir
den Pressvorgang notwendigen Muskeln, vertraut zu machen. Moglicherweise hilft
auch dieses Presstraining mit, den Erstgebarenden die Angst vor der Geburt etwas
zu nehmen, da sie dadurch bereits vor der Geburt im Training erkennen kdnnen,
dass es moglich ist, den Ballon mit einem Umfang von ca. 25 cm herauszupressen.
Dieses Vorbereitungstraining kann somit moglicherweise auch dazu beitragen, dass

die Kreillenden wahrend der Geburt den Hilfestellungen der Hebamme effektiver
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folgen konnen und auf diese Weise ein unkontrolliertes Pressen, welches das

Entstehen von Verletzungen begulnstigt, vermieden wird.

4.3. Reduktion der Dammrisse

Die Ergebnisse unserer Studie zur Haufigkeit von Dammrissen in Studien- und
Kontrollgruppe scheinen die protektive Wirkung des Trainings zu bestatigen. Bei
geringen Fallzahlen konnten in der exponierten Gruppe tendenziell weniger
Dammrisse festgestellt werden (21,7%), als in der Kontrollgruppe (38,1%).
Besonders die Inzidenz von Dammrissen ersten Grades konnte gesenkt werden.
Hier stehen 19% an erstgradigen Dammrissen in der Kontrollgruppe 4,3% in der
Studiengruppe gegenlber. Diese Reduktion der Dammrisse stimmt mit dem
Ergebnis der Pilotstudie Uberein. Hier konnte, im Vergleich zu der von uns
dokumentierten absoluten Reduktion von 16,4%, bei den Spontangeburten in der
Summe eine Senkung der Dammrissrate von 14,2% in der nicht exponierten Gruppe
auf 10,0% in der Epi-No® Gruppe beobachtet werden. Hermsteiner und Kiinzel
(Hermsteiner 1984 S.292) sowie Reynolds et al (Reynolds 1987 S.1045) stellten fest,
dass eine indirekt proportionale Beziehung zwischen niedriggradigen Dammrissen
und Episiotomien besteht (Reynolds 1987 S.929), weshalb eine Steigerung von
Dammrissen ersten und zweiten Grades in der Studiengruppe zu erwarten gewesen
ware. Auch Sleep (Sleep 1984 S.588) und Henriksen et al (Henriksen 1992) kamen
in ihren Studien zu dem Ergebnis, dass eine restriktive Anwendung der Episiotomie
zwar zu einer hdheren Damm intakt Rate, aber im Gegenzug auch zu einer gro3eren
Inzidenz an Dammrissen fuhrt. Dass die nach dem Training mit Epi-No® gefundene
Senkung der Episiotomierate nicht mit einer Steigerung der Dammrissrate
einhergeht, kann vielleicht folgendermallen erklart werden. Wahrend bei der
Reduktion von Episiotomien aufgrund eines restriktiven Episiotomieeinsatzes bei
abwartendem Verhalten der spontane Riss des gespannten Dammes oft in Kauf
genommen wird (Reynolds 1987), konnte der Damm nach Training mit Epi-No®
aufgrund der Vordehnung des Gewebes und der damit verbundenen vermehrten
Elastizitat so gut auf den Durchtritt des Képfchens vorbereitet sein, dass weder ein
Dammschnitt notwendig ist, noch das gespannte perineale Gewebe zerreildt. Gerade
bei Erstgebarenden ist auch das Risiko hohergradiger Dammrisse ohnehin bereits

um den Faktor zwei groRer als bei Multiparae (Hordnes 1993, Shiono 1990,
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Samuelsson 2002 S.44). Aullerdem fanden Sultan et al 1993 (Sultan 1993 S.1910)
in einer Studie Uber Analsphinkterrisse bei vaginaler Geburt heraus, dass die
Inzidenz von Sphinkterschaden bei Primiparae sechs Wochen nach der Geburt
vergleichbar ist mit den Sphinkterschaden, die bei Multiparae vor der Geburt
gefunden wurden. Das bedeutet, dass mechanische Sphinkterschaden bei der ersten
Geburt entstehen, was die Wichtigkeit der Pravention dieser Verletzungen bei der
ersten vaginalen Geburt noch einmal verdeutlicht. In der Literatur ist man sich einig
darlber, dass jede vaginale Geburt eine unterschiedlich ausgepragte direkte oder
indirekte Schadigung von Muskulatur, Bindegewebe und Nervenversorgung des
Gesamtsystems Beckenboden darstellt (Schiler 1998 S. 589). Ursachen hierfur
sind die Kompression des Beckenbodens durch den kindlichen Kopf sowie der von
der Mutter durch das Pressen erzeugte Druck auf das Gewebe. Die resultierenden
Verletzungen und deren Folgen sind vielfaltig. Zum einen kommt es zum Zerreil3en
von Muskelfasern und Gewebe. Klinisch sichtbare Dammrisse mit Beteiligung des
analen Sphinkters treten bei bis zu 6,4% der vaginalen Geburten auf (Schifler 1998
S. 591). Der Schweregrad des Risses korreliert dabei mit der Morbiditat der Frau und
reicht von perinealen Schmerzen postpartal, die groRer sind als diejenigen, welche
nach Geburt mit intaktem Damm angegeben werden, bis zu Analinkontinenz bei
Ruptur des Analsphinkters. Neben diesen aulRerlichen Sphinkterverletzungen stellten
Sultan et al. okkulte Sphinkterdefekte bei 35% der primiparen und 44% der
multiparen Frauen postpartal mittels der Endoanalsonographie dar (Sultan 1993).
Diese okkulten Verletzungen sind besonders zu beachten, da sie im Gegensatz zu
den offensichtlichen Verletzungen des externen Analsphinkters, die postpartal sofort
versorgt werden, meist unentdeckt bleiben und so zu Analinkontinenz fiir Faezes und
Flatus fuhren konnen (Sultan 1993). Die Schadigung des N. pudendus durch
Dehnung fuhrt in 42-80% der vaginalen Geburten zu einer Denervation des M.
pubococcygeus (Allen 1990) Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass das
Risiko flr eine Analsphinkterruptur wahrend der ersten vaginalen Geburt am
hochsten ist, wahrend Schadigungen des N. Pudendus und seiner Aste in
aufeinanderfolgenden vaginalen Geburten kumulieren kdnnen (Fynes 1999 S 985).
Faszien und Bindegewebe des Beckenbodens kénnen ebenfalls verletzt werden.
Dies geschieht nach heutigen Erkenntnissen weniger durch Dehnen als viel mehr
durch Zerreillen der endopelvinen Faszie (De Lancey 1993). Man vermutet, dass

einzelne so entstandene Licken in der Faszie fur die Ausbildung von Zystozelen und
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Stressinkontinenz verantwortlich sind (Richardson 1976). Das nach einer Verletzung
neu gebildete Kollagen ist nie so stark, wie das ursprungliche Bindegewebe, was zu
einer Schwachung der Endopelvinen Faszie und somit zu Langzeitfolgen wie
Stressinkontinenz und Deszensus flhren kann (Norton 1993). Um eine Aussage
daruber zu treffen ob das Training mit dem Vaginaldilatator durch die Vordehnung
helfen kann Muskel- oder Nervenschadigungen zu vermeiden, wird die
gynakologisch-urologische Untersuchung unserer Probandinnen 6 Monate post

partum beitragen.

4.4. Reduktion der Episiotomierate

Das wichtigste und am meisten propagierte Ziel des Trainingsgerates Epi-No® stellt
die Reduktion der Episiotomierate dar. In unserer Studie konnten wir keinen
wesentlichen Unterschied bei den Dammschnittraten von Studiengruppe und
Kontrollgruppe feststellen (Studiengruppe 39,1% versa 42,8% in der Kontrollgruppe),
was zu diesem Zeitpunkt der Studie naturlich noch nicht als endgultiges Ergebnis
verstanden werden darf, aber schon jetzt vermuten Iasst, dass wahrscheinlich keine
so eindeutige Reduktion der Episiotomien wie in der Pilotstudie erreicht werden
kann. Die Auswertung der Pilotstudie ergab eine signifikante Reduktion der
Dammschnittrate um 45,5%. Diese Differenz kann unterschiedliche Grinde haben.
Zum einen ist die Fallzahl in der vorliegenden Studienauswertung nicht sehr grol}, es
ist deswegen durchaus denkbar, dass die Senkung der Episiotomierate nach
Abschluss der Studie bei grolierer Fallzahl deutlicher zu sehen sein wird. Zum
anderen konnten die hervorragenden Studienergebnisse der Pilotstudie dadurch
etwas relativiert werden, dass in der Pilotstudie die Frauen der nicht exponierten
Gruppe ausschlieBlich im Klinikum rechts der Isar entbunden haben, wahrend die
Probandinnen der Trainingsgruppe in Starnberg ihre Kinder zur Welt brachten. Somit
wurden zwei Kollektive mit einander verglichen, deren Episiotomieraten sich von
vorneherein erheblich unterschieden. Mdoglicherweise ist die Ursache fur die geringe
Reduktion der Episiotomierate auch darin zu finden, dass es sich beim Klinikum
rechts der Isar um eine Universitatsklinik handelt und somit dort viele junge und
damit noch unerfahrene Arzte arbeiten und ausgebildet werden. Es ist durchaus

mdglich, dass aufgrund der arztlichen Unerfahrenheit bei einem gespannten Damm
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ohne zusatzliche kindliche Indikation aus Angst vor einem unkontrollierten Reil3en
des Gewebes zu frih auf das probate Mittel der Episiotomie zurtickgegriffen worden
ist. Vielleicht hatten einige Episiotomien bei gutem Dammschutz vermieden werden
kénnen, wenn dem Gewebe mehr Zeit gegeben worden ware sich zu dehnen. Klein
et al (Klein 1995) zeigten in ihrer Studie Uber die Einstellung und das Verhalten von
Geburtshelfern sehr gut, dass die Episiotomierate ganz erheblich von der Einstellung
des jeweiligen Geburtshelfers zum Geburtsverlauf im Allgemeinen und der
Episiotomie im speziellen abhangig ist. So wandten Arzte, die der Episiotomie sehr
zugetan waren wahrscheinlicher Techniken an, die die Geburt beschleunigen, wie
Oxytocin Infusionen oder Episiotomien, und ihre Patientinnen hatten eine hdhere
Wahrscheinlichkeit ein perineales Trauma zu erleiden und unzufriedener mit der
Geburtserfahrung zu sein (Klein 1995 S.769). Dagegen zeigte sich bei den Arzten,
welche der Anwendung der Episiotomie sehr ablehnend gegenlber standen, dass
sie mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit den Geburtsprozess voranschreiten lielden
ohne einzugreifen, dass sie weniger oft auf die Episiotomie zuriickgriffen, dass ihre
Patienten weniger oft schwere perinealen Traumen hatten (Dammrisse Ill. und V.
Grades) und dass die Frauen mit der Geburtserfahrung zufriedener waren (Klein
1995 S.776). Diese Studie von Klein et al zeigt auch, dass bereits das Abwarten des
naturlichen Voranschreitens des Geburtsprozesses viele Episiotomien Uberfllissig
macht. Zu Uberlegen ist auch, ob eine Universitatsklinik aufgrund der im Vergleich
mit anderen Hausern hohen Episiotomierate die richtige Wahl fur die Durchfihrung
der Epi-No® Studie war. Am besten wirde man die mogliche Wirkung des Trainings
mit Epi-No® wahrscheinlich an dem Patientinnenkollektiv eines Krankenhauses
erkennen konnen, dessen Episiotomierate von vornherein sehr niedrig liegt
(Labrecque 1999 S.597). Es ware dann namlich weniger wahrscheinlich, dass durch
das Verhalten der Geburtshelfer im Bezug auf die Episiotomien, eine maogliche
Senkung der Episiotomierate nach dem Training mit dem Vaginaldilatator gar nicht
zum Tragen kame. Es ware deshalb interessant zu erfahren zu welchen Ergebnissen
eine Studie mit dem Gerat Epi-No® kame, die an einem Haus mit erfahrenen
Hebammen und Arzten durchgefilhrt werden wirde, die den restriktiven

Episiotomieeinsatz pflegen und guten Dammschutz betreiben.
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4.5. Geburtsstadien

4.5.1. Verlauf der Geburtsstadien

Eine Geburt durchlauft 3 verschiedene Stadien. Die erste Geburtsphase stellt die
Eréffnungsperiode dar. Sie ist definiert als die Zeit vom Geburtsbeginn (Beginn der
portiowirksamen Wehentatigkeit) bis zur vollstandigen Eré6ffnung des Muttermundes.
Laut Kinzel und Link (1996) stellen 15 Stunden Dauer flir Erstgebarende und 10
Stunden fur Mehrgebarende zweckmalige Richtwerte dar.

