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1 Einleitung und aktueller Stand der Forschung

1.1 Geburtsschmerz

Im Jahr 2021 kamen in Deutschland 773 100 Kinder zur Welt. Der Anteil der Kinder,
die per Kaiserschnitt geboren wurden, betrug im Jahr 2020 29,7% [1].

Die Geburt eines Kindes zahlt fiir viele Frauen nicht nur zu einem der schonsten, son-
dern auch zu einem der schmerzhaftesten Ereignisse ihres Lebens. Wahrend die
Schmerzen zu Beginn durch die Wehen und die Aufdehnung des Muttermundes eher
von viszeraler Natur sind, gehen die Schmerzen im weiteren Verlauf durch den Druck,
der durch das Kind erzeugt wird, in somatische Schmerzen (ber [2]. Laut Melzack ga-
ben in einer Studie zur Schmerzintensitat von Erstgebarenden 25 % an, unter ,,entsetzli-
chen/kaum aushaltbaren Schmerzen zu leiden; lediglich 9,2 % der Frauen gaben an,
milde Schmerzen zu empfinden. Unter den Mehrfachgebarenden beschrieben 35% der
Frauen, trotz insgesamt niedrigerer Schmerzen, die Schmerzen als ,,unertraglich® [3]. In
anderen Studien wurden noch weit hohere Prozentsédtze an Frauen gefunden (41%), die
unter maximalen Schmerzen litten [4]. Diese hohe Schmerzintensitat betrifft nicht nur
die naturliche Geburt. Gerbershagen et al. konnten in einer Studie zur Schmerzintensitét
am ersten postoperativen Tag zeigen, dass der Kaiserschnitt in Bezug auf das postopera-
tive Schmerzniveau im Vergleich mit 179 anderen Operationsverfahren mit einem
durchschnittlichen Schmerzniveau von 6,0 Punkten (NRS (Numerische Rating Ska-
la)/Median) an neunter Stelle steht [5] .

In einer weiteren Studie zeigten Marcus und Gerbershagen et al. auRerdem, dass Frauen,
die einen Kaiserschnitt erhielten, nicht nur an starken postoperativen Schmerzen litten,
sondern dass sie auch deutlich weniger Opioide erhielten als Frauen mit vergleichbarer
gynakologischer Operation (vaginale oder abdominelle Hysterektomie). Die inaddquate
Schmerztherapie &uRerte sich im haufig gedulRerten Wunsch nach mehr Schmerzmittel
auf Station. Grund fir die zurtickhaltende Therapie mit Opioidpréparaten sind mogli-
cherweise uneinheitliche Empfehlungen beziiglich der Gabe solcher Mittel wéhrend der
Stillzeit [6, 7], (siehe 1.3.3).



1.1.1 Bewertung von Geburtsschmerzen

Die Bewertung der Geburtsschmerzen ist widersprichlich. VVon einigen Mittern werden
die Schmerzen nicht nur negativ empfunden. Mdgliche Griinde dafir kénnen sein, dass
die Schmerzen nicht mit einer Krankheit assoziiert sind, sondern mit einem positiven
Ereignis. Dariiber hinaus ist eine begrenzte Schmerzdauer zu erwarten [4]. Andere
werdende Mdtter beschreiben die Reduktion der Schmerzen durch schmerzlindernde
MaRnahmen hingegen als Erleichterung, wodurch es ihnen moglich geworden seli, sich
besser zu fokussieren und zu kooperieren [8].

Des Weiteren wird dem Schmerz oft eine Sinnhaftigkeit zugeschrieben, etwas ,,Natiirli-
ches®, mit dessen erfolgreichem Umgang ein Gefiihl von Zufriedenheit entsteht, was
wiederum positiv auf die Bewertung Einfluss nimmt [4, 9]. Gibson beschreibt dies als
zwei unterschiedliche Blickwinkel auf den Schmerz:

Die ,,.Biochemische Ansicht* stuft, die Geburtsschmerzen als abnormalen Zustand ein.
Fir die Schmerzreduktion wird daher die Einnahme von Analgetika als sinnvoll erach-
tet und beflrwortet.

Die ,,geburtsbegleitende Ansicht®, sicht den Geburtsschmerz als normalen Teil der Ge-
burt an.

Hierbei sollte versucht werden, mit dem Schmerz anstatt gegen ihn zu arbeiten. [10]
Auch Morgan et al. zeigten in ihrer Studie, dass Frauen, die ausdricklich auf Analgetika
verzichteten, zwar an massiven Schmerzen litten, direkt nach der Geburt sowie ein Jahr
spater jedoch deutlich hohere Level an Zufriedenheitsgefiihlen aufwiesen [9]. In der
Untersuchung von Waldenstrom et al. von 1996 schrieben 28% der befragten Frauen
dem Geburtsschmerz eine eher positive Bewertung zu. Die Autorlnnen gehen davon
aus, dass diese Bewertung mehr durch das Gefiihl entsteht mit dem Schmerz umgehen
zu konnen, ihn kontrollieren zu kénnen, was als eine Art Belohnung empfunden wird,
als dass die Bewertung durch den Schmerz selbst entstehe [4].

Babel et al. untersuchten, wie die Art des Schmerzes und der Grund fur die Schmerzen
das Schmerzerleben sowie die riickblickende Einschatzung der Schmerzen beeinflussen.
Die Studie enthielt drei Vergleichsgruppen: vaginale Entbindungen, Entbindungen per
Kaiserschnitt und gynakologische Operationen.

Sie verglichen die Stdrke der postpartalen/postoperativen Schmerzen, die Bewertung

der Schmerzen und das Ausmal der empfundenen Angst. Drei bis sechs Monate nach



Ereignis wurden die Probandinnen nochmals befragt. Dabei zeigte sich, dass die Ursa-
chen, mit denen die Schmerzen zusammenhingen, das Ergebnis wesentlich beeinfluss-
ten. Frauen die eine gynakologische Operation hatten, bewerteten die Schmerzen riick-
blickend nach drei bis sechs Monate deutlich negativer, als zur ersten Befragung. Dieses
Phanomen zeigte sich bei den Frauen, die auf Grund einer Geburt an Schmerzen gelitten
hatten, nicht [11].

1.1.2 Einfluss von Schmerzen auf den Geburtsverlauf und das Outcome

Nicht zu unterschatzen sind die zahlreichen Prozesse, die auf physiologischer Ebene
durch starke Schmerzen in Gang gesetzt werden. So erschien bereits im Jahr 1995 ein
Artikel von Brownridge, der eine Vielzahl an Folgen erhohter peripartaler Schmerzen
aufzeigt, die den Geburtsverlauf bzw. das Outcome des neugeborenen Kindes negativ
beeinflussen kdnnen. Nur einige seien hier vereinfacht erwahnt:

Erhohte Schmerzen der Mutter fuhren oftmals zu Hyperventilation. Durch die vermehr-
te Abatmung von CO, entstehen unter anderem eine Hypokapnie sowie eine respiratori-
sche Alkalose. Die Hypokapnie selbst fuhrt bereits durch eine VVasokonstriktion zu ver-
starkter Mudigkeit, Ubelkeit, Desorientierung und Tetanien. Ein weiterer wichtiger Me-
chanismus ist die Linksverschiebung der Sauerstoffbindungskurve und dadurch eine
Minderversorgung sowohl des mitterlichen als auch des kindlichen Organismus. Durch
uberschiefende metabolische Kompensation kann aus der respiratorischen Alkalose
eine mutterliche metabolische Azidose entstehen. [12].

Die durch Schmerzen erhéhte Aktivierung des sympathischen Nervensystems fiihrt zu
einer verstarkten Ausschittung von Stresshormonen, zu einem erhdhtem peripheren
Gefallwiderstand und in der Folge zu einer herabgesetzten plazentaren Durchblutung,
wodurch wiederum die kindliche Sauerstoffversorgung verschlechtert und die fetale
Azidose verstarkt wird. Kinder von Miittern, die wahrend der Geburt mit einem
Epiduralkatheter behandelt wurden, hatten dagegen weniger azidotische Blutwerte [12,
13].



1.1.3 Akuter Geburtsschmerz und chronische Folgen

Neben den direkten Folgen, die zuvor beschrieben wurden, stellt sich die Frage nach
Auswirkungen von Geburtsschmerzen im weiteren Verlauf.

Akute Schmerzen entstehen Uber Nozizeptoren und dienen dem Korper unter anderem
als Warnfunktion vor potentiellen oder bereits entstandenen Gewebeschadigungen.
Chronische Schmerzen hingegen existieren tber einen Zeitraum von mehr als drei bis
sechs Monaten (Angaben uneinheitlich). Eine akute Gewebeschadigung steht bei chro-
nischen Schmerzen nicht mehr im Vordergrund; andere mogliche Ursachen wie Infekti-
onen oder Tumorerkrankungen miissen ebenfalls ausgeschlossen sein. Die Funktion der
akuten Warnung fir den Korper geht damit verloren [14, 15]. Der Zusammenhang zwi-
schen starken, akuten, postoperativen Schmerzen und dem Auftreten von chronischen
Schmerzen ist bekannt; der gleiche Zusammenhang zeigt sich auch in Bezug auf starke
postpartale Schmerzen [16, 17].

Angaben Uber das Auftreten von chronischen postpartalen Schmerzen schwanken stark
von 0,3% bis ca. 20 %. Eisenach et al. fanden in ihrer Studie, entgegen vorangegange-
ner Untersuchungen, eine erstaunlich niedrige Anzahl an Frauen, die chronische
Schmerzen nach der Geburt entwickelten (6 und 12 Monate danach: 1,8% und 0,3%).
Grund fir diese niedrigen Prozentsdtze im Vergleich zu anderen Studien war, dass le-
diglich Schmerzen, die ab dem Geburtsvorgang auftraten und in anatomischer Néhe
zum Geburtsvorgang lagen (Schmerzen im Bereich des Damms, des unteren Abdomens
etc.), berticksichtigt wurden. Schmerzen, die bereits wéhrend der Schwangerschaft oder
auf Grund dieser bestanden oder sich in Form von Riicken- oder Kopfschmerzen dufRer-
ten, wurden nicht in die Auswertung integriert. AuRerdem wurden Frauen, welche nach
der ersten Befragung keine Schmerzen &uRerten, zu den spateren Messzeitpunkten nicht
weiter befragt. Ob bei diesen Frauen mit einer Latenz erneut Schmerzen auftraten,
bleibt damit unklar [15, 18].

Eine finnische Studie aus dem Jahr 2016 ermittelte dagegen deutlich hohere Werte:
22% der Frauen, die ein Jahr zuvor per Kaiserschnitt entbunden hatten und 8% der
Frauen, die ein Jahr zuvor spontan entbunden hatten, litten unter chronischen Schmer-
zen. Die Schmerzintensitat ein Jahr postpartum war relativ gering, die Anzahl der Be-
troffenen, die unter moderaten bis starken Schmerzen litten, betrug 7% (Kaiserschnitt)

und 4 % (Spontanpartus). Jedoch zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen



starken Schmerzen unter Geburt (Spontanpartus) bzw. am ersten postoperativen Tag
(Kaiserschnitt) und der Inzidenz von chronischen Schmerzen. Hingegen fand sich kein
Zusammenhang zum Geburtsvorgang, zur Anasthesie-, Analgesie-Form oder zur
Schnitttechnik [17]. Die Ergebnisse einer niederlandischen Studie widersprechen der
Aussage beziiglich des Geburtsvorgangs und zeigen, dass ein Kaiserschnitt im Ver-
gleich zur vaginalen Entbindung hinsichtlich persistierender postpartaler Schmerzen
protektiv sei. Grund dafiir konnte mdglicherweise eine erhéhte Einnahme von
Schmerzmittel in den ersten postoperativen Tagen und damit eine bessere Einstellung
der akuten postpartalen Schmerzen sein [16].

Auch eine Ubersichtsarbeit von 2011 zeigt ahnlich hohe Werte. Die Rate an chroni-
schen Schmerzen leidender Frauen wird hier mit Werten zwischen 6-18% nach Kaiser-
schnitt und 4-10% nach vaginaler Entbindung angegeben. Auch der Zusammenhang
zwischen starken akuten Schmerzen und dem Auftreten von chronischen Schmerzen
wurde hierbei bestétigt [14].

Eisenach et al. errechneten flr eine Erhéhung der akuten Schmerzen um nur einen
Punkt auf der NRS eine Steigerung der Wahrscheinlichkeit fiir persistierende Schmer-
zen 8 Wochen postpartum von 12,7%. Sie bestétigten auf’erdem den Zusammenhang
zwischen starken postpartalen Schmerzen und der Pravalenz fiir depressive Symptome,
ebenfalls 8 Wochen postpartum. Eine Erhéhung um einen Punkt auf der NRS stuften
die Autorlnnen hier mit einer 8,3%igen Erhéhung auf der Edinburgh Depression Scale
ein, wobei zu beachten ist, dass die Rate an chronisch depressiven Frauen vor Entbin-
dung nicht erhoben wurde. Einen Zusammenhang zwischen persistierenden Schmerzen
und dem Geburtsmodus (spontan versus Kaiserschnitt) konnte in dieser Studie jedoch
nicht gefunden werde [19]. Zur Ubersicht sind die verschiedenen Ergebnisse der unter-
schiedlichen Studien in Tabelle 1 nochmals aufgelistet, wobei es zu beachten gilt, dass

das jeweilige Studiendesign stark variiert.



Tabelle 1: Inzidenz von chronischen postpartalen Schmerzen

Autorlnnen Chronische Chronische Chronische Messzeitpunkt
der Studie Schmerzen un- | Schmerzen nach | Schmerzen nach
abhangig vom vaginaler Ge- Sectio Caesarea
Geburtsmodus burt
Kainuet | --—---- 8% 22% 12 Monate postpar-
al.[17] tum
Bijl et al.[16] 6,1% 2,3 Jahre postpartum
Declarcq et 1% 17% Mind. 6 Monate
al.[20] postpartum
Nikolajsen et 12,3% 10,1 Monate postpar-
al.[21] tum
Kalagac et al. 4%-10% 8%-16% Ohne Angabe
(Review)[14]
Eisenach et 1,8% n=17 n=11 n=6 6 Monate
al.[18] 0,3% n=3 n=0 12 Monate postpar-
tum
Weibel et. al. 15,4% 3 Monate
(Review)[22] 11,5% 6 Monate
11,2% 12 Monate postpar-
tum

Hiltunen et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass Frauen, die bei vaginaler Geburt
keine Schmerzmedikamente erhielten, im Vergleich zur Gruppe, die eine riickenmarks-
nahe Analgesie, Lachgas inhalativ oder Akupunktur erhielten, innerhalb der ersten Wo-
che nach Geburt signifikant hohere EPDS-Werte aufwiesen (p=0,007). Der Zusammen-
hang konnte vier Monate nach Geburt nicht bestétigt werden, jedoch hatten Frauen, die
innerhalb der ersten postpartalen Woche hohe EPDS-Werte zeigten, ein erhohtes Risiko
auch vier Monate spater erhdhte Werte anzugeben [23]. Ebenfalls diskutiert wird der
Zusammenhang zwischen starken Geburtsschmerzen und traumatischen Geburtserleb-
nissen, die in der Folge schlimmstenfalls zu einer posttraumatischen Belastungsstérung
flhren kénnen [24].

Betrachtet man all diese Zusammenhéange, wird die enorme Relevanz deutlich, die der
peripartalen Schmerztherapie zukommt und die groRe Wichtigkeit, eine individualisierte

Schmerztherapie zu finden. Goetzl et al. appellieren, dass der Zustand solch starker



Schmerzen ohne entsprechende Behandlung, trotz verfligharer Maglichkeiten, in kei-
nem anderen Gebiet der Medizin toleriert werde. Bereits die Bitte nach einer Schmerz-
reduktion durch die Gebéarende sei Indikation genug, eine Schmerztherapie, egal wel-
cher Form, durchzufiihren, sofern keine Kontraindikationen vorlagen. Schmerzen diesen

Ausmalies seien auch in der Geburtshilfe nicht tolerabel [2].

1.2 Zufriedenheit als Parameter fur das Outcome

In den letzten Jahren zeigte sich neben den klassischen Endpunkten, wie z.B. Morbidi-
tat, Mortalitdt oder Schmerzscores der Faktor ,,Zufriedenheit® als wesentlicher Mess-
wert und Bestandteil fir das Gesamt-Outcome einer Intervention, einer Operation oder
einer Geburt. Die Zufriedenheit als Outcome gliedert sich ein in die Idee der ,,patient-
centered care” (patientenorientierte Pflege) und dem ,shared decision making®
(partizipative Entscheidungsfindung). So spiegelt sie die subjektive Situation der Pati-
entlnnen oftmals deutlich besser wider, als beispielsweise die Erhebung eines
Schmerzscores. Dabei stellt sich allerdings die Frage, was unter dem Begriff ,,Zufrie-
denheit” zusammengefasst wird [25, 26].

