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1 Einleitung

In der modernen Geburtshilfe sind die Parameter Mortalitat und Morbiditat als
Qualitatskriterien  nicht mehr ausreichend und sollten durch den
Zufriedenheitsgrad der Mutter mit dem Geburtserlebnis erganzt werden
(Chalubinski & Husslein, 2006).

Das Geburtsereignis gilt als einer der wenigen physiologischen Vorgange, der mit
erheblichen Schmerzen verbunden ist. Fir viele Frauen ist die Geburt das
schmerzhafteste Ereignis des Lebens (Cra3 & Friedrich, 2003). Der Einsatz
schmerzreduzierender Methoden zur Geburt ist aber mit Abwagungen uber
unerwiinschte Auswirkungen auf den Geburtsverlauf verknupft.

Die Periduralanasthesie (PDA) bietet im Vergleich mit anderen Mdglichkeiten zur
Schmerzreduktion seit Jahrzehnten Frauen unter der Geburt die wirkungsvollste
Methode, den Geburtsschmerz wahrend der Er6ffnungsphase und in der
Austreibungsphase der Geburt zu reduzieren (Howell, 2004). In zahlreichen
Studien wurden widersprichliche Antworten auf Fragen nach mdglichen
unerwinschten Auswirkungen einer Periduralandsthesie im Geburtsverlauf
gefunden. Als Endpunkt der Messung dieser PDA-Auswirkungen stand vielfach
der Entbindungsmodus im Zentrum der Untersuchungen (Halpern et al, 1998).
Dabei existieren zwei Aspekte, die kausale Schlussfolgerungen erschweren: Die
Indikation zur Periduralanasthesie war teilweise nicht nur der Wunsch der
Patientin nach Analgesie des Geburtsschmerzes, sondern aus geburtshilflicher
Sicht eine Intervention, um eine vaginale Entbindung bei protrahiertem
Geburtsverlauf noch zu ermoglichen. Der zweite Aspekt betrifft Probleme
randomisierter Versuchsanordnungen: Die vorhandenen Studien, die ein
prospektives, randomisiert kontrolliertes Design ausweisen, begannen zu einem
Zeitpunkt wahrend des Geburtsverlaufs, an dem eine Patientin eine Analgesie
aktiv wiinschte und mit dem Ergebnis der Randomisierung einverstanden war. Die
Unterscheidung der Gruppen erfolgte im Sinne eines klinisch-pharmakologischen
Designs zwischen zwei verschiedenen analgetischen Optionen - nicht aber
zwischen dem Erhalt einer Periduralanasthesie und einer Kontrollgruppe ohne
medikamentose Analgesie. Eine randomisierte kontrollierte Studie ist aber das

einzige Design, das kausale Schlussfolgerungen zulédsst. Eine randomisierte



kontrollierte Studie mit PDA versus Placebo als unabhangige Variable ware zwar
unter methodischen Gesichtspunkten winschenswert, konnte aber ethischen
Anforderungen nicht standhalten. Dazu gab das ,American Committee on
Obstetrics* zusammen mit der ,American Society of Anaethesiologists” im Jahr
2000 folgende Erklarung ab: ,Wehen koénnen bei vielen Frauen erhebliche
Schmerzen verursachen. Es gibt keine andere Gelegenheit, bei der eine Person
bei einer arztlichen Behandlung unbehandelt starke Schmerzen ertragen muss,
obwohl Mdglichkeiten bestehen, sie zu behandeln. Bei Fehlen einer medizinischen
Kontraindikation reicht der Wunsch der Gebarenden aus, um Wehenschmerzen zu
verhindern.” (ACOG, 2000). Zusatzlich zur ethischen Problematik wirde die
Reprasentativitdt eines mit solchen Bedingungen einverstandenen Kollektivs
nachdrucklich in Frage zu stellen sein.

Nachdem die Anforderungen an ein geeignetes Studiendesign, das eine
Fragestellung zur Kausalitat zwischen Periduralanasthesie und
Entbindungsmodus mit hinreichender Aussagekraft klaren kann, nicht zu erfillen
sind, stellt sich die Herausforderung, ein quasi-experimentelles Design zu dieser
Fragestellung zu entwickeln, das soweit méglich alle Faktoren der Verzerrung
bertcksichtigt und ausschlief3t.

In der Betrachtung der Einflussfaktoren, die fur ein quasi-experimentelles
Studiendesign von Bedeutung sind, steht am Anfang die Auseinandersetzung mit

den unterschiedlichen Konstellationen einer Geburt.

1.1 Phasen des Geburtsverlaufs

Der Geburtsvorgang erstreckt sich auf die Erdffnungs-, die Austreibungs- sowie
die Plazentarperiode (Dudenhausen & Pschyrembel, 2001). Die Dauer der
Er6ffnungsperiode vom Einsetzen regelmaRiger und anhaltender Wehentéatigkeit
oder dem Abgang von Fruchtwasser bis zur vollstandigen Eroffnung des
Muttermundes durch die Eroffnungswehen unterliegt grof3en zeitlichen
Schwankungen, bei Erstgebarenden wird die mittlere Dauer mit 7,7 Stunden, bei
Mehrfachgebarenden 5,6 Stunden angegeben. Von einer prolongierten
Er6ffnungsperiode wird bei Erstgebarenden nach 17,5 Stunden und bei
Mehrfachgebarenden nach 13,8 Stunden gesprochen (Kilpatrick & Laros, 1989;



Albers, 1999). Die Austreibungsperiode von der vollstandigen Eroffnung des
Muttermundes bis zur Geburt des Kindes soll bei Erstgebarenden in bis zu 2
Stunden, bei Mehrfachgebéarenden in bis zu 1 Stunde abgeschlossen sein. Bei
Anwendung einer Leitungsanasthesie kann diese Zeitspanne zusatzlich um bis zu
1 Stunde Uberschritten werden (Albers, 1999). Nach Geburt des Kindes dauert die
Plazentarperiode ohne medikamentése Beeinflussung 10-15 Minuten (Prendiville
et al., 2002).

Die drei Phasen werden von der Gebarenden naturgemald unterschiedlich erlebt.
Je langer und je starker die Er6ffnungswehen anhalten, um einen Fortschritt der
Muttermundseroffnung zu bewirken, desto starker beeintrachtigt das
Schmerzerleben die Gebarende und fihrt zum Wunsch nach einer Analgesie. Die
Austreibungsperiode verlauft je nach Fortschritt und dadurch beeinflusster
Motivation der Beteiligten sehr unterschiedlich. Fir eine Untergruppe der
Gebarenden mit der Diagnose Geburtsstillstand bzw. anderen Diagnosen, die eine
schnellstmogliche Beendigung der Geburt indizieren, wird eine vaginal operative
Entbindung oder eine sekundare Sectio caesarea durchgefihrt.

In der komplikationslosen Nachgeburtsperiode wird zur Ausschaltung der
Schmerzwahrnehmung  der  Gebarenden fur die  Versorgung  von

Geburtsverletzungen eine Applikation von Lokalanasthetika vorgenommen.

Die Einteilung von Entbindungen in der Geburtshilfe erfolgt in primare Sectio
caesarea, sekundare Sectio caesarea, vaginal operative Entbindung und
Spontangeburten (Dudenhausen & Pschyrembel, 2001).

Fur die Untersuchung einer Fragestellung beziglich des Geburtsverlaufes stellt
die Gruppe der primaren Kaiserschnitte einen Ausschlussgrund aufgrund der
Definition als elektiv geplante und durchgefuhrte abdominale Schnittentbindung
vor Beginn einer zervixwirksamen Wehentétigkeit oder vor Blasensprung dar. Die
Gruppe der Spontangeburten, der vaginal operativen Entbindungen und der
sekundar indizierten Schnittentbindungen bei mditterlicher oder kindlicher
Gefahrdung wahrend der Geburt bilden die verschiedenen Outcomes des
Geburtsverlaufs, die als abhangige Variable in der Konzeption einer

entsprechenden Untersuchung genutzt werden konnen.



1.2 Die Periduralanasthesie als medizinische MalRhahme im

Geburtsverlauf

1.2.1 Die Technik der Periduralanasthesie

Die Periduralanasthesie stellt durch die vorubergehende Unterbrechung der
Erregungsleitung durch die Injektion eines Lokalan&sthetikums in den
Periduralraum des Wirbelkanals eine regionale Anasthesiemethode dar. Diese
Methode qilt als der ,Goldstandard” in der geburtshilfichen Schmerzlinderung mit
der effektivsten Wirkung und der geringsten Beeintrachtigung (Halpern et al.,
1998).

Fur eine geburtshilfliche Periduralanasthesie wird zum Zeitpunkt der
Studiendurchfihrung  lumbal  punktiert und nach Positionierung des
Periduralkatheters eine Testdosis injiziert, um die inkorrekte Katheterlage
auszuschliel3en. AnschlieRend wird fur die angestrebte rein sensorische Blockade
ein Lokalan&sthetikum, zumeist Bupivacain oder Ropivacain, verwendet. Diese
Substanzen zeichnen sich durch gute Analgesie bei geringer motorischer
Blockade, lange Wirkdauer, hohe Proteinbindung und damit geringe
Plazentapassage sowie fehlende toxische Wirkung auf den Feten aus. Die
Wirkung hat sich zwischen 15 bis 20 Minuten nach Applikation meist vollstandig
entwickelt und dauert etwa 90 Minuten an. Daher wird bei Anlage der PDA in der
fortgeschrittenen Eroffnungsphase oft die ,single-shot“-Technik verwendet.
Anderenfalls wird eine mehrmalige Nachinjektion des Anasthetikums durchgefihrt.
Dabei wird moglichst vor dem erneuten Auftreten von Schmerzen nach ca. 90
Minuten nachinjiziert, da der Wirkungseintritt in der Regel schneller erfolgt und
sonst die gute Analgesiequalitat gefahrdet sein kann.

Der positive Effekt der Periduralanasthesie wird in der Minderung der
schmerzhaften Wehentatigkeit mit gunstigen Auswirkungen auf die Atmung der
Gebéarenden und die uterine Durchblutung gesehen.

Dagegen werden Komplikationen wie ein Blutdruckabfall, die versehentliche
Punktion von BlutgeféalRen, die Verletzung der Dura oder in sehr seltenen Fallen

eine Verletzung des Ruckenmarks in Kauf genommen (Larsen, 2006).



1.2.2 Indikationen und Kontraindikationen der geburtshilflichen

Periduralanasthesie

Zuséatzlich zum Wunsch der Gebarenden nach Analgesie bestehen weitere
mdtterliche, fetale und geburtshilfliche Indikationen fir eine PDA zur Geburt. Als
Indikationen fur eine Verabreichung der Periduralandsthesie gelten beispielsweise
ein protrahierter Geburtsverlauf infolge zervikaler Dystokie, die Einleitung der
Geburt, die Verbesserung der plazentaren Perfusion bei Hypertonie, die
Mehrlingsgeburt, die Frihgeburt sowie Vorerkrankungen der Schwangeren wie
Herz- und Lungenleiden, Diabetes mellitus, Anfallsleiden, Praeklampsie und auch
die Anasthesie fur vaginale Eingriffe und die abdominale Schnittentbindung.

Als Kontraindikationen fur die Periduralanasthesie bestehen Erkrankungen des
zentralen  Nervensystems,  Gerinnungsstorungen, Infektionen an  der
Punktionsstelle, die Allergie gegen Lokalanasthetika sowie schwere Hypotonie

und Hypovolamie (Larsen, 2006).

1.2.3 Applikationszeitpunkte der Periduralanasthesie

Der Wunsch der Gebarenden nach einer wirksamen Analgesie kann zu
unterschiedlichen Zeitpunkten im Geburtsverlauf auftreten. Die Frage, wann der
richtige Zeitpunkt zur Anlage einer Periduralanasthesie erreicht ist, um optimale
Effekte zu erzielen, wird kontrovers diskutiert. Neben Stimmen, die vor einer zu
frihen Verabreichung einer Periduralanasthesie bei einer Muttermundser6ffnung
von weniger als 4 cm warnen (Thorp et al., 1993, Lieberman et al., 1996), gibt es
Studien, die keine Unterschiede in der Sektiorate zwischen einer .frihen“ und
.Spaten” Anlage einer Periduralanasthesie aufwiesen (Chestnut et al., 1994,
Luxman et al., 1998). In den geltenden Empfehlungen hat die Muttermundsweite
zum Zeitpunkt der PDA-Anlage keinen Einfluss auf den weiteren Geburtsverlauf
(TaskForceASA, 1999). Im Allgemeinen wird nach individuellen Kriterien
entschieden, wann die Analgesie durchgefihrt werden soll. Aufgrund der
kontroversen Ergebnisse bestehender Studien ist der Muttermundsbefund bei

Verabreichung der Periduralanasthesie mit in die Dokumentation einer



Untersuchung zur Fragestellung bezlglich der Effekte einer Periduralanasthesie

auf den Geburtsverlauf aufzunehmen.

1.2.4 Die Beeinflussung des Geburtsverlaufs durch die

Periduralanasthesie

In der Eroffnungsphase der Geburt sollen durch die Periduralanasthesie die
viszeralen Schmerzen aus Zervix und Uterus uber die Spinalnerven Th 10 bis L 1
unterbunden werden, wahrend in der Austreibungsphase zusatzlich zum Uterus
die somatischen Schmerzen aus dem Beckenbereich auftreten, die Uber die

Segmente L 2 bis S 4 blockiert werden kénnen (Larsen, 2006).

1.2.4.1 Auswirkungen der Periduralandsthesie

In verschiedenen Studien wurden fur die Patientinnen mit PDA erhohte Risiken fur
eine Sectio caesarea wie auch fur vaginal operative Entbindungen berichtet
(Thorp et al., 1993, Lieberman et al., 1996). Dabei ist zu beachten, dass bereits
die im Geburtsverlauf frihzeitige Vorstellung im Kreil3saal mit einer Zervixweite
von 0 bis 3 cm das Risiko flir eine Sectio caesarea erhéht (Holmes et al., 2001).
Die PDA vermindert durch die motorische Blockade voribergehend die
Uterusaktivitat und verlangert dadurch insgesamt die Dauer der Eroffnungsperiode
und der Austreibungsperiode (Kilpatrick & Laros, 1989, Alexander et al., 2002,
Schiessl et al., 2005). Je langer die Geburt im KreiRsaal dauert, desto gréf3er wird
die Wahrscheinlichkeit, dass die Geburtshelfer aktiv beendend eingreifen. Daher
muss fur eine Untersuchungshypothese mit der Annahme, dass die PDA mit einer
Beeinflussung des Geburtsmodus verbunden ist, eine héhere Wahrscheinlichkeit

fur das Auftreten von Sectiones caesareae gefordert werden.
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1.2.4.2 Geburtsdauer

Die Auswirkungen der PDA auf die Uterusaktivitat sind als komplex anzusehen. In
der Erdffnungsphase bei normalem mutterlichen Blutdruck und unauffalliger
Durchblutung des Uterus ist der Einfluss einer PDA insgesamt eher gering. Nach
Injektion des Lokalanasthetikums ist die Uterusaktivitat etwa fur 10 bis 30 Minuten
vermindert, wodurch die Gesamtzeit fur die Eréffnungsphase entsprechend durch
die Anlage der PDA und nachfolgend verzdgertes Wiedereinsetzen der
Wehentéatigkeit um bis zu 1 Stunde verlangert wird (Ramin et al., 1995).

Als unerwiinschte Wirkungen in der Austreibungsphase wird durch die
Periduralanasthesie sowohl die Oxytoxinproduktion und die Kontraktilitdt des
Uterus vermindert als auch ein Tonusverlust des Beckenbodens beschrieben, der
bei Schadellagen zu Einstellungs- und Haltungsanomalien fihren kann.

Insgesamt wird durch die eingeschrankte aktive Mitarbeit der Gebérenden bei der
Austreibung durch eine PDA diese Phase um bis zu 30 Minuten ausgedehnt.

Der systematische Review der Cochrane Collaboration zur geburtshilflichen
Periduralanalgesie verglichen mit anderen Formen der Analgesie (Howell, 2004)
hat gezeigt, dass die PDA eine starkere Analgesie erreicht als andere Verfahren,
aber die Eroffnungs- und Austreibungsphase der Geburt verlangert und haufiger

der Einsatz von Oxytoxin erforderlich war.

1.2.4.3 Entbindungsmodus

Ubereinstimmend zeigen Studien die Erhohung der Rate der vaginaloperativen
Entbindungen fir die Patientinnen mit PDA (Philipsen, 1998, Aubard et al., 2002).
Die Ergebnisse in Bezug auf eine Veradnderung der Sektiorate unter PDA sind
widersprichlich zwischen Erhdhung (Thorp et al.,, 1993, Ramin et al., 1995,
Lieberman et al., 1996) und keiner belegbaren Veranderung (Chestnut et al.,
1994, Sharma et al.,, 1997, Clark et al., 1998, Zhang et al.,, 2001). Der
systematische Review der Cochrane Collaboration zur geburtshilflichen
Periduralanalgesie hat ergeben, dass unter Periduralanasthesie haufiger
regelwidrige Kindslagen auftraten und haufiger Zangenentbindungen durchgefihrt

wurden. Auf die Sektiorate wurde kein signifikanter Einfluss festgestellt, verbunden
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mit dem Hinweis auf die Notwendigkeit weiterer Studien (Howell, 2004). Die
mogliche Erhéhung der Sektiorate durch die Anwendung der PDA bleibt
fortwahrender Bestandteil der Diskussionen und konnte bisher letztlich nicht

aufgeklart werden.

1.3 Die Anwendungshaufigkeit der Periduralandsthesie

Im geburtshilflichen Alltag hat die Haufigkeit der PDA-Anwendung in den letzten
Jahrzehnten stark zugenommen und liegt fur die USA bei tUber der Hélfte aller
Entbindungen (Lieberman & O’Donoghue, 2002) bis hin zu 93% der
Erstgebarenden in einer Beobachtungsstudie (Beilin et al., 2000).

Im Vergleich ergaben die Perinataldaten 1999 fir Ost- und Westberlin PDA-
Haufigkeiten von 9% im ehemals o6stlichen Bereich und ca. 27% im westlichen
Gebiet (David et al., 2001).

Das “American College of Obstetricians and Gynecologists” (ACOG) wies 2002
darauf hin, dass bei fehlenden Kontraindikationen fir eine PDA der Wunsch der
Patientin nach Analgesie ausreiche, diesem nachzukommen. Gleichzeitig wird
betont, dass die Entscheidung fir eine PDA und der Zeitpunkt ihrer Verabreichung
der individuellen Absprache zwischen Geburtshelfer, Anasthesist, Patientin und
der Hebamme bedarf (ACOG, 2002).