An die Eréffnungsperiode schliel3t sich bei vollstandig gedffnetem Muttermund die
Austreibungsperiode an, die in eine friuhe Austreibungsperiode und eine
Pressperiode unterteilt ist und mit der Geburt des Kindes endet. Der Mittelwert dieser
Geburtsphase wurde fur Erstgebarende bei 53 Minuten (+2 SD: 147 min), fur
Mehrgebarende bei 17 Minuten (+2 SD: 57 min) registriert (Albers 1996), so dass
sich fur die Praxis bei Erstgebarenden weithin eine obere Normgrenze von 2
Stunden etabliert hat.

Die letzte Phase der Geburt ist die Pressperiode. Diese beginnt, wenn der Schadel
die Beckenmitte passiert hat und es durch den Druck auf den Plexus lumbosacralis
zum reflektorischen Pressdrang kommt (Chalubinski und Husslein 2004). Da durch
den zusatzlichen Einsatz der Bauchpresse der intrauterine Druck verdoppelt werden
kann, kommt es wahrend des Pressens zu einem Sistieren der Perfusion des
intervilldsen Raumes und somit zu einer Unterbrechung der fetalen
Sauerstoffaufnahme. Dieses Sauerstoffdefizit kann vom Fetus wahrend der
Wehenpause wieder ausgeglichen werden (Chalubinski und Husslein 2004). Da der
enge Zusammenhang zwischen der Anzahl der Presswehen und der Azidamie des
Neugeborenen hinreichend bekannt ist, sind 30 Minuten, entsprechend maximal 12
Presswehen die obere zeitliche Begrenzung der Pressphase bei Erstgebarenden.
Bei Mehrgebarenden sollte diese Phase nicht mehr als acht Presswehen umfassen
und nicht langer als 20 Minuten dauern (Klock und Lamberti 1975, Sokol 1977).

Da aufgrund dieses intermittierenden Sauerstoffmangels der Fetus in der
Pressphase besonders belastet wird und auch die werdende Mutter in dieser Phase
der Geburt die grofdten Schmerzen hat und es flr sie sehr anstrengend ist, ware es
schon, wenn durch das Training mit Epi-No® auf die Dauer der Austreibungsperiode

Einfluss genommen werden kdnnte.
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4.5.2. Einfluss von Epi-No® auf die Lange der Austreibungsperiode

Aufgrund theoretischer Uberlegungen ware es durchaus denkbar, dass durch das
Training mit dem Vaginaldilatator Epi-No® die Dauer der Austreibungsperiode
beeinflusst werden kann. Die Dauer dieser Geburtsphase ist zum einen zwar von
nicht durch die Gebarende zu beeinflussende Faktoren, wie dem individuellen
Aufbau des kndchernen Beckens und der GroRe des Kindes abhangig (Hogberg
2000, Gerber 1999), wird aber aullerdem von Faktoren wie der Beschaffenheit des
Weichteilgewebes sowie vom Ausmal der koordinierten und effektiven Mitarbeit der
Patientin wahrend der Geburt beeinflusst. Studien belegen, dass Multiparae in der
Regel eine wesentlich kirzere Austreibungsperiode haben als Primiparae (Albers
1999, Hogberg 2000). Dies liegt vor allem an der Dehnung, die das
Beckenbodengewebe bei der/den vorangegangenen vaginalen Geburten bereits
erfahren hat. Auch durch eine intensive, den Beckenboden starkende
Ruckbildungsgymnastik kann die urspriingliche Straffheit des Gewebes nicht ganz
zuriuckgewonnen werden, was eine leichtere und damit auch schnellere Dehnung
dieser Strukturen bei den darauf folgenden vaginalen Geburten bedeutet. So dauerte
in der Studie von Albers zur Dauer der Geburt bei gesunden Frauen die
Austreibungsperiode von Nulliparae im Durchschnitt 54 Minuten wahrend bei
Multiparae bereits nach durchschnittlich 18 Minuten Austreibungsphase das Kind
geboren war (Albers 1999). Durch ein Training mit dem Vaginaldilatator kann somit
theoretisch aufgrund der prapartalen Vordehnung der Dammregion Einfluss auf die
Dehnbarkeit des Gewebes bereits bei der ersten Geburt genommen werden, und
dadurch eine Beschleunigung der Austreibungsperiode erreicht werden. Ein weiterer
durch das Training mit Epi-No® vermutlich zu beeinflussender Faktor ist die gezielte
Mitarbeit der Kreillenden, dadurch, dass die Nulliparae mit Hilfe des Ballons das
Auspressen des Kopfchens simulieren und somit Gben kann. Man kann vermuten,
dass aufgrund dieses Trainings eine effektivere Mitarbeit der Gebarenden wahrend
der Wehen moglich ist. Auch bei anderen Formen des Geburtstrainings wurde
bereits festgestellt, dass Frauen von prapartalen Pressibungen profitieren
(Hetherington 1990).

Die Annahme, dass sich die Dauer der Austreibungsperiode bei Spontangeburten
aufgrund des Trainings mit dem Vaginaldilatator Epi-No® verkirzen wirde, konnte

tendenziell bestatigt werden. Der Dauer von durchschnittlich 56,5 Minuten bei den
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trainierten Frauen, stehen 64,3 Minuten bei den Probandinnen der Kontrollgruppe
gegenuber. Eine Signifikanz konnte nicht erreicht werden (p= 0,599), was auch an
der noch niedrigen Fallzahl liegen konnte. Damit weist das Ergebnis in die Richtung
der in der Pilotstudie festgestellten signifikanten Abnahme der Austreibungszeit
(p=0,014) (Hillebrenner 2001). Allerdings konnte die Pressperiode, die fur den Fetus
aufgrund des Sauerstoffmangels besonders belastend ist, nicht wie erhofft verklrzt
werden. Hier zeigten sich zwischen Studien- und Kontrollgruppe keine signifikanten
Unterschiede. Eine Verklirzung der Austreibungszeit ist aus kindlicher Sicht
durchaus erstrebenswert, wie Menticoglou et al in ihrer Studie festhielten. Sie legten
dar, dass eine Verlangerung der Austreibungsperiode die Wahrscheinlichkeit eines
niedrigen Apgar-Wertes (<7) erhdht und damit zu einem schlechteren Fetal outcome
fuhrt. Die Ergebnisse anderer Studien besagen, dass die Verkirzung der
Austreibungsperiode nicht so sehr das Kind vor zu grof3er Belastung schutzt, wie es
bereits 1920 von Delee propagiert worden war, der sich fur die ,prophylaktische”
Zangengeburt bei einer Dauer der Austreibungsperiode von >2h einsetzte (De Lee
1920), sondern dass sie vor allem flir die werdende Mutter eine deutliche Entlastung
sowie eine Verringerung von intrapartalen Komplikationen darstellt. Janni et al
stellten in ihrer 2002 veroffentlichten Arbeit fest (Janni 2002), dass eine verlangerte
Austreibungsphase weder mit einem niedrigeren Apgar-Wert bei 5 und 10 Minuten,
noch mit einer hdheren Inzidenz von Nabelschnurarterien-pH von <7,2, noch mit
einer hoheren Rate an Verlegungen auf die Neugeborenenintensivstation verbunden
war. Auf maternaler Seite konnten bei einer verlangerten Austreibungsphase eine
signifikante Erhdhung des mutterlichen Blutverlustes und eine gréRere Inzidenz von
drittgradigen Dammrissen festgestellt werden. Myles und Santolaya kommen 2003
zu einem sehr ahnlichen Ergebnis und beschreiben in ihrer Arbeit, dass bei langen
Austreibungsperioden die Raten an perinealem Trauma, die Episiotomiehaufigkeit,
die Chorioamnionitis, die postpartalen Blutungen sowie die vaginal operativen
Entbindungen zunehmen, wahrend sich die neonatalen Morbiditatsraten nicht
unterscheiden. Auch Cohen kam 1977 zu dem Ergebnis, dass die Morbiditat des
Neugeborenen nicht durch die Dauer der Austreibungsperiode beeinflusst wird.
Gleichzeitig legt er dar, dass der mutterliche Blutverlust signifikant haufiger bei
Geburten auftrat, die nach einer Dauer der Austreibungsperiode von >3 Stunden
mittels Sectio caesarea oder Forceps beendet worden waren. Er kommt zu dem

Schluss, dass der Verlauf der Geburt, solange keine fetale Indikation fur eine
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vorzeitige Beendigung besteht, nicht gestort werden sollte (Cohen 1977). Eine lange
dauernde Austreibungsphase bei der ersten vaginalen Entbindung kann aber auch,
bei den betroffenen Frauen eine starke Angst vor einer weiteren vaginalen
Entbindung auslésen (Saisto1999). Das sollte natlrlich nicht unnétigerweise
geschehen. Auch wenn heutzutage in Fachkreisen immer noch kein klarer Konsens
dariber besteht, wie lange die Austreibungszeit optimal sein sollte, so scheint aus
heutiger Sicht vor allem das mdutterliche aber auch das kindliche Wohl durch eine
Verkirzung der Austreibungsperiode gefordert zu werden und das Training mit Epi-
No® ist moglicherweise eine Methode um Einfluss auf die Dauer der
Austreibungsperiode zu nehmen, ohne sie durch operative Verfahren wie Forceps-
oder Vakuumextraktion zu verklirzen, welche dann wiederum zu einer hoheren

Morbiditatsrate der Frauen fihren wiirden.

4.6. Analgesie und Anasthesie

4.6.1. Analgesie- und Anasthesiemaoglichkeiten in der Geburtshilfe und ihre

Risiken

Die Geburt ist normalerweise schmerzhaft. In Einzelfallen haben einige Frauen keine
Schmerzen, andere konnen ihre Schmerzen sehr gut kontrollieren und dadurch
besser ertragen. Die meisten Frauen glauben aber, dass die Schmerzen den grofiten
Anteil des Gebarens ausmachen werden (Findley 1999). In den einzelnen Phasen
einer Geburt erlebt die Gebarende verschiedene Arten von Schmerzen.