Hodnett weist darauf hin, dass Zufriedenheit ein Prozess aus emotionaler sowie kogniti-
ver Bewertung ist. Fir die Auswertung sei es wesentlich, die Erwartungen und Vorstel-
lungen der Frauen vor der aktuellen Geburt zu beriicksichtigen. Mit dieser beschreibt
die Autorin die Diskrepanz zwischen dem Erwarteten und dem tatsachlich Erlebten
[27]. In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2008 konnte gezeigt werden, dass in vielen
Studien eine grofle Liicke zwischen dem ,.erwarteten Geburtsschmerz® und dem ,tat-
séchlich erlebten Geburtsschmerz klafft. Viele Frauen unterschatzten die Schmerzen,
die wéhrend der Geburt auf sie zukamen [4, 28]. Nicht nur die Erwartungen beztiglich
der Schmerzen sind hierbei wesentlich. In einer vergleichenden Studie zwischen Frau-
en, die eine ,,natiirliche Geburt“ ohne PDA (Periduralanasthesie) anstrebten, erhielten
im Verlauf 52% eine Epiduralanasthesie. Trotz signifikant niedrigerer Schmerzen in der
spaten Eroffnungsphase und in der Austreibungsphase zeigten sich 88% dieser Frauen
mit der Geburt nicht zufrieden. 68% der Mehrfachgebarenden, die das Geburtserlebnis
schon einmal erfahren hatten, konnten ihren Wunsch und ihre Vorstellung der ,,natiirli-

chen Geburt®, einer Geburt ohne Einsatz einer PDA erreichen. Beide Ergebnisse unter-



streichen den enormen Einfluss der Erwartung und Erfahrung, die die Frauen mitbrin-
gen [29].

So ist eine hohe Gesamtzufriedenheit mit der Geburt nicht gleichbedeutend mit einer
hohen Zufriedenheit ber die geburtsbegleitende Schmerztherapie, welche deshalb sepa-
rat erfasst werden muss. Morgan et al. konnten in ihrer Studie von 1982 bereits zeigen,
dass sich die Zufriedenheit von Mittern mit der Geburt ihres Kindes vielschichtig zu-
sammensetzt. Zwar flhrte eine Epiduralanasthesie zur bestmdglichen Schmerzlinde-
rung, doch war diese nicht automatisch mit einer héheren Zufriedenheit assoziiert. Wei-
tere Faktoren, wie Dauer der Geburt oder der Ubergang zu einer vaginal operativen
Entbindung, waren hierflr entscheidend [9].

Auf Grund dieser Vielschichtigkeit hat die Art der Befragung enorme Bedeutung. So
kann die allgemeine Nachfrage zur ,,Zufriedenheit mit der Geburt* zu verfilschten Er-
gebnissen flihren. Daher ist es wesentlich, die entsprechenden Bestandteile, wie z.B.

,Zufriedenheit mit der peripartalen Schmerztherapie®, einzeln zu erfassen.

1.2.1 Zusammenhang von Schmerzen und Zufriedenheit

Bei der Erfassung der Zufriedenheit mit der peripartalen Schmerztherapie zeigte sich
paradoxerweise, dass Frauen trotz bestehender Schmerzen nach schmerztherapeutischer
Intervention zufrieden in Bezug auf die Schmerztherapie waren [30]. Dieses Phanomen
existiert jedoch nicht nur hinsichtlich Geburtsschmerzen. In einer groRen Studie aus
dem Jahr 2014 konnte an einer Studienpopulation von 16.868 TeilnehmerInnen aus 42
Kliniken aus 14 verschiedenen L&ndern gezeigt werden, dass bei einer Vielzahl von
Operationen eine hohe Zufriedenheit angegeben wurde, trotz starken postoperativen
Schmerzen. Die Wahrnehmung einer Schmerzverbesserung, trotz bestehender Schmer-
zen, flhrte dabei zu einer hoheren Zufriedenheit. Auerdem bewirkte auch hier, wie
bereits in anderen Studien zuvor beschrieben, die Teilhabe an der Entscheidungsfindung
zum therapeutischen Vorgehen signifikant hohere Zufriedenheitswerte. Wurde kein
Waunsch nach weiteren Schmerzmitteln angegeben, so korrelierte dies ebenfalls mit ei-
ner hohen Zufriedenheit. Diese drei Variablen (Schmerzlinderung, Teilhabe an der Ent-
scheidungsfindung und kein Wunsch nach mehr Schmerzmitteln) zeigten den bedeu-

tendsten Zusammenhang hinsichtlich Zufriedenheit mit der perioperativen Schmerzthe-



rapie. Das AusmaR der maximalen Schmerzen, der Beeintrachtigung durch den
Schmerz sowie der Umfang an Informationen, die die PatientInnen hinsichtlich Behand-
lung erhielten, wirkten sich dagegen nur schwach auf die Angaben bezuglich der Zu-
friedenheit aus; vielmehr agierten diese Punkte als Kovariablen der beiden zuvor ge-
nannten Variablen: Wahrnehmung einer Schmerzverbesserung und kein Wunsch nach
mehr Schmerztherapie [31]. Schwenkglenks und Gerbershagen et al. beschrieben in der
eben geschilderten Studie aulerdem, dass die Zufriedenheit aus einem emotionalen Pro-
zess heraus entsteht, der durch viele personliche Charaktereigenschaften der
Patiententlnnen geformt wird, insbesondere durch Erfahrung und Erwartung [31].
Spaich et al. bestatigten im Jahr 2013 eine starke Assoziation zwischen der Zufrieden-
heit und dem Einbeziehen der Gebarenden in die Entscheidungsfindung zum therapeuti-
schen VVorgehen. Ein weiteres wesentliches Ergebnis war, dass starkste Schmerzen wéh-
rend des Geburtsvorgangs zu abnehmender Punktezahl in der SIL (Salmon’s Item List)
fuhrten, was gleichbedeutend mit einem eher negativen Geburtserlebnis ist. Hingegen
zeigte sich kein Zusammenhang in Bezug auf den Entbindungsmodus; die Zufriedenheit
blieb davon unbeeinflusst [32]. 2019 erschien eine Studie aus den USA, die ebenfalls
die Risikofaktoren fir die Unzufriedenheit mit der peripartalen Schmerztherapie unter-
suchte. Unter anderem wurden folgende Risikofaktoren von den Autorinnen beschrie-
ben: Schmerzintensitat wahrend der Er6ffnungs- und Austreibungsphase (vaginale Ge-
burt), Schmerzen wahrend des Kaiserschnitts und postpartale Schmerzintensitat (vagi-
nale Geburt und Sectiones) [33]. Mit zunehmenden Schmerzen bzw. mangelnder Inter-
ventionsbereitschaft verdndern sich also nicht nur zahlreiche korperliche Regelkreise,
sondern auch die Zufriedenheit der Mdtter Gber den Geburtsverlauf kann abnehmen.
Eine effektive Analgesie betrachten Spaich et al. daher als wichtige Komponente, um
das Erlebnis ,,Geburt“ fur die Mutter zu verbessern [32].

Unter der Annahme, dass eine abnehmende Schmerzintensitat ein wesentlicher Faktor
flr die Zufriedenheit der Frauen [31, 34] und damit auch ein wesentlicher Parameter fir
das Gesamt-Outcome der Geburt ist, stellt sich die effiziente peripartale und postpartale
Schmerztherapie als wichtiger Bestandteil der Geburtsbegleitung heraus. Eine Vielzahl
an Mdoglichkeiten kam hierbei in den letzten Jahren zur Anwendung; von géangigen frei-
verkauflichen Schmerzmitteln, tber starker wirksame Opioide bis hin zu riickenmarks-

nahen Andésthesieverfahren. Im Folgenden soll eine kurze Zusammenfassung einen



Uberblick uber die gangigsten Mdglichkeiten, deren Effektivitat, deren Einflusse auf
den Geburtsverlauf und deren Bedeutung bezuglich des Stillens geben.

1.3 Analgesie- und Anasthesieverfahren in der Geburtshilfe

1.3.1 Paracetamol
Paracetamol ist als weitverbreitetes, freiverkaufliches Akutschmerzmittel bekannt.

Wirkmechanismus: Uber den Wirkmechanismus herrscht Uneinigkeit. Wahrend er in

einigen Nachschlagewerken als ,,nicht eindeutig geklart™ gilt, beschreiben Graham et
al.. dass es nun im Allgemeinen akzeptiert sei, dass Paracetamol COX1
(Cyclooxygenase) und COX2 inhibiere [35, 36].

Einfluss auf die Wehen oder den Geburtsverlauf:

Es wurden weder auf Seiten der Mutter noch auf fetaler Seite negative Auswirkungen
festgestellt. Mogliche maternale Nebenwirkungen, wie z.B. Sedation, Atemdepression,
Ubelkeit, Erbrechen, sowie mogliche fetale Nebenwirkungen, wie z.B. Atemdepression
oder ein erniedrigter APGAR- Score, konnten nicht gefunden werden [37].

Einfluss auf das Stillen [36]: Paracetamol tritt in die Muttermilch tber, es sind jedoch

keine Langzeitschadden beim S&ugling bekannt. Lediglich Gber Hautausschldge wurde
berichtet. Zudem sind auch die Sauglinge bereits in der Lage, Paracetamol durch

Metabolisierung nahezu ebenso rasch wie eine erwachsene Person abzubauen [38].

1.3.2 Ibuprofen als Beispiel fur nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

Wirkmechanismus: Die Wirkung von Ibuprofen, einem nichtsteroidalen Antirheumati-

kum, beruht im Wesentlichen auf einer Unterdriickung der Prostaglandinsynthese durch
nichtselektive Hemmung der Cyclooxygenase und wirkt damit analgetisch,
antipyretisch und antiphlogistisch.

Ibuprofen bewahrt sich durch eine gute Wirksamkeit mit weniger Nebenwirkungen als
andere NSAR [39].

Ibuprofen wird wie andere NSAR durch das Cytochromsystem P450 der Leber durch
das Enzym CYP2C9 in eine inaktive Form metabolisiert [38].
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Einfluss auf die Wehen und den Geburtsverlauf [40]: Der Hersteller, rat mit der Be-

grindung eines maoglichen verzogerten Einsatzes von Wehen und einer verlangerten
Dauer der Geburt, von einer Verabreichung wéhrend der Geburt ab. Zusétzlich wird vor
einem erhohten Blutungsrisiko durch gehemmte Thrombozytenaggregation gewarnt.
Aufgrund unklarer Teratogenitat sowie der Gefahr eines vorzeitigen Verschlusses des
Ductus arteriosus botalli wird von der Einnahme nach der 28 SSW (Schwangerschafts-
woche) abgeraten.

Einfluss auf das Stillen: Der Wirkstoff tritt zu geringen Teilen in die Muttermilch tber.

Die Halbwertszeit von Ibuprofen ist mit zwei Stunden jedoch sehr gering. Es konnten
keine Nebenwirkungen bei gestillten Kindern von Muttern mit Ibuprofen-Einnahme
festgestellt werden. Stillen ist daher trotz Ibuprofen-Einnahme maoglich [38, 41, 42]. In
den Packungsbeilagen wird dennoch weiterhin von der Einnahme in der Stillzeit abgera-
ten [40].

1.3.3 Oxycodon, als Beispiel fir Opioide

Wirkmechanismus: Oxycodon ist ein stark wirksames Opioid, das iiber p-, x- und o-

Opioidrezeptoren sowohl in Gehirn und Rickenmark als auch an peripheren Organen
wirkt. Durch seine Rezeptorinteraktion wirkt Oxycodon analgetisch, anxiolytisch,
antitussiv und sedierend.

Oxycodon wird durch das Cytochromsystem P450 der Leber von den Enzymen
CYP2D6 und CYP3A4 in eine aktive Form metabolisiert [38, 43].

Einfluss auf die Wehen und den Geburtsverlauf :

Wahrend der Geburt angewandt, kann Oxycodon beim Kind zu einer Atemdepression
fuhren. Eine Anwendung sollte daher nur postpartal erfolgen. Andere Opioide, wie z.B.
Meptazinol, finden auch wahrend der Entbindung eine Anwendung [43].

Einfluss auf das Stillen: Das Muttermilch-Plasma-Konzentrationsverhéltnis betragt

3,4:1. Daher kann es zu Oxycodoneffekten beim Neugeborenen kommen. Stillen ist laut
Beipackzettel eine Kontraindikation [43]. Die Trinkmenge der Neugeborenen zu Beginn
sehr gering (erster Lebenstag: 4 ml/kgKG/Tag, dritter Lebenstag 44 ml/kgKG/Tag) und
das Risiko fiir Opiatsymptome bei den Kindern daher unwahrscheinlich. Seaton et al.

kamen daher auf Grund ihrer Studie zu dem Entschluss, trotz 37 stundiger Persistenz
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von Oxycodon in der Muttermilch eine Still-Empfehlung auszusprechen. VVoraussetzung
sei, dass Oxycodon in einer Menge von weniger als 90 mg/Tag, maximal drei Tage
nach Geburt eingenommen wurde. Das Wohlbefinden der Mutter sowie das erfolgreiche
Stillen zu Beginn Uberwiege das minimale Risiko vom Auftreten von Opiatsymptomen
beim Neugeborenen deutlich [44]. Von einer langerfristigen Einnahme wird auf Grund
der Akkumulationsgefahr abgeraten [7]. Auch Niklasson et. al. konnten in ihrer rando-
misierten Studie zum Vergleich von Oxycodon und Morphin/Codein keine Neugebore-
nen identifizieren, die Symptome einer relevanten Opioid-Exposition aufgewiesen hét-
ten [45].

1.3.4 Effektivitat der Analgesie von Paracetamol (1000 mg) im Vergleich mit nicht-

steroidalen Antirheumatika (Ibuprofen 400 mg)

Kamondetdecha et al. zeigten 2008, dass Ibuprofen eine Stunde postpartal nach Episio-
tomie (Dammschnitt) eine hohere Effektivitat aufwies als Paracetamol (p <0,003). Der
Unterschied war zu einem spateren Zeitpunkt (zwei und vier Stunden postpartal) nicht
mehr signifikant [39]. Wuytack et al. erhielten in ihrer Ubersichtsarbeit vergleichbare
Ergebnisse und wiesen darauf hin, dass NSAR hinsichtlich der Effektivitat in der friihen
postpartalen Phase gegeniiber Paracetamol leicht Giberlegen seien [46]. In den Arbeiten
wurde die Linderung der Schmerzen durch Ibuprofen (400 mg) und durch Paracetamol
(1000 mg) vier Stunden nach Medikamenteneinnahme verglichen. Die Linderung durch
Ibuprofen war dabei groRer, jedoch waren die Ergebnisse der Studien nicht signifikant
(P=0,81). Sechs Stunden postpartum konnte dieser Unterschied nicht mehr bestétigt
werden; beide Wirkstoffe waren zu diesem Zeitpunkt gleichermalen effektiv [46]. Eine
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2011 beziiglich der Analgesie bei Involutionsschmerzen
nach vaginaler Entbindung bestétigte ebenfalls die tberlegene Effektivitdt von NSAR
gegenuber Paracetamol [47].

Zwar ist die Effektivitat von Paracetamol verglichen mit NSAR oder Opioiden am ge-
ringsten, doch ist auch die Rate an Nebenwirkungen deutlich niedriger. Dass Paraceta-
mol womaoglich im Vergleich mit Placebos gar keinen schmerzlindernden Effekt auf-
weist, konnte in einer weiteren Studie widerlegt werden. Die intraventse Gabe von

Paracetamol war der alleinigen Gabe eines Placebos (berlegen. 83% der Frauen baten
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nach Placeboerhalt erneut um Schmerzmittel; bei den Frauen, die Paracetamol erhalten
hatten, waren dies nur ca. 14% [48]. Es konnte aul’erdem gezeigt werden, dass durch
die regelmaRige, postpartale Gabe von Paracetamol, eine Reduktion in der Einnahme
von Opioiden erreicht wurde [49].

Insgesamt sind die Nicht-Opioid-Analgetika hinsichtlich ihrer Effektivitat gegentber
den Opioiden deutlich unterlegen. Grund dafir ist unter anderem, dass Analgetika, die
nicht den Opioiden angehdren den sogenannten Ceiling-Effekt (Sattigungseffekt) auf-
weisen. Dies bedeutet, dass ab einer bestimmten Sattigung trotz Dosissteigerung keine
verstarkte Wirkung (Analgesie) eintritt [50]. Eine reine Analgesie mit NSAR oder Para-

cetamol wéhrend der Geburt wird daher zunehmend seltener angewendet.

1.3.5 Die Effektivitat von Oxycodon

Niklasson et. al. verglichen in einer Gruppe von Frauen nach Kaiserschnitt in einer ran-
domisierten Studie die Effektivitat von Oxycodon oral gegeniiber Morphin i.v. tber 24
Stunden. Alle Frauen erhielten in den ersten postoperativen Tagen eine Schmerztherapie
mit Nicht-Opioiden wie Ibuprofen oder Paracetamol. Zuséatzlich erhielt die eine Gruppe
Morphin i.v. fir 24 Stunden sowie anschlieend Codein oral, wahrend die andere Grup-
pe Oxycodon oral erhielt. Verglichen wurden die Gruppen hinsichtlich der Schmerzin-
tensitat, der Menge an eingenommenen Opioiden, aber auch hinsichtlich fetaler und
maternaler Nebenwirkungen. 25 Stunden bis fiinf Tage postpartum hatten die Frauen in
der Oxycodon-Gruppe deutlich weniger Schmerzen verglichen mit Frauen aus der Mor-
phin-Gruppe. Des Weiteren verlangten Frauen dieser Gruppe weniger zusatzliche
Schmerzmedikamente und konsumierten insgesamt weniger Opioide. Wahrend der ers-
ten 24 Stunden zeigte sich hingegen kein signifikanter Unterschied beziiglich der Ruhe-
schmerzen. In keiner der beiden Gruppen wurden bedrohliche Nebenwirkungen festge-
stellt. Von harmloseren Nebenwirkungen wurde in der Morphin-Gruppe deutlich haufi-
ger berichtet als in der Oxycodon-Gruppe [45].