Tendenziell steigt der Anteil der vaginalen Entbindungen unter PDA in der
Bundesrepublik noch weiter an, wahrend in den USA und Kanada sich dieser

Anteil seit Jahren auf sehr hohem Niveau einpendelt (Eltzschig et al., 2003).

1.4 Zufriedenheit der Mitter mit dem Geburtserleben und der

Analgesie

Die Bedeutung der Zufriedenheit der Patientinnen mit den Leistungen im
Gesundheitswesen nimmt in der Geburtshilfe einen hohen Stellenwert ein. Fir die
mutterliche Zufriedenheit mit der Geburt und dem Geburtserleben liegt die
Vermutung nahe, dass durch eine hochwirksame Reduzierung des
Geburtsschmerzes die Zufriedenheit der Mutter insgesamt steigt. In einem

systematischen Review zum Geburtsschmerz und der mutterlichen Zufriedenheit

-12 -



mit dem Geburtserleben wurde ein umgekehrter Zusammenhang beobachtet:
Ubereinstimmend zeigten die Studien eine hohere Zufriedenheit der Mutter mit der
Wirksamkeit der Schmerztherapie bei PDA, aber eine geringere Zufriedenheit mit
dem Geburtserleben insgesamt (Hodnett, 2002). In diesen Studien war nicht
eindeutig, ob eine Beeinflussung des untersuchten Patientenkollektivs durch

geburtshilfliche Indikationen zur PDA kontrolliert wurde.

1.5 Methodische Grundprobleme

Wenn man sich nach wissenschaftlichen Aspekten der Problemstellung widmet,
ob und inwiefern die Periduralanéasthesie den Geburtsverlauf beeinflusst, stellt sich
die Frage nach dem geeigneten Studiendesign. Das qualitativ hochwertigste
Design stellt die randomisierte Stichprobe dar, bei der die Gebarenden durch Los
entweder in die Gruppe mit Periduralanasthesie oder in die Gruppe ohne
Periduralandsthesie eingeteilt werden. Bei diesem Design ist zu bericksichtigen,
dass an der Studie nur die Gebarenden teilnehmen werden, die bereit waren,
beides fir sich akzeptieren. Bedingt durch die bedeutende Rolle, die Angst und
Erwartungen in der Geburtshilfe spielen, stellt ein so selektiertes Studienkollektiv
in seinem Profil eine Untersuchungspopulation dar, die nicht als reprasentativ
gesehen werden darf, wie bereits zu einer prospektiv randomisierten Studie zu
dieser Fragestellung (Kinsella, 2001) beschrieben wurde.

Eine Anndherung zum randomisierten Versuch ist die gut kontrollierte quasi-
experimentelle Anordnung. Hierbei sind nur die Gebarenden mit einer
Periduralandsthesie zu berlcksichtigen, fur die als einzige Indikation die
Schmerzlinderung besteht. Das Vergleichskollektiv misste aus Gebarenden
bestehen, fur die eine PDA mdglich ware, von den Frauen aber nicht gewilinscht
wurde. Es waren dabei zum Beispiel alle Gebarenden auszuschliel3en, fur die eine
Kontraindikation zur Periduralanasthesie besteht oder bei denen aus zeitlichen
Grunden des Geburtsverlaufs die Maoglichkeit zur Verabreichung einer
Periduralanasthesie nicht besteht.

Winschenswert ist also insgesamt ein Untersuchungsplan, in dem ausschlief3lich
die Gebarenden Berlcksichtigung finden, bei denen die Periduralanésthesie
gegeben oder nicht gegeben wurde, ohne =zusatzlich den Geburtsverlauf

-13 -



beeinflussen zu wollen oder zu missen. Dieses Kollektiv kann auf die Art des
Entbindungsmodus im Gruppenvergleich mit und ohne Periduralandsthesie
untersucht werden, um Hinweise auf eine signifikante Assoziation beider

Umstande zu erhalten.

1.6 Fragestellung und Hypothese

In einer prospektiven Studie soll anhand einer angestrebten Vollerhebung durch
Anwendung sorgféltig gewahlter Einschluss- und Ausschlusskriterien eine
Analysestichprobe geschaffen werden, bei der nach klinischer Einschatzung ein
problemloser Geburtsverlauf mit einer Spontanentbindung als Geburtsmodus zu
erwarten ist.

Fur diese Analysestichprobe wird die Fragestellung untersucht, ob eine im
Kreil3saal applizierte Periduralanasthesie einen Einfluss auf den Geburtsmodus
hat und insbesondere ob es durch sie zu einem Anstieg der Sektiorate kommt.

Auf diesen Aspekt konzentriert sich die konfirmatorische Priifung der Daten, die
von der Hypothese ausgeht, dass die Periduralandsthesie im Zusammenhang mit

dem Geburtsmodus steht und dass sie die Sektiorate erhoht.
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2 Methodik

2.1 Untersuchungsplan und unabhangige Variable

Die vorliegende Studie ist eine prospektive Untersuchung. Der Untersuchungsplan
bestent aus einem einfaktoriellen, zweifach abgestuften Faktor mit quasi-
experimenteller Anordnung. Verglichen wurde der Entbindungsmodus bei
Gebarenden ohne und mit Periduralanasthesie, wobei die Indikation fir die PDA
ausschlief3lich die Reduktion des Geburtsschmerzes sein sollte.

Das Analysekollektiv war beziglich somatischer Kontraindikationen insoweit
homogen, dass alle Entbindenden sich fir die Durchfihrung einer PDA
entscheiden konnten. Die Variation der unabhéngigen Variablen zielte darauf ab,
durch die Festlegung von Ein- und Ausschlusskriterien Gruppen zu bilden, die sich
ausschlief3lich durch den Wunsch und den Erhalt einer PDA zur Reduktion des
Geburtsschmerzes unterscheiden. Bei allen Frauen musste die Moglichkeit zum
Erhalt einer PDA aus der genannten Indikation gegeben sein.

Die gebildeten Gruppen bei der Untersuchung waren:

Gruppe 1: Entbindende mit der Option einer PDA im Geburtsverlauf, die jedoch
keine PDA in Anspruch nahmen und keine PDA bis zur abgeschlossenen
Entwicklung des Kindes erhielten.

Gruppe 2: Entbindende mit der Option einer PDA im Geburtsverlauf, die eine PDA
winschten und erhielten. Der ausschlieB3liche Grund hierfur war die Reduktion des

Geburtsschmerzes.

2.2 Patientengut

Nach der Genehmigung durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat
der Universitat zu Libeck (AZ 00-002 vom 6.03.2000, in der Erweiterung vom
2.11.2000) wurden konsekutiv alle Patientinnen in die Studie eingeschlossen, die
im Zeitraum vom 09.01.2001 bis 08.01.2002 in der Klinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des Universitatsklinikums Libeck entbunden haben. Dieses Kriterium

erfullten als Totalpopulation des Untersuchungszeitraumes 1452 Frauen. Von
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diesen gingen durch die Festlegung allgemeiner und spezifischer
Ausschlusskriterien 530 Frauen in die Auswertung ein (siehe Abbildung 1). Die
Formulierung der Ausschlusskriterien erfolge in mehreren Arbeitssitzungen unter
Beteiligung eines Facharztes fir Gynékologie und Geburtshilfe (Prof. Dr. R.
Felberbaum), einer Fachéarztin fir Anédsthesiologie mit langjahriger Erfahrung in
der Frauenklinik (Dr. A. Ros) und einem Klinischen Psychologen und
Psychotherapeuten (Prof. Dr. M. Huppe). Die Doktorandin war an diesen
Sitzungen beteiligt.

Totalpopulation
des Untersuchungszeitraumes
N= 1452

Allgemeine Ausschlusskriterien

Ausschluss von
N= 466

Spezifische
Ausschlusskriterien

Ausschluss von
N= 456

Analysestichprobe
N=530

Abbildung 1: Selektionsstufen zur Bildung des Analysekollektivs

Allgemeine Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patientinnen mit einer primaren Sectio
caesarea aufgrund der festgelegten Art des Entbindungsmodus. Dies galt auch fir
Entbindungen von Zwillingsschwangerschaften aus Beckenendlage. Ebenso

konnten Patientinnen mit mangelndem Verstandnis der deutschen Sprache
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hinsichtlich der eingeschrankten Moglichkeit, an der schriftlichen Befragung nach
der Geburt teilzunehmen, nicht in die Studie eingeschlossen werden. Weitere
Ausschlusskriterien waren die extreme Frihgeburtlichkeit vor abgeschlossener 33.
Schwangerschaftswoche wegen veranderter Geburtsleitung, der Tod des Kindes
pranatal, peripartal oder perinatal oder die Freigabe des Kindes zur Adoption
aufgrund der verminderten Ansprechbarkeit der Entbundenen fur die Teilnahme
an der Befragung. Die Geburten auf3erhalb der Frauenklinik wurden wegen
fehlender Mdglichkeit der PDA-Wahl ausgeschlossen. Aus der Studie
ausgeschlossen wurden auch die Patientinnen, die mit medizinischen
Komplikationen oder aus anderen Grinden fir die zeitnahe Teilnahme an der
schriftlichen Befragung nicht zur Verfiigung standen. Im Untersuchungszeitraum
fielen insgesamt 466 Patientinnen in diese Gruppe von Ausschlusskriterien, wie in

der Tabelle 1 veranschaulicht.

Tabelle 1: Allgemeine Ausschlusskriterien fir die Untersuchungsteilnahme

Allgemeine Ausschlusskriterien: Anzahl
davon:

- Primare Sectio 245
- Mangelnde schriftliche Deutschkenntnisse der Patientin 157
- Tod des Kindes prénatal, peripartal oder perinatal 24
- Extreme Fruhgeburtlichkeit (vor abgeschlossener 33. SSW) 17
- Freigabe des Kindes zur Adoption 5
- Geburt nicht in der Frauenklinik erfolgt (RTW, zu Hause, etc.) 4
- Zwillingsschwangerschaft in Beckenendlage 4
Medizinische Komplikationen, bei denen ein Zugang zur Patientin bis 3

Tage nach der Entbindung nicht mdglich bzw. zumutbar war oder 10
sonstiges, z.B. Patientin mit gesperrten Angaben

Insgesamt von der Untersuchung Ausgeschlossene: 466

Spezifische Ausschlusskriterien

Nach Bericksichtigung der allgemeinen Ausschlusskriterien konnten 986
Patientinnen in die Untersuchung eingeschlossen werden. Fir die
Hypothesenprifung erfolgte aus diesem Kollektiv eine Auswahl der Patientinnen
fur die Studiengruppe mit erhaltener PDA, bei denen keine Grinde fur eine PDA

auller der Analgesie des Geburtsschmerzes vorlagen. Des Weiteren wurden fur
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die Aufnahme in das Analysekollektiv  diejenigen  Faktoren und
Patientinnenmerkmale betrachtet, die einen maligeblichen Einfluss auf die
Entscheidungen der Geburtshelfer bezuglich der Art der Leitung und Beendigung
der Geburt besitzen. Alle Patientinnen, die eines oder mehrere dieser Merkmale
aufwiesen, wurden aus den Analysegruppen ausgeschlossen. Eine Ubersicht der

spezifischen Ausschlusskriterien und die Fallzahlen gibt die Tabelle 2.

Tabelle 2: Spezifische Ausschlusskriterien fiur die Studienteilnahme

Zusatzliche Ausschlusskriterien fur die Hypothesenprifung Anzahl
PDA aus geburtshilflicher Indikation:
Gemini (11), protrahierte Geburt (14), Friihgeburt (31), 72
Plazentainsuffizienz (2), Sectio (1) Sonstiges (13)
PDA aus medizini_sche_n GrUndg_n nicht m('jgllich: ) _ 26
gerinnungsphysiologische Grunde (12), Wirbelsaulenpathologie (14)
PDA technisch und oder organisatorisch nicht méglich 9
Zwillingsschwangerschaften 16
Einleitung der Geburt wegen Blasensprung tber mehr als 12 Stunden 55
Frahgeburtlichkeit bis zur vollendeten 35. Schwangerschaftswoche 44
Diabetes mellitus, Gestationsdiabetes 57
Adipositas > 110 kg Kérpergewicht der Schwangeren bei Entbindung 35
Verdacht auf Makrosomie des Kindes nach Ultraschall 8
Intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR) 11
Zustand nach Sectio caesarea bei vorheriger Entbindung 80
Bekannte Uterusfehlbildungen, bestehende Myome bzw. Zustand nach 9
Myomenukleation
Zeitspanne Aufnahme der Patientin bis Entbindung <=60 Minuten 60
Generelle Terminunklarheit und Geburtsgewicht < 2500g 2
Entbindung nach 42. Schwangerschaftswoche bei gesichertem Termin 29
Einleitung wegen Oligohydramnion 19
Einleitung wegen auffalligem Oxytocin-Belastungstest (OBT) 10
Einleitung wegen Praeklampsie 10
Einleitung wegen Verdacht auf Placentainsuffizienz 10
Ubertragung (Gestationsalter >280 Tage) in Kombination mit
zusétzlichem Risiko (Grines Fruchtwasser (83), Oligohydramnion (12), 100
prapathologisches Cardiotokogramm (CTG) (8), pathologische
Doppler-Untersuchungsergebnisse (2))
Insgesamt aus dem Untersuchungskollektiv Ausgeschlossene 456

Anmerkung: Die Summe der einzelnen Ausschlusskriterien ergibt nicht 456, da mehrere Kriterien
auf ein Individuum zutreffen kénnen. Bereits das Erfullen eines Merkmals fuhrte zum Ausschluss.

In der Analysestichprobe verblieben insgesamt 530 Patientinnen. Dieses Kollektiv
verteilte sich folgendermafen auf die beiden Untersuchungsgruppen: In Gruppe 1,
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die keine PDA bis zur abgeschlossenen Entwicklung des Kindes erhalten hatte,
befanden sich 348 Patientinnen, und die Gruppe 2, in der die Patientinnen eine
Periduralandsthesie wahrend des Geburtsverlaufs erhalten hatten, bestand aus
182 Frauen.

2.3 Die abhangigen Variablen

In der Untersuchung wurden verschiedene abhéngige Variablen erfasst und
ausgewertet.
Diese betreffen zusammengefasst
e Entbindungsmodus
e Zeitspanne von der Aufnahme in den Kreif3saal bis Geburt
¢ Indikationen zur vaginal operativen Entbindung bzw. zur Sectio caesarea
e Geburtsverletzungen
e Geburtsdauer
e Beschreibung des postpartalen Befindens durch die Wéchnerin
e Zufriedenheit mit der Betreuung im Krankenhaus, dem Schmerzerleben und
dem Befinden
e Beurteilung des starksten Schmerzes im Geburtsverlauf
Zusatzlich fur die Patientinnen mit PDA:
e Zeitspanne Anlage der PDA bis Geburt
e Zufriedenheit mit der Periduralanasthesie und mit der Schnelligkeit des
Erhaltens

2.3.1 Variablen des Geburtsverlaufs

Die primare Zielvariable der Untersuchung war der Entbindungsmodus.
Unterschieden wurde in Spontangeburt, vaginal operative Entbindung und
sekundéare Sectio caesarea. Diese Zielvariable ermdglicht die Testung der
Untersuchungshypothese, nicht aber die Bertcksichtigung von Merkmalen, die
den Geburtsverlauf wesentlich beeinflussen wie der Faktor Zeit. Neben dem
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Entbindungsmodus erfolgte daher die Erfassung zusatzlicher abhéangiger
Variablen zur Charakterisierung des Geburtsverlaufs.

Als Variablen wurden die Zeitraume zwischen der Aufnahme in den Kreif3saal und
der Geburt erhoben sowie fir die Patientinnen mit Periduralanasthesie die
Zeitspanne vom Anlegen der PDA bis zur Geburt. Aus den Daten zum
Geburtsverlauf wurden die Variablen Indikationen zur vaginal operativen
Entwicklung bzw. zur sekundaren Sectio caesarea, Geburtsverletzungen bei
Spontangeburten und vaginal operativen Eingriffen, Geburtskomplikationen, die
APGAR-Werte des Kindes und die Geburtsdauer extrahiert.

2.3.2 Variablen zur Beschreibung des Befindens

Zusatzlich zu den Daten des Geburtsverlaufs wurden von den
Untersuchungsteilnehmerinnen Erlebensmal3e erhoben. Hierzu wurde am Tag
nach der Entbindung der Anéasthesiologische Nachbefragungsbogen fur
Patientinnen nach der Geburt in der Version 2000/2 eingesetzt. Das Verfahren ist
in Anlehnung an den ,Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen flir Patienten®
(HUppe et al., 2000, 2003, 2005) konzipiert und enthalt zwei Bereiche: Im ersten
Teil werden mittels 17 Items Angaben zum erinnerten Befinden unmittelbar nach
der Geburt im Krei3saal und in den ersten Stunden auf Station sowie in einem
zweiten Block die wiederholten Items zum gegenwartigen Befinden zum Zeitpunkt
der Befragung erhoben. Zur Beantwortung existiert eine vierstufige Skala mit den
Antwortkategorien ,gar nicht®, ,etwas“, ,ziemlich® und ,stark. Die
Befindensaspekte sind fir beide Zeitpunkte identisch und beinhalten: Kaltegefuhl
(Gefuihl des Frierens und Frostelns), Hitzegefihl oder Schwitzen, Gefuhl von
Ubelkeit/Erbrechen, Heiserkeit, Mundtrockenheit/Durstgefuhl, Hunger,
Atemschwierigkeiten, Schmerzen im Unterleib, Schmerzen beim Sitzen,
Muskelschmerzen, Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, Schweregefihl der Beine,
Warmegefuhl in den Beinen, Probleme beim ,Wasserlassen”, Gefihl des
korperlichen Unwohlseins und Gefuhl des Wohlbefindens.

Im zweiten Bereich standen Fragen zur Zufriedenheit mit der Betreuung im
Krankenhaus, zum Schmerzerleben und zur Periduralanasthesie zur Bewertung.

Die Bewertungsskala flr die Zufriedenheit umfasst ebenfalls die Antwortkategorien
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,gar nicht*, jetwas", ,ziemlich* und ,stark”. Die ersten acht Aspekte erfragen die
Zufriedenheit bezuglich des Gesprachs mit dem Narkosearzt oder mit der
Narkosearztin vor der Geburt, mit dem Ablauf der Geburt, mit den durchgefiihrten
Mallnahmen gegen Schmerzen bei der Geburt, mit der Betreuung wéahrend der
Geburt, mit der Betreuung unmittelbar nach der Geburt, mit der Betreuung durch
den Narkosearzt oder die Narkoseéarztin, mit der Erholung seit der Geburt und mit
dem gegenwartigen Zustand.