In der Erdffnungsperiode kommt es durch die Uberdehnung des unteren
Uterusanteils, die Erweiterung der Zervix und die Muskelkontraktionen des Uterus zu
viszeralen Schmerzen, die als eher dumpf empfunden werden (Rowlands 1998). Die
Schmerzen wahrend der Austreibungs- und Pressperiode, die durch die Dehnung
des Perineums bzw. das EinreiRen des Dammes entstehen, haben einen eher
scharfen und stechenden Charakter (Rowlands 1998). Je langer die Geburt ist und je
langer somit die Kontraktionen anhalten, desto grol3er ist die Intensitat der erlebten
Schmerzen (Gibb 1984). Diese Schmerzen und die damit verbundene Angst stellen
fur die gebarende Frau Stress dar, der sich aufgrund der Katecholaminausschuttung

auch auf das ungeborene Kind Uubertragen und hier zu Hyperglykdmie und
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Laktatazidose fuhren kann (May 1998). Zusatzlich fuhrt die Angespanntheit der
Mutter zu einer Verspannung der Beckenbodenmuskulatur, zu einer Hemmung der
Wehentatigkeit und somit zur Verzégerung der Geburt (Kennell 1991). Eine effektive
und angemessene Analgesie ist somit unbedingt notwendig, um Risiken und
Belastungen durch den Geburtsvorgang fur Mutter und Kind mdglichst gering zu
halten und um eine Traumatisierung der Mutter zu vermeiden (May 1998).

Wie bereits erwahnt, entstehen die Schmerzen wahrend der Geburt aufgrund
unterschiedlicher Mechanismen, so dass auch die zur Analgesie verwendeten
Schmerzmittel ihren Ansatz zur Schmerzlinderung an verschiedenen Punkten haben
mussen. Spasmolytika werden heutzutage bevorzugt eingesetzt um den dumpfen
Wehenschmerz der Eréffnungsperiode zu lindern. Die friher auch gerne zu diesem
Zweck eingesetzte Parazervikalblockade und die intravendse Verabreichung von
Opioiden gelten heute als Uberholt (Kretz 2001). Gerade bei der intravendsen Gabe
von Opioiden kdnnen viele unerwinschte Nebenwirkungen wie zum Beispiel eine
Sedation der Mutter oder gar eine Atemdepression des Kindes auftreten (Kretz
2001). AulRerdem bendtigen die Neugeborenen 6fter Naloxon und haben ofter einen
niedrigen  1-Minuten-Apgar-Wert als  Neugeborene, deren Mdutter eine
Peridualanasthesie erhalten haben (Leighton 2002). Wird von der Gebarenden
zusatzlich zur spasmolytischen Therapie eine noch starkere Schmerzlinderung
gewdulnscht, stellen sowohl die Spinal- als auch die Periduralanasthesie eine elegante
Moglichkeit der Behandlung dar. Dabei wird fur die Periduralanasthesie auf Hohe ca.
von Th 10 ein Katheter in den epiduralen Raum gelegt und dort fur die Dauer der
Geburt belassen. Nach einer initialen Dosis des Anasthetikums kann die Analgesie
aufrechterhalten werden, entweder durch intermittierende Anasthetikumgaben durch
den Geburtshelfer oder, immer haufiger, auch durch die Patientin selbst (Findley
1999). Die Schmerzen werden dadurch distal von Th 10 kontinuierlich ausgeschaltet
(ACOG 2002). Zwar sind die Frauen mit diesem Schmerzmanagement sehr
zufrieden (Leighton 2002) und auch die fetale Oxygenierung, der neonatale pH- Wert
sowie der 5 Minuten Apgar Wert werden dadurch nicht beeintrachtigt. Dennoch darf
man auch die Risiken und Nachteile dieser Methode nicht aufler Acht lassen. So
dauert die Austreibungsperiode langer (Leighton 2002, Albers 1999), Oxytocin wird
haufiger eingesetzt und bei den gebarenden Frauen kommt es haufiger zu einer
Hypotension sowie zu mutterlichem Fieber (Leighton 2002). Als haufigste

Komplikation gilt der postpunktionelle Kopfschmerz durch Liquorverlust infolge der
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Perforation der Dura. Wuinscht eine Patientin erst bei der Austreibungs- bzw.
Pressperiode eine Schmerzlinderung, dann ist die Blockade des Nervus Pudendus
das Mittel der Wahl (Kretz 2001). Heutzutage sind in der Geburtshilfe gute
Medikamente verfigbar um den Geburtsvorgang so schmerzarm wie mdglich zu
gestalten. Da aber jedes Medikament auch Nebenwirkungen haben kann, muss der
Geburtshelfer immer bestrebt sein, mdglichst wenig davon einzusetzen. Somit ware
eine Verringerung der Schmerzen wahrend der Geburt durch ein praventives

Training mit dem Gerat Epi-No® sehr wiinschenswert.

4.6.2. Einfluss von Epi-No® auf den Analgesie- und Anasthesiebedarf

Da alle Probandinnen von Studien- und Kontrollgruppe wahrend der Geburt
Spasmolytika erhalten haben, wurde diese Gruppe Medikamente bei der Auswertung
der Ergebnisse nicht miteinbezogen. Das Interesse galt somit dem Einsatz von
Dolantin und Periduralanasthesie.

Aufgrund des in der Pilotstudie (Hillebrenner 2001) signifikanten Einflusses des
Trainings mit Epi-No® sowohl auf die PDA-Rate, wie auch auf den Verbrauch des
Schmerzmittles Dolantin der an der Studie teilnehmenden Frauen hatten wir, wenn
nicht eine signifikante, so doch tendenzielle Reduktion des Dolantinverbrauchs und
eine geringere PDA- Rate in der Studiengruppe erwartet. Zum jetzigen Zeitpunkt der
Studie kdnnen wir jedoch keine Unterschiede im Dolantinverbrauch von Studien- und
Kontrollgruppe feststellen, bei den PDAs ist ein leichter Trend in Richtung einer
Reduktion in der Studiengruppe zu erkennen (34,2% in der Studiengruppe versus
46,3% in der Kontrollgruppe). Theoretisch Uberlegungen, die eine Reduktion des
Schmerzmittelverbrauchs erwarten lassen wirde, werden durch Ergebnisse von
Studien gestitzt, die besagen, dass eine Geburtsvorbereitung, bei der sich die Frau
mit der Gebarsituation auseinandersetzen und vertraut machen kann, zu einem
geringeren Schmerzmittelbedarf fuhren kann (Hetherington), da es aufgrund der
Auseinandersetzung zu einer Verringerung der Geburtsangst und somit zu einem
Heraufsetzen der Schmerzempfindungsschwelle kommt. Eine maogliche Erklarung
daflr, dass in der vorliegenden Studie keine Verringerung des Schmerzmittelbedarfs
festgestellt werden konnte, ist, dass moglicherweise durch das Training mit Epi-No®

die Geburtsangst nicht effektiv gesenkt werden konnte. Ob hier ein Zusammenhang
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besteht wird die Auswertung der Fragebdgen zur Geburtsangst ergeben, die sowohl
die Frauen der Studien- als auch der Kontroligruppe ausgefillt haben.
Mdglicherweise liegt der Grund fir den haufigen und in beiden Gruppen ahnlichen
Wunsch nach Linderung der Schmerzen auch an der heutzutage sehr guten
Aufklarung der Patientinnen uUber das Schmerzmanagement wahrend der Geburt.
Forderte man in friheren Zeiten, dass durch eine effektive Geburtshilfe die Mortalitat
von Kind und Frau gesenkt werden muss, so steht jetzt, da die Sicherheit von beiden
gewahrleistet wird, die Forderung nach einer komplikationslosen, schmerzfreien und
atraumatischen Geburt im Vordergrund (Schneider 2004). Es konnte deshalb sein,
dass viele Frauen schon bei nicht maximalen Schmerzen nach einer Linderung
derselben verlangt haben, und somit eine Aussage Uber den Einfluss des Trainings
mit Epi-No® auf die Schmerzen verschleiert haben. Es ware auch maoglich, dass die
Erwartungshaltung der an der Studie teilnehmenden Frauen eine nicht zu
verachtende Rolle spielt. Durch ihre Teilnahme an der Studie haben sie gezeigt,
dass sie einen mdglichst atraumatischen Geburtsvorgang winschen, und dass sie
auch bereit sind aktiv etwas daflir zu tun (mit Epi-No® trainieren). Vielleicht haben
sie sich nach dem Training mit Epi no die Schmerzen wahrend der Geburt weniger
schlimm vorgestellt und greifen dann bei zunehmenden, aber noch nicht maximalen,
Schmerzen doch wieder schneller zu einem Anasthetikum oder einem Schmerzmittel
um ihrem Wunsch von der schmerzfreien Geburt nachzukommen. Es gibt eine 1990
von Sturrock und Johnson veroffentlichte Studie, die sich ebenfalls mit dem
Zusammenhang zwischen der Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen und dem
Verlauf der Geburt befasste und noch etwas extremere Ergebnisse zu verzeichnen
hatte. Im Gegensatz zu anderen Studien berichteten sie von nicht signifikanten
Trends zu einer langeren Austreibungsphase, von einer hoheren Rate an vaginal
operativen Entbindungen, sowie von einem vermehrten Bedarf an Schmerzmitteln in
der Gruppe der Probandinnen, die an einem Geburtsvorbereitungskurs
teilgenommen haben.

In der vorliegenden Studie ware es aullerdem noch moglich, dass ein suboptimales
Training mit Epi-No® dafur verantwortlich ist, dass kein Effekt des Trainings auf den
Schmerzmittelverbrauch nachgewiesen werden konnte. So lag zum Beispiel der
Ballonumfang am Ende des Trainings im Mittel bei 25,09 cm, und somit ca. 10 cm

unter den durchschnittlich ca. 35 cm Kopfumfang eines Neugeborenen.



Diskussion 56

Da die Gabe eines Schmerzmittels von vielen Faktoren wie zum Beispiel der
Primarpersonlichkeit der Patientin, der Erwartungshaltung der Patientin, der Reaktion
der Patientin in der Extremsituation Geburt und auch der Einstellung des
Geburtshelfers gegenlber der Schmerzmittelgabe abhangig ist, ist die Bewertung
des Ergebnisses schwierig und sollte vor diesem Hintergrund auch kritisch betrachtet

werden.