Hinsichtlich der Effektivitat von Oxycodon, aber auch von weiteren Opioiden, wie z.B.
Codein, oder Tramadol, ist zu beachten, dass die Pharmaka in der Leber durch ver-
schiedene Enzyme, wie z.B. CYP2D6 oder CYP3A4, hin zu einer aktiven Form
metabolisiert werden. Die Effektivitdt ist somit auch abh&ngig von unterschiedlichen

Metabolisierungstypen (rapid-, slow- und ultrarapid-metabolizer) sowie der Beeintrach-
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tigung der Enzymaktivitat, z.B. durch andere Pharmaka [38, 45, 51]. Diese unterschied-
liche Geschwindigkeit der Metabolisierung ist mit einer der Griinde fur die kontrovers
gefiihrte Diskussion, inwieweit die Einnahme von Opioiden mit dem Stillen vereinbar

ist.

1.3.6 Riuckenmarksnahe Anasthesieformen

Die rickenmarksnahen Regionalanasthesietechniken gelten heutzutage als Goldstandard
unter den geburtsbegleitenden Schmerztherapien [52].

Angle et al. beschreiben einen Paradigmenwechsel, der mit dem Einsatz von riicken-
marksnahen Anésthesieformen begann: ,,...weg von dem alleinigen Fokus der Schmerz-
freiheit, hin zu einem Fokus der Schmerzkontrolle mit minimalen Nebenwirkungen.*
[8]

Hierbei werden verschiedene Formen angewandt, deren Verfahren im Folgenden be-
schrieben werden. Eine einheitliche, generelle Empfehlung, welche der Formen einge-
setzt werden sollte, besteht nicht. Eine individuelle Abwégung in Anbetracht der einzel-
nen Gebérenden ist von Noten [52].

Wahrend bei oral oder intravends verabreichten Analgetika der Medikamentenspiegel
im Blut ausschlaggebend fir die Effektivitat ist, bieten riickenmarksnahe Verfahren den
Vorteil einer direkten schmerzlindernden Wirkung durch Beeinflussung der Nerven-
wurzeln, ohne dass eine relevante Menge des Anasthetikums den Blutkreislauf errei-

chen muss.

1.3.6.1 Periduralanasthesie im Rahmen der Geburt

Die Periduralanasthesie (PDA), ebenfalls bekannt wunter dem Begriff der
Epiduralanésthesie, ist ein riickenmarksnahes Regionalanésthesieverfahren. Hierbei
werden entweder reine Lokalandsthetika oder ein Gemisch aus Lokalanasthetika und
Opioiden (z.B. Ropivacain und Sufentanil) Gber einen feinen Schlauch, meist zwischen
L2-L4, in den Epiduralraum appliziert. Die PDA bietet dadurch eine starke schmerzlin-
dernde Wirkung bei erhaltener Mobilitat. Werden hohe Dosierungen eines Lokalanés-

thetikums appliziert, so kann auch bei einer PDA ein Motorblock induziert werden,
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weshalb die Applikation heutzutage meist aus einer Mischung eines Lokalané&stheti-
kums und eines Opioids besteht [52, 53]. Insbesondere die erhaltene Sinnesempfindung
wie Druck oder Pressdrang ohne massiven Geburtsschmerz, wird von vielen Frauen als
grolRer Vorteil empfunden [8]. Die Effektivitat der schmerzlindernden Wirkung der
PDA sowie die miditterliche Zufriedenheit mit dieser Schmerztherapie sind bedeutend
hoher als bei systemisch verabreichten Analgetika oder der alleinigen Unterstiitzung
durch eine geburtshelfende Person [34, 54]. Verglichen mit systemisch verabreichten
Opioiden gilt die PDA als bedeutend wirkungsvoller bei zugleich geringeren uner-
wiinschten Nebenwirkungen [55].

Ein weiterer Vorteil zeigt sich in der Moglichkeit, im Falle eines Kaiserschnittes, ber
die PDA die reine Analgesie in eine Andasthesie zu erweitern.

Direkte fetale Nebenwirkungen einer bei der Mutter durchgefiihrten PDA sind sehr ge-
ring. Erklaren lasst sich dies durch die minimale systemische Verteilung des Andstheti-
kums. Durch eine Veranderung des mdtterlichen Zustandes, wie z.B. einer verminderten
Hyperventilation oder eine Reduktion der Stresshormone, zeigt dieser indirekte Aus-
wirkungen auf den Fotus. Hier ist vorrangig der unter Punkt 1.1.2 beschriebene Saure-
Basen-Haushalt zu nennen, der durch den Einsatz einer PDA verbessert wird. Sowohl
bei Muttern, die eine PDA erhalten hatten, als auch bei ihren Neugeborenen wurden
weniger azidotische Blutwerte nachgewiesen als bei Frauen, die keine PDA erhielten
[12, 56]. Eine Assoziation von mutterlichem Fieber (ohne Infektion) als Nebenwirkung
einer PDA ist bekannt. Die Anzahl der Frauen, die unter einer PDA Fieber entwickel-
ten, schwankte stark und wird auf 2-36 % geschatzt. Diese Erscheinung scheint aber
keine negative Auswirkung auf den kindlichen S&ure-Basen-Haushalt zu zeigen [57,
58]. Als weitere Nebenwirkung werden ein Risiko fir eine Hypotension sowie eine Ver-
langerung der Austreibungsphase und ein erhdhter Bedarf an Oxytocin unter PDA be-
obachte; eine Tatsache, die jedoch nicht mit einem schlechten fetalen Outcome gleich-
gesetzt werden kann [54, 56, 59].

Erwiesen ist auBerdem eine erhdhte Rate an vaginal operativen Entbindungen durch den
Einsatz einer PDA, insbesondere dann, wenn der Anteil des applizierten Lokalanésthe-
tikums hoch ist [60, 61]. Eine erhohte Rate an sekundédren Kaiserschnitten bei Start ei-
ner analgetischen Therapie mittels PDA im frihen Eréffnungsstadium wird zwar disku-
tiert, konnte allerdings nicht bestétigt werden [54, 59, 62]. Auch die Bedenken hinsicht-
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lich des Einsatzes einer PDA bei vaginaler Entbindung bei Frauen mit Zustand nach
einem Kaiserschnitt sind inzwischen Uberholt. Eine Verschleierung von Symptomen
einer Uterusruptur, die in friheren Jahren beflrchtet wurde, konnte nicht bestétigt wer-
den. Der Einsatz einer PDA wird deshalb auch bei Zustand nach Kaiserschnitt empfoh-
len [63, 64].

Der Einfluss einer PDA auf das Stillen wird kontrovers diskutiert. In ihrer Ubersichts-
arbeit fanden French et al. 12 Studien, die fur negative Einfliisse einer PDA auf das Stil-
len sprachen. Demgegenuber standen 11 Studien, die keine negativen (n=10), oder so-
gar positive (n=1) Einflisse fanden. Auf Grund des sehr unterschiedlichen Studiende-
signs, stark variierender Populationsgréfien und verschiedener Definitionen, wie z.B.
der Definition von ,erfolgreichem Stillen”, sind die Studien nur schwer vergleichbar.
Eine generalisierbare Aussage zum Einfluss einer PDA auf das Stillen kann daher nicht
getroffen werden [65].

Neben den geburtsspezifischen Nebenwirkungen sind allgemeine Nebenwirkungen ei-
ner PDA nicht zu vernachldssigen. Zu nennen ware hierbei die akzidentelle
Duraperforation. Hier wird bei der Punktion mit der Nadel versehentlich bis in den Spi-
nalraum vorgedrungen. In Folge der akzidentellen Duraperforation ist die Entstehung
von Postpunktionskopfschmerzen moglich. Des Weiteren ist die subdurale Lage und
damit eine ineffektive Analgesie zu nennen, ebenso wie epidurale Blutungen, Pruritus
(durch Histaminfreisetzung infolge der periduralen Opioidapplikation), Infektionen oder
Abszessbildung [13, 53, 66].

Nach einer priméren Bolusgabe bestehen unterschiedliche Moglichkeiten fur die Folge-
applikationen nach Einlage einer PDA.

Eine kontinuierliche epidurale Infusion (CEI) steht einer intermittierenden Bolusgabe
gegenuiber (IB). Die Rate an Immobilitdt durch Motorblockaden ist bei einer CEIl im
Vergleich zur IB erhoht.

Die Kombination aus einer kontinuierlichen Gabe sowie einer patientenkontrollierten
Bolusgabe (PCEA) ermdglicht eine angepasste Dosierung je nach individuellem Bedarf.
Zusétzlich erhalt die Mutter mit diesem Verfahren, das sie selbst per Knopfdruck steu-
ern kann, ein verstarktes Gefiihl der Kontrolle Gber ihr Schmerzempfinden [52]. Dieses

positive Gefuhl &ulerte sich sogar bei Frauen, die in einer verblindeten Studie zwar die
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Madglichkeit hatten einen PCEA-Knopf auszultsen, allerdings dartiber keine Bolusgabe
erhielten, sondern weiterhin lediglich die kontinuierliche Laufrate ihrer CEI. Bei Frauen
mit einer PCEA ist der Verbrauch an Lokalanésthetika und Opioiden um etwa 30% ge-
ringer als bei einer reinen CEI, wodurch sich auch eine geringere Rate an Motorblocka-
den erkléren l&asst [63, 67]. Das Verfahren der PCEA ist heute die Standardmethode
[53]. Eine Weiterentwicklung der PCEA ist die sogenannte PIEB (progammed
intermittent epi-dural bolus). Die basale Laufrate, die bei der PCEA zu finden ist, wird
bei der PIEB durch eine intermittierende Bolusrate ersetzt. Zusatzlich kann die Patientin
weiter Bolus-Gaben tber Knopfdruck erhalten. Die Applikation eines hochdosierten
Bolus mit dafiir groRtmoglichem Zeitabstand stellte sich hierbei als die Methode heraus,
bei der der geringste Verbrauch an Lokalanasthetika bei zugleich hoher Zufriedenheit

und groitmoglicher Schmerzlinderung erzielt werden kann [13].

1.3.6.2 Spinalanésthesie (SA)

Bei einer Spinalanasthesie findet eine direkte Injektion des Anasthetikums in den Spi-
nalraum/Liquorraum statt. Die Dura mater wird hierfir mit einer kleinen Nadel unter-
halb von L1/L2 durchdrungen. Der Vorteil einer Spinalanasthesie gegentber einer PDA
ist der sofortige Wirkungsbeginn, wéhrend die PDA meist erst nach 15 Minuten wirkt.
Grund fur den schnellen Wirkungsbeginn ist die direkte Umspiilung der Nervenwurzeln
mit dem Analgetikum. Bei der PDA hingegen findet die Injektion in den Epiduralraum
statt, so dass das Analgetikum erst durch die Dura diffundieren muss, bevor es an den
Nervenwurzeln seine Wirkung entfalten kann [53]. Dafir ist die Wahrscheinlichkeit fir
eine Motorblockade bei einer SA deutlich erhoht. Das Mitwirken sowie die Mobilitét
der Mutter konnen dadurch deutlich eingeschrankt oder vollig aufgehoben sein [55].
Eine weitere hdufige Nebenwirkung sind die oben bereits genannten, postpunktionellen
Kopfschmerzen, deren Inzidenz durch den Einsatz von atraumatischen Nadeln deutlich
gesenkt werden konnte [2]. In einer randomisierten Studie aus dem Jahr 2004 konnte
kein Unterschied zwischen der SA- und der PDA- Gruppe bezuglich der Zufriedenheit
von Frauen, die einen Kaiserschnitt erhielten, festgestellt werden. Beide Gruppen waren
mit der Anésthesie zufrieden, sofern diese regelkonform und erfolgreich durchgefihrt

und Nebenwirkungen umgehend behandelt wurden. Somit ist die passende
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Andsthesieform bei Kaiserschnitt in Anbetracht der Situation, der Konstitution und Ver-
fassung der werdenden Mutter sowie des Konnens des/der Anésthesistinn zu wahlen
[63, 68].

1.3.6.3 Kombinierte Spinal-Epiduralanasthesie (CSE)

Die kombinierte Spinal-Epiduralanasthesie verbindet die Vorteile dieser beiden Verfah-
ren. Mit einer einmaligen Injektion in den Liquorraum (Spinalraum) werden ein schnel-
les Anfluten und eine zlgige Schmerzreduktion erreicht. Sie wird (ber den im
Epiduralraum verbleibenden Schmerzkatheter aufrechterhalten. Die Mobilitat der Geba-
renden bleibt erhalten. Injiziert wird meist eine Kombination aus einem Opioid mit ei-
nem niedrig dosierten Lokalanasthetikum, wie z.B. Bupivacain. Verglichen mit der rei-
nen PDA wirkt die CSE nicht nur schneller [55, 61], sondern besonders im Innervati-
onsgebiet der sakralen Nervenwurzeln (z.B. in der Dammregion S2-S4) auch zuverlas-
siger [53]. AuBerdem ist die Rate an operativen vaginalen Entbindungen, je nach Studie,
nicht erhéht [62] sondern sogar reduziert [55]. Der schnelle Wirkungsbeginn sowie die
bleibende Mobilitdt und damit auch die erhaltene Kontrolle spiegelt sich in der Studie
von Cooper et. al. in signifikant erhéhten Angaben im Hinblick auf die Zufriedenheit
[69]. Jedoch besteht auch hier eine starke Varianz; andere Studien konnten keinen Un-
terschied bezuglich der Zufriedenheit feststellen. Eine mogliche Ursache dafiir sind auf-
tretende Nebenwirkungen, wie ein verstarkter Juckreiz unter CSE [70]. In einer brasili-
anischen Studie aus dem Jahr 2018 beschreiben die Autorinnen nicht nur eine raschere
Schmerzreduktion, sondern insgesamt verbesserte Schmerzscores in der ersten und
zweiten Phase der Geburt, eine verminderte Kaiserschnittrate und eine verminderte Rate
an vaginal-operativen Entbindungen. Die Studienpopulation war mit 80 Probandinnen
allerdings relativ klein [71]. Eine randomisierte Studie aus dem Jahr 2013 fand hinge-
gen niedrigere Schmerzscores in der Eroffungsphase, sowie einen schnelleren Wirkein-
tritt und weniger Bolusgaben, jedoch keine weiteren Unterschiede zwischen der CSE-
und der PDA-Gruppe [72].
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1.3.7 Systemische Wehenanalgetika

Systemischen Analgetika konnen oral i.m., i.v. oder inhalativ (Lachgas) verabreicht
werden. Wie bereits erwéhnt, ist die Effektivitat dieser Methoden der riickenmarksna-
hen Regionalanasthesie unterlegen. Nichtsdestotrotz finden sie im klinischen Alltag,
insbesondere bei bestehenden Kontraindikationen gegen den Einsatz einer PDA, noch

Anwendung.

1.3.7.1 Systemische Opioide

Die Verabreichung findet meist intramuskuldr oder intravends statt. Eingesetzte Sub-
stanzen sind z.B. Pethidin, Meptazinol oder Piritramid. Neben der klassischen i.m. oder
i.v. Einmal- Applikation besteht, ahnlich wie bei einer PDA, die Mdglichkeit einer in-
termittierenden Bolusgabe. Diese kann entweder durch das Klinikpersonal oder aber
durch die Gebéarende selbst ausgeltst werden, eine sogenannte patientenkontrollierte
intravendse Analgesie (PCIA). Die am haufigsten eingesetzte Substanz einer PCIA ist
Remifentanil.