Des Weiteren erfolgte eine Beurteilung des starksten Schmerzes im
Geburtsverlauf. Hierfur wurde die Numerische Rating Skala (NRS) des Deutschen
Schmerzfragebogens der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
verwandt (Nagel et al., 2002). Dies ist eine 11-stufige Skala mit verbaler
Verankerung der Pole O (= kein Schmerz) und 10 (= starkster vorstellbarer

Schmerz).

2.3.3 Spezifische Variablen fir Patientinnen mit Periduralanasthesie

Fur Patientinnen mit PDA existieren zwei weitere Fragen zur Zufriedenheit mit der
Periduralanésthesie und mit der Schnelligkeit, mit der die Periduralanasthesie
erhalten wurde, nachdem diese angefordert worden war. Auch hier waren als
Antwortkategorien ,gar nicht®, ,etwas", ,ziemlich“ und ,stark” vorgegeben.

Fur die Patientinnen mit erhaltener PDA wurde die Bewertung der PDA-Wirkung in
drei Fragen zum Schmerzerleben zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit Hilfe der
Numerischen Rating Skala eruiert: vor Anlegen der PDA, 30 Minuten nach Anlage
der PDA und 60 Minuten nach Anlage der PDA.

Die Wirkung der PDA wurde von den Patientinnen aufRerdem hinsichtlich der
Fahigkeiten beurteilt, unter dem Einfluss der PDA die Beine problemlos zu
bewegen, die FulRe zu bewegen, die Knie zu beugen und das ausgestreckte Bein
anzuheben. Die Antwortskala zu diesen Fragen war dichotom mit ,Ja"“ bzw. ,Nein®
angelegt.

Von den Patientinnen mit erhaltener PDA wurden Angaben zu vier Quellen der
Informationen Uber die Periduralandsthesie erhoben. Die funfstufige Antwortskala
von 0 bis 4 konnten die Patientinnen nutzen, um folgende Aussagen mit den

Bewertungen ,0" Uberhaupt nicht, , 1 wenig, ,2“ etwas, ,3“ viel oder ,4" sehr viel zu
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versehen: durch das Fernsehen/durch Zeitungs- und Zeitschriftenartikel war ich
Uber die Periduralanasthesie (PDA) informiert, durch Freunde/Bekannte war ich
uber die PDA informiert, durch den Anéasthesisten/die An&sthesistin war ich tber
die PDA informiert und durch die Hebamme/den Geburtshelfer war ich tber die
PDA informiert. Der spezielle Teil fur die Patientinnen mit erhaltener PDA endet
mit der Frage, ob sich die Patientin in der gleichen Situation wieder fur eine PDA
entscheiden wirde. Diese Frage weist eine vierstufige Antwortskala mit ,0* auf
keinen Fall, ,1“ mdglicherweise, ,2“ wahrscheinlich und ,3“ mit Sicherheit auf.

2.4 Kontrollvariablen und Variablen zur Beschreibung der

Stichprobe

Zur Kontrolle von Variablen, die mdglicherweise in den beiden Gruppen
Unterschiede aufweisen und den Entbindungsmodus beeinflussen kdénnen, sowie
zur Beschreibung der Stichprobe dienten Angaben Uber die Gebarende aus der
Geburtsdokumentation, dem Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen fir
Patientinnen nach der Geburt in der Version 2000/2 (Huppe et al., 2000), dem
Fragebogen zur Geburtsvorbereitung (Baran et al.,, 2000) und dem STAI-
Traitfassung (STAI-G Form X2) (Laux et al, 1981) sowie uber die
Periduralandsthesie aus dem Narkoseprotokoll.

Die Entbundene trug nach schriftlicher Einwilligung direkt zur Gewinnung des
Datenmaterials bei, indem sie den Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen fur
Patientinnen nach der Geburt in der Version 2000/2, den Fragebogen Uber die
Geburtsvorbereitung und den Fragebogen zur Selbstbeschreibung (STAI-G Form
X2) ausfllte.

2.4.1 Der Fragebogen zur Geburtsvorbereitung

Der Fragebogen zur Geburtsvorbereitung (Baran et al., 2000) besteht aus 12
Items. Die Antwortskala der Items 1 bis 10 ist 6-stufig von 0 bis 5, wobei ,0"
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Uberhaupt nicht, ,1“ seltener als einmal in der Woche, ,2“ etwa einmal in der
Woche, ,3“ mehrmals in der Woche, ,4“ einmal taglich und ,5* mehrmals taglich
bedeutet. Die Fragen beziehen sich auf Aktivitaten zur Geburtsvorbereitung in den
letzten acht Wochen vor Entbindung und betreffen: Schwangerschaftsgymnastik,
Atementspannungsverfahren, Schwangerschaftsschwimmen, Dammmassagen,
Aromatherapie, Entspannungsmusik, Akupunktur, Lektire von entsprechenden
Artikeln in  Zeitschriften/Blichern, und das Ansehen von entsprechenden
Filmen/Videofilmen. Eine Frage zum Besuch der Sauna als Geburtsvorbereitung
wurde als Kontroll-ltem eingefiigt mit der Erwartung, auf diese Frage die Antwort
.<aberhaupt nicht* zu erhalten. Item 11 erfragt die rickblickende
Selbsteinschatzung tber die Art der Vorbereitung auf den Geburtsverlauf mit den
Antwortmoglichkeiten von ,1* sehr gut bis ,,6* sehr schlecht. Item 12 ist dichotom

und fragt nach der Anwesenheit des Partners bei der Geburt.

2.4.2 Weitere Kontrollvariablen im Nachbefragungsbogen

Im zweiten Teil des Nachbefragungsbogens fiir Patientinnen nach der Geburt in
der Version 2000/2 sind offene Fragen enthalten, die folgende Kontrollvariablen
erfassen: die Anzahl von Tagen seit der Geburt bis zur Beantwortung des
Fragebogens, die Anzahl der mit dieser Geburt ausgetragenen
Schwangerschaften, das Alter der Patientin, das Gewicht der Patientin bei der
Geburt, das Geburtsgewicht des Kindes, ob der Partner der Patientin mit im
Kreil3saal war, ob eine Periduralanasthesie wéhrend der Geburt gefordert wurde,
ob eine PDA erhalten wurde und falls eine PDA gefordert und nicht erhalten

wurde, aus welchem Grund dieses aus Sichtweise der Patientin nicht geschah.

2.4.3 Die Selbstbeschreibung mit dem State-Trait-Angstinventar

Angst wurde nach dem State-Trait-Angstmodell (Spielberger et al., 1970) mit dem
Fragebogen zur Selbstbeschreibung in der STAI-Traitfassung (STAI-G Form X2),
erfasst. Von der deutschen Adaption des State-Trait-Angstinventars (Laux et al.,

1981) wurde die 20 Items umfassende Trait-Skala zur Beschreibung von Angst als

-23 -



Eigenschaft verwendet. Die Einschatzung der Eigenschaftsangst erfolgte
hinsichtlich der Haufigkeit in einer vierstufigen Skala von ,1“ fast nie, ,2°
manchmal, ,3“ oft bis ,4“ fast immer. Mit der Erhebung von Eigenschaftsangst

sollte diese Disposition kontrolliert werden.

2.4.4 Kontrollvariablen aus der Anamnese und zum Aufnahmezeitpunkt

Die Variablen zur Beschreibung der Stichprobe wurden vervollstéandigt durch die
aus der Patientenakte extrahierten Daten wie Alter, Graviditat, Paritat, Gr63e der
Mutter, Gewicht bei erster Schwangerschaftsuntersuchung, Risiken nach
Mutterpass-Angaben, eigene Erkrankung der Mutter, Blutungs-
IThromboseneigung, Diabetes mellitus, Adipositas, totes/geschadigtes Kind in der

Anamnese, Komplikationen bei vorherigen Entbindungen.

2.4.5 Kontrollvariablen des Geburtsverlaufs

Aus der Geburtsverlaufsdokumentation wurden folgende Angaben entnommen:
Gestationsalter bei Aufnahme und die Uhrzeit der Aufnahme, das Gewicht, das
Ergebnis der vaginalen Untersuchung mit Portiolange, Konsistenz, Position,
Dilatation des Muttermundes und vorangehendem Teil gemald Punktwert fir den
Bishop-Score fur den Zeitpunkt direkt nach Aufnahme in den Kreif3saal und
nochmals bei Indikation zur PDA. Fir alle allgemein eingeschlossenen
Patientinnen erfolgte die Erfassung der speziellen Indikationen fir eine Einleitung
der Geburt und fur eine sekundare Sectio caesarea sowie Kontraindikationen fur
eine PDA. Zur Geburt wurde das Gestationsalter, die Lage des Kindes, das
Entbindungsdatum und die Geburtsuhrzeit sowie die Geburtsdauer erfasst.

2.4.6 Variablen zur Beschreibung der Periduralanasthesie

Zur Periduralanasthesie wurden die Hohe der Periduralkatheterlage und die Tiefe

im Periduralraum, die Uhrzeit der PDK-Anlage, die Uhrzeiten und der jeweilige
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Verbrauch an Anasthetikum bei bis zu viermaligem Aufspritzen mit Dilatation des
Muttermundes aus dem Narkoseprotokoll tGbernommen. Des Weiteren wurde fir
die PDA die Indikation, die Anasthesieausbreitung, eine Kombination mit einem

Opioid sowie der Einsatz von Ephedrin oder Atropin erfasst.

2.4.7 Variablen zur Beschreibung des Kindes

Von den Angaben zum Kind wurde das Geburtsgewicht, das Geschlecht, die
Lange, der Kopfumfang, der Apgar 1/5/10 Minuten nach Geburt und der pH-Wert,
gemessen aus dem Nabelschnurarterienblut, aus der Geburtsdokumentation

Ubernommen.

Der Protokollbogen zur Erhebung der Klinischen Variablen ist im Anhang

enthalten.

2.5 Untersuchungsdurchfiihrung

2.5.1 Durchfihrung der PDA

Die Epiduralkatheteranlage erfolgte im Kreil3saal in sitzender Position. Nach der
Loss of Resistance-Methode wurde der Epiduralraum in Hohe L3/L4 (76,3% der
Frauen), L2/L3 (19,2% der Frauen) oder vereinzelt in Hohe L4/L5 (4,5% der
Frauen) aufgesucht und der Katheter ca. 3 cm epidural eingefiihrt (Katheterset Fa.
Vygon, Tuohy-Nadel 17G, Katheter 0,6x1MM distal geschlossen, seitliche Augen).
Die Lokalan&sthesie erfolgte mit Mepivacain (Meaverin®) 1%, als Testdosis diente
Bupivacain (Carbostesin®) 0,5%. Als Wirksubstanz wurde Ropivacain (Naropin®)
0,2% appliziert. Sowohl wahrend der Anlage der PDA als auch wahrend des
Beschickens des Katheters wurden Herzfrequenz und Blutdruck protokolliert. Die
Uberprifung der Analgesiequalitat erfolgte mittels Temperaturempfindung eines
aufgelegten Coolpacks. On-top-Gaben von Ropivacain 0,2% erfolgten fraktioniert

bei Wehenschmerzverstarkung.
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2.5.2 Durchfuhrung der Datenerhebung

Aus dem Geburtenbuch wurden im Untersuchungszeitraum alle Entbundenen in
eine Protokollliste Ubertragen und fur die Teilnahme an der Untersuchung nach
Anwendung der allgemeinen Ausschlusskriterien zur Aufklarung tber die Studie
aufgesucht. Die stationar anwesenden Wochnerinnen wurden nach schriftlicher
Einwilligung mit dem Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen fir Patientinnen
nach der Geburt in der Version 2000/2, dem Fragebogen zur Geburtsvorbereitung
und dem STAI-Traitfassung versorgt und gebeten, diese noch am selben Tag
auszufullen.

Die Daten aus der Patientenakte wurden parallel dazu in das Studiendatenblatt
Ubertragen. Am Folgetag wurden ausgefillte Bogen abgeholt oder die Wéchnerin
gegebenenfalls erinnert, die Fragebdgen auszufullen.

Bei Entbundenen, die eine ambulante Entbindung gewahlt hatten und fur die
Teilnahme nicht mehr personlich auf der Station erreichbar waren, wurde die
Aufklarung Uber die Befragung mit der Einwilligungserklarung und den
Fragebdgen zusammen mit einem Anschreiben an die Wochnerin gesandt und ein
frankierter, bereits adressierter Ruckumschlag beigelegt. Bei Wochnerinnen, bei
denen die Entlassung unmittelbar bevorstand, wurde ebenfalls ein frankierter,
adressierter Riickumschlag verteilt.

Fur Patientinnen, die nicht in die Teilnahme an den Befragungen eingewilligt
hatten, wurde lediglich das Studiendatenblatt ausgefllt.

Alle Aspekte der beschriebenen Datenerhebung wurden von der Verfasserin

dieser Arbeit durchgefihrt.

2.6 Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte variablenweise. Die Prufung der zentralen
Hypothese erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test und mittels
Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) zur Identifikation Uberzufallig héaufig
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beobachteter Kombinationen zwischen Entbindungsmodus und Anwendung der
PDA (von Eye, 1990). Die statistische Prifung dieser Hypothese erfolgte unter
Anpassung des Alphafehlers. Die Berechnung der KFA erfolgte mit der
asymptotischen Version konservativer Binomialteste mit dem Programm von
Krauth (1993). Dieser Test wurde anstelle der asymptotischen Version des
exakten hypergeometrischen Tests gewahlt, weil hierbei die Gefahr geringer ist,
nicht vorhandene Typen als ,signifikant* nachzuweisen.

Fur die Stichprobenbeschreibung wurden Mittelwert und Standardabweichung
berechnet sowie Minimum und Maximum angegeben. Fur Auspragungsmerkmale
von Variablen wurden die absoluten und prozentualen Haufigkeiten sowohl fur das
Gesamtkollektiv als auch in Kreuztabellen fir die unabhéngige Variable
dargestellt.

Zur Uberpriifung, ob sich beobachtete Haufigkeiten signifikant von den erwarteten
Haufigkeiten in der Verteilung zwischen nicht-metrischen Variablen unterscheiden,
wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Der exakte Test nach
Fisher wurde bei einer erwarteten Haufigkeit kleiner 5 in einer Zelle angewendet.
Die Mittelwertvergleiche fur die Variablen mit einer erwarteten Normalverteilung
der Merkmale wurde mit dem t-Test flr unabhéngige Stichproben durchgefihrt.
Bei den nicht normalverteilten Variablen wurde als nichtparametrischer Test zum
Vergleich der Untergruppen der U-Test nach Mann und Whitney angewendet.

Zur Berechnung der assoziierten Wahrscheinlichkeiten in einer Vierfeldertafel fir
die Abhangigkeit von der unabhangigen Variable wurde der Koeffizient Risiko
untersucht und als relatives Risiko (Odds Ratio) dargestellt.

p < 0,05 wurde als signifikant bezeichnet. Mit Ausnahme der Prifung der zentralen
Hypothese wurde der Alphafehler nicht angepasst. Die gesamte Datenanalyse ist
wegen der vorgenommenen Mehrfachvergleiche deshalb letztlich beschreibend
(Abt, 1997). Entsprechend versteht sich der Terminus ,signifikant* als deskriptiver
Hinweis auf Gruppenunterschiede ohne konfirmatorische Absicherung.

Die Auswertungen erfolgten mit dem Programm SPSS und dem KFA Programm
von Krauth (1993).
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Analysestichprobe

Die 530 Frauen des Analysekollektivs waren im Durchschnitt 29,3+5,4 Jahre alt.
Die Erstgebarenden waren im Mittel junger als Mehrfachgebarende (M=28,0+5,4
Jahre versus M=30,1+5,0 Jahre, p < 0,001).

Zur Aufnahme in den Krei3saal kamen die Frauen (n=528, fehlende Angabe bei
n=2) im Mittel mit einem Muttermundsbefund vom M=2,4+1,6 cm. Die KorpergréRe
variierte bei n=391 Frauen zwischen 150 und 190 cm (M=167,7+6,6 cm). Das
Kdrpergewicht bei Entbindung war fiir n=389 Patientinnen bestimmt und reichte
von 51 bis 109 kg (M=79,9+11,6 kg). Die Tabelle 3 beschreibt die Stichprobe in
der Ubersicht.

Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung des Analysekollektivs

Variable n Mittelwert | Standardab- | Minimum | Maximum
weichung

Alter in Jahren 530 29,3 5,4 15 42

Kdrpergrofl3e in cm 391 167,7 6,6 150 190

Korpergewichtin kg | 389 79,9 11,6 51 109

Mqttermundsb_efund 508 2.4 16 0 9

bei Aufnahme in cm

3.1.1 Vorerfahrungen zur Geburt

Im Analysekollektiv waren 283 (53,4%) Erstgebarende und 247 (46,6%)
Mehrfachgebarende. Die Anzahl der Schwangerschaften lag im Mittel bei 2,1+1,3.
222 (41,9%) Frauen waren zum ersten Mal schwanger, 166 (31,3%) das zweite
Mal, 85 (16,0%) zum dritten Mal, 32 (6,0%) das vierte Mal, 12 (2,3%) funfmal und

bei 13 (2,4%) Frauen waren mehr als 6 Schwangerschaften diagnostiziert worden.
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3.1.2 Beschreibung des Kollektivs hinsichtlich der Geburt

Das Gestationsalter bei Entbindung lag bei M=278+8,5 Tagen (Minimum 252
Tage, Maximum 293 Tage). Die Entbindung des Kindes erfolgte in allen 530
Fallen aus Schadellage.

Insgesamt 472 (89,1%) Entbindungen fanden als Spontangeburt statt, 23 (4,3%)
Geburten mussten vaginal operativ beendet werden und bei 35 (6,6%)
Gebéarenden wurde eine sekundére Sectio caesarea durchgefuhrt. Die Zeitspanne
von der Aufnahme in den Krei3saal bis zur Geburt betrug im Mittel M=549+605
Minuten. Durch die vaginal entwickelten Kinder traten in 107 (21,6%) Fallen keine
Verletzungen am Geburtskanal auf, bei 388 (78,4%) Muttern wurden Verletzungen
diagnostiziert. Die Anzahl der Episiotomien betrug 218 (44,1%), Dammrisse
ereigneten sich in insgesamt 122 Fallen, davon 88 (17,8%) ersten Grades, 32
(6,5%) zweiten Grades, und bei 2 (0,4%) der vaginal Entbundenen musste ein
Dammriss dritten Grades versorgt werden.