4.7. Einfluss des Trainings mit Epi-No® auf die kindlichen Parameter

Ein wichtiger Punkt, der mit Hilfe dieser Studie noch einmal genauer untersucht
werden sollte, war, ob durch das Training mit Epi-No® ein besseres fetal outcome
erreicht werden kann. Rund 95% der reifen Neugeborenen passen sich nach der
Geburt rasch und unauffallig an. Bei rund 5% der Geburten reifer Neugeborener
kommt es aber trotz ungestortem Verlauf der Schwangerschaft vollig
unvorhergesehen zu leichten bis schweren Anpassungsstorungen (Opladen 1995,
Bloom 1996). Um eventuelle pathologische Situationen, wie verzdgertes Einsetzen
der Atmung, Bradykardie, Zyanose und fehlende Reflexe frihzeitig erkennen und
adaquat Handeln zu kénnen, erfolgt unmittelbar nach der Geburt eine
Soforteinschatzung des Neugeborenen anhand der Parameter Atmung, Herzschlag
und Hautfarbe. Nach 1, 5 und 10 Minuten wird vom Geburtshelfer der Apgar-Test
durchgefuhrt. Dieser dient der klinischen Zustandsdiagnostik und wurde von Virginia
Apgar (Apgar 1953) entwickelt. Dabei erfasst der Geburtshelfer finf Vitalparameter
(Herzschlag, Atmung, Hautfarbe, Reaktion beim Absaugen, Muskeltonus) und
vergibt, je nach klinischem Befund, fur jeden Parameter 0-2 Punkte.
Anpassungsverzogerungen zeigen sich dabei in einem Punkteabzug. Ein vitales
Neugeborenes weist Apgar-Werte von =8 in der 1. Minute und = 9 nach der 5. und
10. Minute auf. Der 5- und 10-Minuten-Apgar erlauben dabei eine gewisse Aussage
uber die Prognose (Stockhausen und Albrecht 1997, Hickl 1997).
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Tab.17: Apgar-Schema (nach Apgar 1953)

| 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Herzschlag >100 <100 Fehlt
Atmung Regelmalig, schreit  Unregelmalig, Fehlt
unzureichend

Hautfarbe Rosig Akrozyanose Zyanose oder
Blasse

Reaktion beim Grimassiert Wenig Fehlt

Absaugen

Muskeltonus Beugetonus Reduzierter Tonus Schlaff

Ein weiteres Kriterium zur Zustandsbeurteilung des Neugeborenen ist die Erfassung
des Saure-Basen-Status im Nabelschnurblut. Der Apgar-Wert und der Nabelarterien-
pH-Wert korrelieren dabei nur locker miteinander (Carter 1993). Der Nabelarterien-
pH-Wert gilt dann als physiologisch wenn er >7,2 liegt, wahrend Werte zwischen 7,10
und 7,20 als eine leichte, zwischen 7,00 und 7,10 als eine mittelgradige und <7,00
eine schwere Acidose anzeigen. Die schwere Nabelarterienacidose weist dabei auf
einen Sauerstoffmangel unter der Geburt hin (Carter 1993).

In dieser Studie haben wir das fetale Outcome anhand des Apgar -Wertes bei 5 und
10 Minuten und anhand des Nabelarterien-pH-Wertes verglichen. Bereits in der
Pilotstudie konnte eine signifikante Verbesserung des 5-Minuten-Apgar-Wertes bei
Spontangeburten festgestellt werden, und auch in der vorliegenden Studie erhielten
wir ein ahnliches, ebenfalls signifikantes Ergebnis (p = 0,019). Wahrend in der
Pilotstudie der 10-Minuten- Apgar-Wert in der Studiengruppe bessere Ergebnisse als
in der Kontrollgruppe zeigte, ohne jedoch Signifikanz zu erreichen, hatten in unserer
Studie die spontan geborenen Kinder der Studiengruppe signifikant bessere 10-
Minuten-Apgar-Werte als die Neugeborenen der Kontrollgruppe (p = 0,032). Die 5-
und 10-Minuten-Apgar- Werte der Neugeborenen lagen in beiden Gruppen in einem
guten Bereich zwischen 8 und 10. Dennoch fallt positiv auf, dass ein hoherer
Prozentsatz an Neugeborenen in der Gruppe der trainierten Frauen schneller einen
besseren Apgar-Wert erreicht als in der Kontrollgruppe. So haben nach 5 Minuten
60,9% der Studiengruppenkinder einen Apgar-Wert von 10 erreicht, wahrend bei den
Kindern der Kontrollgruppe nur in 33,3% der Falle ein Wert von 10 dokumentiert
worden ist. Ahnlich stellt sich das Ergebnis nach 10 Minuten dar. Ob die besseren
Apgar-Werte in der Studiengruppe auch auf eine geringere Langzeitmorbiditat der

Kinder schlief3en lassen, musste in weiteren Studien noch untersucht werden. Eine
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Erklarung fur die im Durchschnitt besseren Apgar-Werte bei den Neugeborenen der
Studiengruppe ist moglicherweise, dass die, wenn auch nicht signifikant, verklrzte
Austreibungsperiode den Ausschlag gibt. Wahrend der Austreibungsperiode ist der
Fetus groRen Kraften ausgesetzt, die eine Belastung flr ihn darstellen. Um hier
einen Zusammenhang sicher nachweisen oder ausschlieBen zu kdonnen waren
allerdings grofRRere Fallzahlen notwendig.

Die Hohe des pH-Wertes des arteriellen Nabelschnurblutes war dagegen
unabhangig davon, ob die Probandin der Studien- oder der Kontrollgruppe zugeteilt
war. Auch dieses Ergebnis deckt sich mit dem Ergebnis der Pilotstudie (Hillebrenner
2001).

Zusammenfassend kann man sagen, dass der anhand des Apgar-Wertes beurteilte
Zustand des Neugeborenen tatsachlich von einem Training mit dem Vaginaldilatator
positiv beeinflusst zu werden scheint, allerdings ist zu diesem Zeitpunkt noch nicht

endgultig geklart, wodurch dieser positive Effekt verursacht sein kdnnte.

4.8. Auswertung der Trainingsprotokolle

4.8.1. Einfluss der Anzahl der Ubungstage auf Geburtsmodus, Episiotomie- und

Damme- intakt- Rate bei Spontangeburten

Man kénnte vermuten, dass die Anzahl der Ubungstage einen Einfluss auf den
Geburtsmodus hat, da theoretisch angenommen werden kann, dass Frauen mit einer
langeren Ubungsphase zum einen ihren Damm effektiver vordehnen kénnen und
dass zum anderen auch das Pressen besser, da ofter, gelubt werden kann. Die
Probandinnen der Studiengruppe konnten die Tage zwischen dem 37+1 Tag der
Schwangerschaft, ab dem das Training mit Epi-No® den Probandinnen laut
Studienprotokoll erlaubt war, und dem Entbindungstag fur das Training nutzen.

Im Durchschnitt ergaben sich so unabhéngig vom Geburtsmodus 16,74 Ubungstage,
wobei die Anzahl der Trainingstage von einem und bis 29 reichte. Im Mittel fand sich
bei den vaginalen Geburten, unabhangig davon ob es sich um eine Spontangeburt
oder eine vaginal-operative Entbindung handelte, eine Ubungsdauer von 15,2 Tagen.
Demgegenuber stehen die mittels sekundarer Sectio beendeten Geburten. Die

Frauen dieser Gruppe hatten mit im Durchschnitt 24,17 Tagen wesentlich langer
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trainiert als die Frauen, bei denen eine vaginale Geburt moglich gewesen ist. Das
lasst sich dadurch erklaren, dass bei einer langen Schwangerschaftsdauer naturlich
mit der zunehmenden Grolle des Fetus auch die Wahrscheinlichkeit eines
protrahierter Geburtsverlaufs oder Geburtsstillstandes aufgrund des Kopf-Becken-
Missverhaltnisses steigt. Deshalb wird aus mutterlichen (Erschépfung) und/ oder
kindlichen Indikationen (intrauterine Hypoxie) ofter eine sekundare Sectio
durchgefuihrt werden missen, als bei einer zeitgerechten Geburt. Gerade nach der
fur die mittels sekundarer Sectio entbundenen Frauen, im Durchschnitt besonders
langen Ubungsphase, ist es besonders deprimierend, keine normale Geburt erlebt zu
haben. Hier ist zu (berlegen, ob man die Anzahl der Ubungstage nicht von
vorneherein limitieren sollte, da ein Fortschritt in der Dehnung des Gewebes nach
dem ca. 16. Tag im Mittel nicht mehr zu erkennen war.

Weder die Episiotomie- noch die Damm- intakt- Rate bei Spontangeburten wurde
von der Anzahl der Ubungstage beeinflusst. Sowohl diejenigen Frauen, die mit einem
intakten Damm geboren haben, als auch die Frauen, bei denen es zu einer
Verletzung des Dammes gekommen ist, haben im Mittel 15,7 Tage trainiert. Einen
signifikanten Unterschied gab es nicht (p=0,5). Betrachtet man die Anzahl der
Episiotomien in Zusammenhang mit Anzahl der Ubungstage, fallt auf, dass die
Probandinnen, welche eine Episiotomie erhalten haben, im Durchschnitt 2,86 Tage,
das heifl3t fast 3 Tage langer trainiert hatten, als Frauen bei denen keine Episiotomie
notwendig war. Ursachlich muss hier wahrscheinlich gesehen werden, dass die
Effektivitdt des Trainings, gemessen an der taglichen Zunahme des Ballonumfangs,
individuell sehr verschieden ist. Eine Aussage daruber, wie viele Tage mindestens
trainiert werden mussen, um ,sicher‘ einen Dammschnitt zu vermeiden, kann somit

nicht gemacht werden.

4.8.2. Einfluss der taglichen Trainingsdauer auf den Geburtsmodus

Leichte Unterschiede im Bezug auf die tagliche Trainingsdauer konnten bei den
verschiedenen Geburtsmodi festgestellt werden. Am kirzesten, mit lediglich im
Durchschnitt 15,7 + 3,06 Minuten hatten die Frauen trainiert, die eine sekundare
Sectio erhalten haben. Taglich fast vier Minuten langer haben Probandinnen trainiert,
bei denen ein vaginal-operatives Vorgehen notig war (VE: 19,74 £ 3,27 min, Forceps

19,6 £ 8,34 min). Diejenigen Studienteilnehmerinnen, die eine Spontangeburt erlebt
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haben, lagen mit ihren taglichen Trainingszeiten von durchschnittlich 17,62 + 4,0 min
zwischen den beiden anderen Gruppen. Signifikant waren diese Unterschiede aber

nicht.

4.8.3. Steigerung des Ballonumfangs

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte hier deutlich, dass die Effektivitat des
Trainings sehr von individuellen Faktoren abhangig ist. GroRe Unterschiede gab es
bereits bei den zu Beginn des Trainings gemessenen Ballonumfangen. Hier
variierten die gemessenen Umfange zwischen einem Minimum von 12,5 cm und
einem Maximum von 22 cm. Der Unterschied dieser Werte kdnnte zum einen auf
eine individuell unterschiedliche Dehnbarkeit des Dammes der einzelnen Nulliparae
hinweisen, vielleicht aber auch Ausdruck einer individuell unterschiedlich stark
ausgepragten Schmerzempfindung sein, die den Probandinnen eine mehr oder
weniger starke Dehnung des Dammes erlaubte. Die Differenz zwischen den
einzelnen Umfangen am Anfang und am Ende des Trainings zeigen jedoch deutlich
bei fast allen Frauen, dass durch das Training eine Dehnung des Gewebes
stattfindet. Im Durchschnitt wurde der Ballonumfang um 7,7 cm gesteigert, wobei in
einem Fall auch nach 7 Tagen keine Vergrélkerung des Umfangs erreicht werden
konnte, wahrend sich die Steigerung der Ballonumfange der restlichen Probandinnen
in einem Bereich zwischen 1 cm und einem maximalen Wert von 15,8 cm bewegte.
Auch dies ist wieder als Ausdruck der individuellen Unterschiede zu sehen. Wie
erwartet scheint im Mittel das Ausmal’ der UmfangsvergroRerung von der Anzahl der
Ubungstage abhdngig zu sein, wie man in der Abbildung 10, das den gemittelten
Ballonumfang am jeweiligen letzten Ubungstag der Probandinnen zeigt, erkennen
kann. Allerdings zeigt sowohl diese Auswertung, wie auch eine Auswertung, bei der
die Ballonumfange am Ende von 1-4., 5-8. usw. Ubungstag zusammengefasst
wurden, dass bis zum ca. 16. Tag eine Umfangssteigerung stattfindet, die
anschlieBend bei einer mittleren Steigerung von ca. 8,5 cm stagniert. Es ist
anzunehmen, dass in diesem Bereich der Steigerung der Dehnbarkeit eine natirliche
Grenze liegt, die auch durch weiteres Training nicht iberwunden werden kann. Wie
schnell die Dehnung des Dammes bei den einzelnen Probandinnen moglich war, war

individuell wieder sehr verschieden. Zum Beispiel wurde eine Umfangszunahme von
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10 cm sowohl von einer Probandin erreicht, die lediglich 8 Tage trainierte als auch
von einer Probandin, die 27 Tage lang mit dem Vaginaldilatator Ubte.