Die Substanz ist durch ein rasches Anfluten mit sehr schneller Wirkung und einer kur-
zen Halbwertszeit von ca. drei Minuten gekennzeichnet. Dadurch eignet sie sich den
kurvenformigen Verlauf der Wehenschmerzen zu imitieren. Der Abbau findet rasch
durch organunabhangige Esterasen statt. Ein Transfer des Wirkstoffs tber die Plazenta
zum Neugeborenen konnte durch arterielles und vendses Blut aus der Nabelschnur
nachgewiesen werden. Es zeigte sich aber auch, dass ein rascher Abbau und eine rasche
Umverteilung bereits beim Neugeborenen stattfinden. Bedrohliche Nebenwirkungen
konnten bei normaler Dosierung nicht festgestellt werden [58, 73, 74]. Zu bedenken gilt
bei héherer Dosierung das steigende Risiko an Nebenwirkungen, wie z.B. Atemdepres-
sion, sowohl auf mutterlicher als auch auf kindlicher Seite. Ein kontinuierliches
Monitoring ist daher unerlasslich [55, 73]. Eine randomisierte Studie aus dem Jahr 2012
verglich den Einsatz einer PCIA mit dem einer PDA. Trotz starkerer Schmerzen (nicht
signifikant) nach Beginn der Schmerztherapie und deutlich haufigeren Nebenwirkungen
in der PCIA-Gruppe, zeigten die Frauen aus dieser Gruppe erstaunlich hohe Scores hin-
sichtlich der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (76% gaben ,,sehr zufrieden an,

94% wirden PCIA als Behandlungsmethode ein zweites Mal wahlen) [75]. Vergleich-
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bares bestétigt eine Metaanalyse aus dem Jahr 2011, bei der drei randomisierte Studien
untersucht wurden, die PCIA mit PDA verglichen. In der Gruppe der PCIA wurden
zwar starkere Schmerzen angegeben, die Zufriedenheit war in beiden Gruppen ver-
gleichbar [76]. In einem Cochrane Review aus dem Jahr 2011 waren die Ergebnisse die
Effektivitat betreffend uneinheitlich. Es kristallisierte sich aber heraus, dass systemische
Opioide wahrend der Geburt lediglich zu einer schwachen bis moderaten Reduktion der
Schmerzen fihren. Jedoch gilt zu beachten, dass auch sehr alte Studien aus den Jahren
vor 1970 mit beriicksichtigt wurden [77]. In Anbetracht der zusatzlich haufiger auftre-
tenden Nebenwirkungen von systemischen Opioiden, wie Ubelkeit, Erbrechen oder Se-
dierung, ist eine rickenmarksnahe Analgesie diesen vorzuziehen, sofern keine Kontra-
indikationen oder Ablehnung durch die werdende Mutter bestehen. Die PCIA bietet
allerdings eine gute Alternative, sollte eine riickenmarksnahe Anésthesie nicht mdglich

oder nicht erwiinscht sein [78-80].

1.3.7.2 Lachgas N,O

Die Applikation von Lachgas erfolgt inhalativ, entweder kontinuierlich oder intermittie-
rend. Dank einer moglichen selbststdndigen Inhalation durch die Gebarende sowie dank
erhaltener Mobilitéat bietet das Verfahren ein starkes Gefuhl der Kontrolle, ohne invasi-
ven Eingriff.

Bei der Inhalation von N,O in die Lunge findet ein schneller Konzentrationsausgleich
zwischen den Alveolen, dem Blut und dem ZNS statt. Der genaue Mechanismus von
Lachgas ist nicht vollstandig geklart. Es wird vermutet, dass das Gas die Freisetzung
von endogenen Opioiden erhoht und die Schmerzempfindung moduliert. Sobald die
Inhalation gestoppt wird, nimmt auch die Konzentration im Korper ziigig ab. Die am
haufigsten berichteten Nebenwirkungen sind Ubelkeit und Erbrechen (8,4%). Neben-
wirkungen wie Schlafrigkeit, Schwindel und Amnesie nehmen mit zunehmender Kon-
zentration des inhalierten Gases zu [81, 82]. Als besonders beeintrachtigend gelten Hal-
luzinationen, die in 1 % der Félle auftreten. Atemdepressive Nebenwirkungen durch
andere Medikamente, wie z.B. Opioide, werden durch Lachgas potenziert. Bei einer Co-
Medikation ist daher Vorsicht geboten. Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2014 zeigt auf,

dass die Qualitédt von Studien zur Bewertung von N,O Uberwiegend mangelhaft ist, wo-
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durch die Beurteilung erschwert wird. Gegenuber einer PDA ist die Effektivitat deutlich
unterlegen, verglichen mit Placebos konnte kein signifikanter Unterschied in der
Schmerzreduktion ermittelt werden. Der Grund hierfur konnte darin liegen, dass der
Haupteffekt von niedrig dosiertem Lachgas vor allem in der Anxiolyse und der Disso-
ziation des Schmerzempfindens liegt. Erst in hohen Dosen wirkt N,O analgetisch. Die
Angaben beziglich der Zufriedenheit variierten, eine eindeutige Aussage hierzu lasst
sich nicht treffen [82, 83].

Direkte fetale Nebenwirkungen in Form erniedrigter APGAR-Werte konnten nicht fest-
gestellt werden. Eine potentielle neurotoxische Wirkung sowie eine Beeinflussung von
immunologischen und h&matologischen Prozessen wird diskutiert, konnte bisher aber

nicht nachgewiesen werden [82].

1.4 Fragestellung

Ziel der Arbeit war es, herauszufinden welche Variablen den Messwert ,,Zufriedenheit
mit der peripartalen Schmerztherapie* beeinflussen.

Um sowohl die Erwartung als auch den weiteren Schmerzverlauf berticksichtigen zu
kdnnen, wurden die Probandinnen sowohl pra- als auch postpartal befragt. Des Weite-
ren wurde nicht nur die Zufriedenheit mit der Geburt im Allgemeinen, sondern auch
speziell in Bezug auf die Schmerztherapie abgefragt.

Fragestellung 1: In welchen Variablen unterscheiden sich Probandinnen, die mit der
Schmerztherapie unter der Geburt sowie postpartal zufrieden oder weniger zufrieden
sind?

Fragestellung 2: In welchen Variablen unterscheiden sich Probandinnen, die wahrend
der Geburt oder postpartal den Wunsch nach Schmerzmittel &u3ern bzw. nicht aulRern?
Dabei gehen wir davon aus, dass die Zufriedenheit mit der peripartalen Schmerzthera-
pie ein wesentlicher Faktor fur die Gesamt-Zufriedenheit darstellt, stellvertretend fir ein
erfolgreiches Gesamt-Outcome der Geburt.

Haupthypothese 1: Es existieren Variablen, in denen sich Frauen, die zum Zeitpunkt

der Geburt oder postpartal (T2) zufrieden oder weniger zufrieden sind, unterscheiden.
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Haupthypothese 2: Es existieren Variablen, in denen sich Frauen, die zum Zeitpunkt
der Geburt oder postpartal (T2) den Wunsch nach mehr Schmerzmittel daulRern bzw.

nicht aufRern, unterscheiden.
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2 Methodik und Material

Die Durchfuhrung der vorliegenden Studie wurde durch die Ethikkommission der Me-
dizinischen Fakultat der Universitat Wirzburg genehmigt (Aktennummer 144/15). Die-
se Studie wurde im deutschen Register klinischer Studien registriert unter der Nummer
DRKS00010433. Die Datenerhebung fand in pseudonymisierter Form statt. Jeder Frau
wurde dabei ein Nummerncode zugeordnet. Die Daten wurden nicht an Dritte weiterge-
geben. Mit den Daten der Studie wurde neben diesem Projekt ein weiteres Promotions-
projekt im Bereich der Psychologie mit dem Thema ,,Pradiktoren fiir Schmerzen sowie
depressive Symptome nach einer Geburt unter besonderer Berucksichtigung von
maternalen Bindungsmerkmalen® realisiert. Auf Grund des gemeinsamen

Datensatzes sind ein Grofiteil der Daten, die im Teil ,,Methodik und Material beschrie-

ben werden, auch in oben genannter Arbeit zu finden [84].

2.1 Studienpopulation

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien bei der Auswahl der Studienteil-nehmerinnen

In die Studie wurden schwangere Frauen ab einem Alter von 18 Jahren eingeschlossen,
die flieBende Deutschkenntnisse besallen, um die Fragebdgen problemlos ausfillen zu
kdnnen. Die Frauen befanden sich zum Zeitpunkt der Rekrutierung im letzten Trimenon
der Schwangerschaft. Als gewunschter Entbindungsort sollte die Frauenklinik des Uni-
versitatsklinikums Wurzburg angegeben sein. Frauen, die in anderen Krankenh&usern,
im Geburtshaus oder zu Hause entbinden wollten, wurden von der Teilnahme ausge-
schlossen. Grund dafiir war die fehlende Maoglichkeit der Nachbefragung zum Zeitpunkt
T2 sowie fehlende Daten beziglich des Geburtsablaufs bei diesen Frauen. Frauen, die
vor der 34. SSW entbanden oder eine Totgeburt bzw. den Tod ihres Kindes kurz nach
der Geburt erleben mussten, wurden ebenfalls von der Studie ausgeschlossen. Die be-
schriebenen Geburten stellten Ausnahmesituationen dar und machten einen Vergleich

mit den anderen Probandinnen unmaoglich.
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2.1.2 Rekrutierung

Die Studienteilnehmerinnen wurden wéhrend der Erstvorstellung in der geburtshilfli-
chen Abteilung der Uniklinik Wirzburg rekrutiert. Wahrend dieser Erstvorstellung er-
hielten die Schwangeren nicht nur eine allgemeine frauenérztliche Untersuchung, son-
dern auch ein anasthesiologisches Aufklarungsgespréach fir eine mogliche PDA oder
flr weitere mogliche Analgesieformen unter Geburt.

Wahrend der Wartezeit im Rahmen dieser Konsultation wurden die schwangeren Frau-
en von einer der Versuchsleiterinnen aus dem Studien-Team angesprochen, nachdem
eine Hebamme die Einschlusskriterien erstmalig Uberpruft hatte. Keine der beiden Ver-
suchsleiterinnen war in die medizinische Versorgung/Pflege der zukiinftigen Mutter
involviert. In einem separaten Raum erhielten die Frauen von einer der Versuchsleite-
rinnen Informationen Uber die Studie und den Ablaufs. Nach Einwilligung zur Teilnah-
me wurde dies mit einer schriftlichen Einwilligungserklarung festgehalten. Die Teil-
nehmerinnen erhielten sowohl ein Exemplar der Einwilligungserklarung als auch den
Informationsbogen. Danach begannen die Teilnehmerinnen den ersten Fragebogen (T1)
auszufullen. Die Einwilligungserklarung konnte jeder Zeit zuriickgezogen werden, die

Frauen waren zu keiner Zeit zu einer Teilnahme verpflichtet.

2.2 Versuchsplan und Ablauf

2.2.1 Voruntersuchung zur Machbarkeit der Studie

Von der Ethikkommission wurde eine Voruntersuchung zur Machbarkeit der Studie
empfohlen. Darin sollte Gberprift werden, ob eine Befragung in dieser speziellen Situa-
tion moglich ist. Im Rahmen der Voruntersuchung hatten die Probandinnen die Md&g-
lichkeit sich hinsichtlich des zeitlichen Aufwandes, des Verstandnisses der Fragen so-
wie aus ihrer Sicht relevanten Themen, die die Studie nicht enthielt, zu duRern.

Da sich wahrend der Voruntersuchung keine Schwierigkeiten zeigten und keine rele-
vanten Vorschlége zu fehlenden Inhalten gemacht wurden, konnte die Studie ohne wei-

tere Anderungen weitergefiihrt werden.
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2.2.2 Ablauf der Studie

Die prospektive Kohortenstudie enthielt vier Messzeitpunkte, bei denen jeweils schrift-
liche Fragebtgen durch die (werdenden) Mutter ausgeflllt wurden: T1 im letzten
Trimenon der Schwangerschaft, T2 einen Tag nach Geburt, T3 drei Monate nach Ge-
burt, T4 sechs Monate nach Geburt. Die Befragung von T3 und T4 fand auf postali-
schem Weg statt. Wenn innerhalb von 14 Tagen nach Zusenden der Unterlagen keine
Antwort vorlag, wurden die Mdtter telefonisch kontaktiert. Dabei wurde geklart, ob eine
weitere Teilnahme gewinscht und ob eine Ricksendung der Frageb6gen mdglich sei.
Falls ein telefonischer Kontakt nicht moglich war oder die Bogen nicht zurlickgesendet
wurden, schied die Teilnehmerin flr den entsprechenden Messzeitpunkt aus.

2.2.3 Messinstrumente im Allgemeinen

Die Fragebdgen enthielten Messinstrumente zur Erfassung von depressiven Symptomen
(Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS), von Bindungsmerkmalen (Adult
Attachment Scale, AAS und Experiences in Close Relationships, ECR-RD8), von
Katastrophisierung (Pain Catastrophizing Scale, PCS) und zur Erfassung von Angstsen-
sitivitat (Angstsensitivitatsindex ASI-3).

Wesentlich fiir die Ergebnisse dieser Arbeit war insbesondere die Erfassung verschie-
dener Schmerzvariablen, wie z.B. die Schmerzintensitat in Ruhe und bei Belastung zu
den unterschiedlichen Messzeitpunkten, mittels elfstufiger Numerischer Rating Skala,
NRS (O=keine Schmerzen, 10= starkster vorstellbarer Schmerz). Ebenso die Schmerz-
mitteleinnahme, der zeitliche Anteil wéhrend der letzten 24 Stunden, in dem die Frauen
unter starken Schmerzen litten und der Grad der Schmerzlinderung, die die Frauen
durch Medikamente erlebt haben. Die Schmerztherapie wéhrend und nach der Geburt
wurde nach einem fixen Schema durchgeftihrt. Der tGberwiegende Anteil der Frauen mit
einem elektiven Kaiserschnitt erhielten eine Spinalanasthesie (siehe Ergebnisteil). Im
Falle eines sekundéren Kaiserschnittes erhielten jene Frauen, die bereits eine PDA hat-
ten, zusétzlich 15-20ml Ropivacain 0,75%. War dies nicht méglich, erhielten auch sie
eine Spinalandsthesie oder falls eine Regionalandsthesie nicht durchfiihrbar war eine
Allgemeinanasthesie. Frauen mit vaginaler Entbindung erhielten auf Wunsch ein

schwaches Opioid, konnten Lachgas nutzen oder hatten die Mdéglichkeit eine patienten-
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kontrollierte PDA zu erhalten. Nach der vaginalen Entbindung erhielten die meisten der
Wochnerinnen auf Wunsch ein Nicht-Opioid-Praparat (wie z.B. Ibuprofen). Demgegen-
uber erhielten Woéchnerinnen nach Kaiserschnitt eine Analgesie nach einem fixen
Schema (Paracetamol und Ibuprofen). 10 mg Oxycodon retard (2/Tag) wurde zudem bei
Bedarf verordnet.

Daruber hinaus wurden soziodemografische Daten, Daten zum Geburtsablauf, tber den
Gesundheitszustand des Neugeborenen u.v.m. erfasst.

Wir gingen davon aus, dass der Geburtsmodus eine wesentliche Rolle fur das Schmerz-
empfinden zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten spielen kénne. Daher wurden die
Daten bezuglich der Frage nach Ruheschmerzen, Schmerzen bei Belastung und die Fra-
ge nach dem zeitlichen Anteil in Prozent, in dem die Frauen an starken Schmerzen lit-
ten, getrennt nach Geburtsmodus ausgewertet. Des Weiteren wurden die Frauen mittels
elfstufiger Scala zu ihrer Angst vor der bevorstehenden Geburt befragt (0= keine Angst
vor der Geburt, 10= maximale Angst). Mit der gleichen Skalen-Art befragten wir die
Probandinnen zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie sowie dem gesamten Geburts-
verlauf (0 = sehr unzufrieden, 10 = maximal zufrieden).

Bei der Auswertung der Daten zeigte sich lediglich eine geringe Anzahl an Probandin-
nen, die bei den Fragen nach der Zufriedenheit niedrige Zufriedenheitswerte angaben.
Daher teilten wir die 11 stellige Skala (0-10) nach dem Vorbild einer Studie von Siu et
al. [85] in vier Zufriedenheitsgruppen ein:

Gruppe 1 enthélt Probandinnen, die auf der Skala 0-4 ankreuzten, Gruppe 2 bildeten
Frauen die auf der Skala die Ziffern 5 und 6 ankreuzten, Gruppe 3 Frauen die 7 und 8

und Gruppe 4 Frauen die 9 und 10 ankreuzten.

Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS

Die EPDS ist ein Messinstrument zur Erfassung postpartaler Depressionen. Die Scala
enthélt zehn Fragen und es kann eine maximale Punktezahl von 30 erreicht werden.
Werte ab zehn kdnnen als Indiz fiir das VVorliegen einer Depression interpretiert werden.
Durch eine gute Validitat und Reliabilitat kann die EPDS sowohl im klinischen Alltag

als auch in der Forschung eingesetzt werden [84, 86].

26



Angstsensitivitatsindex, ASI-3

Der Angstsensitivitatsindex ist ein Messinstrument zur Erfassung der Furcht vor Symp-
tomen, die auf Grund von Angstzustanden auftreten kénnen und den Folgen dieser
Furcht, die wiederum mit den Symptomen verbunden sind (Angst vor der Angst). Als

Vorlage diente der englische Anxiety Sensitivity Index-3 [84, 87].

Pain Catastrophizing Scale, PCS

Die Katastrophisierung von Schmerzerleben wurde mittels der PCS erhoben. Sie um-
fasst eine funfstufige Skala und 13 Fragen. Die Skala kann aufgeteilt werden in drei
Bereiche: 1., Hilflosigkeit, 2. Magnifikation (=Katastrophisierung/Uberbewertung von
Negativem), 3. Rumination (= Gribeln). Es kann eine maximale Gesamtsumme von 52
erreicht werden [84, 88].

Im Anhang findet sich auRerdem das gesamte Material der Fragebtgen.

2.2.4 Die Messzeitpunkte im Detail

T1, im letzten Trimenon, (Zeitaufwand ca. 20 Minuten)
EPDS, ASS, ECR-RD8, ASI-3, sowie ein selbst entwickelter Fragebogen mit dem Titel
,Zur aktuellen Schwangerschaft und der bevorstehenden Geburt®“. Dieser enthielt neben

der Erfassung der personlichen Daten der werdenden Mutter sowie Fragen rund um die
Schwangerschaft auch Fragen zu folgenden Schmerzvariablen:

- Starkste empfundene Schmerzen wahrend der Schwangerschaft (NRS)

- Erwartete Schmerzstarke unter Geburt (NRS)

- Werden schmerzlindernde MaRnahmen wahrend der Geburt in Betracht gezo-

gen?