Die Kinder der Analysestichprobe teilten sich auf in 265 (50%) Madchen und 265
(50%) Jungen. Das Geburtsgewicht lag im Durchschnitt bei M=3470+470 g, im
Mittel betrug die Korperlange M=52,4+2,5 cm, der Kopfumfang M=34,8+1,4 cm,
und der pH-Wert des Nabelschnurarterienblutes M=7,32+0,07.

3.1.3 Teilnahme an der Befragung

Von den 530 Frauen konnten 405 (76,4%) in der Klinik fur die Befragung rekrutiert
werden, 104 (19,6%) Entbundenen wurden die Befragungsunterlagen zugesandt
und 21 (4,0%) Entbundene wurden ausschlie3lich aus logistischen Griinden nicht
befragt. Die Fragebtgen wurden von 377 Frauen ausgefullt und abgegeben bzw.
eingesandt, das entspricht einem Rucklauf von 74,1%.

3.1.4 Geburtsvorbereitung und habituelle Angstlichkeit

Der Fragebogen zur Geburtsvorbereitung wurde von 369 Befragten ausgefillt.

Von den erfragten Madglichkeiten zur Geburtsvorbereitung wurden die
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Aromatherapie (98,4%), das Schwimmen (92,1%) und die Akupunktur (90,5%)
grof3tenteils Uberhaupt nicht angewendet. Die Abbildung 2 zeigt die Haufigkeiten
der Antwortkategorien zu den einzelnen Geburtsvorbereitungen in Prozentwerten.
Der Saunabesuch wurde als Kontroll-ltem einer zu vermeidenden Aktivitat in den
letzten acht Wochen vor der Entbindung eingesetzt und erfolgte von 97,3% der
Befragten gar nicht. Einzelne gewohnheitsmallige Saunagangerinnen gaben bei
dieser Frage an, auch in der Schwangerschaft sauniert zu haben, wobei hier kein
spezieller Zusammenhang zur Geburtsvorbereitung zu sehen war. Auf die

Darstellung dieser Aktivitat wurde deshalb in Abbildung 2 verzichtet.

Geburtsvorbereitung
100% -
I m mehmnals taglich
80% - - m taglich
.% m mehrmals pro
S 60%- Woche
f;—,s @ einmal pro Woche
T
40% - O <einmal pro Woche
O Uberhaupt nicht
20% -
0% ; : ‘
N NI BN
¢ S
S & V@Q) S @@&
& & T
F
N

Abbildung 2: Verteilung der Antworten zum Fragebogen zur Geburtsvorbereitung

Bei der theoretischen Vorbereitung durch die Lektire von Zeitschriften oder
Bichern oder das Ansehen von Filmen und Videos besitzt die Lektire einen
deutlich hoheren Verbreitungsgrad. Insgesamt 84,2% der Befragten lasen
Printmedien im Vergleich zu 33,2% der Befragten, die Filme bzw. Videos ansahen.
Die praktische Vorbereitung auf die Geburt durch Schwangerschaftsgymnastik
und Atementspannungsverfahren wurde regelméRig von 34,5% bzw. 46,1% der

Schwangeren in den letzten 8 Wochen vor der Entbindung betrieben. Die
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Geburtsvorbereitung durch Dammmassagen wurde entweder gar nicht oder selten
angewendet (84,5%) oder mit entsprechender Haufigkeit praktiziert (15,5%).

Zur Einschatzung der Verteilung der Aktivitaiten auf das Kollektiv wurde eine
Umkodierung der Angaben vorgenommen. Alle Antworten ,einmal pro Woche* und
haufiger wurden als ,1“ benannt, die Ubrigen als ,0“. Summiert ergibt sich ein
Uberblick uber die Intensitat der Geburtsvorbereitung im Kollektiv mit einem
Mittelwert von M=2,2+1,6. Eine Aufteilung nach Geburtsvorerfahrung erscheint
notwendig, da sich eine Erstgebarende im Allgemeinen intensiver vorbereiten
kann und will als eine Zweit- und Mehrfachgebéarende. Der Mittelwert der
Aktivitaten betrug bei Erstgebarenden M=2,7+1,6 und bei Mehrfachgebarenden
M=1,5£1,4 (p < 0,001). Von den Frauen mit Geburtsvorerfahrung bereitete sich
fast die Halfte Gberhaupt nicht mit den erfragten Aktivitdten auf die erneute Geburt
vor, wahrend bei den Erstgebadrenden 4 von 5 Frauen Angebote nutzten.
Erstgebarende fuhrten zu 60% mehrere Aktivitdten durch, Geburtserfahrene zu
30%. Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 verdeutlicht.

Intensitat der Geburtsvorbereitung ohne Lesen Abblldung 3: Verteilung der
Antworten zum Fragebogen zur
o - Geburtsvorbereitung, umkodiert
100% 7 Arten nach der Anzahl der Aktivitaten,
90% 1 die mindestens einmal in der
W6 Arten Woche durchgefiihrt worden sind.
80% 1 Aufteilung nach Paritaten.
0% | W5 Arten Anmerkung: Darstellung ohne
Lesen von Artikeln. Diese Aktivitat
60% - W4 Arten wird als durchaus hilfreich, aber
wenig aktiv vorbereitend
50% 1 B3 Arten eingestuft. Der Mittelwert der
40% Aktivitaten betragt bei
B2 Arten Erstgebarenden M=1,9 1,5 und
30% 1 bei Mehrfachgebarenden
20% - Oeine Art mind. M=1,0+1,2 (p < 0,001).
1x/Woche
10% A Og
0%
Primiparae Pluriparae
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Die Frage, wie sich die Wochnerinnen riuckblickend Uber die Art der Vorbereitung
auf den Geburtsverlauf selbst einschatzen (n=365), wurde von 56 (15,3%) Frauen
mit ,sehr gut®, 172 (47,1%) mit ,gut®, 68 (18,6%) mit ,befriedigend”, 48 (13,2%) mit
»=ausreichend”, 17 (4,7%) mit ,schlecht” und sogar von 4 (1,1%) Frauen mit ,sehr
schlecht* beantwortet. Die Frage nach der Anwesenheit des Partners bei der
Geburt beantworteten 364 Frauen, 47 (12,9%) der Frauen waren ohne Partner im
Krei3saal, wahrend 317 (87,1%) der Partner bei der Geburt anwesend waren.

Das Selbsteinschatzungsverfahren zur habituellen Angstlichkeit fullten 373 der
Befragten aus. Fur die Stichprobe ergab sich ein Mittelwert von M=34,2+8,0.
Werden die Werte der Patientinnen mit Normwerten der
Standardisierungsstichprobe in Beziehung gesetzt, so ergibt sich daraus ein
mittlerer T-Wert von 49, was einem Prozentrang von 48 entspricht. Die
Analysegruppe unterscheidet sich in der habituellen Angstlichkeit mit diesen
Werten nicht von der Normierungsstichprobe.

3.2 PDA wund Entbindungsmodus: Prufung der zentralen

Hypothese

Die zentrale Hypothese der Untersuchung ist, dass ein Zusammenhang zwischen
PDA und Geburtsverlauf existiert. Diese Hypothese wurde gegen die
Nullhypothese geprift, dass beide Merkmale unabhangig voneinander auftreten.
Zur Prufung der Hypothese wurde eine Konfigurationsfrequenzanalyse
durchgefiihrt, wobei das Merkmal PDA zweistufig (ja versus nein) und der
Entbindungsmodus dreistufig (Spontangeburt, vaginal operative Entwicklung und
Sectio caesarea) als nominalskalierte Variablen eingingen. Hieraus ergeben sich 6
maogliche Kombinationen, denen jeweils eine Entbindung eindeutig zugeordnet
werden kann. Die Anzahl der beobachteten Félle einer Kombination wurden
gegenuber der zu erwartenden Anzahl bei Unabhangigkeit der Merkmale
statistisch gepruft. Tabelle 4 zeigt die Kombinationen zusammen mit der Anzahl
der beobachteten Falle und gibt fir jede Kombination an, wie wahrscheinlich diese
Beobachtung bei Annahme unabhéangiger Merkmale ist.
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Tabelle 4: Periduralanasthesie und Entbindungsmodus. Verteilung und Ergebnisse

der Konfigurationsfrequenzanalyse

PDA Entbindungs- Anzahl Prozent p-Werte
erhalten modus der Félle | der Félle nach KFA
Nein Spontan 336 63,4% | 0,012062 *
Nein Vaginal operativ 7 1,3% | 0,987639
Nein Sectio caesarea 5 0,9% | 0,999960
Ja Spontan 136 25,7% | 0,993896
Ja Vaginal operativ 16 3,0% | 0,003212 *
Ja Sectio caesarea 30 57% | 0,000000 ***
Gesamt 530 100%

Kreuztabelle: Chi-Quadrat-Test nach Pearson p < 0,0001.
Anmerkung: Verwendet wurde als Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) die asymptotische Version
der Binomialtests. Alphaadjustierung nach Holm (1979) ***: p < 0,001, *: p < 0,05

Tabelle 4 verdeutlicht,
Periduralanésthesie und Entbindungsmodus besteht (p < 0,0001) und dass dabei

dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen

drei beobachtete Kombinationen Uberzufallig haufig auftreten (p < 0,05).

Uberzufallig haufig wird beobachtet, dass die Spontangeburt mit einer
nichterhaltenen PDA zusammenféllt und dass die Kombinationen PDA erhalten
und vaginal operative Entbindung sowie PDA erhalten und Entbindung durch
Sectio caesarea auftreten. Die Nullhypothese, dass kein Zusammenhang
zwischen der Periduralanasthesie und dem Entbindungsmodus besteht muss

daher verworfen werden.

Abbildung 4 stellt die Verteilung der Entbindungsmodalitaten fur die Untergruppen
Erst- und Mehrfachgebarende dar.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fiur die Erstgebarenden im Analysekollektiv
ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Periduralanasthesie und
Entbindungsmodus (p < 0,0001) und ein Auftreten von einer tberzufallig haufigen
Kombination. Das Zusammentreffen von erhaltener PDA und Entbindung per
Sectio caesarea ist signifikant Uberzufallig haufig. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5

veranschaulicht.
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Abbildung 4: Verteilung des Entbindungsmodus bei Primiparae und Pluriparae
unter Bericksichtigung der Periduralanasthesie. *: p < 0,05.

Tabelle 5: Periduralanasthesie und Entbindungsmodus fiir Erstgebarende.
Verteilung und Ergebnisse der Konfigurationsfrequenzanalyse
PDA Entbindungs- Anzahl Prozent p-Werte
erhalten modus der Falle | der Falle nach KFA
Nein Spontan 123 43,5% | 0,049975
Nein Vaginal operativ 6 2,1% | 0,902084
Nein Sectio caesarea 4 1,4% 0,998547
Ja Spontan 109 38,5% | 0,958633
Ja Vaginal operativ 14 4,9% | 0,182033
Ja Sectio caesarea 27 9,5% 0,005243 *
Gesamt 283 100%

Kreuztabelle: Chi-Quadrat-Test nach Pearson p < 0,0001.

Anmerkung: Verwendet wurde als Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) die asymptotische Version
der Binomialtests. Alphaadjustierung nach Holm (1979) *: p < 0,05.

Eine Aufteilung des Kollektivs nur fir die Mehrfachgebarenden zeigt ebenfalls

einen signifikanten Zusammenhang zwischen Periduralanasthesie und

Entbindungsmodus. Uberzufallig haufig tritt auch hier die Kombination der
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Merkmale erhaltene PDA und Sectio caesarea auf. Die Verteilung und Ergebnisse

in der Ubersicht gibt Tabelle 6 wieder.

Tabelle 6: PDA und Entbindungsmodus fur Mehrfachgebarende. Verteilung und
Ergebnisse der Konfigurationsfrequenzanalyse

PDA Entbindungs- Anzahl Prozent p-Werte
erhalten modus der Falle | der Falle nach KFA
Nein Spontan 213 86,2% | 0,263359
Nein Vaginal operativ 1 0,4% 0,905495
Nein Sectio caesarea 1 0,4% | 0,946233
Ja Spontan 27 10,9% | 0,810849
Ja Vaginal operativ 2 0,8% 0,037210

Ja Sectio caesarea 3 1,2% 0,002927 *
Gesamt 247 100%

Kreuztabelle: Chi-Quadrat-Test nach Pearson p < 0,0001.
Anmerkung: Verwendet wurde als Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) die asymptotische Version
der Binomialtests. Alphaadjustierung nach Holm (1979) *: p < 0,05.

Wird der Entbindungsmodus in zwei Klassen (Spontanpartus versus nicht-
spontaner Partus) aufgeteilt, so ergibt sich eine 2x2 Kontingenztafel, die in Tabelle

7 wiedergegeben ist.

Tabelle 7: Aufteilung von Periduralanasthesie und Entbindungsmodus in eine 2x2
Kontingenztafel

Anzahl Spontanpartus S orlu\::r?t:artus Gesamt

Patientinnen | 472 (89,1%) p58 (10 %% ) 530 (100%)
ohne PDA 336 (96,6%) 12 (3,4%) 348 (100%)
mit PDA 136 (74,7%) 46 (25,3%) 182 (100%)

74,7% der Frauen mit PDA erhalten eine Spontanentbindung wahrend diese bei
96,6% der Frauen ohne PDA vorliegt. Das Ereignis der Nicht-Spontangeburt trat
bei Frauen mit PDA in 25,3% und bei Frauen ohne PDA in 3,7% der Falle auf (p <
0,001). Zur Klarung der Frage um wie viel héher das ,Risiko" einer nicht-

spontanen Entbindung unter PDA gegentber Nicht-PDA ist, wurde die
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entsprechende Odds Ratio berechnet. Die Odds Ratio (OR) fur Entbindende, mit
einer PDA eine Nicht-Spontangeburt zu erhalten, liegt 9,47 mal héher als ohne
eine PDA im Geburtsverlauf, wobei der 95% Konfidenzintervall von 4,87 bis 18,43
reicht (p < 0,001).

Werden die Berechnungen nach Paritat aufgeteilt durchgeftihrt, so ergibt sich fir
Erstgebarende unter PDA ein erhohtes Risiko fur eine Nicht-Spontanentbindung
mit OR=4,62 (95% Konfidenzintervall: 2,12; 9,68, p < 0,001) und fur
Mehrfachgebarende mit OR=19,72 (95% Konfidenzintervall: 3,65; 106,67, p <
0,001).

3.3 Weitere Unterschiede zwischen Gebarenden mit und ohne
PDA

3.3.1 Beschreibung der Gruppen

Die Gruppe der Schwangeren mit Periduralanésthesie war im Vergleich zur
Gruppe der Schwangeren ohne erhaltene PDA junger (p < 0,05), haufiger
erstgebarend und mit weniger Schwangerschaften in der Anamnese, daftr mit
einer hoheren Anzahl von geburtsvorbereitenden Aktivitaten (jeweils p < 0,001).
Die Geburt dauerte in der Gruppe mit PDA im Mittel 13,1 Stunden gegenuber 7,1
Stunden in der Gruppe ohne PDA. Der Anteil der Patientinnen ohne Verletzungen
der Geburtswege bei vaginaler Entwicklung ist signifikant hoher in der Gruppe
ohne PDA (p < 0,001).

Keine signifikanten Unterschiede wiesen die Gruppen hinsichtlich der habituellen
Angstlichkeit, des Gestationsalters bei Entbindung, des Geburtsgewichts des
Kindes und des kindlichen Kopfumfangs auf. Unterschiede in der Teilnahme an
der Befragung waren ebenfalls nicht signifikant. Tabelle 8 zeigt die statistischen

Kennzahlen im Detail.
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Tabelle 8: Beschreibende Statistik zur Verteilung von Merkmalen in den
Untergruppen.

hn . . . .

O L . . Mit Periduralanasthesie
Periduralanasthesie

Merkmal n M SD Min/Max| n M SD Min/Max |p-Wert

Alter 348 296 5,3 15/41| 182 28,6 5,6 16/42 0,04+ Y

in Jahren

Graviditat 348 24 14 1/9| 182 15 0,8 1/6 | 0,001V

Geburtsvor- 236 13 14 07| 129 19 15 0/6 0,001 ?

bereitungen

habituelle

« ; . 243 338 8,2 20/62| 130 348 79 21/550,30 ¥
Angstlichkeit

Gestationsalter in

348 2779 84 253/293| 182 278,6 8,7 252/293|0,35 Y
Tagen

Geburtsdauer in

348 71 10,7 1/172| 182 131 7,4 3/57 | 0,001%**V
Stunden
f;}”gsgew'cm 348 3470 460 2370/4940| 182 3471 490 1870/4800 0,98 ¥
i};ofr;umfang 346 348 14 30/38| 181 349 15 32/39|0,25 Y
Primiparae: n=133 Primiparae: n=150

(38,2%) (82,4%)
Paritat 348 Pluriparae: n=212 182 Pluriparae: n=32 0,001%**?

(60,9%) (17,6%)

Multiparae: n=3 (0,9%)

Geburtsverletzung ja: n=255 (74%) ja: n=133 (88%) )
(vag. Entwicklung) 343 nein: n= 88 (26%) 152 nein: n= 19 (12%) 0001
Teilnahme an der | ¢ ja: n=243 (70%) 182 ja: n=134 (74%) 0,342

Befragung nein: n= 105 (30%) nein: n= 48 (26%)

UT-Test ? Chi*-Test nach Pearson, *: p < 0,05; ***:p < 0,001,

3.3.2 Einfluss von Paritat und Aufnahmebefund auf den Erhalt einer PDA im

Geburtsverlauf
Erstgebarende winschten und erhielten haufiger eine PDA (n= 150, 53,0% der

Erstgebarenden) als Mehrfachgebéarende (n=32, 13,1% der Mehrfachgebarenden).
Die Verteilung des Analysekollektivs zeigt die Tabelle 9.
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Tabelle 9: Verteilung der Paritat und der Periduralanésthesie im Analysekollektiv

Erstgebérende Mehrfachgebarende
ohne PDA (65,7%) 133 (25,1%) 215 (40,6%)
mit PDA (34,3%) 150 (28,3%) 32 (6,0%)
Gesamt 283 (53,4%) 247 (46,6%)

Kreuztabelle: Chi-Quadrat-Test nach Pearson p < 0,0001.