Zusammenfassend kann man sagen, dass durch das Training mit Epi-No®
tatsachlich eine objektivierbare Dehnung der Dammregion stattfindet, die allerdings
von Individuum zu Individuum unterschiedlich stark ausgepragt, sowie in
unterschiedlich vielen Ubungstagen zu erreichen ist. Dadurch kann eine Prognose
Uber das durch das Training zu erwartende Ausmal der Dehnung nur sehr schwer

gemacht werden.

4.8.4. Korrelation des Ballonumfangs mit Geburtsmodus, Episiotomie- und

Damm- intakt- Rate

Nach unseren Ergebnissen bestand weder ein erkennbarer positiver Zusammenhang
zwischen einer Spontangeburt und einem bestimmten Ballondurchmesser am Ende
der Ubungstage, noch konnten wir eine Korrelation zwischen einer niedrigeren
Episiotomierate oder einer hoheren Damm- intakt- Rate und dem Umfang des
Ballons erkennen. Es gibt verschiedene Theorien, die diese Ineffektivitat des
Trainings erklaren kénnten. Moglicherweise war die Dehnung des Dammes mit Hilfe
des Vaginaldilatators zu gering. Der mittlere Umfang eines Neugeborenenkdpfchens
betragt schliellich ca. 35 cm, und liegt somit deutlich Uber dem durchschnittlich
erreichten ausgepressten Ballonumfang von 25,09 cm. Es scheint, als ob durch die
sanfte Dehnung des Dammes eine ausreichende Vorbereitung des Gewebes, im
Sinne der Imitation des vorgedehnten Dammgewebes einer Multiparae, nicht erreicht
werden konnte. Anscheinend fuhren die bei der/ den vorangegangenen vaginalen
Geburt/ en entstandenen Muskel- und Nervenlasionen doch eine entscheidende
Rolle darin, dass es zu einem gewissen ,Ausleiern“ des Gewebes kommt. Vielleicht
wurden die Ergebnisse aber auch dadurch verfalscht, dass die Studie an einer
Universitatsklinik durchgefuhrt worden ist. Es ist bekannt, dass die Episiotomierate
aufgrund der relativen Unerfahrenheit der dort vermehrt tatigen jungen Arzte hoher
ist als in Entbindungskliniken, die nicht der Universitat angehoren. Vielleicht wirde
sich bei einer groReren Zurlickhaltung bei der Indikationsstellung einer Episiotomie,
und somit einer langeren Austreibungsperiode, die Vordehnung des Dammes mittels

Epi-No® eher bemerkbar machen, als es in unserer Studie der Fall war. Auffallig war,
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dass gerade die Probandinnen, deren Geburt mittels sekundarer Sectio beendet
werden musste, im Durchschnitt sowohl die meisten Ubungstage absolviert hatten,
als auch im Stande waren im Mittel die Ballone mit dem gréfdten Umfang
auszupressen. Dieser Zusammenhang besteht wahrscheinlich deshalb, da mit der
langeren Dauer der Schwangerschaft auch die GroRe, und somit Gewicht und
Kopfumfang, des Feten zunehmen, wodurch die Wahrscheinlichkeit einer
Kaiserschnittentbindung steigt. Unsere Ergebnisse bezlglich des Kopfumfangs der
Neugeborenen bestatigen diese Annahme. Die mit Hilfe eines Kaiserschnitts
geborenen Neugeborenen hatten tendenziell einen grofleren Kopfumfang als die
vaginal entbundenen Kinder. Statistische Signifikanz bestand nicht.

Die Ergebnisse der Studie lieferten, entgegen der Meinung einiger Kritiker von Epi-
No®, keinen Anhalt daflir, dass durch das Training mit Epi-No® zu vorzeitige Wehen
ausgelost werden und damit eine fruhzeitige Beendigung der Schwangerschaft
herbeigefuhrt wird. In Studien- und Kontrollgruppe liegen hier mit durchschnittlich
40,87 £+ 1,2 Wochen und 40,54 £ 1,04 Wochen sehr ahnliche Schwangerschafts-
dauern vor (p = 0,197).

4.9. Schlussfolgerung

Das Training mit dem Vaginaldilatator Epi-No® ist eine von vielen Methoden, die
heutzutage pra-und intrapartal angewandt und propagiert werden, um dem Bedurfnis
der Gebarenden nach einer mdglichst niedrigen Morbiditatsrate, bei einem Maximum
an Sicherheit flir das Neugeborene und sie selbst, nachzukommen. Mit der Abnahme
der perinatalen und matterlichen Mortalitat sind insbesondere in den letzten Jahren
zunehmend die mutterliche Morbiditdt und die maternalen Langzeitfolgen nach
Geburten ins Zentrum des geburtshilflichen Interesses gerickt. Nicht zuletzt wegen
der stetigen Verbesserung der diagnostischen Methoden zur Erfassung der
Beckenbodenfunktion hat das Verstandnis um die geburtsbedingte Traumatisierung
des Beckenbodens zugenommen. Zudem fordern die Schwangeren heutzutage eine
schmerzfreie und komplikationslose Geburt, damit dieses wichtige Ereignis im Leben
der Frau und auch des Partners mit einer positiven Erfahrung verbunden ist. Die
Ergebnisse der Zwischenauswertung lassen jedoch an der Effektivitdt des

Geburtstrainers im Hinblick auf die Senkung der Episiotomierate, die Steigerung der
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Damme-intakt-Rate, die Verkurzung der Austreibungsperiode und die Reduktion des
Schmerzmittelverbrauchs zweifeln. Auch wenn einige Ergebnisse tendenziell in die
Richtung der sehr guten Ergebnisse der Pilotstudie (Hillebrenner 2001) weisen,
konnte eine eindeutige Signifikanz in den entscheidenden Punkten nicht erreicht
werden. Das Training mit Epi no kann vielleicht dazu beitragen, dass die Nulliparae
durch das Training sicherer wird und mit einem gestarkten Selbstbewusstsein und
einem sichereren Geflhl die erste vaginale Geburt erlebt. Aber ein signifikanter
Einfluss auf den Geburtsverlauf scheint durch das Training mit Epi-No nicht méglich
Zu sein.

Aufgrund der heutigen Erkenntnisse Uber die Rolle der Episiotomien bezuglich der
Schadigung des Beckenbodens, ist eine hohe Episiotomierate aufgrund von
routinemafigem Einsatz nicht mehr zu vertreten (Bansal 1996, Argentine Episiotomy
Trial Collaborative Group 1993, Eason 2000, Harrison 1984, Klein1994, Lede 1996).
Wie bereits in mehreren Studien nachgewiesen, ist es zum Beispiel ganz
entscheidend flr die Hohe der Episiotomierate, welche Einstellung der jeweilige
Geburtshelfer zur Anwendung des Dammschnittes hat (Klein 1995). Werden
konsequent keine routinemalligen, sondern lediglich selektive Episiotomien
geschnitten, sinkt die Dammschnittrate von 82,6% auf 30,1% (Argentine Episiotomy
Trial Collaborative Group 1993), ohne dass dabei ein Risiko fur die Gesundheit von
Mutter und Kind eingegangen wird. Das bedeutet, dass fir die Morbiditatsraten durch
eine Geburt die Geburtshelfer eine ganz entscheidende, wenn nicht sogar die

entscheidende Rolle spielen.
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5. Zusammenfassung

In dieser prospektiven Multicenterstudie wurde die bereits in einer Pilotstudie
getestete Effektivitat eines neu entwickelten Geburtstrainers mit dem Namen Epi-
No® unter randomisierten Bedingungen noch einmal untersucht.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Auswertung nach der
Rekrutierung und Randomisierung von 90 Primiparae, die alle am Klinikum rechts
der Isar in Munchen entbunden haben, jeweils den geforderten Einschlusskriterien
entsprachen und keines der Ausschlusskriterien erfullten. Die Daten von elf
Probandinnen konnten nicht zur Auswertung herangezogen werde, da sie aus
verschiedenen Grunden als Drop outs wieder aus der Studie ausgeschlossen
werden mussten. Die Gruppe der Probandinnen, die ein prapartales Training mit dem
Vaginaldilatator Epi-No® absolvierten, bestand somit aus 38 Frauen. Der
Kontrollgruppe wurden 41 Schwangere zugeteilt, die vor der Geburt nicht mit dem
Geburtstrainer Uben durften. Die computergestutzte statistische Auswertung der
Daten wurde mit Hilfe des Programmes SPSS (Version 12.0) fur MS Windows
durchgefuhrt. Zur mathematischen Berechnung der flr die deskriptive Statistik
notigen Mediane, Mittelwerte, Minimal- und Maximalwerte sowie die
Standartabweichungen verschiedener Parameter wurde das Programm EXCEL
(Version 2002) verwendet.

Die Auswertung der Ergebnisse hinsichtlich eines Einflusses des Trainings mit Epi-
No® auf den Geburtsmodus zeigte, dass Frauen der exponierten Gruppe tendenziell
haufiger spontan entbanden (60,5%) als die Probandinnen der Kontrollgruppe
(51,2%). Einen signifikanten Unterschied konnten wir jedoch nicht feststellen (p=
0,498). Ebenfalls nicht signifikant (p= 0,301) unterschieden sich die Sectioraten der
beiden Gruppen. Wahrend eine Kaiserschnittentbindung in der Epi-No® Gruppe
lediglich in 18,4% der Falle notwendig war, wurde sie in der Kontrollgruppe in 29,3%
der Falle durchgefuhrt. Bezuglich der vaginal-operativen Entbindungen, die in beiden
Gruppen jeweils 8 Mal vorgenommen wurden, unterschieden sich Studien- bzw.
Kontrollgruppe, mit 21,1% bzw. 19,5%, nicht nennenswert voneinander, was auch im
nicht signifikanten p = 1,0 deutlich wird.

Da bei den vaginal operativen Entbindungen (Zangen- und
Saugglockenentbindungen) beider Gruppen in allen Fallen, bis auf einen, eine

Episiotomie angelegt worden ist, wurden zum Vergleich von Studien- und
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Kontrollgruppe hinsichtlich der Damm-intakt- und der Episiotomieraten nur die
Spontangeburten herangezogen. Dabei zeigte sich, dass tendenziell mehr Frauen
der Studiengruppe einen intakten Damm aufwiesen (39,1% vs. 23,8%). Dieses
Ergebnis war mit p= 0,342 nicht signifikant. Der Unterschied bezlglich der Damm-
intakt- Raten beider Gruppen entstand dabei nicht durch Unterschiede in der
Episiotomierate, die in beiden Gruppen annahernd gleich grol3 war (Studiengruppe
39,1% vs. Kontrollgruppe 42,8%), sondern beruhte auf einer niedrigeren Rate an
erstgradigen Dammrissen in der Studiengruppe. Einen erstgradigen Dammriss
erlitten 19,0% der spontan gebarenden Frauen der Kontroll- und lediglich 4,3% der
Studiengruppe. Signifikanz konnte mit p = 0,176 nicht erreicht werden, da die
Fallzahlen sehr gering waren. Die Raten an zweitgradigen Dammrissen waren in
beiden Gruppen ahnlich.