- Erwartete Schmerzstarke kurz nach Geburt (NRS)

- Werden schmerzlindernde MalRnahmen nach der Geburt in Betracht gezogen?
Fir den Fall einer fehlenden Riicksendung der Fragebdgen zu den Messzeitpunkten T3
und T4 wurden die Studienteilnehmerinnen auRerdem gebeten, wenn mdglich, eine Te-
lefonnummer zu hinterlegen, um auf telefonischem Wege an das Riicksenden erinnern

zu kdnnen.
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T2, einen Tag nach der Geburt, (Zeitaufwand ca. 15 Minuten)

EPDS, PCS sowie ein selbst entwickelter Fragebogen mit dem Titel ,,Rund um die Ge-
burt®. Dieser enthielt neben Fragen beziiglich des Geburtsablaufs auch Fragen zu fol-
genden Schmerzvariablen:

- Stérke der maximalen Schmerzen, die unter Geburt empfunden wurden (NRS)

- Wurden wahrend der Geburt Schmerzmittel genommen?

- Falls ja, wie hoch war die Zufriedenheit mit dieser Schmerztherapie?

- Wie stark war die Linderung durch die Schmerztherapie wahrend der Geburt?

- War der Wunsch nach mehr Schmerzmittel unter Geburt vorhanden?

- Zeitanteil, in dem die Probandin wahrend der Geburt an starken Schmerzen litt

(in Prozent)

- Starke der maximalen Schmerzen in Ruhe nach Geburt (NRS)

- Stérke der maximalen Schmerzen bei korperlicher Belastung nach Geburt (NRS)

- Waurden nach der Geburt Schmerzmittel eingenommen?

- Falls ja, wie hoch war die Zufriedenheit mit dieser Schmerztherapie?

- Wie stark war die Linderung durch die Schmerztherapie nach der Geburt?

- War der Wunsch nach mehr Schmerzmittel nach der Geburt vorhanden?

- Zeitanteil in den letzten 24 Stunden, in dem die Probandin an starken Schmerzen

litt (in Prozent)

Zusétzlich zu den Fragebdgen wurden zum Zeitpunkt T2 folgende Informationen tber
den Geburtsablauf und die ersten Stunden nach Geburt aus der Akte entnommen:
Maternale Informationen: Schwangerschaftswoche bei Geburt, Geburtsmodus (spontan/
vaginal operativ/ primdre Sectio caesarea/ sekundare Sectio caesarea/ Notkaiserschnitt),
Wehendauer, durchgefuhrte Analgesie/Anasthesie (PDA/ Spinalanasthesie/ CSE/ PCIA/
N.O/ Allgemeinanasthesie/ andere Opioide), Komplikationen wahrend der Geburt,
wenn ja welche; Gewebsverletzungen vorhanden, wenn ja Verletzungsgrad; Schmerz-
medikamente seit Geburt.
Informationen zum Kind: Geschlecht des Kindes, Gewicht, Grolke, APGAR, Gesund-

heitszustand, Notwendigkeit von kinderarztlicher Betreuung.
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T3, drei Monate nach der Geburt, (Zeitaufwand ca. 10 Minuten)
EPDS sowie ein selbst entwickelter Fragebogen mit dem Titel ,,Rund um die erste Zeit

mit dem Neugeborenen®. Dieser enthielt neben Fragen welche Unterstltzung die Mutter
erhalt und wie der Gesundheitszustand des Kindes ist, auch Fragen zu folgenden
Schmerzvariablen:

- Stérke der maximalen derzeitigen Schmerzen in Ruhe (NRS)

- Stérke der maximalen derzeitigen Schmerzen bei korperlicher Belastung (NRS)

- Werden Schmerzmittel eingenommen?

- Falls ja, wie hoch ist die Zufriedenheit mit dieser Schmerztherapie?

- Wie stark war die Linderung durch die Schmerztherapie?

- Waunsch nach mehr Schmerzmittel vorhanden?

- Zeitanteil in den letzten 24 Stunden, in dem die Probandin an starken Schmerzen

litt (in Prozent)

T4, sechs Monate nach der Geburt, (Zeitaufwand ca. 10 Minuten)
EPDS sowie ein selbst entwickelter Fragebogen mit dem Titel ,,Nach sechs Monaten

mit dem Baby*. Dieser enthielt neben Fragen, welche Unterstutzung die Mutter erhalt
und wie der Gesundheitszustand des Kindes ist, auch Fragen zu folgenden Schmerzva-
riablen:

- Stdrke der maximalen derzeitigen Schmerzen in Ruhe (NRS)

- Stérke der maximalen derzeitigen Schmerzen bei korperlicher Belastung (NRS)

- Werden Schmerzmittel eingenommen?

- Falls ja, wie hoch ist die Zufriedenheit mit dieser Schmerztherapie?

- Wie stark war die Linderung durch die Schmerztherapie?

- Wunsch nach mehr Schmerzmittel vorhanden?

- Zeitanteil in den letzten 24 Stunden, in dem die Probandin an starken Schmerzen

litt (in Prozent)
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2.3 Hypothesen und Analyse

2.3.1 Haupt- und Nebenhypothesen

Nur eine geringe Anzahl an Frauen, gab sowohl zu T2, T3 und T4 Schmerzen an, bei
diesen Frauen ist von chronischen Schmerzen auszugehen (n=13 27,4%) [84]. Die
Schmerzauspragungen in diesen Féllen war jedoch sehr gering, daher konzentriert sich
die vorliegende Arbeit vor allem auf die Messzeitpunkte T1 und T2.

Haupthypothese 1: Es existieren Variablen, in denen sich Frauen, die zum Zeitpunkt
der Geburt oder postpartal (T2) zufrieden oder weniger zufrieden sind, unterscheiden.
Haupthypothese 2: Es existieren Variablen, in denen sich Frauen, die zum Zeitpunkt
der Geburt oder postpartal (T2) den Wunsch nach mehr Schmerzmittel duf3ern bzw.

nicht &ufern, unterscheiden.

Als weiteren Punkt untersuchten wir den Einfluss von Anéasthesie und Analgesie auf die
Zufriedenheit und den Wunsch nach mehr Schmerzmittel. Hierfur stellten wir folgende

Nullhypothesen auf:

Nullhypothese 1: Es besteht kein Zusammenhang zwischen einer Opiat-Einnahme nach
der Entbindung per Kaiserschnitt und erhéhten Werten bezlglich der Zufriedenheit mit

der Schmerztherapie/dem Wunsch nach mehr Schmerzmittel zum Zeitpunkt T2.

Bei der Auswertung des Zusammenhangs von Opiat-Einnahme nach spontaner Entbin-
dung stellte sich heraus, dass von 52 Probandinnen, die in die Auswertung eingeschlos-
sen wurden, lediglich eine Frau Opiate erhalten hatte. Auf Grund der kleinen Stichprobe
wurden die Gruppen daher eingeteilt in ,,Schmerzmittel-Einnahme seit Geburt? ,,Ja* vs.
,,.Nein“.

Nullhypothese 2 lautet daher: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Einnahme
von Schmerzmedikamenten nach spontaner Entbindung und erhéhten Werten bezlglich
der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie /dem Wunschnach mehr Schmerzmittel zum
Zeitpunkt T2.

Nullhypothese 3: Der Einsatz einer PDA bei Spontangebédrenden hat keinen Einfluss
auf die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie/den Wunsch nach mehr Schmerzmittel

wahrend der Geburt oder postpartal.
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2.3.2 Statistische Analyse

Fallzahlschatzung: Da die vorliegende Arbeit eine prospektiv geplante Sekundaranaly-
se eines Datensatzes ist, der auch flr ein weiteres Forschungsprojekt erhoben wurde,
wurde die Fallzahlschatzung auf Grund der Recherche der Autorin der Priméranalyse
festgelegt. Genauere Details sind in deren Arbeit einsehbar [84].

Datenanalyse: Die Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS 22.0. Wir gingen dabei
von einer nicht normalverteilten Stichprobe aus. Zur Darstellung der Haupthypothesen
erfolgte eine Darstellung der Ergebnisse mittels nichtparametrischem Kruskal-Walis-
Test oder Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests fiir Haufig-
keiten >5 und mit Hilfe des Exakten-Tests nach Fisher flir Haufigkeiten <5 wurde die
Signifikanz der Ergebnisse bestimmt.

Da wir davon ausgingen, dass der Geburtsmodus eine Auswirkung auf die postpartalen
Schmerzen haben wiirde, werteten wir die Daten der Gruppen ,,vaginale Entbindung®,
,primire Sectio* und ,,sekundére Sectio* getrennt aus.

Zur Bestimmung weiterer Ergebnisse, wie z.B. dem Einfluss von Opiat- und Schmerz-
mitteleinnahme und dem Einfluss einer PDA auf die Zufriedenheit bzw. den Wunsch
nach mehr Schmerzmittel stellten wir die Ergebnisse mit Hilfe von Kreuztabellen dar.
Die Signifikanz wurde ebenfalls unter Zuhilfenahme des Chi-Quadrat-Tests bzw. des
Exakten-Tests nach Fisher ermittelt.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Studienpopulation

3.1.1 Teilnehmerinnenzahlen im Detail

Zwischen dem 10. Dezember 2015 und dem 23. Marz 2016 wurden 222 schwangere
Frauen im Hinblick auf eine Teilnahme an der Studie angesprochen. Wie in der Planung
festgelegt, wurden insgesamt 210 Frauen eingeschlossen, wovon 10 Frauen im Rahmen
einer VVoruntersuchung einen zusatzlichen Fragebogen zur Machbarkeit der Studie aus-
flllten. 12 Frauen (5,4%) lehnten eine Teilnahme ab. Eine Frau (0,5%) zog im Verlauf
ihre Einwilligung zuriick. Die Daten dieser Probandin wurden geléscht und in der Aus-
wertung nicht beriicksichtigt, so dass zum Zeitpunkt T1 eine Stichprobengrofie von 209
vorlag. Der Mittelwert der Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt T1 betrug 35,7 (SD
= 1,6). Zum Zeitpunkt T2 flllten 199 Frauen (94,8% der urspringlich 210 Probandin-
nen) den Fragebogen aus. Griinde flr die Nicht-Teilnahme der 10 Frauen zu T2 waren:
anderer Entbindungsort (n=6), vorzeitige Entlassung (n=2) und fehlende Bereitschaft,
den Fragebogen auszufiillen (n=2). Von den 199 Frauen fillten 83,9 % den Fragebogen
einen Tag nach der Entbindung aus, 10,6% zwei Tage danach und 5,5% mehr als drei
Tage danach.

Die Rucklaufquote zum Zeitpunkt T3 betrug mit 190 Frauen 90,5% der ursprunglichen
Anzahl der eingeschlossenen Probandinnen. Zum Zeitpunkt T4 betrug sie mit 185 aus-
gefillten Fragebdgen noch 88,1%.

Die Anzahl der Frauen, von denen zu jedem der vier Messzeitpunkte Daten vorliegen,
betragt 175 (83,3%).

Die Teilnehmerinnenzahlen sind in der nachfolgenden Grafik nochmals dargestellt.
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Probandinnen

Drop-Outs

222 Schwangere erfiillen die Einschlusskriterien &

werden angesprochen

12 Frauen leh-

nen Teilnahme
ab

2 5,4%

210 Probandinnen stimmen einer Teilnahme zu und

flllen den ersten Fragebogen (T1) aus

Rickzug der

Einwilligung

(n=120,5% )

209 Probandinnen verbleiben fiir die

Auswertung von T1

n=10, 2 4,8% scheiden

fir T2 aus:

Anderer Entbindungsort

(n=6), vorzeitige Entlas-
sung (n=2), fehlende Be-
reitschaft (n=2)

199 Probandinnen verbleiben fiir die

Auswertung von T2

Keine Ruckmel-
dung auf Fragebo-

gen (n=9

190 Probandinnen verbleiben fir die

Auswertung von T3

2 4,3%)

Keine

Rickmeldung auf

Fragebogen (n=52

185 Probandinnen verbleiben fir die

Auswertung von T4

2,4%)

Abbildung 1: Teilnehmerinnenzahlen und Drop-Outs
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3.1.2 Demographische Daten und Daten zur Schwangerschaft

Die demographischen Daten wurden zum Messzeitpunkt T1 in Form eines Fragebogens
erhoben. Das Alter der Studienteilnehmerinnen betrug im Mittel 31,7 Jahre (SD = 4.4,
untere Grenze 18 Jahre, obere Grenze 45 Jahre).

Die Ergebnisse der demographischen Daten zu Familienstand, Schul- und Berufsausbil-

dung sind in den folgenden Diagrammen dargestellt.

Familienstand

M ledig ohne Partner 1.4 %
(0=3)

M dauerhafte Partnerschaft
23.4% (n=49)

verheiratet 74,2% (n=155)

M getrennt lebend 0,5% (n=1)

geschieden 0,5% (n=1)

Abbildung 2: Familienstand zum Zeitpunkt T1

34



Schulabschluss

M ohne Abschluss 1,4% (n=3)

B Volks-Hauptschulabschluss

12% (n=25)

Mittlere Reife 34.4% (n=72)

B Abitur 51.2% (n=107)

Sonstige 1% (n=2)

Abbildung 3:Schulabschluss der Probandinnen zum Zeitpunkt T1

Berufsabschluss

M ohne Abschluss 4.4% (n=9)

B Lehre 42.2% (n=86)

abgeschlossene Meister-
Fachschule 17.2% (n=35)

B Studium an

Fachhochschule/Universitit

36.3% (n=74)

Abbildung 4: Berufsabschluss der Probandinnen zum Zeitpunkt T1
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Mehr als die Hilfte der Frauen erwartete ihr erstes Kind (n=113, 54,1%), 96 Frauen
hatten zum Zeitpunkt der Erstbefragung schon mindestens ein Kind (45,9%). 188 der
Schwangeren gaben an, dass die Schwangerschaft gewiinscht gewesen sei (91,7%), le-
diglich 17 Frauen verneinten dies (8,3%). Zwei Studienteilnehmerinnen hatten eine
Zwillingsschwangerschaft (1%). Das erwartete Geschlecht des Kindes zeigte eine fast
gleichmiBige Verteilung: ménnlich: 97 Foten (46,4%), weiblich: 91 Foten (43,5%),
unbekannt: 21 Foten (10%).

Die Entstehung der Schwangerschaften ist im nachfolgenden Diagramm dargestellt.

Entstehung der Schwangerschaft

M spontan/natiirlich 93.8%
(n=196)

B durch Hormonbehandlung
1.4% (n=3)

durch kiinstliche
Befruchtung 4.8% (n=10)

Abbildung 5: Entstehung der Schwangerschaft
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3.1.3 Auswertung der erhobenen Anamnesefragen

Aus den Angaben der Anamnese ergaben sich folgende Ergebnisse:

Tabelle 2: Anamnesefragen

n= Anzahl, Quelle: Schnabel K. [84]

Variable Antwort der Probandin Anzahl in Summe und
Prozent

Ja n=35 2 16,7%
Abort in der Anamnese Nein n=174, 2 83,3%
Chronische Schmerzen Ja n=16, =27,7%
unabhangig von der Nein n=192, 2 92,3%
Schwangerschaft
Chronische Ja n=49, 223,6%
Erkrankungen Nein n=159, 276,4%

Die Definition von chronischen Erkrankungen wurde weit gefasst. Dazu zahlten unter
anderem Schilddrusenerkrankungen (n=21, & 10%), Allergien (n=7, £3,3%), Psoriasis
(n=2, 2 1%) und Herzrhythmusstérungen (n=2, & 1%).

Dadurch l&sst sich der hohe Anteil von etwa 24% an Frauen mit chronischen Erkran-

kungen erklaren.

3.1.4 Ergebnisse rund um die Geburt

Anhand eines Fragebogens sowie durch Informationen aus der Patientenakte konnten
zum Messzeitpunkt T2 folgende Daten gesammelt werden:

Der Mittelwert der Schwangerschaftswoche zum Geburtszeitpunkt betrug 40,1 (SD=
1,4). 11 der Probandinnen hatten eine Friihgeburt und entbanden vor der 37. Schwan-
gerschaftswoche (£5,5%).

Das méannliche Geschlecht Gberwog mit 3% gegenlber dem weiblichen (ménnlich: n=
102 2 51,5%, weiblich: n=96 2 48,5%). Eine Betreuung durch die Padiatrie war bei 12
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der geborenen Kinder notwendig (£ 6,1%). Eines der Neugeborenen verstarb wenige
Tage nach Geburt. Die Daten dieser Probandin wurden bei der Auswertung mangels
Vergleichbarkeit auf Grund des besonders belastenden Ereignisses nicht beriicksichtigt.

Ergebnisse zu dem Geburtsmodus kénnen dem folgenden Diagramm entnommen wer-

den.