Die Muttermundsweite bei Aufnahme unterschied sich in den Mittelwerten der
beiden Gruppen signifikant mit M=2,7t1,7 cm in der Gruppe ohne PDA zu
M=1,9+£1,1 cm fur die Gruppe mit erhaltener PDA (p < 0,001, t-Test). Bei
fortgeschrittener Eréffnungsphase zum Aufnahmezeitpunkt erhielten 9 Frauen im
weiteren Verlauf eine PDA, wahrend ein unreifer Befund bei Aufnahme in den
KreiRsaal etwa bei der Halfte der Falle zu einer PDA flhrte und bei einer
Muttermundseroffnung von 2-3 cm bei Aufnahme ein Drittel der Entbindenden
spater eine PDA wahlte. Tabelle 10 gibt die Verteilung der Muttermundsweiten bei

Aufnahme und dem spéateren Erhalt einer PDA wieder.

Tabelle 10: Verteilung der Muttermundseroffnung bei Aufnahme in den Kreil3saal
und einer spater erhaltenen Periduralanésthesie im Analysekollektiv

Patientinnen Muttermundser6ffnung bei Aufnahme in den Kreif3saal

n= 528* 0-1 cm 2-3cm 4-7 cm 8-9 cm

ohne PDA (65,5%) | 83(15,7%) | 189 (36,2%) | 63 (11,9%) | 11 (2,1%)

mit PDA (34,5%) 80 (15,2%) 93 (17,6%) 9 (1,7%) 0 (0,0%)

Gesamt 163 (30,9%) | 282 (53,4%) | 72 (13,6%) | 11 (2,1%)

Kreuztabelle: Chi-Quadrat-Test nach Pearson p < 0,001. * 2 Patientinnen mit fehlenden Werten.

Bei Aufnahme in den Krei3saal war die Zervixweite bei Erstgebarenden mit einer
spateren PDA geringer (p < 0,001) als bei Erstgebarenden ohne spatere PDA. Bei

Mehrfachgebarenden war dieser Unterschied nicht signifikant (p = 0,12).

Die Periduralkatheteranlage erfolgte bei Aufnahme in den Krei3saal fur
Mehrfachgebarende schneller als fur Erstgeb&rende nach M=4,6+4,5 Std. vs.
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M=8,2+7,4 Std., p < 0,01. Zu diesem Zeitpunkt war die Zervixweite flur die
Gruppen vergleichbar. Bei Erstgebarenden wurde diese mit M=4,4+1,9 cm und bei
Mehrfachgebarende mit M=4,9+2,3 cm erhoben (p = 0,14). Nach Anlage des
Periduralkatheters erfolgte die Geburt fir Erstgebarende spater als fir
Mehrfachgebarende (M=5,8+3,8 Std. vs. M=3,3+1,2 Std., p < 0,001). Die
Verteilung der Merkmale getrennt fir Erst- und Mehrfachgebarende zeigt die

Tabelle 11.

Tabelle 11: Erst- und Mehrfachgebarende: Vergleich von Patientengruppen mit
und ohne PDA

Erstgebarende Mehrfachgebéarende
mit PDA ohne PDA mit PDA |ohne PDA
Merkmal (n=150) (n=133) p-Wert (n=32) (n=215) p-Wert
Alter (Jahre) M =279 M =28,1 0,83 |M =316 M =30,6 0,26"
SD=5,6 SD=5,3 SD=2,5 SD=5,1
Graviditat M =1,2 M =1,3 0,327 [M =25 M =3,0 0,05"
SD=0,5 SD=0,6 SD=1,0 SD=1,4
Gestationsalter M =278,2 M =276,8 [0,19” [M =280,4 |M =2785 [0,22"
in Tagen (Geburt) SD=9,0 SD=8,7 SD=7,3 SD=8,1
Eigenschaftsangst |M =34,6 M =33,5 0,347 |M =357 M =34,1 0,40"
(STAI-X2) SD=7,9 SD=7,9 SD=7,8 SD=8,4
Zervixweite bei M =1,8 M =2,6 0,001 [M =23 M =2,7 0,127
Aufnahme im SD=1,1 SD=1,9 SD=1,4 SD=1,5
Kreil3saal (cm)
Geburtsdauer M =11,8 M =7,3 0,001Y [M =73 M =49 0,001"
(RegelméRige SD=4,0 SD=3,8 SD=2,9 SD=2,9
Wehen bis Geburt
in Stunden)
Zeit zwischen M =142 M =9,4 0,001” |[M =83 M =5,6 0,01"
Aufnahme bis SD=7,5 SD=15,6 SD=4,9 SD=5,4
Geburt (Stunden)
Entbindungsmodus 0,001 0,001
Spontan 109 (72,7%) |123 (92,5%) 27 (84,4%) | 213 (99,0%)
Vaginal operativ 14 (9,3%) 6 (4,5%) 2 (6,3%) 1 (0,5%)
Sectio caesarea 27 (18,0%)* 4 (3,0%) 3 (9,4%) * 1 (0,5%)

Anmerkungen: M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; ¥ t-Test; ¥ Chi-Quadrat-Test; *:p < 0,05
nach Konfigurationsfrequenzanalyse (adjustiertes Alpha nach Holm (1979) in der asymptotischen
Version der Binomialtests)

Nach dem mittleren Zeitintervall

Periduralkatheteranlage

bei

zwischen Aufnahme

Erstgebarenden

mit

in den KreiRsaal
M=8,2 Std.

und

und bei

Mehrfachgebarenden mit M=4,6 Std. haben Frauen ohne PDA schon mehrheitlich
entbunden (Erstgebarende: 57% der Frauen, Mehrfachgebérende: 60% der
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Frauen). Dieser zeitliche Ablauf ist in Abbildung 5 grafisch dargestellt und fur die

spatere Diskussion von entscheidender Bedeutung.

Kreil3saalzeit und Entbindung
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Abbildung 5: Entbindungskurven fir die vier Untergruppen der Erst- und
Mehrfachgebéarenden jeweils mit und ohne PDA. Pfeile fir den mittleren Zeitraum
von KreiRsaalaufnahme bis zur Anlage einer PDA flr Erst- (rechter Pfeil) und fir
Mehrfachgebarende (linker Pfeil) wurden eingefugt.
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3.3.3 Anéasthesiologischer Nachbefragungsbogen fur Patientinnen nach der
Geburt

Von den 17 Iltems zum Befinden unmittelbar nach der Geburt wies die Verteilung
der Haufigkeiten deutliche Unterschiede auf. Uberwiegend wurde das Auftreten
der meisten aufgefiihrten Symptome mit ,gar nicht“ beantwortet. Die Antworten fur
die einzelnen Items sind in Tabelle 12. dargestellt.

Tabelle 12: Prozentuale Verteilung der Antworten flr die Symptomauspragung
unmittelbar nach der Geburt (n=377)

Gultige gar L
Symptom _ etwas| ziemlich| stark
Falle nicht
Kaltegefuhl 371 78,4 11,6 3,5 6,5
Hitzegefuhl oder Schwitzen 370 43,8 28,6 18,4 9,2
Ubelkeit/Erbrechen 373 82,8 10,5 3,2 3,5
Heiserkeit 367 76,3 18,0 3,5 2,2
Mundtrockenheit/ Durst 372 10,8 21,8 31,7 35,8
Hunger 370 40,0 29,2 17,0 13,8
Atemschwierigkeiten 369 87,5 8,1 2,7 1,6
Schmerzen im Unterleib 370 32,4 36,5 19,7 11,4
Schmerzen beim Sitzen 368 21,7 32,9 28,8 16,6
Muskelschmerzen 366 68,0 19,1 9,3 3,6
Ruckenschmerzen 370 59,7 24,6 10,5 51
Kopfschmerzen 367 88,0 9,0 2,7 0,3
Schweregefuhl der Beine 367 61,0 22,6 12,3 4,1
Warmegefihl in den Beinen 363 76,0 16,0 55 2,5
Probleme beim ,Wasserlassen* 361 57,1 27,1 8,3 7,5
Kdrperliches Unwohlsein 363 57,3 28,4 10,7 3,6
Wohlbefinden 361 16,9 31,3 39,1 12,7

Die Frage nach den starksten Schmerzen, die im KreiRsaal erlebt wurden,
beantworteten die Entbundenen im Mittel mit M=8,8+1,4 auf der 11-stufigen
numerische Ratingskala mit den Polen 0 ,gar kein Schmerz* und 10 ,starkster

vorstellbarer Schmerz”.
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Die Ergebnisse der Zufriedenheitsaspekte variieren in der Anzahl gegebener
Antworten zwischen allgemeinen Aussagen und anasthesiologisch spezifischen
Aspekten. Die prozentuale Verteilung der Antworten ist in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Prozentuale Verteilung der Antworten fur die Zufriedenheitsmerkmale
(n=377)

Gultige gar

i - etwas | ziemlich | stark
Zufriedenheitsaspekt Fille nicht

Ablauf der Geburt 370 3,2 9,5 42,2 451
MalRnahmen gegen Schmerzen | 316 7,3 16,5 39,6 36,7
Betreuung wahrend der Geburt 372 1,6 4,8 25,8| 67,7
Betreuung nach Geburt 364 1,6 10,4 27,7 60,2
Erholung seit Geburt 369 1,6 10,8 43,9| 43,6
Gegenwartiger Zustand 369 19 11,4 45,8| 40,9

Nur wenn PDA erhalten:

Periduralandsthesie 134 6,0 45 23,1| 66,4

Schnelligkeit der PDA 139 5,0 12,9 28,11 54,0

In der Bewertung der Befindensaspekte und in der Haufigkeit des Auftretens von
Symptomen unmittelbar nach der Geburt zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen den Patientinnen ohne und mit erhaltener PDA.

Um Verzerrungen durch unterschiedliche Entbindungsarten auszuschlie3en,
wurde ausschlie3lich die Gruppe der Patientinnen mit Spontangeburt betrachtet.
Hierbei zeigten sich Unterschiede in den Symptomen Ubelkeit/Erbrechen,
Schmerzen beim Sitzen, Rickenschmerzen, Schweregefihl in den Beinen,
Warmegefuhl in den Beinen und Problemen beim ,Wasserlassen®, die jeweils
signifikant haufiger und ausgepragter in der Gruppe mit PDA auftraten. Uber
Mundtrockenheit/Durst machten die Patientinnen mit erhaltener PDA signifikant
ausgepragtere Angaben. In der Bewertung der Befindensaspekte wurde
korperliches Unwohlsein von den Patientinnen mit PDA signifikant h&aufiger und
starker empfunden, dagegen machten die Patientinnen ohne PDA die signifikant
ausgepragteren und haufigeren Angaben zum Wohlbefinden. In der Ubersicht sind

die Ergebnisse in der Tabelle 14 wiedergegeben.
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Tabelle 14: Unterschiede im Befinden und Symptomen unmittelbar nach der
Geburt fur Spontanentbindungen. Statistische Kenndaten, Anteil mit vorhandenen
Symptomen und Odds Ratios (OR).

Ohne PDA Mit PDA Ohne | Mit

n=234 n=95 P-Wert | PDA | PDA | P-Wert OR
Symptom (U-Test) [Ja |Ja (Fisher)
Kaltegefuhl 0,34 |0,77 0,44 0,94 |0,57 20,4 |22,6 |0,65 1,14
Hitzegefuhl oder 0,87 0,94 1,03 |1,05 |0,25 555 (59,1 |0,62 1,16
Schwitzen

Ubelkeit/Erbrechen 0,18 |0,57 |0,35 |0,77 |0,02* 11,7 |22,3 |0,02* 2,17

Heiserkeit 0,26 |0,55 [0,26 |0,57 |0,81  |21,6 [19,6 |0,76  |0,88
vundirockennelt’ 1182 |1,00 2,09 {100 {002  |87,8 915 (044|149
Hunger 1,05 |1,05 |1,28 |1,07 [006  [60,7 |71,0 |0,10  |1,58

Atemschwierigkeiten 0,17 0,53 [0,20 [0,58 (0,47 11,0 {14,0 |0,45 1,32

Schmerzen im

. 1,05 |0,94 |1,22 |1,00 |0,16 69,0 [69,9 |0,90 1,04
Unterleib

Schmerzen beim

) 1,29 /0,97 |1,67 |0,91 |0,002** |76,0 |90,3 [0,003** |2,95
Sitzen

Muskelschmerzen 0,45 |0,76 |0,61 (0,89 |0,11 30,8 |40,2 (0,12 1,51

Rickenschmerzen 0,55 0,84 |0,74 (0,87 |0,02* 36,2 (51,6 |0,01* 1,88

Kopfschmerzen 0,12 | 0,40 |0,18 |{0,51 |0,25 9,6 |14,1 |0,24 1,54
gg?r‘]’;eregef”h' der 1041 [0,71 0,79 {091 |0,000% |29.1 53,3 |0,000%*|2,78
\E’;\g’i‘gﬁgef“h' inden 1555 0,55 (0,48 |0,74 |0,000% | 16,4 |35,6 | 0,000+ 2,80

Probleme beim

3 0,57 {0,82 |0,89 |1,04 [0,009** |39,4 |53,3 |0,03* 1,75
-Wasserlassen

Korperliches

) 0,46 |0,71 |0,76 |0,89 |0,003** |35,1 |51,6 |0,008* |1,97
Unwohlsein

Wohlbefinden 1,66 |{0,89 |1,20 |0,89 |0,000** 88,5 |75,6 |0,005** |0,40

Anmerkungen: *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001; OR (Odds Ratio) >1 bedeutet entsprechend
héhere Chance fiir Patientinnen mit PDA im Vergleich zu Patientinnen ohne PDA.

Um die Verzerrung durch Einflisse von Sectiones caesareae und vaginal
operativen Entbindungen einschatzen zu kénnen, wurde die Tabelle ebenfalls fur
das Gesamtkollektiv erstellt und befindet sich als Tabelle 1_Anhang im Anhang.
Die Unterschiede zum Kollektiv der Spontangeburten zeigten sich in den
Signifikanzniveaus und in den Auspragungsmittelwerten verschiedener

Symptome. Das Gesamtkollektiv zeigte hohere Signifikanzniveaus der
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Gruppenunterschiede fiir korperliches Unwohlsein, Ubelkeit/Erbrechen und
Mundtrockenheit/Durst, in der Signifikanz gleich bleibende Ergebnisse fir
Schwere- und Warmegefuhl in den Beinen und eine geringere Signifikanz fur die
Symptome Schmerzen beim Sitzen und Probleme beim ,Wasserlassen®. Die
Angaben zu Ruckenschmerzen ergaben fur alle Entbindungsarten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne PDA und traten
damit nur fur die Spontangeburten signifikant haufiger bei den Patientinnen mit
PDA auf.

Auf die Frage nach der Starke der starksten Schmerzen im Krei3saal zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patientinnen mit PDA bei einem
M=8,9£1,3 und ohne PDA mit M=8,7+1,4, p = 0,27 im t-Test.

Die Fragen zur Zufriedenheit wurden aufgrund der Verteilung der
Entbindungsarten zunachst nach Unterschieden zwischen Spontanentbindung und
Nicht-Spontanentbindung untersucht. Dabei ergaben sich signifikant verschiedene
Antworten nur zur Zufriedenheit mit dem Ablauf der Geburt bei Spontangeburten
M=2,36+0,71 gegenuber Nicht-Spontangeburten M=1,81+0,96, p < 0,001 im
Mann-Whitney-U-Test.

Nach diesem Ergebnis wurde anhand des Kollektivs der Spontangeburten
untersucht, ob sich die Gruppen ohne und mit PDA in Bezug auf die Zufriedenheit
mit den verschiedenen Aspekten der Geburt unterscheiden. Signifikante
Unterschiede zeigten sich hierbei in den Fragen zum Ablauf der Geburt und zu
den MalRnahmen gegen Schmerzen. Die Gruppe ohne PDA antwortete hoher
zufrieden mit dem Ablauf, aber weniger zufrieden mit den MalRnahmen gegen
Schmerzen als die Gruppe mit PDA. Die Ergebnisse der Gruppen der Patientinnen

ohne und mit erhaltener PDA ist in Tabelle 15 dargestellt.
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Tabelle 15: Spontangeburt und Zufriedenheit. Statistische Kennzahlen der
Zufriedenheitsmerkmale und Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests.

Ohne PDA Mit PDA
: : P-Wert (U-Test)
Zufriedenheitsaspekt M sD M sD
Ablauf der Geburt 2,46 0,64 2,12 0,82 |0,000***

Malinahmen gegen

1,93 0,93 2,28 0,85(0,002**
Schmerzen

Betreuung wahrend der 263 0,63 257 0,65|0,36

Geburt
Betreuung nach der 249 0,71 241 079|046
Geburt
Erholung seit der 234 0,74| 2,31| 0,64]0,39
Geburt

Gegenwartiger Zustand 2,32 0,70 2,22 0,72]0,22

Anmerkung: **: p < 0,01; ***; p < 0,001. Antwortskala von 0 “gar nicht* bis 3 “stark” zufrieden.

3.4 Spezielle Angaben zu Patientinnen mit erhaltener PDA

Die Periduralandsthesie wurde nach initialem Aufspritzen in 48,4% von n=182
Fallen ein zweites Mal aufgespritzt, bei 18,7% ein drittes Mal und bei 4,4% der

Patientinnen ein viertes Mal.

Im Anasthesiologischen Nachbefragungsbogen fiir Patientinnen nach der Geburt
richten sich Fragen zur Beurteilung der PDA nur an diese Gruppe von
Patientinnen.

Die Frage nach den Schmerzen vor Anlegen des Periduralkatheters wurde mit
einem Mittelwert von M=8,4+2,1 beantwortet, die Wirkung der PDA auf die
Schmerzstarke 30 Minuten nach PDA-Anlage mit M=2,6+2,5 und 60 Minuten nach
PDA-Anlage mit M=2,5+2,8.

Die PDA fluhrt zu einer sehr starken Schmerzreduktion. Die Reduktion der
Schmerzintensitat (NRS) ist 30 Minuten nach der PDA mit d=1,83 und 60 Minuten
nach der PDA mit d=1,77 sehr stark. Der zeitliche Verlauf der

Schmerzeinschatzung ist in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6: Die Schmerzeinschatzung durch die Gebarenden zum starksten
erlebten Schmerz und fur die Gebarenden mit PDA zum Zeitpunkt vor Anlage
sowie 30 und 60 Minuten nach PDA-Anlage. Dargestellt sind Boxplots mit dem 25.
Perzentil als untere Begrenzungslinie, dem 50. Perzentil als mittlere Linie, dem 75.
Perzentil als obere Begrenzungslinie sowie dem Mittelwert als Punkt.