Nach dem Training mit Epi-No® hatten die spontan gebarenden Schwangeren mit
56,5 * 46,5 Minuten im Durchschnitt eine kirzere Austreibungsperiode als die
Probandinnen der Kontrollgruppe, deren Austreibungsperiode durchschnittlich 64,3 +
51,8 Minuten dauerte. Damit ist eine Tendenz zu erkennen, die jedoch keine
statistische Signifikanz erreicht (p= 0,599).

Eine statistisch signifikante Reduktion des Dolantinverbrauchs konnten wir in der
Trainingsgruppe nicht feststellen (p= 0,257). Mit 76,74 mg hatten die Frauen der Epi-
No® Gruppe einen ahnlichen Verbrauch wie die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe
(83,64 mg). Auch die PDA- Raten bei vaginaler Geburt unterschieden sich kaum
voneinander. In der Studiengruppe wunschten 25,8% der Frauen, die vaginal
entbanden eine Verminderung der Schmerzen durch eine PDA, in der Kontrollgruppe
erhielten 27,6% der vaginal Gebarenden eine PDA. Die PDA- Raten unterschieden
sich bei den Probandinnen, bei denen zur Beendigung der Geburt ein Kaiserschnitt
notwendig war. 4 der 7 (57,1%) per Kaiserschnitt entbundenen Frauen der Studien-
und 11 der 12 (91,7%) per Sectio entbundenen Frauen der Kontrollgruppe hatten
eine PDA (p= 0,523) erhalten.

Der Vergleich der Apgar-Werte bei Spontangeburten nach 5 und 10 Minuten ergab
signifikant bessere 5- sowie 10-Minuten-Apgar-Werte bei den Neugeborenen der
Studiengruppe (p= 0,019 bzw. p= 0,032). Ein weiteres Kriterium zu Beurteilung des
fetal outcome ist der pH- Wert des arteriellen Nabelschnurblutes. Tendenziell etwas
bessere Werte konnten nach Spontangeburt und sekundarer Sectio bei den

Neugeborenen der Studiengruppe festgestellt werden. Bei den vaginalen
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Entbindungen dagegen hatten die Kinder der Kontrollgruppe die tendenziell besseren
pH- Werte.

Weder die Episiotomie- noch die Damm- intakt- Rate wurde von der Anzahl der
Ubungstage beeinflusst. Ebenso fanden sich keine signifikanten Unterschiede, wenn
man die mittlere tagliche Trainingsdauer in Korrelation zum Geburtsmodus setzte. Es
zeigte sich, dass durch das Training mit Epi-No® zwar tatsachlich eine
objektivierbare Dehnung der Dammregion stattfindet, die allerdings von Individuum
zu Individuum unterschiedlich stark ausgepragt, sowie in unterschiedlich vielen
Ubungstagen zu erreichen ist. Nach unseren Ergebnissen bestand jedoch weder ein
erkennbarer positiver Zusammenhang zwischen einer Spontangeburt und einem
bestimmten Ballondurchmesser am Ende der Ubungstage, noch konnten wir eine
Korrelation zwischen einer niedrigeren Episiotomierate oder einer hdheren Damm-
intakt-Rate und dem Umfang des Ballons erkennen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die vielversprechenden Ergebnisse der
Pilotstudie (Hillebrenner 2001) im Hinblick auf die signifikante Senkung der
Episiotomierate von 77% auf 42% (p< 0,0001) durch das Training mit dem
Vaginaldilatator Epi-No®, nicht reproduziert werden konnten. Lediglich tendenziell
deuten unsere Ergebnisse auch in diese Richtung. Auch die in der Pilotstudie
erreichte Steigerung der Damm-intakt-Rate von 8,9% auf 48,0% (p< 0,0001) wurde
in unserer Studie nicht erreicht. Eine Senkung der PDA-Rate zeigt sich in unseren
Auswertungen im Gegensatz zur Pilotstudie nicht. Dort sank die PDA-Rate bei den
spontangebarenden Frauen von 29% auf 14% (p= 0,038). Lediglich bei den
Ergebnissen des fetal outcome, gemessen am Apgar-Wert, stimmen die Ergebnisse
beider Studien Uberein. Hier finden auch wir signifikant bessere 5- und 10-Minuten
Apgar-Werte bei den Neugeborenen der trainierten Frauen. Weitere Studien mussen
sicherlich abgewartet werden um ein aussagekraftigeres Ergebnis prasentieren zu
konnen. Aber es zeichnet sich jetzt schon ab, dass die Effektivitat des Gerates Epi-
No® wohl doch nicht so herausragend ist, wie es die Ergebnisse der Pilotstudie

erwarten lief3en.
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Durchschnittlicher 10-Minuten-Apgar-Wert in der Studien- bzw.
Kontrollgruppe

Mittlere Anzahl der Ubungstage bei den verschiedenen
Geburtsmodi

Einfluss der Anzahl der Ubungstage auf die Episiotomierate
Einfluss der Anzahl der Ubungstage auf die Damm-intakt-Rate
Tagliche Trainingsdauer

Ballonumfang (Minimum, Maximum, Mittelwert) am Anfang und
am Ende des Trainings mit Epi-No®

Mittelwerte der Umfangssteigerung

Mittlere Schwangerschaftsdauer in Studien- und Kontrollgruppe
in Wochen

Apgar- Schema

(Ubernommen aus: Apgar, V. A proposal for a new method of
evaluation of the newborn infant.

Anaesth Analg 32 (1953) 260-267)
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6.3. Fragebdgen
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EPI*NO Studie
Patientenerhebungsbogen

Rekrutierung und Randomisation

Datum der Randomisation .......cceevvvvevvenevennen.

Gruppe

Geburtsdatum .oeeveeeveeveveeieeeeenens
o Mit EPI*NO
Q Ohne EPI*NO

80

Aufklirender Arzt

Zivilstand

ledig

verheiratet

geschieden und nicht wieder verheiratet
geschieden und wieder verheiratet
verwitwet und nicht wieder verheiratet
verwitwet und wieder verheiratet

Schulabschluf3

Sonderschule

Volksschule

Hauptschule

Berufsschule

Fachschule (z.B. Handelsschule)
Mittlere Reife

Hohere Schule ohne Abschluf3
Hohere Schule mit Abschluf3
Kurzstudienginge (z.B. MTA)
Hochschule ohne Abschlul3
Hochschule mit Abschluf3

Schuldauer in Jahren......cccccvviivnicvinccnenne
Kinderzahl........ccccooiiiniiiiiiciccs

ausgetibter Beruf.......oooocvivcvicenicincenes

Wohnortgrof3e

bis 2.000

2.000 bis 20.000
20.000 bis 100.000
100.000 bis 200.000
tber 200.000

[SX QRO ISR G R S

— = O 00 1O Ul kWD
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Untersuchungen bei Aufnahme in die Studie

Anamnese Besonderheiten

Scheiden-pH
Abstrich in SSW

B-Streptokokken

Besonderheiten

Auswertung des von der Patientin ausgefiillten ,, Téglicher Fragebogen

Ubungstage

Umfang am Anfang in cm

Umfang vor Entbindung in cm
Durchschnittliche Trainingsdauer
in min

pH-Wert im Limit (<5,0)?

Besonderheiten

Untersuchung zur Geburt

Anamnese Besonderheiten

Scheiden-pH
Abstrich in SSW
B-Streptokokken

Besonderheiten
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Erhebung zur Geburt
Datum der Entbindung Geburtenbuch Nr.
Scheiden-pH Art der Geburt 0 Lebendgeburt
0 Totgeburt
B-Streptokokken Art der Entbindung 0 Spontan
o0 VE
0 Forceps
0 Sectio
PDA erhalten Damm intakt
Schmerzmittel aufler Kindslage 0 VHHL
PDA 0 HHHL
0 Regelwidrige SL
0 BEL
o QL
Dosis Episiotomie
0 Median
0 Mediolateral
0 Lateral
Dauer der Cervixrif3
Erdffnungsperiode in h
Dauer der Scheidenrif3
Austreibungsperiode in h
Dauer der PreBperiode Labienverletzung 0 Beidseitiger Ri3
inh 0 Einseitiger Rif}
0 Schiirfung
Schulterdystokie Dammrif3grad
[ bis IV
Farbe Fruchtwasser o Klar Lokalanaesthesie
0 Grin
0 Blutig
0 Fleischfarben
Zeichen AIS Besonderheiten
Besonderheiten Nachgeburtsperiode
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Fetales Outcome

Nabelschnur-pH Zeichen einer Infektion
Apgar 5/10 Minuten Retardierung
Geburtsgewicht in g Gestorte Adaptation
Kopfumfang in cm Fehlbildungen
Korperlidnge in cm Intrakranielle

Blutungen
Kephalhdmatom Art
Geburtsgeschwulst Hyperbilirubindmie
Verletzungszeichen Neugeborenenintensiv
Ubertragungszeichen Dauer in Tagen
Besonderheiten

Erhebung zur Geburtsangst

GAS STAI-G X1 STAI-G X2
Randomisation

4, Ubungstag

11. Ubungstag
18. Ubungstag

25. Ubungstag
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Erhebung zum Beckenboden

vor Geburt
Beckenbodenpalpation rechts

Beckenbodenpalpation links

Position Blasenhals Ruhe

Position Blasenhals Pressen

nach Geburt

84

Position Blasenhals Husten

Defekt IAS
Position (Uhr)
Defekt EAS

Position (Uhr)

Maximaler Ruhedruck
in cm H-O

Maximaler Kontraktionsdruck
in cm H-O
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Tiglicher Fragebogen zur EPI*NO Studie

Protokollblatt fiir Ihre TAGLICHEN Eintragungen beim Training mit EPI*NO"

g

&

=)

= Maximaler

[_5 pH- Trainings- Probleme beim Umfang des

Wert dauer in Einfiihren des Zeigerausschlag beim ausgeprefiten
Datum <5,0 Min Ballons? Beckenbodentraining Ballons in cm | Mit den Ubungen komme ich Bemerkungen
Ja Nein Von Bis Sehr gut Zurecht Nicht
zurecht aber ... zurecht
z.B. 4,0 30 X 15,0 16,2 23,5 X Schlauch sollte 10 cm lédnger sein
1 Trainingsbeginn ®) @) O O O
2 ®) o ®) ®) ©)
3 ®) @) @) ®) O
4 Fragebogen Nr. 2 (0) (0] @) @) @)
Geburtsangst

5 O] O] @) @) @)
6 ®) @) O ®) @)
7 O] O] @) O @)
8 ®) @) ©] ®) O
9 ®) ®) @) @) @)
10 6] 6] ®) ®) O



Nicht
zurecht

O

0 O o o o o o

Anhang
g
&
=)
= Maximaler
[‘_*3 pH- Trainings- Probleme beim Umfang des
Wert dauer in Einfiihren des Zeigerausschlag beim ausgeprefiten
Datum <5,0 Min Ballons? Beckenbodentraining Ballons in cm | Mit den Ubungen komme ich
Ja Nein Von Bis Sehr gut Zurecht
zurecht aber ...
11 Fragebogen Nr. 3 @) @) @) @)
Geburtsangst
12 ®) @) @) ©)
13 @) @) @) ®)
14 ®) ®) O ©)
15 @) @) O O
16 O] ®) O O
17 O O O @)
18  Fragebogen Nr. 4 O (@) @] 0]
Geburtsangst
19 ®) ®) O O
20 O O @) @)
21 @) @) @) ®)
22 @) @) @) ©)
23 @) @) @) ®)