Geburtsmodus

M Spontangeburt 60,1%
(n=119)

M vaginal operative Entbindung
8.1% (n=16)
primérer Kaiserschnitt 18,2%
(n=36)

B sekundirer Kaiserschnitt
13.6% (n=27)

Abbildung 6: Geburtsmodus

Zusammenfassend betrachtet entbanden ca. zwei Drittel der Frauen vaginal und ein
Drittel durch Sectio caesarea. Bei keiner der Frauen musste ein Notkaiserschnitt durch-
gefiihrt werden.

Knapp ein Fiinftel der Geburten wurde eingeleitet (n=39 219,7%)).

3.1.5 Ergebnisse zur Analgesie/Aniisthesie unter Geburt

Einen Uberblick iiber verabreichte Analgesie/Anisthesie bieten die nachfolgenden Dia-
gramme. Bei der Beantwortung der Frage nach der Aniasthesie war eine Mehrfachnen-
nung moglich. Ebenso war eine Mehrfachnennung bei entstandenen Geburtsverletzun-

gen bei vaginaler Entbindung moéglich. Die Ergebnisse sind ebenfalls im Folgenden
dargestellt.
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Verabreichte Analgetika bei vaginaler Entbindung (n=135)

Wkeine 26,7% (n= 36)

M i.v. verabreichte
Medikamente 45.2% (n=61)
Lachgas (N20) 1.5% (n=2)

mPDA 37.8% (n=51)

Allgemeinanisthesie 3.7%
(0=5)

Abbildung 7: Verabreichte Anisthetika bei vaginaler Entbindung

Verabreichte Aniisthetika bei priméirer Sectio caesarea
(n=36)

M v. verabreichte Medikamente
5.6% (n=2)

MPDA 8.3% (n=3)

Spinalanisthesie 86,1%
(n=31)

B CSE 2.8% (n=1)

Allgemeinanisthesie 2.8%

(n=1)

Abbildung 8: Verabreichte Anisthetika bei primérer Sectio caesarea
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Verabreichte Aniisthetika bei sekundirer Sectio caesarea
(n=27)

M i.v. verabreichte
Medikamente 11,1% (n=3)

B Lachgas (N20) 3,7% (n=1)

PDA 55.6% (n=15)

M Spinalanisthesie 40,7%
(n=11)

Allgemeinanisthesie 25.9%
(©=7)

Abbildung 9: Verabreichte Anisthetika bei sekundirer Sectio caesarea

Geburtsverletzungen nach vaginaler Entbindung (n=135)

W keine 12.6% (n=17)

M Labienschiirfung 8,9%
(n=12)

1 Labienriss 17% (n=23)

B Scheidenschiirfung 2.2%
(0=3)

Scheidenriss 40% (n=54)

Dammschiirfung 2.2%
(n=3)

B Dammriss 58,5% (n=79)

Abbildung 10: Geburtsverletzungen nach vaginaler Entbindung
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3.1.6 Vergleich der Studienpopulation zu den einzelnen Messzeitpunkten

Um falsche Ergebnisse auf Grund einer verzerrten Stichprobe durch systematische Ur-
sachen von Drop-outs (Studienabbrecherinnen) zu verhindern, wurden die Probandin-
nen der einzelnen Messzeitpunkte (T1-T4) hinsichtlich mdglicher systematischer Ursa-
chen (Variablen) verglichen. Bei den Variablen ,,Alter und ,,Familienstand* konnte
kein Unterschied zu den einzelnen Messzeitpunkten festgestellt werden. Im Hinblick
auf die Paritat fiel auf, dass zum Zeitpunkt T2 im Vergleich zur teilnehmenden Studien-
population unter den Frauen, die den Fragebogen nicht ausfillten, signifikant mehr
Mditter waren, die bereits mindestens ein Kind zuvor geboren hatten. Im Hinblick auf
die Schulbildung fanden sich im Vergleich zur Gruppe der Teilnehmerinnen zum Zeit-
punkt T3 und T4 unter den Drop-Outs signifikant mehr Frauen ohne Abitur. Zum Zeit-
punkt T2 bestand dieser Unterschied jedoch nicht.

3.1.7 Darstellung der Schmerzen der Gesamtpopulation

Tabelle 3: Schmerzniveaus der Gesamtpopulation

IQR=Interquartilabstand (25-75. Perzentile), Quelle: Kathrin Schnabel [84]

Median und IQR
Starkste Schmerzen wahrend Schwangerschaft 3(1-5)
Durchschnittliche Schmerzen bei Ruhe T2 2 (1-4)
Durchschnittliche Schmerzen bei Ruhe T3 0 (0-0)
Durchschnittliche Schmerzen bei Ruhe T4 0 (0-0)
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3.1.8 Darstellung der Schmerzen aufgeteilt nach Geburtsmodus

Schmerzverlauf bei Probandinnen mit Sectio caesarea

max. Schmerzen  max. Schmerzen Ruheschmerz Belastungs- Zeitanteil der
wihrend wihrend Geburt T2 schmerz zu T2 letzten 24h mit
Schwangerschaft starken Schmerzen

N [ [

Abbildung 11: Schmerzverlauf bei Probandinnen mit Sectio caesarea
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Schmerzverlauf bei Probandinnen mit vaginaler Geburt

max. Schmerzen  max. Schmerzen Ruheschmerz Belastungs- Zeitanteil der
wihrend wihrend Geburt zu T2 schmerz zu T2 letzten 24h mit
Schwanger- starken Schmerzen

schaft

10

9 - -

8 4

7 .

6 -

5 4

4 -

3 -

2 .

N |

0 4

NRS

Abbildung 12: Schmerzverlauf bei Probandinnen mit vaginaler Geburt

Tabelle 4: Schmerzverlauf zu T3 und T4 bei Frauen mit Sectio caesarea

IQR=Interquartilabstand (25-75. Perzentile)

Variable Median und IQR
Ruheschmerz zu T3 0 (0-0)
Belastungsschmerz zu T3 0 (0-1)
Ruheschmerz zu T4 0 (0-0)
Belastungsschmerz zu T4 0 (0-1)
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Tabelle 5: Schmerzverlauf zu T3 und T4 bei Frauen mit vaginaler Entbindung

IQR=Interquartilabstand (25-75. Perzentile)

Variable Median und IQR
Ruheschmerz zu T3 0 (0-0)
Belastungsschmerz zu T3 0 (0-1)
Ruheschmerz zu T4 0 (0-0)
Belastungsschmerz zu T4 0 (0-1)

Der Anteil an Frauen, die zu allen drei Messzeitpunkten nach Geburt Schmerzen anga-
ben, lag bei 7,4%. Die durchschnittliche Schmerzauspragung in dieser Subpopulation
war jedoch sehr gering. Zu T3 betrug der Median 2 (IQR 0-3), zu T4 lag der Median bei
1 (IQR 0-4).

3.2 Deskriptive Statistik zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie und

dem Wunsch nach mehr Schmerzmittel

Nachfolgende Tabellen bieten einen Uberblick iiber die Ergebnisse in Bezug auf die
Variable ,,Zufriedenheit* sowie tber die Ergebnisse zur Frage nach dem ,,Wunsch nach
mehr Schmerzmittel“. Die Darstellungen beziehen sich auf die Messzeitpunkte T1 und
T2 und sind aufgeteilt in ,,Frauen mit Entbindung per primarer oder sekundérer Sectio
caesarea“ und ,,Frauen mit vaginaler Entbindung“. Hierbei zeigt sich sowohl in der
Gruppe der Probandinnen mit Sectio als auch in der Gruppe mit vaginaler Entbindung
ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer erfolgreichen Schmerzlinderung und
hoéheren Werten der Zufriedenheit bzw. dem ausbleibenden Wunsch nach mehr
Schmerzmedikamenten. Weitere signifikante Ergebnisse sind in den Tabellen hervorge-

hoben und werden im Anschluss nochmals erwahnt.
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3.2.1 Probandinnen mit Sectio caesarea

3.2.1.1 Ergebnisse zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie unter der Geburt

Tabelle 6: Zufriedenheit mit der Schmerztherapie unter Geburt (Gruppe Sectio caesarea)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n=Anzahl der Frauen,
die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante Ergeb-
nisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zufrieden-
heit

Gesamt Zufrie- Zufrie- Zufrie- Zufrie- P-Wert
denheit 1 denheit 2 denheit 3 denheit 4

Wie ausgepragt

waren die starksten

Schmerzen, die Sie 3 5 4 1 3 0,355
wahrend der (2-5) (2-5) (2-4) (0-3) (2-6)
Schwangerschaft n=63

hatten?

Wie starke Angst 5 5 6 6 6 0,637
haben Sie vor der (3-7) (4-5) (4-8) 4-7) (3-8)

Geburt? (von 0-10) n=63

Wie starke Schmer-

8 8 8 9 8 0,747
zen erwarten Sie
(7-9) (5-9) (8-9) (8-10) (7-9)
unter Geburt zu
n=62
haben?
Alter der 32 33 31 32 32 0,962
Gebérenden (31-35) (31-34) (29-38) (31-33) (31-34)
n=63
Wie stark waren die
am hdchsten ausge-
pragten Schmerzen, 5 4 9 9 3 0,219
die Sie wéhrend der (2-9) (0-6) (6-10) (2-9) (0-9)
Geburt erlebt ha- n=63
ben?
Wie stark war die
Schmerzlinderung
) 9 6 6 6 10 0,000
durch Medikamente
(7-10) (0-10) (5-7) (4-8) (9-10)
wahrend der Ge- -
n=

burt?
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Wie oft hatten Sie

wahrend der Geburt 2 2 8 5 2 0,105
starke Schmerzen? (0-6) (0-3) (4-8) (0-9) (0-5)

Schétzung des Zeit- n=61

anteils in %

EPDS zum Zeit- 8 9 9 12 7 0,163
punkt T1 (4-10) (6-10) (6-15) (4-13) (3-9)

(Item 1-10) n=63

Berechnung ASI- 13 13 21 23 11 0,303
Gesamtscala zum (7-23) (2-34) (16-23) (10-29) (7-20)

Zeitpunkt T1 n=63

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer erfolgreichen Schmerz-
linderung und einer héheren Zufriedenheit. Der maximale Schmerz sowie der Zeitanteil,
in dem die Frauen unter starken Schmerzen litten, beeinflussten hingegen nicht die Zu-
friedenheit mit der Schmerztherapie unter Geburt bei Frauen, die per Kaiserschnitt ent-

banden.

3.2.1.2 Ergebnisse bezuglich des Wunschs nach mehr Schmerzmittel
unter der Geburt

Tabelle 7: Wunsch nach mehr Schmerzmittel unter der Geburt (Gruppe Sectio caesarea)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n=Anzahl der Frauen,
die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante Ergeb-
nisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zufrieden-
heit

Gesamt Kein Wunsch nach | Wunsch nach P-Wert
Schmerzmittel Schmerzmittel
Wie ausgepragt waren die
starksten Schmerzen, die Sie 3 3 4 0,299
wahrend der Schwangerschaft (2-5) (1-5) (3-5)
hatten? n=63
Wie starke Angst haben Sie 5
vor der Geburt? (von 0-10) (3-7) 5 8 0,046
n=63 (3-7) (6-8)

46



Wie starke Schmerzen erwar- 8 8 9 0,159
ten Sie unter Geburt zu haben? (7-9) (7-9) (9-10)

n=62
Alter der Gebérenden 32 32 32 0,938

(31-35) (30-34) (31-36)

n=63
Wie stark waren die am
héchsten ausgeprégten > 4 10 0025
Schmerzen, die Sie wéhrend (1_-9) (-9 (8-10)
der Geburt erlebt haben? n=63
Wie stark war die Schmerzlin- 9 10 5 0,005
derung durch Medikamente (7-10) (8-10) (2-9)
wahrend der Geburt? n=55
Wie oft hatten Sie wahrend 2 2 5 0,093
der Geburt starke Schmerzen? (0-6) (0-5) (3-8)
Schétzung des Zeitanteils in % n=61
EPDS zum Zeitpunkt T1 8 8 9 0,339
(Item 1-10) (4-10) (3-10) (7-11)

n=63
Berechnung ASI-Gesamtscala 13 14 12 0,642
zum Zeitpunkt T1 (7-23) (8-26) (4-26)

n=63

Ein signifikanter Zusammenhang der Variablen ,,Wunsch nach mehr Schmerztherapie

wahrend der Geburt* zeigt sich in obiger Tabelle bei folgenden Fragen:

1. Wie starke Angst haben Sie vor der bevorstehenden Geburt?

2. Wie stark war der am hdchsten ausgepragte Schmerz, den Sie wahrend der Ge-

burt erlebt haben?

3. Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente wahrend der Ge-

burt?

Frauen, die Punkt 1 und 2 mit htheren Scores bewerteten, hatten retrospektiv signifi-

kant haufiger den Wunsch nach mehr Schmerzmittel wéhrend der Geburt, ebenso wie

Frauen, die nur eine geringe Schmerzlinderung erfahren hatten.
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3.2.1.3 Ergebnisse zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2

Tabelle 8: Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 (Gruppe Sectio caesarea)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n=Anzahl der Frauen,

die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante Ergeb-

nisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zufrieden-

heit
Gesamt Zufrie- Zufrie- Zufrie- Zufrie- P-Wert
denheit1 | denheit2 | denheit3 | denheit 4
Wie ausgepragt waren
die starksten Schmer- 3 4 4 3 3 0,473
zen, die Sie wéhrend (2-5) (3-7) (2-6) (1-4) (2-4)
der Schwangerschaft n=63
hatten?
Wie starke Angst ha- 5 5 6 4 6 0,592
ben Sie vor der Geburt? (3-7) (5-8) (3-8) (3-7) (5-7)
(von 0-10) (T1) n=63
Wie starke Schmerzen
erwarten Sie in den > > ° ° ° 0,984
(3-6) (4-6) @-7) (3-7) 4-7)
ersten Tagen nach
Geburt zu haben? n=63
Alter der 32 35 32 32 32 0,183
Gebarenden (31-35) (32-38) (31-33) (31-34) (29-36)
n=63
Wie stark sind die
Schmerzen, die Sie ‘ ) > > 3 0,023
derzeit durchschnittlich (?:_7) el el &) @3)
bei Ruhe haben? n=63
Wie stark sind die
Schmerzen, die Sie 8 8 9 8 7 0,138
derzeit durchschnittlich (6-9) (6-9) (8-10) (7-9) (3-8)
bei kérperlicher Belas- n=63
tung haben?
Wie stark war die
Schmerzlinderung 7 6 5 7 8 0,010
durch die Medikamen- (5-8) (3-8) (4-6) (5-8) (7-8)
te in den letzten 24 n=62

Stunden?
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Wie oft hatten Sie in
den letzten 24 Stunden 4 4 7 5 4 0,054
starke Schmerzen? (3-7) (3-7) (5-8) (4-8) (1-5)
Schatzung des Zeitan- n=63
teils in %
EPDS 8 8 8 8 5 0,398
zum Zeitpunkt T1 (4-10) (8-11) (5-13) (3-10) (4-10)
(Item 1-10) n=63
EPDS 7 7 6 7 3 0,110
zum Zeitpunkt T2 (3-10) (2-9) (4-11) (5-11) (1-8)
(Item 1-10) n=63
Berechnung 13 16 13 14 9 0,193
ASI-Gesamtscala (7-23) (7-33) (2-28) (10-23) (6-11)
zum Zeitpunkt T1 n=63
PCS-Skala 2 2 4 3 1 0,062
Magnifikation zum (1-5) (1-4) (3-6) (1-5) (0-1)
Zeitpunkt T2 n=63
PCS-Skala Hilfslosig- 6 6 9 8 0 0,010
keit zum Zeitpunkt T2 (2-10) (1-11) (3-11) (4-10) (0-5)

n=63
PCS-Skala 6 4 7 8 1 0,049
Rumination zum Zeit- (2-9) (0-12) (5-10) (5-11) (0-5)
punkt T2 n=63

Bei der Frage nach der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 erga-
ben sich zu folgenden Fragen signifikante Ergebnisse:
1. Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei Ruhe (ohne
korperliche Belastung) haben?
2. Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente in den
letzten 24 Stunden?
Des Weiteren ergab sich ein signifikanter Zusammenhang mit den Auswertungen der
PCS-Skala ,,Hilflosigkeit sowie zur PCS-Skala ,,Rumination‘, die zu T2 erhoben wur-
de.
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3.2.1.3.1 Zusammenhang zwischen Opiat-Einnahme und Zufriedenheit mit der

Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2

Zur Uberpriifung des Einflusses von Opiaten auf die Zufriedenheit tiberpriiften wir un-
sere erste Nullhypothese (siehe 2.3.1). 60 Probandinnen wurden in diese Auswertung
eingeschlossen, von denen 17 ein Opiat erhielten, 43 erhielten kein Opiat. Die Daten
daruber, welche der Frauen ein Opiat erhalten hatte und welche der Frauen lediglich ein
Nicht-Opioid-Praparat eingenommen hatte, wurden der Patientenakte entnommen. Im
Fragebogen wurden die Probandinnen lediglich gefragt: ,,Haben Sie Schmerzmittel ein-
genommen?* , Falls ja, wie zufrieden sind Sie mit der aktuellen Schmerzmedikation?*
Mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Tests wurden die Daten ausgewertet.