Die Bewegungsfahigkeiten unter dem Einfluss der Periduralandsthesie schatzten
die Patientinnen unterschiedlich ein. Die problemlose Bewegung der Beine war
demnach 63,5% von n=126 madglich, die FuRRe konnten 87,2% von n=125
bewegen, die Knie beugen konnten 78,4% von n=125 und das ausgestreckte Bein
anheben 59,8% von n=117.

Die Informationen zur PDA erfolgten aus unterschiedlichen Quellen. Die
Patientinnen gaben an, im Mittel wenig bis etwas durch Zeitungen und
Zeitschriftenartikel Gber die PDA informiert zu sein M=1,4+1,2, durch Freunde oder
Bekannte ebenfalls wenig bis etwas M=1,6+1,2, durch den Anasthesisten viel
M=2,8+1,1 und von der Hebamme oder dem Geburtshelfer etwas bis viel

Information erhalten zu haben M=2,6+1,1.

- 46 -



In der gleichen Situation wirden sich von n=130 Patientinnen 80,8% mit Sicherheit
wieder fir eine PDA entscheiden, 13,1% wahrscheinlich, 4,6% mdglicherweise
und 1,5% auf keinen Fall erneut eine PDA wiinschen.
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4 Diskussion

Das Ziel der Untersuchung war die Prufung des Einflusses einer im Geburtsverlauf
applizierten PDA auf den Geburtsmodus. Die Analyse der Stichprobe zeigte einen
signifikanten Zusammenhang zwischen PDA und Entbindungsmodus. Dabei traten
die Kombinationen PDA mit nachfolgend vaginal operativer Entbindung und PDA
mit Entbindung durch Sectio caesarea uberzuféllig haufig auf. Die zentrale Frage
der Diskussion ist, ob dieser Befund so gedeutet werden darf, dass die PDA eine

erhohte Wahrscheinlichkeit der Sektiorate verursacht.

4.1 Die Beeinflussung des Geburtsverlaufs durch die PDA

Die in der konfirmatorischen Prifung der Daten erwiesenen Zusammenhange
zwischen im Geburtsverlauf erhaltener PDA und Sectio caesarea legen die
Schlussfolgerung nahe, dass die PDA ursachlich den Geburtsmodus beeinflusst.
Die Vielzahl von Studien, die sich mit diesem Thema beschaftigen, und keine
erhohte Sectio caesarea-Rate bei PDA feststellten, verglichen in randomisierten
Studiendesigns die PDA mit der systemisch applizierten Opioid-Gabe (Sharma et
al., 1997, Clark et al., 1998, Sharma et al., 2004) oder verschiedene Zeitpunkte
der PDA-Anlage miteinander (Chestnut et al.,, 1994). Diese Ergebnisse
widersprechen unserem Ergebnis nicht, da jeweils innerhalb der
Analgesiemethoden variiert wurde, nicht aber zwischen PDA und einer
Kontrollgruppe.

In einer retrospektiven Studie zur Fragestellung, ob eine vermehrte Nutzung der
PDA die Sectiorate erhéht, wobei die PDA-Rate bei Erstgebarenden von 10% auf
57% anstieg, blieb die Sektiorate und auch die Rate vaginal operativer
Entbindungen nahezu konstant (Impey et al., 2000). In diesem Design wurde nur
die Mdglichkeit, eine PDA zu erhalten, variiert bei ansonsten &hnlichen
Rahmenbedingungen. Die multifaktoriellen Einflisse auf den Geburtsverlauf
lieBen keine Aussage zu, ob die Sektiorate mdglicherweise trotz erheblich
gesteigerter Anwendung der PDA Uber mehrere Jahre konstant blieb.

In Untersuchungen, die eine Erhdhung der Sektiorate in der PDA-Gruppe
nachweisen konnten, wurde die Kausalitat dieser beiden Ereignisse nicht gezeigt
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und kritisch diskutiert (Thorp et al., 1993, Lieberman et al., 1996). In diesen
Studien wurde nicht auf die Selektion der PDA-Gruppe mit dem Wunsch der
Patientin nach Schmerzreduktion als alleinige Indikation zur PDA eingegangen.
Daher konnte nicht ausgeschlossen werden, dass die erhdhte Sektiorate auch aus
einem geburtshilflich indizierten Bias innerhalb der PDA-Gruppe resultierte.

Im systematischen Review zu unerwinschten Effekten der PDA unter der Geburt
(Lieberman & O’donoghue, 2002) wurden die existierenden randomisiert
kontrollierten Studien zur Klarung der offenen Fragen verworfen und nur wenige
Beobachtungsstudien in ihrer Kontrolle der konfundierenden Faktoren als hilfreich
eingestuft. Ubereinstimmung bestand lediglich in dem Punkt, dass Patientinnen,
die eine PDA wuinschten, sich von denjenigen unterschieden, die keine
winschten.

Unsere Ergebnisse stellen ebenfalls bei gleichzeitiger Berlcksichtigung der
zeitlichen Ablaufe in unserer Stichprobe einen direkten Zusammenhang zwischen
PDA und Geburtsmodus in Frage. Aufgrund des Vergleichs der zeitlichen Ablaufe
im Geburtsverlauf zwischen jeweils Erstgebarenden und Mehrfachgebarenden
ohne und mit PDA zum Zeitpunkt der PDA-Anlage (s. Abbildung 3.2.2) darf nicht
davon ausgegangen werden, dass die PDA die Beeinflussung des Geburtsmodus
allein verursachte. Wenn die PDA angelegt wird, haben die Frauen ohne PDA
schon mehrheitlich entbunden! Damit ist offensichtlich, dass die PDA als alleiniger
Verursachungsfaktor flr eine Sectio caesarea auszuschliel3en ist.

Die Zeitdauer der Austreibungsphase stellt dabei fur die Schatzung der
Wahrscheinlichkeit einer Spontangeburt eine einfache und praktikable GroRRe dar.
Die in einer retrospektiven Studie bei Erstgebarenden herausgestellten
beeinflussenden Faktoren Alter der Gebarenden und kindliches Geburtsgewicht
(Kadar et al., 1986) auf die Wahrscheinlichkeit einer Spontanentbindung
entsprechen geburtshilflichen Erfahrungen. Die Frage nach einer Auswirkung von
Alter und Geburtsgewicht auf die Wahl einer PDA konnten in unseren Daten nicht
bestétigt werden, da beide Variablen in den Untergruppen der Erstgebarenden
ohne und mit PDA keine signifikanten Unterschiede zeigten.

In der Beratung einer Patientin, ob mit der Anlage der PDA ein Risiko fir den
Geburtsmodus vergesellschaftet ist, liefert diese Untersuchung eine Orientierung.
Bei einer Entscheidung der Patientin zur PDA mit der alleinigen Indikation

Schmerzlinderung zum Zeitpunkt der bereits mehrstiindigen Eréffnungsphase mit
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langsamem Geburtsfortschritt erhalten etwa 25% eine Sectio caesarea.
Andererseits bedeutet dieses Ergebnis auch, dass bei 3 von 4 Patientinnen mit
PDA noch eine Spontangeburt erfolgt.

4.2 Die Beeinflussung der Entscheidung zur PDA durch Angst

Die vorliegende Untersuchung zeigte keinen Zusammenhang zwischen habitueller
Angstlichkeit (Spielberger, 1972) und der Entscheidung fiir eine PDA. Die
Annahme, dass Patientinnen mit dem Personlichkeitsmerkmal ,Angstlichkeit* zur
Reduzierung von Geburtsschmerzen friher oder haufiger eine PDA fordern,
konnte diese Studie nicht belegen. In einer anderen Studie wurde habituelle Angst
auf Assoziationen mit dem Geburtsverlauf untersucht und bezlglich der
Komplikationsraten der Geburten keine signifikanten Unterschiede festgestellt
(Oberndorfer, 2003).

Dagegen ist ein Zusammenhang zwischen einer vorgeburtlichen Angst vor dem
Geburtsereignis und der vermehrten Durchfiihrung einer elektiven Sectio caesarea
bekannt (Saisto et al., 2001). Kontrovers wird Uber den Zusammenhang von Angst
vor der Geburt und dem Geburtsmodus berichtet (Ryding et al., 1998, Johnson &
Slade, 2002). Diese Angst vor dem Geburtsereignis ist nicht mit der in dieser
Untersuchung erhobenen habituellen Angst als Persénlichkeitsmerkmal identisch.
Fur die Angst wurde in einer schwedischen Studie zu Auswirkungen auf die
Sektiorate und das Geburtserleben kein signifikanter Unterschied in der Rate
sekundéarer Sectiones im Vergleich zur Kontrollgruppe gefunden (Waldenstrom et
al., 2006). Das Studiendesign der vorliegenden Untersuchung erlaubt keine
Aussagen Uber Angst vor der Geburt, ihre Auswirkungen auf die
Anforderungshaufigkeit von Periduralanasthesien und auf das Geburtserleben.
Aufgrund der von Waldenstrom et al. (2006) berichteten Ha&ufigkeiten von
vorgeburtlicher Angst und deren negative Auswirkungen auf das Geburtserleben
sowohl der aktuellen und als auch der zukinftigen Geburten waren weitere

Studien zu diesem Themengebiet wiinschenswert.
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4.3 Beeinflussende Faktoren zur Schmerzreduktion durch PDA

Die Geburtsschmerzen nehmen eine Sonderstellung in der Schmerztherapie ein.
Die Auffassungen zur geburtshilflichen Analgesie reichen vom Verstandnis von
~>chmerzen als Bestandteil der Grenzerfahrung Geburt* bis hin zu ,Schmerzen als
an sich wertlosem Faktor, den es auszuschalten gilt, um in Wirde gebaren zu
konnen®. In keinem anderen Zusammenhang muss ein Mensch Schmerzen in
einer solchen Intensitat erfahren wie im Geburtserleben, ohne dass eine Therapie
unmittelbar indiziert erscheint, wenn die Geb&rende diese nicht fordert. Dabei
kommt dem zeitlichen Faktor im Schmerzerleben eine wesentliche Rolle zu. In
unserer Stichprobe dauerte in der Gruppe mit PDA die Geburt im Mittel 11
Stunden gegeniber unter 6 Stunden in der Gruppe ohne PDA. Hier spiegelt sich
die Abhangigkeit zwischen Dauer des Schmerzes und dabei erzieltem Fortschritt
im Geburtsverlauf wider. Besteht der Wehenschmerz tber mehrere Stunden ohne
motivierende Erfolge, nimmt die Wahrscheinlichkeit der Toleranz des Schmerzes
entsprechend ab und fihrt neben der koérperlichen auch zu einer mentalen
Erschopfung, die in der Forderung nach einer Analgesie Ausdruck findet. Von
dieser Annahme ausgehend fordert eine Gebarende dann eine PDA, wenn die
Balance zwischen Schmerzen und Geburtsfortschritt sich tberproportional zum
Schmerz neigt. Neben einer Fraktion von Gebarenden, die bereits vor Betreten
des Kreil3saals eine PDA fordern, um von ihrer grundsatzlichen Einstellung
ausgehend eine maoglichst schmerzfreie Geburt zu erleben, fordern nur diejenigen
Gebéarenden eine PDA zur Schmerzlinderung, die nach mehreren Stunden
erlebter Wehenschmerzen erschopft sind und aufgrund keiner oder langsamer
Fortschritte im Geburtsverlauf keine Motivation zum Ertragen der Schmerzen mehr
generieren kdénnen.

Der Befund des Muttermundes bei Aufnahme in den Kreif3saal erweist sich zur
Abschatzung fur die Haufigkeit einer nachfolgenden PDA als orientierende
RichtgroRe. Unsere Daten zeigten, dass ein unreifer Befund bei Aufnahme in den
Krei3saal etwa in der Halfte der Falle zu einer PDA flhrte und bei einer
Muttermundseroffnung von 2-3 cm bei Aufnahme ein Drittel der Entbindenden

spater eine PDA wahlte. Die Gebarenden, die in der fortgeschritteneren
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Er6ffnungsphase in die Klinik kommen, erhalten nur noch in Einzelféallen spater
eine PDA.

Die Auswirkung der erlebten Schmerzstarke in der Erdffnungsphase auf den
weiteren Geburtsfortschritt ist ein Einflussfaktor, der bislang nur in Studien mit
Untergruppen verschiedener Analgetikaverbrauche untersucht wurde (Alexander
et al, 2001). Die Ergebnisse belegen eine signifikant starkere
Schmerzeinschatzung und einen hoheren Analgetikaverbrauch verbunden mit
einem langsameren Geburtsfortschritt und einer hdheren Sektiorate indiziert durch
einen Geburtsstillstand. Unsere Daten enthalten Aussagen der Entbundenen tber
die Einschatzung des starksten erlebten Schmerzes wahrend der Geburt. Fir die
Patientinnen mit PDA liegt zusatzlich die Schmerzstarke vor Applikation der PDA
und die Wirksamkeitsbeurteilung der PDA vor, die nach der Geburt abgegeben
wurde. Da verschiedene Beurteilungszeitpunkte gesammelt betrachtet werden,
kobnnen wunsere Daten keine Aussagen zu einen vermutlich starkeren
Schmerzerleben derjenigen Patientinnen zulassen, die sich spéater fur eine PDA
entschieden haben. Aufgrund der nicht signifikant unterschiedlichen starksten
erlebten Schmerzen in den beiden Untergruppen kénnen nur Vermutungen
angestellt werden, dass Gebarende mit spaterer PDA bereits in der Zeitspanne
vor der PDA-Anlage ihre starksten Schmerzerlebnisse erfahren haben. Insofern ist
mit unseren Ergebnissen nicht auszuschliel3en, dass Gebarende mit spaterer PDA
starkste Schmerzen bereits friher und Uber eine langere Zeitdauer erleben als
Gebéarende, die keine PDA bendtigten.

In einer retrospektiven Untersuchung zu Assoziationen zwischen Wehenschmerz
und Sectio caesarea wurde ein Zusammenhang zwischen operativer Entbindung
und verschiedenen Faktoren festgestellt, darunter auch die Anzahl der PDA-
Bolus-Applikationen (Hess et al., 2000). Erhielt eine Gebéarende 3 oder mehr PDA-
Bolus-Injektionen, betrug die Odds Ratio flr eine Sectio caesarea 2,3 im Vergleich
mit Gebarenden mit hdchstens 2 Bolus-Injektionen. Im Ergebnis dieser Studie
wurde die Starke des Wehenschmerzes als konfundierender Faktor fur
Zusammenhange zwischen PDA und Entbindungsmodus benannt. Diese

Zusammenhange wurden in unserer Studie nicht betrachtet.

Die PDA verringert in ihrer Wirkung die schmerzbedingte Anspannung der

Skelettmuskulatur und fordert damit die Kontraktilitdt der Uterusmuskulatur
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(Larsen, 2002). Die PDA verlangert die Eroffnungshase und die
Austreibungsphase der Geburt (Howell, 2004).

Neben der muskuldren Verspannung der Geburtswege durch Schmerzen
bestehen auch biologische Varianzen in der Dehnbarkeit des Geburtskanals.
Unsere Untersuchung zeigte, dass der Anteil der Patientinnen ohne Verletzungen
der Geburtswege bei vaginaler Entwicklung signifikant héher in der Gruppe ohne
PDA war. Der Anteil der Patientinnen ohne Geburtsverletzungen lag ohne PDA bei
26% und mit PDA bei 12%. Hier konnte ein Hinweis auf vergleichsweise
intensivere Belastung der Geburtwege und entsprechend starkere Schmerzen bei
einem Teil der Patientinnen, die sich im Geburtsverlauf fur eine PDA entscheiden,
abgeleitet werden. Eine Studie aus den USA zu Geburtsverletzungen und PDA
zeigte Ergebnisse von 27,8% Episiotomien, 11,6% Dammrissen (DR) 2. Grades
und 8,9% DR 3. und 4. Grades in der Gruppe mit PDA versus 13,1%
Episiotomien, 14,4% DR 2. Grades und 12,4% DR 3. und 4. Grades in der Gruppe
ohne PDA (Newman et al., 2001). In der Gesamtheit wird daraus gefolgert, dass
die Anwendung von PDA die Rate der Episiotomien erhoht und die Rate von
Erweiterungen von Dammrissen verringert. Diese Studie verdeutlicht auch, wie
wenig sich die Patientenkollektive und die Vorgehensweisen in den USA in einigen
geburtshilflichen Aspekten im Vergleich mit unseren Ergebnissen heranziehen

lassen.

4.4 Vergleich der Ergebnisse mit Perinatalerhebungen

Das untersuchte Kollektiv dieser Studie zeigte eine Aufteilung auf die drei
Entbindungsmodi mit 89,1% Spontangeburten, 6,6% sekundére Sectiones
caesareae und 4,3% vaginal operativen Entbindungen (Primare Sectiones waren
Ausschlusskriterium). Ein Vergleich mit Perinatalerhebungsdaten aus 9 deutschen
Bundeslandern im Jahr 2000 ergab 70,9% Spontangeburten, 11,3% sekundéare
Sectiones caesareae und 6,7% vaginal operativen Entbindungen sowie 10,5%
primare Sectiones (Lack, 2002). Dieser Unterschied erklart sich durch die
Selektionskriterien unserer Analysestichprobe. Unser Vorgehen fihrte zu einem

beabsichtigt risikobereinigtem Kollektiv entbindender Frauen.
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Der Anteil der Episiotomien von 44,1% in unseren Kollektiv im Vergleich zu 50 -
60% der Erstgebarenden mit vaginaler Entbindung in Berlin 1999 und 0,4%
Dammrisse 3. Grades in unserem Kollektiv im Vergleich mit 0,5 bis 2,6% in den
Berliner Kliniken (David et al., 2001) belegen den erfolgreichen Ausschluss von

Risiken im Studienkollektiv.