0O O O O O

Bemerkungen
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g
o
= Maximaler
[‘_*3 pH- Trainings- Probleme beim Umfang des
Wert dauer in Einfiihren des Zeigerausschlag beim ausgeprefiten
Datum <5,0 Min Ballons? Beckenbodentraining Ballons in cm | Mit den Ubungen komme ich Bemerkungen
Ja Nein Von Bis Sehr gut Zurecht Nicht
zurecht aber ... zurecht
24 @) @) O @) @)
25 Fragebogen Nr. 5 0] 9] ) o) @)
Geburtsangst
26 @) @) @) ®) @)
27 @) ®) O @) @)
28 @) @) O O @)
Kurzbeschreibung
pH-Wert Legen Sie den beigelegten Teststreifen vor dem téglichen Trainingsbeginn in den Scheideneingang. Bestimmen Sie den pH-Wert durch Farbvergleich
mit der beigelegten Farbskala. Bei einem Wert iiber 5,0 nehmen Sie bitte umgehend Kontakt mit der Klinik auf
Trainingsdauer Vom ersten Einfithren des Ballons bis zum letzten Auspressen des Ballons
Zeigerausschlag Nach dem Dehnen Thres Damms lesen Sie ohne Anspannung der Beckenbodenmuskulatur den Druckwert auf der Handpumpe ab und tragen den
Wert unter von in die Tabelle ein. Durch das Anspannen der Beckenbodenmuskulatur schldgt der Zeiger nach rechts aus. Notieren Sie den Wert, den
Sie erreichen, wenn Sie die Beckenbodenmuskulatur maximal anspannen.
Maximaler Umfang Bestimmen Sie am Ende der Ubungen den maximalen Umfang des Ballons. Driicken Sie den Ballon bei geschlossener LuftablaBschraube aus der
Scheide. Mit dem beigelegten Maflband kénnen Sie den Umfang messen.
Bemerkungen Nutzen Sie das Bemerkungsfeld nach Thren Bediirfnissen.

Bitte schicken Sie nach der Geburt diesen Fragebogen mit den Fragebogen zur Geburtsangst an die Klinik zuriick. Nutzen Sie hierzu den
vorbereiteten Riickumschlag. Vielen Dank fiir Thre Unterstiitzung.
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Fragebogen G'A'S

Anlelitung

Im folgenden finden Sie elnen Fragebogen, der sich mit Problemen befaBt, die wahrend der
Schwangerschaft und whrend der Geburt auftreten kdnnen.

Es geht darum herauszufinden, welche Situationen speziell fOr Sle unangenehm sind bzw. wel-
cha Situationen Sle im allgemelnen problemlos bewéitigen kdnnen.

Wenn for Sle eine Aussage mit groBer Angst verbunden Ist, so machen Sle bitte ganz links unter
der Rubrik — starke Angst — eln Kreuzchen, d.h. Sle kreuzen dann die Ziffer 3 an.

Sollten Sle bel einigen Aussagen Oberhaupt kelne Angst versplren, so kreuzen Sle die Ziffer 0 in
der entsprechenden Zelle ganz rechis unter der Rubrik — gar kelne Angst — an.

Die zwel mittleren Spalten mit den Ziffern 2 und 1 dienen dazu, kenntlich zu machen, wenn Sie
bel elner Situation nur m&Bige (ZIff. 2) oder kaum (Ziff. 1) Angst verspQren.

P Versuchen Sle bitte, sich belm Beantworten der Fragen dle Situationen lebhatt vorzustellen.

p Bitte beantworten Sle ausnahmslos alle Fragen, auch wenn Ihnen manchmal die Antwort
schwer T&lIL.

P Es gibt kelne ,richtigen” und ,falschen” Antworten, da jeder das Recht auf elgene Geflhle
hat.

P Manche Fragen kommen Ihnen viellelcht sehr persdnlich vor. Bedenken Sle aber, da8 Ihre
Antworten unbedingt vertraulich behandelt werden.

Copyright by Verlag for Peychologle, Dr. C. J. Hogrele, Gittingen.
Urheberrechtlich geschotzt. Nachdruck und Vervislfditigungen jeglicher Ar, auch sinzeiner Teile oder itams, sowie die
Spelcherung aul Datentrigern oder die Wiedergabe durch optische und akustische Madisn, verboten.
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. Aligemelne Angst bei der Vorstel-

lung, daB die Geburt bevorsteht

. Angst vor bevorstehenden und lau-

fenden gynakologischen Untersu-
chungen

. Angst vor gynékologischen Untersu-

chungen aligemein, d.h.unabhéngig
von der Schwangerschaft

. Vor dem Frauenarzt

5. Vor dem Gyné&kologenstuhl

6. Vor dem Gang vom und zum Gyné-

kologenstuhi

7. Vor dem Auszlehen beim Frauenarzt

8. Vom Arzt angeschaut zu werden

9. Schmerzen bel der Untersuchung

10.
1.
12.
13.
14,
15.
16.

17.

18.
18.
20.
21.
22.
23.
24,

25.

26.

27.
28.

29.
30.
31.
32.

Spritzen

Chirurgischen Instrumenten
Offenen Wunden bel mir selbst
Offenen Wunden bel anderen
Erbrechen

Ubelkeit

Das Kind zu verlieren, d.h. eine Fehi-
geburt zu haben

Vor einem unerwarteten oder pidtzli-
chen Geburtsbeginn

Dem Beginn der Wehen

Abfahrt von zu Hause In die Klinik
Betreten der Klinlk

Betreten des Aufnahmezlmmers.
Gerduschen in der Klinik

Kranken Menschen

Zuschauen, wenn andere eine Sprit-
ze bekommen

Zuschauen, wie andere auf die Ge-
burt vorbereitet werden

Untersuchungen kurz vor der Ge-
burt, z.B. ob der Muttermund schon
gedffnet ist

Selbst Medikamente einnehmen

Spitzen und scharfen Gegenstin-
den, wie Messer, Scheren und Skal-
pellen

Vor den Wehen
BerOhrung durch andere
Spritze zur Einleitung der Geburt

Tropfinfusion zur Einleltung der Ge-
burt

ich habe
starke
Angst

[3]

B BEEE EE B E EEEEEEE B EEREEE R EE ] FEE  E

Ich habe
miBige
Angst

[2]

F FREFE R B B BEERRERE B FREFERRREEE REE R

ich habe
kaum
Angst

H

EEEEEEEEEE BEE

H

BEIEIEERIEEE

HH

EE

5 BEEE

lch habe
keine
Angst

[0]

B cpBE Bl B B eBEEeEEERERE B EeEEERRR R RER BER B
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33.

34.
35.
36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.
43.
44,
45,
46.

47.

48.
49,

50.
51.

52.

53.

62.

63.

64.

Im Aufnahmezimmer auf die Geburt
warten

Dem Einlauf vor der Geburt
Dem Rasleren und dem Baden

In den KreiBsaal gefahren bzw. ge-
bracht zu werden

In den KreiBsaal eintreten

Vor den hellen Lampen Ober dem
Gynékologenstuhl

Gemchen im KrelBsaal

Gerauschen im KrelBsaal, z.B. das
Klappern von chirurgischen Instru-
menten

Instrumenten. und Geraten im KreiB-
saal, z.B. Narkoseapparat

Den Arzten im KreiBsaal
Den jungen Arzten

Den Krankenschwestern
Den Hebammen

Unfreundlichen und ungeduldigen
Menschen im KreiBsaal

Massenabfertigung und Routinebe-
handlung

Vor dem Blasensprung

Vor einer eventusll langen Dauer der
Geburt

Vor Komplikationen

Die Kraftanstrengung nicht durch-
stehen zu kdnnen

Vor der Endphase der Geburt, dem
Pressen

Beim Pressen Urin und Bldhungen
auszustoBen

. Vor kérperlichem Schmerz
55.
56..
57.
58.
59.
60.
61.

Blut bet sich selbst

Blut bei anderen

Allein gelassen zu werden
Verlust der Selbstkontrolle
Die Nerven zu verlieren
Selbst zu schrelen

Schrele anderer Gebérender héren
zu massen

Schiecht auf die Geburt vorbereltet
Zu sein

Nicht genug Gber die Geburtsvor-
génge aufgekidrt zu sein

Von vielen herumstehenden Men-
schen betrachtet zu werden

Ich habe
starke
Angst

B B EE EERERERERE B R R R R RERRE B RE RIE R

Ich habe

Angst

B B E R ERRERFRRE B E RE PR R RRERE R RER RE RERN

Ich habe
kaum
Angst

EIEIE]

HH

EIE

B B B 5 grEEeEsEEsEE B B EE BEE B EREEE B

Ich habe
keine
Angst

B B B B EEEEEEEE B B BE B B BEEEE B B8 BE BEE
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65.
66.
67.

68.

69.
70.
71,

72,
73.
74,
75.
76.
7.

Vor der Narkose
Vor dem Kalserschnitt

Wéhrend der Geburt von anderen
halbnackt gesehen zu werden

Nicht zu wissen, was mit elnem ge-
schieht und warum

Vor Beklemmungsgefohien
Vor einem Dammschnitt

Vor dem Nahen nach dem Damm-
schnitt

Gefahl der Ausweglosigkelt

Vor dem elgenen Tod

Vor dem Ausgellefertseln

Vor der Nachgeburt

Vor dem ersten Anblick des Kindes
Vor MiBbildungen beim Kind

Ich habe
starke
Angst

Bl ERE Bk B EE

ich habe
méBige
Angst

ich habe
kaum
Angst

Ich habe
kelne
Angst

EIEIE B RE

FEENEFFEE BEE B BE
BEEEEEE BEEE B EE

EIREEREE

Bitte berprafen Sle noch einmal, ob Sle wirklich alle Satze beantwortet haben!

Bitte beantworten Sie abschlieBend noch die foigenden Fragen.

Geburtsdatum: ............c.cihiiinet.

Zivilstand:
ledig
verheiratet

geschieden und nicht wieder verheiratet

geschieden und wieder verhelratet
verwitwet und nicht wieder verheiratet
verwitwet und wieder verheiratet

WohnortsgréBe

bis 2.000 Einwohner -

2.000 bis 20.000 Einwohner
20.000 bis 100.000 Einwohner
100.000 bis 200.000 Einwohner
(ber 200.000 Einwohner

PlEERIE]

EIEERE]

SchulabschluB:

Sonderschule

Voiksschule

Hauptschule

Berufsschule

Fachschule (z.B. Handelsschule)
Mittlere Reife

Hohere Schule ohne AbschiuB
Hohere Schule mit AbschluB
Kurzstudlengange (z.B. MTA)
Hochschule ohne AbschluB
Hochschule mit AbschiuB

- SchuldauerinJdahren ............
Kinderzahl ..................... :
gelernterBeruf..................
ausgeQbter Beruf......... e

........................