4.5 Der Zeitpunkt der Aufnahme in den Kreif3saal

Erstgebarende, die eine PDA schon vor Beginn der Wehentatigkeit fur sich im
weiteren Verlauf winschen, kommen friher zur Aufnahme in die Klinik (Goldberg
et al., 1999). Diese Untersuchung wurde bei der betrachteten Gruppe dieser Arbeit
durch eine Vorbefragung zum Wunsch nach PDA bei Aufnahme durchgefihrt.
Allerdings ergab diese Vorgehensweise keine reprasentativen Ergebnisse zur
Beantwortung der Frage, ob Patientinnen mit vorher bestehendem PDA-Wunsch
zu einem friheren Zeitpunkt zur Aufnahme kamen. Ein Ergebnis unserer Studie
ergab eine bei Aufnahme in den Kreil3saal geringere (p < 0,001) Zervixweite bei
Erstgebarenden mit einer spateren PDA als bei Erstgebarenden ohne spatere
PDA. Eine Aussage zum Zusammenhang zwischen vorher bestehendem PDA-
Wunsch und Zeitpunkt der Klinikaufnahme lasst sich nicht beantworten. Die
Bedeutung der geringeren Zervixweite von 0 bis 3 cm bei Aufnahme ist fir das
Risiko einer sekundéren Sectio caesarea bekannt (Holmes et al., 2001). Als
Grunde sind eine schmerzhaftere Wehentatigkeit oder ein allgemein langsamerer

Geburtsfortschritt in der Gruppe mit spaterer PDA zu vermuten.

4.6 Aussagefahigkeit und Grenzen der Studie

Zu den Grenzen der Aussagefahigkeit unserer Erhebung ist anzumerken, dass nur
Angaben Uber die Geburtsdauer insgesamt ausgewertet wurden und fur die Nicht-
PDA-Gruppe Uuber die Dauer der Eroffnungsphase und die Dauer der
Austreibungsphase keine Angaben erfasst wurden. Unsere Ergebnisse erlauben
keine Aussage Uber die Lange der Austreibungsphase als prognostisches
Kriterium. Die Merkmale der Anlage und Medikation der PDA und die PDA-

Aufspritzungen wurden in dieser Studie erfasst, nicht aber die unterstitzenden
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medikamentdsen Verabreichungen, die eine PDA-Anlage notwendigerweise
erfordert. Da ein standardisiertes Vorgehen fir alle Gebarenden mit PDA
durchgefiihrt wurde, lassen sich diesbeziglich Differenzierungen innerhalb der

Gruppe mit PDA nicht vornehmen und waren nicht Gegenstand dieser Erhebung.

Die Liste der Ausschlusskriterien fur unsere Studie ist umfangreich. Zahlreiche
Faktoren, die darauf hindeuten, dass madglicherweise geburtshilfliche
Komplikationen entstehen, wurden identifiziert und in die Liste der
Ausschlussgrinde aufgenommen. In das Studienkollektiv eingeschlossen wurden
unkomplizierte Einlingsschwangere am Termin mit Schadellage und spontaner
Wehentatigkeit ohne Risikofaktoren in der Anamnese der aktuellen
Schwangerschaft und ohne Komplikationen in einer vorhergehenden
Schwangerschaft. Damit wurde gewaéhrleistet, dass alle vorbestehenden
Risikofaktoren, die dazu geeignet waren, den Geburtshelfer zu einer frihzeitigen
aktiven Beendigung der Geburt zu veranlassen, ausgeschlossen wurden.

Nicht vollstdndig ausgeschlossen werden kann die Vermischung der
Interessenlage zur zeitnahen Beendigung der Geburt aus Sicht der Gebarenden
auf der einen Seite und der Hebammen und Geburtshelfer auf der anderen Seite.
Insofern fanden keine Analysen statt, die tageszeitliche Verteilungen von
Geburten in Korrelation mit Schichtwechsel und anderen dienstlichen
Gegebenheiten im Klinikablauf zum Ziel hatten. Weiterhin bleibt es schwierig, bei
der Entscheidung einer Gebarenden fir eine PDA die Auswirkungen von
Gesprachen mit der Hebamme und den Geburtshelfern angemessen zu bewerten.
Einerseits wird die Gebarende bei Aufnahme in den Krei3saal mit
vorbestehendem Wissen oder Unwissen eine Haltung zur geburtshilflichen
Analgesie mitbringen und andererseits die Erfahrungen des betreuenden
Personals in der Situation wertschatzen und im Normalfall vertrauensvoll
annehmen. Insofern wéare von Interesse, die Zufriedenheit der Gebarenden, die
mit bestehenden Winschen den KreiRsaal friihzeitig erreichen und
vorstellungsgemald auch im Geburtsverlauf PDA bzw. keine PDA erhalten, mit
dem Geburtserleben zu untersuchen und der Zufriedenheit der Gruppe von
Gebarenden gegenuber zu stellen, die eine ihren Vorstellungen genau entgegen-

gesetzte analgetische Geburtserfahrung erlebten.
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Zu den Grenzen dieser Studie gehoéren die im Laufe der Zeit veranderten
Standards in den technischen Mdoglichkeiten der PDA und der reduzierten
Medikamentendosierungen mit ihren Auswirkungen. Die Verdnderungen hatten
zum Ziel, die unerwiinschten Effekte wie die motorische Blockade durch die PDA
zu reduzieren und die Inzidenzraten von vaginal operativer Entbindung oder

Sectio caesarea zu senken (Kuczkowski, 2004, Rawal, 2005, Buyse et al., 2007).

4.7 Ausblick fir weitere wissenschaftliche Untersuchungen

Die Faktoren, die den Wunsch nach PDA erzeugen, sind zur Klarung
beeinflussender Variablen auf den Geburtsverlauf bislang nicht mit eindeutigen
Ergebnissen untersucht worden. Einerseits wird die Schmerzstarke im gesamten
Geburtsverlauf in vorhandenen Studien nicht mit vergleichbaren Methoden
untersucht (Howell, 2004). Andererseits werden Einflisse auf die Entstehung und
das Erleben des Schmerzes durch die Gebarende und ihr Umfeld meist
vernachlassigt. Unstrittig stellt die PDA die wirksamste Form der geburtshilflichen
Analgesie dar und ist anderen pharmakologischen Mdéglichkeiten Uberlegen
(Howell, 2004). Alternative Moglichkeiten zur nichtpharmakologischen
Schmerzreduktion wurden im Hinblick auf die Reduktion von Geburtsschmerz und
der Verbesserung von geburtshilflichen Outcomes untersucht (Simkin & O Hara,
2002). Die Anwendung dieser Methoden wurde in den Studienprotokollen, die
einen Zusammenhang zwischen PDA, Auswirkungen auf den Geburtsverlauf und
den Entbindungsmodus zum Ziel haben, wenig beachtet.

Die Dauer der Wehentatigkeit und deren Schmerzintensitat und weitere Faktoren
bestimmen fir die Schwangere den Zeitpunkt der Vorstellung im Kreil3saal. Bei
langeren Geburtsverlaufen wirken viele Faktoren wie die Erschopfung der
Patientin und Angehdriger, eine weniger intensive Betreuung bei verzdgertem
Geburtsfortschritt, mehrfacher Wechsel der Bezugspersonen und Auslastung des
Krei3saals, im Sinne einer Beendigung der Geburt zusammen. Die Gruppe der
Patientinnen mit PDA ist hierbei durch ihren langeren Verlauf vermehrt betroffen
und stellt damit eine besondere Gruppe zur Betrachtung von Zusammenhangen

mit dem Entbindungsmodus dar.
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4.8 Ausblick zur Beratung von Schwangeren und Gebarenden

Angesichts der Ergebnisse, die zum Einsatz und den Auswirkungen der PDA auf
Geburtsverlauf und Entbindungsmodus vorliegen, steht bei Beachtung der
Indikationen mit der PDA die wirkungsvollste Methode zur Schmerzreduktion unter
der Geburt zur Verfugung. Das Betreuungsteam wird gemeinsam mit der
Gebéarenden je nach Geburtsfortschritt abschatzen, ob die Wehenschmerzen in
einer Auspragung auftreten, die mit dem Einsatz einer PDA insbesondere fir eine
Erstgebarende reduziert werden konnen. Dabei wird die Anlage einer PDA nicht
mehr an die Zervixweite gekoppelt, da verschiedene Studien gezeigt haben, dass
ein fruher Einsatz der PDA zu keiner Verlangerung der Geburtsdauer fihrt
(Luxman et al., 1998, Ohel et al., 2006).

Entscheiden sich Patientinnen fur den Einsatz der PDA, so besteht zwar ein
hoheres Risiko flr eine Sectio caesarea, aber sie entbinden zu 75% spontan. Die
Patientinnen mit PDA werden folgende Symptome starker erleben als Patientinnen
ohne PDA: Probleme beim ,Wasserlassen“, Schwere- und Warmegefuhl in den
Beinen, Schmerzen beim Sitzen, Riuckenschmerzen, Mundtrockenheit/Durst,
Ubelkeit/Erbrechen. Allgemein werden sie sich korperlich weniger wohl fihlen und
insgesamt weniger Wohlbefinden angeben. Die begleitenden Faktoren
Erstgebarende, sehr starke Wehenschmerzen, eine erfolgreiche
Schmerzreduktion durch die PDA und eine Spontanentbindung sind mit starker
ausgepragter Zufriedenheit verbunden. Verstandlicherweise sind die Patientinnen
signifikant zufriedener mit den MalBnhahmen gegen Schmerzen. Unsere
Ergebnisse zeigen allerdings eine ausgepragtere Zufriedenheit mit dem Ablauf der
Geburt bei Patientinnen ohne PDA als bei Patientinnen mit PDA.

Als Ergebnis eines systematischen Reviews wird die Zufriedenheit mit dem
Erlebnis Geburt nicht gré3er mit PDA sondern eher geringer. Die Zuwendung des
Betreuungsteams Ubersteigt alle anderen Einflussfaktoren fir die Zufriedenheit der
Mutter mit dem Geburtserleben insgesamt (Hodnett, 2002).

Im letzten Update der Cochrane Collaboration wurde dagegen flr die Gruppe der
Patientinnen mit PDA erneut ein erhdhtes Risiko fur vaginal operative
Entbindungen festgestellt, das unsere Untersuchung nicht signifikant zeigte.

Abweichend von unseren Ergebnissen konnten keine signifikanten
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Gruppenunterschiede fur das Risiko einer Sectio caesarea und die Zufriedenheit

der Mutter mit der Schmerztherapie gefunden werden (Anim-Somuah et al., 2005).

Die Gruppe der Patientinnen mit langen Geburtsverlaufen nimmt die Einflisse des
Betreuungsteams naturgemaf Uber einen langeren und personlich intensiveren
Zeitraum wahr als die Gruppe der schneller Gebarenden. Daher ist eine
Verbesserung im Bemihen um die Gruppe der langsamer gebarenden
Patientinnen zur Steigerung ihrer Zufriedenheit notwendig. Ein Nachdenken in den
besonders  wettbewerbsorientierten  geburtshilflichen  Kliniken  erscheint
winschenswert, wie durch verstarkt patientenorientierte Angebote die Diskrepanz
zwischen der medizinisch ausreichenden Versorgung der Gebarenden einerseits
und den individuellen Wiunschen der Gebarenden nach intensiver Betreuung,
Begleitung und Unterstitzung andererseits bestmoglich Uberwunden werden

kann.
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5 Zusammenfassung

Die Periduralanasthesie (PDA) stellt die wirkungsvollste Art der Analgesie des
Geburtsschmerzes dar. Widersprichliche Aussagen (ber die mdglichen
unerwinschten Auswirkungen einer PDA auf den Geburtsverlauf bestehen in der
Literatur. Die Indikation zur Periduralanasthesie wird dabei nicht nur als Analgesie
des Geburtsschmerzes, sondern auch als eine geburtshilfliche Intervention bei
verzogertem Geburtsverlauf oder anderen Risikofaktoren gestellt. In dieser
prospektiven  Studie wurde durch Selektion einer Vollerhebung eine
Analysestichprobe geschaffen, bei der ein problemloser Geburtsverlauf mit einer
Spontanentbindung als Geburtsmodus zu erwarten war. In das Studienkollektiv
eingeschlossen wurden unkomplizierte Einlingsschwangere am Termin mit
Schadellage und spontaner Wehentatigkeit ohne Risikofaktoren in der Anamnese
der aktuellen Schwangerschaft und ohne Komplikationen in einer vorhergehenden
Schwangerschaft. Damit wurde gewahrleistet, dass alle vorbestehenden
Risikofaktoren, die dazu geeignet wéren, den Geburtshelfer zu einer frihzeitigen
aktiven Beendigung der Geburt zu veranlassen, ausgeschlossen wurden.

Die konfirmatorische Prifung der Daten ging von der Hypothese aus, dass die
Periduralandsthesie im Zusammenhang mit dem Geburtsmodus steht und dass
sie die Sektiorate erhoht. Die Analyse der Stichprobe zeigte einen signifikanten
Zusammenhang zwischen PDA und Entbindungsmodus. Dabei traten die
Kombinationen PDA mit nachfolgend vaginal operativer Entbindung und PDA mit
Entbindung durch Sectio caesarea Uberzufallig haufig auf. Aufgrund des
Vergleichs der zeitlichen Ablaufe im Geburtsverlauf zwischen jeweils
Erstgebarenden und Mehrfachgebarenden ohne und mit PDA zum Zeitpunkt der
PDA-Anlage darf nicht davon ausgegangen werden, dass die PDA die
Beeinflussung des Geburtsmodus allein verursacht, sondern muss vielmehr ein
Zusammentreffen einer Vielzahl von Faktoren vermutet werden.

Der Einsatz der PDA wirkte sich in hoherer Zufriedenheit mit dem Geburtserleben
nur bei Patientinnen mit den Faktoren Erstgebarende, sehr starke
Wehenschmerzen, erfolgreiche  Schmerzreduktion durch PDA  und
Spontanentbindung aus. Mit dem Ablauf der Geburt zeigten Patientinnen ohne

PDA eine ausgepragtere Zufriedenheit als Patientinnen mit PDA.
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Patientencode: Datum:

Anasthesiologischer Nachbefragungsbogen
fur Patientinnen nach der Geburt

Wir bitten um Informationen zu Ihrem Befinden nach der Geburt.

Die Ergebnisse sollen dazu beitragen, die Betreuung von Patientinnen bei
Geburten zu verbessern.

Aus diesem Grund bitten wir Sie um Beantwortung dieses Fragebogens.
Er enthalt Feststellungen, die sich auf Ihr Befinden unmittelbar nach der
Geburt beziehen. Dies ist die Zeit im Kreil3saal sowie die ersten Stunden
nach der Geburt auf der Station.

Bitte geben Sie bei jeder Feststellung an, in welchem Ausmal sie auf Sie
zutrifft. Kreuzen Sie jeweils die entsprechende Zahl an.

Bitte lassen Sie keine der Feststellungen unbeantwortet und wahlen Sie im
Zweifelsfall die Antwortmdglichkeit, die noch am ehesten fur Sie zutrifft.

Die folgenden Feststellungen beziehen sich ausschlief3lich auf Inr Befinden
unmittelbar nach der Geburt im Kreif3saal und in den ersten Stunden
auf der Station.

Unmittelbar nach der Geburt im Krei3saal und in den | gar |etwas | ziem- | stark
ersten Stunden auf der Station hatte ich ... nicht lich

1) Kaltegefiuhl (Gefuhl des Frierens und Frostelns) 0 1 2 3
2) Hitzegefiuhl oder Schwitzen 0 1 2 3
3) Gefiihl von Ubelkeit / Erbrechen 0 1 2 3
4) Heiserkeit 0 1 2 3
5) Mundtrockenheit / Durstgefuhl 0 1 2 3
6) Hunger 0 1 2 3
7) Gefuhl, Schwierigkeiten beim Atmen zu haben 0 1 2 3
8) Schmerzen im Unterleib 0 1 2 3
9) Schmerzen beim Sitzen 0 1 2 3
10) Muskelschmerzen 0 1 2 3
11) Ruckenschmerzen 0 1 2 3
12) Kopfschmerzen 0 1 2 3
13) Schweregefihl der Beine 0 1 2 3
14) Warmegefuhl in den Beinen 0 1 2 3
15) Probleme beim ,Wasserlassen® 0 1 2 3
16) Gefuhl des kdrperlichen Unwohlseins 0 1 2 3
17) Gefuhl des Wohlbefindens (z.B. angenehm) 0 1 2 3

Verantwortlich: M. Hippe, A. Ros, M. Heinzinger, K. Klotz und P. Schmucker (2000/2)
Universitat zu Libeck, Klinik fir Anésthesiologie
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Die folgenden Feststellungen beziehen sich ausschlie3lich auf Ihr
gegenwartiges Befinden.

Augenblicklich habe ich ...

gar
nicht

etwas

ziem
-lich

stark

18)

Frostelns)

Kaltegefuhl (Gefuhl des Frierens und

0

2

3

19)

Hitzegeflhl oder Schwitzen

20)

Gefiihl von Ubelkeit / Erbrechen

21)

Heiserkeit

22)

Mundtrockenheit / Durstgefihl

23)

Hunger

24)

Gefuhl, Schwierigkeiten beim Atmen zu haben

25)

Schmerzen im Unterleib

26)

Schmerzen beim Sitzen

27)

Muskelschmerzen

28)

Rickenschmerzen

29)

Kopfschmerzen

30)

Schweregeflhl der Beine

31)

Warmegefiuhl in den Beinen

32)

Probleme beim ,Wasserlassen*

33)

Gefihl des korperlichen Unwohlseins

34)

Gefluhl des Wohlbefindens (z.B. angenehm)

OO0 |0|0|0|0|0O|0|0|0|0|O0|O0|0|0O

RRRR R R PR R R RRPRRPR IR R P

NININININININININININININININIDN

WWWWWWWWWwWwWwwwwww

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie zufrieden Sie mit der Betreuung
im Krankenhaus bislang sind.

Wie zufrieden sind Sie ... gar |etwas | ziem- | stark
nicht lich
35) mit dem Gespréach mit dem Narkosearzt oder mit 0 1 2 3
der Narkosearztin vor der Geburt
36) mit dem Ablauf der Geburt 0 1 2 3
37) mit den durchgefuhrten Mal3nahmen gegen 0 1 2 3
Schmerzen bei der Geburt
38) mit der Betreuung wahrend der Geburt 0 1 2 3
39) mit der Betreuung unmittelbar nach der Geburt 0 1 2 3
40) mit der Betreuung durch den Narkosearzt oder 0 1 2 3
der Narkosearztin
41) mit lhrer Erholung seit der Geburt 0 1 2 3
42)...mit Inrem gegenwartigen Zustand 0 1 2 3
Bitte beantworten Sie die folgenden zwei Fragen nur dann, wenn Sie eine
Periduralanasthesie wahrend des Geburtsvorgangs erhalten haben.
Wie zufrieden sind Sie ...
43) mit der Periduralandsthesie 0 1 2 3
44) mit der Schnelligkeit, mit der Sie eine Peridural-
anasthesie erhalten haben, nachdem Sie diese 0 1 2 3
angefordert hatten
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45) Wie stark waren die starksten Schmerzen, die Sie im Kreil3saal
hatten?
Kreuzen Sie die entsprechende Zahl zwischen 0 und 10 an.
Lol 1 [2]3[4]5 [6 ] 7 [8 ]9 [10]

keine starkster
Schmerzen vorstellbarer
Schmerz

46) Wie lange liegt die Geburt Ihres Kindes zurtick? Tage

47) Die wievielte ausgetragene Schwangerschaft war das?

48) lhr Alter? Jahre

49) |hr Gewicht bei der Geburt? kg

50) Gewicht des Kindes? Gramm

51) War wéhrend der Geburt Ihr Partner mit im Kreil3saal?
JaO Nein O

52) Haben Sie wahrend der Geburt eine Periduralanasthesie gefordert?
JaoO Nein O

53) Haben Sie wahrend der Geburt eine Periduralanasthesie erhalten?
JaoO Nein O

54) Wenn Sie wéhrend der Geburt eine Periduralanasthesie gefordert
hatten und nicht erhalten haben, was war der Grund?

Bitte beantworten Sie die folgenden drei Fragen nur dann, wenn Sie wahrend
des Geburtsvorgangs eine Periduralanasthesie erhalten haben.

Geben Sie im folgenden eine Angabe zu lhren Schmerzempfindungen wahrend
des Geburtsvorgangs.

0 bedeutet, dal’ Sie ,keine Schmerzen*” hatten, 10 bedeutet ,starkster vorstellbarer
Schmerz®, die Zahlen dazwischen geben abgestufte Starken an. Kreuzen Sie
jeweils die fur Sie zutreffende Zahl an.

55) Schmerzen vor Anlegen des Periduralkatheters
Lo 1]l 23 [a4af]5s5 6] 7 [ 8] 9 |10]

keine starkster
Schmerzen vorstellbarer
Schmerz

56) Schmerzen ca. 30 Minuten nach Anlegen des Periduralkatheters
Lo 1]l 23 [a4af]5s5 |67 [ 8] 9 |10]

keine starkster
Schmerzen vorstellbarer
Schmerz

57) Schmerzen ca. 60 Minuten nach Anlegen des Periduralkatheters
Lo [ 1 ]2 [ 3[4 ][5 |6 ]| 7 [ 8] 9[10]

keine starkster
Schmerzen vorstellbarer
Schmerz
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Bitte beantworten Sie die Fragen auf dieser Seite des Fragebogens nur
dann, wenn Sie wahrend des Geburtsvorgangs eine
Periduralanasthesie erhalten haben.

58) Konnten Sie unter dem Einfluss der Periduralanasthesie (ca. 30 Minuten
nach Anlegen des Periduralkatheters) ...

a) ...Ihre Beine problemlos bewegen? Ja O Nein O
b) ...lhre Ful3e bewegen? JaO Nein O
C) ...Ihre Knie beugen? JaO Nein O
d) ...Ihr ausgestrecktes Bein anheben? Ja O Nein O

Woher hatten Sie Informationen zur Periduralanasthesie?
Kreuzen Sie jeweils die entsprechende Zahl an.

59) Durch das Fernsehen / durch Zeitungs- und Zeitschriftenartikel war ich
Uber die Periduralanasthesie informiert

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4

Uberhaupt nicht wenig etwas viel sehr viel

60) Durch Freunde /Bekannte war ich Uber die Periduralanésthesie
informiert

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4

Uberhaupt nicht wenig etwas viel sehr viel

61) Durch den Anéasthesisten / die Anasthesistin war ich tber die
Periduralanasthesie informiert

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4

Uberhaupt nicht wenig etwas viel sehr viel

62) Durch die Hebamme / den Geburtshelfer war ich Uber die
Periduralanasthesie informiert

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4

Uberhaupt nicht wenig etwas viel sehr viel

63) Wirden Sie sich in der gleichen Situation wieder fiir eine Peridural-
anasthesie entscheiden?

| 0 | 1 | 2 | 3 |
auf keinen Fall  mdglicherweise wahrscheinlich  mit Sicherheit
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Fragebogen zur Geburtsvorbereitung

Im Folgenden sind einige Aktivitdten aufgefuhrt, die man zur Vorbereitung
auf eine Geburt machen kann.

Bitte geben Sie bei jeder Aktivitat an, ob und in welchem Umfang Sie diese
zur Vorbereitung auf die Geburt in den letzten acht Wochen durchgefihrt
haben.

Kreuzen Sie jeweils die entsprechende Zahl an.

1) In den letzten acht Wochen habe ich zur Geburtsvorbereitung
Schwangerschaftsgymnastik betrieben

. o [ 1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5
uberhaupt seltenerals  etwaeinmal mehrmalsin einmal tglich  mehrmals
nicht einmal in der inder Woche  der Woche taglich
Woche

2) In den letzten acht Wochen habe ich zur Geburtsvorbereitung ein
Atementspannungsverfahren geulbt

. o [ 1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5
Uberhaupt seltener als  etwa einmal mehrmalsin einmal tdglich  mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche

3) In den letzten acht Wochen war ich zur Geburtsvorbereitung beim
Schwangerschaftsschwimmen

Lo | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Uberhaupt seltenerals etwaeinmal mehrmalsin einmal taglich mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche

4) In den letzten acht Wochen habe ich zur Geburtsvorbereitung
Dammmassagen erhalten

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Uberhaupt seltenerals etwaeinmal mehrmalsin einmal taglich mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche

5) In den letzten acht Wochen habe ich zur Geburtsvorbereitung eine
Aromatherapie erhalten

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Uberhaupt seltener als  etwa einmal mehrmalsin einmal tdglich  mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche

Verantwortlich: J. Baran, M. Hiippe, A. Ros, R. Felberbaum, K. Diedrich und P. Schmucker (2000)
Universitat zu Lubeck, Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe und Klinik fir Anasthesiologie
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6) In den letzten acht Wochen habe ich zur Geburtsvorbereitung

Entspannungsmusik gehort

. o [ 1+ | 2 [ 3 | 4 | 5 |
Uberhaupt seltener als  etwa einmal mehrmalsin einmal tdglich  mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich

Woche
7) In den letzten acht Wochen habe ich zur Geburtsvorbereitung
Akupunktur erhalten
. o | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Uberhaupt seltener als  etwa einmal mehrmalsin einmal tdglich  mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche
8) In den letzten acht Wochen habe ich zur Geburtsvorbereitung
entsprechende Artikel in Zeitschriften / Biichern gelesen
. o | 1+ | 2 | 3 | 4 | 5 |
Uberhaupt seltenerals etwaeinmal mehrmalsin einmal taglich mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche

9) In den letzten acht Wochen war ich zur Geburtsvorbereitung in der

Sauna
| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Uberhaupt seltener als  etwa einmal mehrmalsin einmal tdglich  mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche
10) In den letzten acht Wochen habe ich mir zur Geburtsvorbereitung
entsprechende Filme im Fernsehen / Videofilme angesehen
. o [ 1+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 |
Uberhaupt seltener als  etwa einmal mehrmalsin einmal tdglich  mehrmals
nicht einmal in der in der Woche  der Woche taglich
Woche

11) Wenn Sie sich den Geburtsverlauf noch einmal in Erinnerung rufen,

wie
gut waren Sie rickblickend darauf vorbereitet?
.+ [ 2 | 8 [ 4 [ 5 [ 6 |
sehr gut gut befriedigend  ausreichend schlecht sehr schlecht

12)

War lhr Partner bei der Geburt anwesend? Ja O

Nein O
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Fragebogen zur Selbstbeschreibung: STAI-G Form X2

Im folgenden finden Sie eine Reihe von

Feststellungen, mit denen man sich selbst

beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung

durch und wahlen Sie aus den vier Antworten

diejenige aus, die angibt, wie Sie sich Im

allgemeinen fuhlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder

Feststellung die Zahl unter der von Ihnen gewahlten

Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen

Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und| fast |manch- fast

denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen,| nie mal oft | immer

die am besten beschreibt, wie Sie sich im

allgemeinen fihlen.

1) Ich bin vergnugt 1 2 3 4

2) Ich werde schnell mude 1 2 3 4

3) Mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4

4) Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen 1 2 3 4
Leuten

5) Ich verpasse glinstige Gelegenheiten, weil ich 1 2 3 4
mich nicht schnell genug entscheiden kann

6) Ich fahle mich ausgeruht 1 2 3 4

7) Ich bin ruhig und gelassen 1 2 3 4

8) Ich glaube, dal3 mir meine Schwierigkeiten tber 1 2 3 4
den Kopf wachsen

9) Ich mache mir zuviel Gedanken Uber unwichtige 1 2 3 4
Dinge

10) Ich bin glicklich 1 2 3 4

11) Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4

12) Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4

13) Ich fuhle mich geborgen 1 2 3 4

14) Ich mache mir Sorgen Uber mogliches 1 2 3 4
Mil3geschick

15) Ich fuhle mich niedergeschlagen 1 2 3 4

16) Ich bin zufrieden 1 2 3 4

17) Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf | 1 2 3 4
und bedriicken mich

18) Enttduschungen nehme ich so schwer, dal3 ich 1 2 3 4
sie nicht vergessen kann

19) Ich bin ausgeglichen 1 2 3 4

20) Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an 1 2 3 4
meine derzeitigen Angelegenheiten denke

Vielen Dank
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Datenerhebungsbogen Patientencode
Anamnese und Geburtsverlauf
l:

PDA erhalten: 0 ja ' nein

I1: Anamnestische Stammdaten der Mutter: 3. Alter:
4. Paritdt: [ Primapara [ Pluripara (2.-5. Kind) ] Multipara (ab 6.)
5. Graviditat (Anzahl bisheriger Schwangerschaften):

I11: Geburts- und Wochenbettverlauf

6. Entbindung bei: +  SSW + Tag(e)

7. Geburtszeit um___ :  Uhram

8. aus: 1 Kopflage [1 BEL

9. Entbindungsart: [ Spontan  [1 Vaginal operativ [ Sectio

Falls Sectio, mit welcher Indikation? [ Geburtsstillstand [ path. CTG

71 V.a. vorz. Plazentaldsung ] path. MBU [ 1 V.a. beg. AIS

] terminale Bradykardie ] vag. Blutung

[ rel. Missverhdltnis in der EP [ inder AP 1 Sonstige,

welche?

10. Geburtsverletzung: ' nein I ja, welche? 1 Episiotomie
"1 Labienriss(e) 1 Scheidenriss(e) [ DRI DRIl 1 DRI

11. Geburtskomplikationen: 1 nein 1 ja, welche?
1 Nachblutung ] Fieberhafter Verlauf 1 Hypertonus
1 Cephalgie [ Gestosesymptomatik [ Nabelschnur

_J unvollst. Plazenta [ Sonstige, welche?

1V:
Einling [ Zwillinge 0

Angaben zum Kind
Geschlecht: 12. | weiblich [] mannlich [ |18. |weiblich[1  mannlich [
APGAR-Index: 13. /] 19. [
pH-Wert NA: 14, 20.
Geburtsgewicht in g: | 15. 21.
Lange in cm: 16. 22.
Kopfumfang in cm 17. 23.

24. Geburtsdauer (in Stunden):

25. Wochenbettverlauf ohne Komplikationen Oja O kA. U nein,

welche? Cephalgie  ja [ nein O k.A.

Siehe Seite 4
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V: Anamnestische Daten der Mutter: aus Mutterpal® oder Akte

26. Grolie: cm 27. erstes / letztes Gewicht: / kg
28.  Schwangerschaftsrisiken:  Entsprechend Risikokatalog (MutterpaR)
1 alle nein
1. Familiére Belastung (Diabetes, Hypertonie, etc) jarl nein [
2. Fruhere eigene schwere Erkrankungen jam nein [J
3. Blutungs-/Thromboseneigung jall nein [
4. Allergie gegen jarl nein [J
5. Fruhere Bluttransfusionen jard nein [J
6. Besondere psychische Belastung jall nein O
7. Besondere soziale Belastung jardl nein O
8. Rhesus-Inkompatibilitat jall nein [
9. Diabetes mellitus jadl nein O
10. Adipositas jall nein [
11. Kleinwuchs jadl nein O
12. Skelettanomalien jal nein [
13. Schwangere unter 18 Jahren jall nein [
14. Schwangere (ber 35 Jahren jall nein [
15. Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) jall nein [
16. Zustand nach Sterilitdtsbehandlung jall nein [
17. Zustand nach Friihgeburt jaOo nein [
18. Zustand nach Mangelgeburt jar nein [J
19. Zustand nach 2 oder mehr Aborten jao nein [
20. Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese jall nein [J
21. Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen  ja [ nein [
22. Komplikationen post partum jaOo nein [J
23. Zustand nach Sectio jan nein [
24. Zustand nach anderen Uterusoperationen jall nein [J
25. Rasche Schwangerschaftsfolge (< Jahr) jall nein [
26. Andere Besonderheiten jall nein [
Welche?

29. Operative Vorerfahrung:

a) Sectio: (7.23) 1 ja O nein Prim. /Sek. Sectio,
Indikation?
b) gynakol. Operation (7.24): 1 ja [ nein Anzahl:
c) Sonstiges: 1 ja [ nein
d) wurde eine Sterilitatstherapie durchgefthrt?: ja [ nein [
fiir die aktuelle SS? jall nein[J
fir eine frihere SS? jall nein (] Anzahl:
Bemerkungen:

VI1: Aufnahmebefund beim Eintreffen im Kreif3saal

30. Schwangerschaftswoche bei Klinikaufnahme: +  SSW + Tag(e)
31. Zervixreife:
1. Lange der Portio: 1 erhalten  [J verkirzt [ verstrichen
2. Konsistenz der Portio: 1 derb 1 mittel 1 weich
3. Stellung der Portio: 1 hinten 1 zentriert  [] vorne
4. Muttermundsweite: 1 geschlossen(] cm (1 vollstandig

5. Hohenstand des vorangehenden Kindsteils: -3 -2 -1/0 +1/+2
32. Bishop - Score:
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VII: Geburtshilflicher Befund beim Legen des PDK + SSW+T

33. Zervixreife:

1. L&nge der Portio: 1 erhalten ] verkirzt [ verstrichen
2. Konsistenz der Portio: 1 derb 71 mittel 1 weich
3. Stellung der Portio: 1 hinten 1 zentriert [J vorne
4. Muttermundsweite: 1 geschlossen(] cm (1 vollstandig

5. Hohenstand des vorangehenden Kindsteils: -3 -2 -1/0 +1/+2

34. Bishop - Score:

VI1I: Angaben zur PDA
35. Hohe der PDK-Anlage (Etage): L 3/4[1 L2/30

36. Punktion glatt [ erschwert ]

37. PDK im Periduralraum ____ cm.

38. Legen des PDK / Testdosisum ____ : Uhr.

39. Erstes  Aufspritzen um : uhr. m MM___ cm.
40. Zweites Aufspritzen um : Uhr. ml MM___ cm.
41. Drittes Aufspritzen um : Uhr. ml MM___ cm.
42. Naropin 0,2% m 075% ___ ml 1% __ ml

43. Anaesthesieausbreitung (Hohe): Th4 ) Th6[ Th81 Th101 Th12[
44. Kombination mit einer Opioidgabe?  jall nein [
45, falls RR-Abfall: Ephedrin: [Jja [Jnein Atropin: [Jja [Inein

46. Der PDK wurde aus medizinischer Indikation gelegt jall nein[]
Falls ja: Medizinische Indikation (Mehrfachnennung maoglich):

] vaginaler Eingriff 1 Frahgeburt (<36 SSW)
[ Gemini 1 Plazentainsuffizienz
] Beckenendlagengeburt 1 abdominale Schnittentbindung
] protrahierte Geburt 1 prapath. CTG
[ Sonstige, welche?
47. Der PDK wurde als Serviceleistung gelegt (Schmerzlinderung) 0
ja [ nein

48. Dauer PDA - Geburt (in Minuten):
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Tabelle 1_Anhang: Unterschiede im Befinden und Symptomen unmittelbar nach
Geburt fur alle Entbindungsarten. Statistische Kenndaten, Anteil mit vorhandenen
Symptomen und Odds Ratios (OR).

Ohne PDA Mit PDA Ohne| Mit

n= 243 n=134 | p-wert | PDA | PDA | P-wert | o
Symptom (U-Test) [Ja [Ja (Fisher)

M| sSD| M | sDb o | %)
Kaltegefiihl 034078 0,45 [093 |0,30 201 |242 1036 1,27
Hitzegefuhl oder 0,87 (095 1,03 [1.07 |025 555 |57.6 |0.74 1,09
Schwitzen
Ubelkeit/Erbrechen 0,20 |0,60 |040 |0,81 |0,004* [12.9 |24.8 |0.004* [223
Heiserkeit 0,29 (0,59 (0,37 (0,74 |0,62 233 [24.4 |0,80 1,06
Mundtrockenheit/ 183 (1,00 |2,10 |099 |0,008* [883 |91.0 |049 1,34
Durst
Hunger 104 1,06 [1,05 (1,07 |093 601 |59.8 |1,00 0,99
Atemschwierigkeiten |0,18 |0,55 |0,20 |0,55 |0,44 114 |144 |042 131
Schmerzen im 109095 [1.12 |1.05 |0,92 702 62,9 (017 0,72
Unterleib
Schmerzen beim 132099 [155 |1,02 004 |765 |815 |0,29 1,36
Sitzen
Muskelschmerzen 0,46 10,78 |0,52 |0,85 (0,61 31,1 (33,6 |0,64 1,12
Ruckenschmerzen |057 10,85 069 (0,90 |015 374 |455 |015 1,40
Kopfschmerzen 0,13 (042 0,19 (050 |0,15 101 |154 |0.18 1.61
ngeregef“h' der 19421073 0,90 |0,98 |0,000% 29,7 |557 |0,000% |2,99
Warmegefuhlinden | 53 1058 0,56 |0.84 |0,000%* 167 (37,2 |0,000%* |2,96
Beinen
Probleme beim 058|084 [082 |1,03 |004* |396 [492 |0,09 1.48
Wasserlassen
Korperliches 0,50 (075 |0,80 091 |0,001%* (372 |52,7 |0,005* |1,88
Unwohlsein
Wohlbefinden 165 0,89 1,17 |0,90 |0,000** [88.0 |74.0 |0,001** |0.39

Anmerkung: *:p < 0,05; **:p < 0,01; ***:p < 0,001; OR (Odds Ratio) >1 bedeutet entsprechend
héhere Chance fiir Patientinnen mit PDA im Vergleich zu Patientinnen ohne PDA.
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