HEQRNDANENE
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Fragebogen zur Seibstheschreibung STAI-G Form X 1

Anleitung: im foigenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen.

mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung

durch und wiihien Sie aus den vier Antworten diejenige aus. die angibt, wie Sie =

sich jetzt, d. h. in diesem Moment, fiihien. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststeliung 9;

die Zahi unter der von Ihnen gewéhiten Antwort an. =

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberiegen Sie bitte nicht lange 2 3 3

und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwéhien, die lhren augenblick- z ¥ s «

lichen Gefihiszustand am besten beschreibt. ‘ &8 2z T g
1. Ich bin ruhig 12 3 4
2. ich fiihle mich geborgen 12 3 4
3. Ich fiihle mich angespannt 12 3 a4
4. Ich bin bekiimmert 1 | 2 3 4
5. Ich bin gelgst 1i23 04
6. Ich bin aufgeregt 11213, 4
7. lch bin besorgt, daB etwas schiefgehen kdnnte 1 ] 2.3 a4
8. Ich flinle mich ausgeruht 1 23 4
9. Ich bin beunruhigt 12 3 4

10. Ich fithie mich wohl 12 3 4

11. Ich fihle mich selbstsicher 1 2 3 4

12. Ich bin nervds 12 3 a4

13. Ich bin zappeiig 1 2 3 4

14. |ch bin verkrampft 1 2 3 4

18. ich bin entspannt 10283 4

16. ich bin zufrieden 1 2 3 4

17. Ich bin besorgt 1 2 3 4

18. Ich bin iberreizt o2 3 4|

18. lch bin froh o2 3 4

20. Ich bin vergnugt 1 2 3 4 '
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Fragehogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X 2

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wihlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sichim allgemeinen fiihlen. Kreuzen Sie bitte beijederFeststellungdie Zahiunter
der von !_hnen gewihlten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant- ) «
worten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort w 3 g
auszuwihlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen. z 3 ;_2-
‘ 2 I & 2
u. = O w
T
21. lch bin vergniigt 142 ‘ 31 4
22.Ich werde schneli miide 1.2 3 4
' i
23. Mir ist zum Weinen zumute 123 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1 ' 2 3 ; 4
25. Ich verpasse glinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug 5 | s 3 4
entscheiden kann | i
26. Ich fiihte mich ausgeruht 1234
27. Ich bin ruhig und gelassen 1123 4
28. Ich glaube, daB mir meine Schwierigkeiten iiber den Kopf wachsen 1 2 i 3 ' 4
29. Ich mache mir zuviel Gedanken iiber unwichtige Dinge 1121314
30. Ich bin glicklich 1 2131 4
31. ich neige dazu, alies schwer zu nehmen 1 21 3| 4
32. Mir fehit es an Selbstvertrauen 1| 2i3] 4
33. ich fiihle mich geborgen 11213 4
34. Ich mache mir Sorgen iUiber mogliches MiBgeschick 1] 23] 4
35. Ich fiihle mich niedergeschiagen 1123 4
36. ich bin zufrieden 1 2 0 3 4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich 12 3 4
38. Enttduschungen nehme ich so schwer, daB ich sie nicht vergessen kann 1 2 3., 4
39. Ich bin ausgeglichen 12 l 3 4
40. Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen- N
heiten denke * ;




Anhang

EPI*NO Studie
Fragebogen zur Beckenbodenfunktion VOR der Geburt

Liebe Patientin,

wir bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die Ihren
Symptomen am nichsten kommt.

Selbstverstindlich behandeln wir Thre Angaben streng vertraulich. Sollten Sie eine Frage nicht
beantworten kénnen, fragen Sie uns bitte. Vielen Dank!

Frage 1:
Wie oft haben Sie im Durchschnitt tiglich Stuhlgang?
O weniger als einmal tiglich

O 1-2mal/Tag

Q 2-3mal/Tag

O mehr als 3 mal pro Tag
O wechselnd

Frage 2:

Wie ist die Konsistenz Thres Stuhlganges?
0O meistens normal (geformt)

O meistens breiig

O meistens flissig (Durchfall)
0O meistens hart (Verstopfung)
O wechselnd

Frage 3:

Wenn Sie den Drang zum Stuhlgang verspiiren, wie lange kénnen sie warten?
O mehr als 15 Minuten

5-15 Minuten

1-5 Minuten (sie miissen sofort eine Toilette aufsuchen)

weniger als eine Minute

unterschiedlich

000D

Falls Sie weniger als 5 Minuten warten kénnen, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O weil ich nicht genau

Frage 4:

Wenn Sie Blihungen haben, passiert es Thnen, da3 Winde abgehen, ohne das Sie es wollen?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

Das Problem betrifft mich nicht, weil ich nie Blihungen habe.

O00D0DO0ODD

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

extrem
10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O  weil ich nicht genau

Frage 5:

Wenn Sie Durchfall haben, kommt es dann schon einmal vor, dal3 Sie unfreiwillig Stuhl

vetlieren?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

6fter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

Das Problem betrifft mich nicht, weil ich nie Durchfall habe.

OCooDDOO0OO

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

extrem

10

Wenn ja, haben diese Symptome in der Schwangerschaft angefangen?
Q Ja

0 Nein

O Weil ich nicht genau
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Frage 6:

Haben Sie schon einmal unfreiwillig festen Stuhl verloren?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

Das Problem betrifft mich nicht, weil ich nie festen Stuhl habe.

O00D0DO0ODD

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O  weil ich nicht genau

Frage 7:

Passiert es Ihnen manchmal, dafl die Unterwische mit Stuhlgang verschmiert ist?
nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

O00D0oDDO

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O  weil ich nicht genau

Frage 8:
Miissen Sie Vorlagen benutzen, weil Sie Probleme mit dem Halten von Winden oder Stuhlgang
haben?

Q nein
O manchmal
QO stindig

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O weil ich nicht genau

Frage 9:

Passiert es IThnen, daf3 Sie plétzlich Harndrang verspiiren und dann Urin verlieren?
nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

ocooo0oO0o

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O weil ich nicht genau

Frage 10:

Verlieren Sie jemals beim Husten, Niesen, Bewegung 0.4. Urin?
nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

ocooo0oO0o

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?

O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O weil ich nicht genau

Frage 11:

Miissen Sie Vorlagen benutzen, weil Sie Probleme mit unfreiwilligem Harnabgang haben?
Q nein

O ja, aber nur aus Vorsicht

O manchmal (z.B. beim Sport oder bei Erkiltung)

stindig
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Frage 12:

Wie oft gehen Sie tagsiiber zum Wasserlassen?
O normal (alle 2-3 h)

Q allel-2h

O jede Stunde

Frage 13:

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie unter vermehrtem Harndranggefiihl leiden?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)
oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

ocooo0oO0o

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

ar nicht mittel
g

0 1 2 3 4 5 6 7 8

9

extrem

10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft

O weil ich nicht genau

Frage 14:

Wenn Sie Beschwerden haben, welche stehen im Vordergrund:

Q Urinverlust beim Husten und NieB3en
Harndrangbeschwerden
unfreiwilliger Stuhlabgang
unfreiwilliger Windabgang
Stuhldrangbeschwerden

000D
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EPI*NO Studie
Fragebogen zur Beckenbodenfunktion NACH der Geburt

Liebe Studienteilnehmerin,

wir bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die Thren
Symptomen am nichsten kommt.

Selbstverstindlich behandeln wir Ihre Angaben streng vertraulich. Sollten Sie eine Frage nicht
beantworten kénnen, fragen Sie uns bitte. Vielen Dank!

Frage 1:
Wie oft haben Sie im Durchschnitt tiglich Stuhlgang?
O weniger als einmal tiglich

Q 1-2mal/Tag

O 2-3mal/Tag

O mehr als 3 mal pro Tag
O wechselnd

Frage 2:

Wie ist die Konsistenz IThres Stuhlganges?
0O meistens normal (geformt)

O meistens breiig

O meistens flissig (Durchfall)
O meistens hart (Verstopfung)
O wechselnd

Frage 3:

Wenn Sie den Drang zum Stuhlgang verspiiren, wie lange kénnen sie warten?
O mehr als 15 Minuten

5-15 Minuten

1-5 Minuten (sie missen sofort eine Toilette aufsuchen)

weniger als eine Minute

unterschiedlich

000D

Falls Sie weniger als 5 Minuten warten kénnen, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
QO vor der Schwangerschaft

wihrend der Schwangerschaft

nach der Geburt

weil3 ich nicht genau

000D
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Frage 4:

Wenn Sie Blihungen haben, passiert es Thnen, da3 Winde abgehen, ohne das Sie es wollen?
nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

Das Problem betrifft mich nicht, weil ich nie Blihungen habe.

O00D0DO0ODD

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft
Q nach der Geburt

O weil ich nicht genau

Frage 5:

Wenn Sie Durchfall haben, kommt es dann schon einmal vor, dal3 Sie unfreiwillig Stuhl
vetlieren?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

Das Problem betrifft mich nicht, weil ich nie Durchfall habe.

O00D0DO0ODD

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft
wihrend der Schwangerschaft

nach der Geburt
weil3 ich nicht genau

[ Wy

Frage 6:

Haben Sie schon einmal unfreiwillig festen Stuhl verloren?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

6fter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

Das Problem betrifft mich nicht, weil ich nie festen Stuhl habe.

OCooDDOO0OO
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Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel
0 1 2 3 4 5 6 7

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft
Q nach der Geburt

O weil ich nicht genau

Frage 7:

extrem
9 10

Passiert es Ihnen manchmal, dafl die Unterwische mit Stuhlgang verschmiert ist?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

6fter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)
oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

[ Wy Wy Wy Wiy

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel
0 1 2 3 4 5 6 7

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
QO vor der Schwangerschaft

extrem

9 10

O wihrend der Schwangerschaft

O nach der Geburt

O weil ich nicht genau

Frage 8:

Missen Sie Vorlagen benutzen, weil Sie Probleme mit dem Halten von Winden oder Stuhlgang
haben?

Q nein

O manchmal

O stindig

Frage 9:

Haben Sie Schmerzen mit Bereich des Damms?

O nie

O schr selten (ca. einmal im Monat)

QO selten (ca. einmal pro Woche)

O ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)
O oft (tiglich)

QO schr oft (mehrmals tiglich)
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Wenn ja, wann treten die Schmerzen auf?
O beim Sitzen

beim Geschlechtsverkehr

beim Sport

Q
a
O beim Stuhlgang
Q

Frage 10:

Verlieren jemals beim Husten, Niesen, Bewegung o.4. Urin?
nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

ocooo0oO0o

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

wihrend der Schwangerschaft

nach der Geburt

weil3 ich nicht genau

000D

Frage 11:

Passiert es IThnen, daf Sie plétzlich Harndrang verspiiren und dann Urin verlieren?
nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

O00D0oDDO

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft
wihrend der Schwangerschaft

nach der Geburt
weil3 ich nicht genau

[ Wy
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Frage 12:
Missen Sie Vorlagen benutzen, weil Sie Probleme mit unfreiwilligem Harnabgang haben?
Q nein

O ja, aber nur aus Vorsicht

O manchmal (z.B. beim Sport oder bei Erkiltung)
O stindig

Frage 13:

Wie oft gehen Sie tagsiiber zum Wasserlassen?
O normal (alle 2-3 h)

Q allel-2h

O jede Stunde

Frage 14:

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie unter vermehrtem Harndranggefiihl leiden?
nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

Ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (tiglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

ocooo0oO0o

Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel extrem
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
O vor der Schwangerschaft

O wihrend der Schwangerschaft
Q nach der Geburt

O  weil ich nicht genau

Frage 15:

Wenn Sie Beschwerden haben, welche stehen im Vordergrund:
Q Urinverlust beim Husten und NieB3en
Harndrangbeschwerden

unfreiwilliger Stuhlabgang

unfreiwilliger Windabgang

Stuhldrangbeschwerden

000D
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