Es zeigte sich keine Signifikanz (Chi-Quadrat nach Pearson: 0,938). Die Nullhypothese
wurde daher angenommen, die Alternativhypothese, dass ein Zusammenhang zwischen
Opiat-Einnahme und erhohter Zufriedenheit besteht, wurde verworfen. (Tabellen siehe
Anhang 7.4.1)

3.2.1.4 Ergebnisse beztglich des Wunschs nach mehr Schmerztherapie zum Zeit-
punkt T2

Tabelle 9: Wunsch nach mehr Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 (Gruppe Sectio caesarea)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n=Anzahl der Frauen,
die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante Ergeb-
nisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zufrieden-
heit

Gesamt Kein Wunsch nach | Wunsch nach P-Wert
Schmerzmittel Schmerzmittel
Wie ausgepragt waren die
LAy o 3 3 4 0,562
starksten Schmerzen, die Sie
(2-5) (2-5) (2-5)
wahrend der Schwangerschaft 63
n=
hatten?
Wie starke Angst haben Sie vor
der Geburt? (von 0-10) 5 5 5 0,683
(3-7) 4-7 (3-8)
n=63
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Wie starke Schmerzen erwarten 5 5 6 0,654
Sie in den ersten Tagen nach (3-6) 4-7) (4-6)
Geburt zu haben? n=63
Alter der Gebérenden 32 32 33 0,594
(31-35) (31-35) (31-36)
n=63
Wie stark sind die Schmerzen, 4 3 6 0,000
die Sie derzeit durchschnittlich (3-7) (2-5) (5-8)
bei Ruhe haben? n=63
Wie stark sind die Schmerzen,
die Sie derzeit durchschnittlich 8 ! ? 0,000
: : (6-9) (5-8) (8-10)
bei korperlicher Belastung ha-
ben? n=63
Wie stark war die Schmerzlin- 7 8 5 0,000
derung durch die Medikamente (5-8) (7-8) (4-5)
in den letzten 24 Stunden? n=62
Wie oft hatten Sie in den letzten 4 4 7 0,000
24 Stunden starke Schmerzen? (3-7) (1-6) (4-8)
Schatzung des Zeitanteils in % n=63
EPDS zum Zeitpunkt T1 (Item 8 6 8 0,204
1-10) (4-10) (4-10) (4-11)
n=63
EPDS zum Zeitpunkt T2 (Item 7 7 7 0,043
1-10) (3-10) (2-9) (5-16)
n=63
Berechnung ASI-Gesamtscala 13 12 18 0,306
zum Zeitpunkt T1 (7-23) (7-21) (8-27)
n=63
PCS-Skala Magnifikation zum 2 2 4 0,062
Zeitpunkt T2 (1-5) (1-4) (1-6)
n=63
PCS-Skala Hilfslosigkeit zum 6 5 10 0,001
Zeitpunkt T2 (2-10) (0-8) (5-12)
n=63
PCS-Skala 6 5 10 0,001
Rumination zum Zeitpunkt T2 (2-9) (0-8) (5-12)
n=63
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Ein signifikanter Zusammenhang mit der Variablen ,,Aktueller Wunsch nach mehr
Schmerztherapie® zeigte sich bei folgenden Fragen:
1. Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei Ruhe (ohne
korperliche Belastung) haben?
2. Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei kdrperlicher
Belastung (z.B. beim Aufsetzen/-stehen, Husten) haben?
3. Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente in den
letzten 24 Stunden?
4. Wie oft hatten Sie in den letzten 24 Stunden starke Schmerzen?
Bitte schatzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie unter starken Schmerzen  gelit-
ten haben.
Des Weiteren zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang bei der Auswertung der ers-
ten zehn Items des EPDS-Fragebogens, der zu T2 erhoben wurde. Hingegen konnten
die Ergebnisse von T1 des gleichen Fragebogens diesen Zusammenhang nicht zeigen.
Ebenso ergab die Auswertung der PCS-Skala zu ,,Hilfslosigkeit* und ,,Rumination‘

signifikante Ergebnisse.

3.2.1.4.1 Zusammenhang zwischen Opiat-Einnahme und dem Wunsch nach mehr

Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2

Auch an dieser Stelle (iberpriften wir unsere Nullhypothese 1 (siehe 2.3.1):

Die Nullhypothese wurde auf Grund von fehlender Signifikanz auch hier angenommen
(Chi-Quadrat nach Pearson: 0,605; Fisher, 2-seitig: 0,767). Damit besteht kein Wunsch
nach mehr Schmerzmittel trotz fehlender Opiat-Einnahme. (Tabellen siehe Anhang
7.4.2)
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3.2.2 Probandinnen mit vaginaler Entbindung

3.2.2.1 Ergebnisse zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie unter Geburt

Tabelle 10: Zufriedenheit mit der Schmerztherapie unter Geburt (Gruppe vaginale Entbindung)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n=Anzahl der Frauen,

die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante Ergeb-

nisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zufrieden-

heit
Gesamt Zufrie- Zufrie- Zufrie- Zufrie- P-Wert
denheit 1 denheit 2 denheit 3 denheit 4
Wie ausgepragt wa-
ren die starksten
2 3 3 2 2 0,484
Schmerzen, die Sie
(1-4) (2-5) (2-5) (1-3) (1-3)
wahrend der
n=136
Schwangerschaft
hatten?
Wie starke Angst 5 5 4 5 5 0,897
haben Sie vor der (3-7) (3-6) (3-6) (3-7) (3-7)
Geburt? (von 0-10) n=136
Wie starke Schmer-
9 9 8 9 8 0,478
zen erwarten Sie
(8-10) (8-10) (8-10) (8-10) (8-10)
unter Geburt zu ha-
n=137
ben?
Alter der Gebarenden 31 31 30 31 31 0,999
(29-34) (26-35) (29-34) (29-34) (29-33)
n=135
Wie stark waren die
am hdchsten ausge- 10 10 10 10 10 0,683
pragten Schmerzen, (9-10) (9-10) (9-10) (9-10) (8-10)
die Sie wahrend der n=135
Geburt erlebt haben?
Wie stark war die
Schmerzlinderung
) 5 2 4 7 8 0,000
durch Medikamente
(2-8) (1-3) (2-5) (5-8) (5-9)
wahrend der
n=102

Geburt?
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Wie oft hatten Sie
wahrend der
6 8 5 7 5 0,026

Geburt starke 49) 5.9) @7 48) “7)
Schmerzen? Schat-

o n=134
zung des Zeitanteils
in %
EPDS 5 5 5 4 5 0,941
zum Zeitpunkt T1 (3-8,5) (3-7) (3-8) (2-10) (2-10)
(Item 1-10) n=137
Berechnung ASI- 13 14 14 11 14 0,588
Gesamtscala zum (7-20) (5-18) (8-22) (7-17) (9-22)
Zeitpunkt T1 n=137

Ebenso wie bei den Frauen, die per Sectio caesarea entbanden, zeigte sich auch bei den
Frauen, die auf vaginalem Weg entbanden, ein signifikanter Zusammenhang zwischen
einer erfolgreichen Schmerzlinderung und einer hoheren Zufriedenheit. Zusétzlich zeig-
te sich bei dieser Gruppe im Gegensatz zur Gruppe ,,Sectio caesarea“ auch ein Zusam-
menhang mit der Dauer, in der die Frauen wahrend der Geburt unter maximalen
Schmerzen litten. Frauen, bei denen diese lang war bzw. die diesen als lange empfan-

den, gaben geringere Werte hinsichtlich der Variablen Zufriedenheit an.

3.2.2.1.1 Zusammenhang zwischen dem Anéasthesieverfahren und der Zufriedenheit mit

der Schmerztherapie zum Zeitpunkt der Geburt

Es wurde Uberpruft inwiefern, der Einsatz einer PDA Einfluss auf die Zufriedenheit und
den Wunsch nach mehr Schmerztherapie hat. Daher wurde die Nullhypothese 3 (ber-
priift (siehe 2.3.1):

Da bei Frauen, die per Sectio caesarea entbunden haben, selten ein PDA und vermehrt
Spinalandsthesie zum Einsatz gekommen ist, beschrankten wir die Auswertung auf
Frauen mit Spontanpartus. Zur Darstellung wurden Kreuztabellen erstellt. Die Zufrie-
denheit wurde, wie bereits zuvor beschrieben, in vier Kategorien eingeteilt.

Zu der Frage, ob der Einsatz einer PDA die Zufriedenheit wéhrend der Geburt beein-
flusst, ergaben sich folgende Werte: Von 137 Spontangebarenden konnten 103 (&
75,2%) in die Untersuchung eingeschlossen werden. 50 Frauen erhielten eine PDA. Von

diesen gaben 22 (£ 44%) maximale Zufriedenheitswerte mit der Schmerztherapie unter
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Geburt an. Addiert man die Anzahl der Frauen aus Kategorie drei, so kommt man auf
einen Anteil von 82% an Frauen, deren Zufriedenheit in Kategorie drei oder vier lag;
lediglich 18% gaben Werte in den zwei unteren Kategorien an. Dagegen zeigten Frauen
aus der Gruppe ohne PDA signifikant schlechtere Werte die Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie betreffend; lediglich 30,2% lagen in Kategorie drei und vier, 69,8% in
Kategorie eins und zwei (Signifikanz: Chi-Quadrat nach Pearson = 0,000). Auf Grund
der Ergebnisse wurde die Nullhypothese verworfen, die Alternativhypothese, dass ein
Zusammenhang zwischen dem Einsatz einer PDA und der Zufriedenheit mit der

Schmerztherapie besteht, wurde angenommen (Tabellen siehe Anhang 7.4.3).

3.2.2.2 Ergebnisse beziglich des Wunschs nach mehr Schmerzmittel unter der Ge-
burt

Tabelle 11: Wunsch nach mehr Schmerzmittel unter der Geburt (Gruppe vaginale Entbindung)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n=Anzahl der Frauen,
die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante Ergeb-
nisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zufrieden-
heit

Gesamt Kein Wunsch nach | Wunsch nach P-Wert
Schmerzmittel Schmerzmittel
Wie ausgepragt waren die
PR 2 2 2 0,717
starksten Schmerzen, die Sie
(1-4) (1-4) (1-5)
wahrend der Schwangerschaft
n=136
hatten?
Wie starke Angst haben Sie vor 5 4 5 0,494
der Geburt? (3-7) (2-6) (3-7)
(von 0-10) n=136
Wie starke Schmerzen erwarten 9 9 9 0,859
Sie unter Geburt zu haben? (8-10) (8-10) (8-10)
n=137
Alter der Gebarenden
31 31 31 0,366
(29-34) (29-34) (28-35)
n=135
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Wie stark waren die am hochs-
10 10 10 0,007
ten ausgepragten Schmerzen,
o (9-10) (8-10) (9-10)
die Sie wahrend der Geburt
n=135
erlebt haben?
Wie stark war die Schmerzlin- 5 6 4 0,018
derung durch Medikamente (2-8) (3-8) (2-7)
wahrend der Geburt? n=102
Wie oft hatten Sie wahrend der 6 6 6 0,721
Geburt starke Schmerzen? (4-8) (4-8) (4-8)
Schatzung des Zeitanteils in % n=134
EPDS zum Zeitpunkt T1 5 5 5 0,718
(Item 1-10) (3-8,5) (3-8) (2-10)
n=137
Berechnung ASI-Gesamtscala 13 11 16 0,078
zum Zeitpunkt T1 (7-20) (7-19) (10-20)
n=137

Folgende zwei Fragen ergaben, wie bereits bei der Gruppe ,,Sectio®, einen signifikanten
Zusammenhang mit dem Wunsch nach mehr Schmerzmittel:
1. Wie stark war der am hochsten ausgeprégte Schmerz, den Sie wahrend der Ge-
burt erlebt haben?
2. Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente wahrend der Ge-
burt?
Die Frage der Angst vor der bevorstehenden Geburt brachte bei spontan Gebdarenden
jedoch kein signifikantes Ergebnis zu Tage.

3.2.2.2.1 Zusammenhang zwischen dem Anasthesieverfahren und dem Wunsch nach

mehr Schmerzmedikamenten wahrend der Geburt

Erneut Gberpriften wir unsere dritte Nullhypothese (siehe 2.3.1):

Bezlglich der Frage, ob die Frauen sich unter Geburt mehr Schmerzmittel wiinschten,
unter Beriicksichtigung des Andsthesieverfahrens, konnte kein signifikanter Unterschied
in den beiden Gruppen (PDA vs. keine PDA) festgestellt werden. 135 Frauen konnten
in die Auswertung aufgenommen werden, 51 erhielten eine PDA, 84 erhielten keine.
41,5% der Frauen hatten sich mehr Schmerzmedikamente gewinscht, davon stammten
66,1% aus der Gruppe ohne PDA, 33,9% aus der Gruppe mit PDA. Insgesamt winsch-
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ten sich 37,3% der Frauen mit PDA und 44% der Frauen ohne PDA mehr Schmerzmit-
tel. (Signifikanz: Chi-Quadrat nach Pearson = 0,437). Die Nullhypothese wurde auf

Grund von fehlender Signifikanz angenommen. (Kreuztabelle siehe Anhang 7.4.4).

3.2.2.3 Ergebnisse zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2

Tabelle 12: Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 (Gruppe vaginale Entbindung)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n=Anzahl der Frauen,

die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante Ergeb-

nisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zufrieden-

heit
Gesamt | Zufrie- Zufrie- Zufrie- Zufrie- P-Wert
denheit 1 denheit 2 denheit 3 denheit 4
Wie ausgepragt waren
die starksten Schmer- 2 2 4 3 2 0,419
zen, die Sie wéhrend (1-4) (1-4) (3-5) (2-3) (1-3)
der Schwangerschaft n=136
hatten?
Wie starke Angst ha- 5 3 6 6 5 0,246
ben Sie vor der Geburt? (3-7) (2-8) (5-7) (5-7) (3-6)
(von 0-10) (T1) n=136
Wie starke Schmerzen
4 5 7 4 4 0,075

erwarten Sie in den

(3-5,5) (2-5) (5-7) (3-5) (3-5)
ersten Tagen nach

n=137
Geburt zu haben?
Alter der Gebarenden 31 29 31 31 31 0,726

(29-34) (25-34) (27-33) (29-34) (29-34)

n=135
Wie stark sind die

2 2 3 3 2 0,156

Schmerzen, die Sie 13) 05) (2-4) (2-4) 12)
derzeit durchschnittlich

n=135
bei Ruhe haben?
Wie stark sind die
Schmerzen, die Sie 4 5 7 5 4 0,014
derzeit durchschnittlich (2-5) (4-6) (6-8) 4-7) (2-5)
bei kérperlicher Belas- n=135

tung haben?
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Wie stark war die

Schmerzlinderung 7 6 5 8 8 0,019
durch die Medikamen- (5-9) (5-10) (3-5) (6-8) (7-9)
te in den letzten 24 n=54
Stunden?
Wie oft hatten Sie in
den letzten 24 Stunden 1 3 3 2 1 0,099
starke Schmerzen? (0,0-3) (1-7) (2-4) (1-5) (0-2)
Schatzung des Zeitan- n=135
teils in %
EPDS 5 6 10 7 5 0,523
zum Zeitpunkt T1 (3-8,5) (2-12) (5-10) (5-9) (2-9)
(Item 1-10) n=137
EPDS 3 2 6 5 2 0,029
zum Zeitpunkt T2 (1-5) (2-4) (3-7) (3-8) (1-5)
(Item 1-10) n=135
Berechnung ASI- 13 7 25 17 13 0,058
Gesamtscala zum Zeit- (7-20) (7-16) (13-34) (14-20) (9-20)
punkt T1 n=137
PCS-Skala 2 1 5 4 2 0,177
Magnifikation zum (1-4) (0-4) (1-8) (1-5) (1-4)
Zeitpunkt T2 n=135
PCS-Skala Hilfslosig- 4 1 9 6 4 0,230
keit zum Zeitpunkt T2 (1-8) (0-3) (1-16) 1-7) (2-8)

n=135
PCS-Skala 5 1 9 6 7 0,179
Rumination zum Zeit- (1-8) (0-6) (3-12) (4-9) (2-8)
punkt T2 n=135

Bei der Variablen ,,Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 zeigten

sich bei folgenden Fragen und Auswertungen signifikante Zusammenhange:

1. Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei korperlicher

Belastung (z.B. beim Aufsetzen/-stehen, Husten) haben?

2. Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente

letzten 24 Stunden?
3. EPDS zum Zeitpunkt T2 (Item 1-10)
4. Berechnung der ASI-Gesamtscala, zum Zeitpunkt T1
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3.2.2.3.1 Zusammenhang zwischen Schmerzmittel-Einnahme und Zufriedenheit mit der

Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2

Auch fir den Zeitpunkt T2 wurde die zweite Nullhypothese erneut tberprift (siehe
2.3.1):

Von den 52 Probandinnen hatten 40 ein Schmerzmittel bekommen, 12 hatten keinerlei
Schmerzmittel eingenommen. Auch hier zeigte sich keine Signifikanz (Chi-Quadrat
nach Pearson: 0,340), die Nullhypothese wurde damit angenommen, ein Zusammen-
hang wurde nicht bestétigt. Allerdings gilt es, bei diesen Ergebnissen Folgendes zu be-
riicksichtigen: Die zugehdrigen Fragen lauteten: ,,Bekommen Sie aktuell Medikamente
gegen Schmerzen?*, , Falls ja, wie zufrieden sind Sie mit der aktuellen Schmerzthera-
pie?* Die Frage nach der Zufriedenheit war also nur direkt an jene Frauen gerichtet, die
Schmerzmittel eingenommen hatten. Trotzdem beantworteten einige der Frauen, die
keine Medikamente eingenommen hatten, diese Frage ebenfalls. Dabei muss beachtet
werden, dass jeder Frau eine Bedarfsmedikation zur Verfugung stand. Daher ist es
wahrscheinlich, dass Frauen, die primér unzufrieden mit der Schmerztherapie waren,
um ein Bedarfsmedikament gebeten haben und die Frage beantworteten. Frauen, die
keine Schmerzen und kein Medikament hatten, hatten vermutlich hohe Zufriedenheits-
werte, beantworteten jedoch womdglich die obige Frage auf Grund der Formulierung
(,Falls ja...) nicht. Die Ergebnisse gilt es daher an dieser Stelle zu hinterfragen. Trotz-
dem sind sie der Vollstandigkeit halber mit aufgefuhrt. (Kreuztabellen siehe Anhang
7.4.5)

3.2.2.3.2 Zusammenhang zwischen dem Andsthesieverfahren und der Zufriedenheit mit

der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2

Wir Gberpriften die Nullhypothese 3 (siehe 2.3.1). Im Hinblick auf die Frage nach der
Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2, unter Berticksichtigung des
Anésthesieverfahrens, konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die
Nullhypothese wurde daher angenommen (Signifikanz: Chi-Quadrat nach Pearson =
0,230). (Kreuztabellen siehe Anhang 7.4.6)
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3.2.2.4 Ergebnisse bezuglich des Wunschs nach mehr Schmerztherapie zum Zeit-
punkt T2

Tabelle 13: Wunsch nach mehr Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 (Gruppe vaginale Entbindung)

Darstellung der Ergebnisse als Median und Interquartilabstand (25.-75. Perzentile), n =Anzahl der Frau-
en, die in die Auswertung eingeschlossen wurden, p-Wert = Asymptotische Signifikanz, signifikante

Ergebnisse in fett gedruckt, Zufriedenheit 12 minimale Zufriedenheit; Zufriedenheit 42 maximale Zu-

friedenheit
Gesamt Kein Wunsch nach | Wunsch nach | P-Wert
Schmerzmittel Schmerzmittel
Wie ausgepragt waren die
o 2 2 4 0,358
starksten Schmerzen, die Sie
(1-4) (1-4) (2-5)
wahrend der Schwangerschaft
n=136
hatten?
Wie starke Angst haben Sie vor 5 4 6 0,104
der Geburt? (von 0-10) (3-7) (3-7) (5-7)
n=136
Wie starke Schmerzen erwarten 4 4 7 0,010
Sie in den ersten Tagen nach (3-5,5) (3-5) (6-8)
Geburt zu haben? n=137
Alter der Gebarenden 31 31 29 0.239
(29-34) (29-34) (26-33)
n=135
Wie stark sind die Schmerzen, 2 2 3 0.100
die Sie derzeit durchschnittlich (1-3) (1-3) (2-6)
bei Ruhe haben? n=135
Wie stark sind die Schmerzen,
o ) o 4 4 7 0,002
die Sie derzeit durchschnittlich
. . (2-5) (2-5) (6-8)
bei kérperlicher Belastung ha-
n=135
ben?
Wie stark war die Schmerzlin- 7 8 4 0,034
derung durch die Medikamente (5-9) (6-9) (2-5)
in den letzten 24 Stunden? n=54
Wie oft hatten Sie in den letzten
24 Stunden starke Schmerzen? 1 1 3 0,047
Schatzung des Zeitanteils in % (0,0-3) (0-3) (2-6)
n=135
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EPDS zum Zeitpunkt T1 5 5 7 0,142
(Item 1-10) (3-8,5) (3-8) (5-10)

n=137
EPDS zum Zeitpunkt T2 3 3 5 0,199
(Item 1-10) (1-5) (1-5) (2-9)

n=135
Berechnung ASI-Gesamtscala 13 13 8 0,165
zum Zeitpunkt T1 (7-20) (7-20) (7-13)

n=137
PCS-Skala Magnifikation zum 2 3 5 0,345
Zeitpunkt T2 (1-4) (1-4) (1-9)

n=135
PCS-Skala Hilfslosigkeit zum 4 4 6 0,527
Zeitpunkt T2 (1-8) (1-8) (1-11)

n=135
PCS-Skala Rumination zum 5 5 7 0,337
Zeitpunkt T2 (1-8) (1-8) (3-10)

n=135

Ebenso wie in der Gruppe Sectio caesarea zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang

der Variablen ,,Aktueller Wunsch nach mehr Schmerztherapie in der Gruppe ,,vaginale

Entbindung® bei folgenden Fragen:

1. Wie starke Schmerzen erwarten Sie in den ersten Tagen nach der Geburt zu ha-

ben?

2. Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei kdrperlicher

Belastung (z.B. beim Aufsetzen/-stehen, Husten) haben?
3. Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente
letzten 24 Stunden?

4. Wie oft hatten Sie in den letzten 24 Stunden starke Schmerzen?

Bitte schatzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie unter starken Schmerzen

ten haben.

Hingegen zeigte die Frage nach Ruheschmerzen keine Signifikanz.
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3.2.2.4.1 Zusammenhang zwischen Schmerzmittel-Einnahme und dem Wunsch nach

mehr Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2
Wir Uberpriften die Nullhypothese 2 (siehe 2.3.1)

133 Frauen konnten in die Auswertung eingeschlossen werden, von denen 74 kein

Schmerzmittel, 59 ein allgemeines Schmerzmittel bekommen hatten. Die Frage richtete
sich hier an alle Frauen und nicht nur an diejenigen, die bereits ein Schmerzmittel ein-
genommen hatten.

Die Ergebnisse waren im Vergleich zur Gruppe ,,Sectio caesarea“ signifikant (Exakter
Test nach Fischer, 2-seitig: 0,007).

Von den 74 Frauen, die kein Schmerzmittel erhielten, beantworteten 100% die Frage
nach dem Wunsch nach mehr Schmerzmittel mit ,,Nein“. Die Anzahl der ,Ja“-
Antworten setzte sich also nur aus Frauen zusammen, die bereits Schmerzmittel erhal-
ten hatten. Von diesen insgesamt 59 Probandinnen duf3erten 10,2% den Wunsch nach
mehr Schmerzmittel. Somit wurde die Nullhypothese verworfen und die Alternativhy-

pothese angenommen. (Kreuztabellen siehe Anhang 7.4.7)

3.2.2.4.2 Zusammenhang zwischen dem Anésthesieverfahren und dem Wunsch nach

mehr Schmerzmedikamenten zum Zeitpunkt T2
Wir Uberpriften die Nullhypothese 3 (siehe 2.3.1)

Auch zu dieser Nullhypothese  konnten, unter  Berucksichtigung  des

Anésthesieverfahrens, keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, weshalb die
Nullhypothese angenommen wurde (Chi-Quadrat nach Pearson: 0,521, exakter Test
nach Fischer, 2-seitig: 0,672). (Kreuztabellen siehe Anhang 7.4.8)
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4 Diskussion

4.1 Die Haupthypothesen

Die im vorangehenden Kapitel aufgelisteten Sekund&ranalysen einer prospektiven
Langsschnittstudie untersuchten, inwieweit Faktoren bestehen, die die Zufriedenheit mit
der Schmerztherapie wéhrend der Geburt und in den ersten Tagen nach der Entbindung
bzw. den Wunsch nach mehr Schmerzmittel zu diesen Zeitpunkten beeinflussen kon-
nen. Um die wesentlichen Punkte der Arbeit zu diskutieren, sind die Hypothesen und
die entsprechenden Ergebnisse im Folgenden nochmals kurz zusammengefasst. Die
erste Haupthypothese lautet: Es existieren Variablen, in denen sich Frauen, die zum
Zeitpunkt der Geburt oder postpartal (T2) zufrieden oder weniger zufrieden sind, unter-
scheiden.

Die vorliegende Haupthypothese konnte mittels der Daten bestatigt werden. Die Pro-
bandinnen wurden dabei getrennt nach Geburtsmodus betrachtet. Bei den Frauen, die
per Kaiserschnitt entbanden, offenbarte die Frage ,,Wie stark war die Schmerzlinderung
durch Medikamente wéhrend der Geburt?* einen signifikanten Zusammenhang mit der
Zufriedenheit zum Zeitpunkt der Geburt; ebenso bei jenen Frauen, die ihr Kind vaginal
zur Welt brachten. Jedoch zeigte hier aulerdem auch die Frage ,,Wie oft hatten Sie wih-
rend der Geburt starke Schmerzen? Schitzung des Zeitanteils in Prozent.” signifikante
Ergebnisse.

Zum Zeitpunkt T2 fiel ebenfalls die Frage ,,Wie stark war die Schmerzlinderung durch
die Medikamente in den letzten 24 Stunden?* durch signifikante Ergebnisse auf, sowohl
in der Gruppe der Spontangebéarenden, als auch in der Gruppe Sectio caesarea. Zusatzli-
che signifikante Unterschiede stellten sich in der Gruppe Sectio auch bei der Auswer-
tung des PCS-Fragebogens in den Punkten ,,Hilflosigkeit” und ,,Rumination® heraus.
Die zweite Haupthypothese, die aufgestellt wurde, lautet: Es existieren Variablen, in
denen sich Frauen, die zum Zeitpunkt der Geburt oder postpartal (T2) den Wunsch
nach mehr Schmerzmittel uBern bzw. nicht &ulRern, unterscheiden.

Auch hier betrachteten wir die Gruppen aufgeteilt nach Geburtsmodus zu den unter-
schiedlichen Zeitpunkten T1 und T2,

Wie bereits bei den oben geschilderten Ergebnissen, zeigten sich in beiden Gruppen zu

beiden Zeitpunkten signifikante Ergebnisse beziiglich der Frage: ,,Wie stark war die
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Schmerzlinderung durch Medikamente wahrend der Geburt? bzw. ,,Wie stark war die
Schmerzlinderung durch die Medikamente in den letzten 24 Stunden?*. Zudem ergaben
in der Gruppe der Frauen mit Kaiserschnitt die Fragen ,,Wie starke Angst haben Sie vor
der Geburt? (von 0-10)“, die zu T1 gestellt wurde und ,,Wie stark waren die am hochs-
ten ausgepragten Schmerzen, die Sie wahrend der Geburt erlebt haben?* signifikante
Werte zur Variablen ,,Wunschs nach mehr Schmerztherapie wahrend der Geburt®. Bei
den Spontangebérenden zeigte neben der Frage nach der Schmerzlinderung nur die Fra-
ge nach den am hochsten ausgeprégten Schmerzen signifikante Werte.

Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich, wie bereits bei der Auswertung der Zufriedenheit in der
Gruppe mit Kaiserschnitt, die Punkte ,,Hilflosigkeit und ,,Rumination* auf der PCS-
Scala signifikant, in der Gruppe der Frauen mit vaginaler Geburt hingegen nicht. Wéah-
rend die Frage nach den starksten Schmerzen bei Belastung in beiden Gruppen signifi-
kante Ergebnisse lieferte, war die Frage nach den starksten Schmerzen in Ruhe jedoch
nur in der Gruppe Sectio von Bedeutung. Hingegen spielte fur Frauen nach spontaner
Entbindung die Frage ,,Wie oft hatten Sie in den letzten 24 Stunden starke Schmerzen?
Schitzung des Zeitanteils in Prozent* eine signifikante Rolle.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass bei beiden Haupthypothesen zu beiden
Messzeitpunkten die Frage nach der Schmerzlinderung einen signifikanten Zusammen-
hang deutlich machen konnte.

Des Weiteren fallt auf, dass sowohl die Zufriedenheit als auch der Wunsch nach mehr
Medikamenten bei der Gruppe der Sectiones zum Zeitpunkt T2 mit erhdhten Werten auf
der PCS- Skala einhergingen.

Der Wunsch nach mehr Schmerzmittel war beeinflusst durch maximale Geburtsschmer-
zen in beiden Gruppen, hohe Belastungsschmerzen (Gruppe vaginale Entbindung), bzw.
Ruhe- und Belastungsschmerzen (Gruppe Sectio).

Die wesentlichen Ergebnisse sowie weitere Erkenntnisse werden im Folgenden disku-

tiert.
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4.2 Ausmalfl von Geburtsschmerzen

Auch in unserer Studie konnten die enormen Schmerzen, die die Frauen durch eine Ge-
burt empfinden, bestatigt werden. Im Vergleich zu Gerbershagen et al., die am ersten
postoperativen Tag nach Kaiserschnitt von einer maximalen Schmerzstarke von 6,2
(NRS/Median) berichteten, Ubertrafen die Ergebnisse dieser Studie bei der Frage nach
den aktuellen Schmerzen bei Belastung diesen Wert mit einem Median von 8 (IQR=6-
9) nochmals um zwei Punkte auf der NRS. Gerbershagen et al. ermittelten in ihrer Stu-
die sowohl den Maximalschmerz seit der Operation (Kaiserschnitt) als auch die
Schmerzen bei Bewegung. Mit einem Median von 6 lag der Maximalschmerz tiber dem
Wert der Schmerzen bei Bewegung mit einem Median von 5,2. Wahrend unsere Frage
nach dem grofiten derzeitigen Belastungsschmerz eher mit der Frage der Schmerzen bei
Bewegung bei Gerbershagen et al. vergleichbar ist, wurde der Maximalschmerz in unse-
rer Studie nicht ermittelt. Damit bleibt es unklar, ob die maximalen Schmerzen nach
einem Kaiserschnitt einen Median von 8 sogar noch uberschritten hatten [5, 6].

Auch die Aussage Uber die zuriickhaltende Schmerztherapie mit Opioiden auf Station
nach Kaiserschnitt werden durch unsere Ergebnisse bestatigt.

Wahrend bei Marcus und Gerbershagen et al. 63% der Patientinnen ohne PCA kein
Opioid nach Kaiserschnitt erhielten, zeigten die Ergebnisse bei uns Werte von etwa
72% [6]. Diesem zurlickhaltenden Verhalten Opioiden gegentiber ist in den USA der
gegenlaufige Trend zu beobachten. 91% der Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden
hatten, erhielten mindestens fiir einen Tag ein Opioid. Frauen nach vaginaler Entbin-
dung erhielten in 31 % der Félle Opioidanalgetika. Zudem erhielten alle Frauen, die per
Kaiserschnitt entbunden hatten, ein Rezept fiir Opioide in einer Menge, die im Schnitt je
nach Studie ca. 40- 50 % uber dem notigen Bedarf lag. Die Gefahr eines Missbrauchs
der Ubrig gebliebenen Medikamente liegt auf der Hand. Es wird vermutet, dass in den
USA eine von 300 zuvor opioid-naiven Frauen nach Kaiserschnitt durch dieses Ver-
schreibungsverhalten in eine dauerhafte Opioid-Abhangigkeit gerdt [89-92].
Lavand”"homme warnte in ihrer Arbeit vor dieser Opioid-Epidemie. Sie erwéhnte aul3er-
dem die Ergebnisse von Bateman et al., die aufzeigten, dass die Menge der verschriebe-
nen Opioide flr den hauslichen Gebrauch nicht mit der Zufriedenheit oder einer verbes-
serten Schmerzkontrolle zusammenhangt [90, 93]. Avalos et al. bestétigten dies nicht
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nur fur die Menge der verschriebenen, sondern auch flr die Anzahl konsumierter Tab-
letten; die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie blieb davon unbeeinflusst [92].

4.3 Faktoren, die die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie bzw. den

Wunsch nach mehr Schmerzmittel beeinflussen

4.3.1 Schmerzmitteleinnahme

Die Beobachtung von Bateman et al. und Avalos et al. [90, 92], die im vorigen Kapitel
abschlieBend erwahnt wurde, entspricht unserem Ergebnis fir den frihen postpartalen,
stationdren Verlauf, da auch wir keine erhéhte Zufriedenheit durch Opioideinnahme
nach Kaiserschnitt feststellen konnten. Es zeigte sich weder bei der Frage nach der Zu-
friedenheit noch hinsichtlich der Frage, ob der Wunsch nach mehr Schmerzmittel beste-
he, ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, die postoperativ ein Opioid
oder keines erhalten hatten. Die Ergebnisse widersprechen in diesem Punkt den Ergeb-
nissen von Marcus und Gerbershagen et al., wobei zu beriicksichtigen ist, dass Marcus
und Gerbershagen von einer i.v. Applikation der Opioide ausgingen, wéhrend unsere
Daten auf der oralen Einnahme basieren [6]. An dieser Stelle gilt es jedoch mehrere
Dinge in der Interpretation zu berticksichtigen. So wurden bei unseren Daten weder
Nebenwirkungen noch Bedenken hinsichtlich Analgetika-Konsum erfasst. Beides kann
sowohl die Zufriedenheit als auch den Wunsch nach mehr Schmerzmitteln erheblich
beeinflussen. So fanden Carvalho et al. in ihrer Studie heraus, dass W&chnerinnen nach
Kaiserschnitt im Durchschnitt einen Schmerzscore von 5,6 (NRS 1-10) tolerieren wiir-
den, bevor sie zu postoperativen Analgetika greifen, aus Angst das Neugeborene da-
durch zu schadigen. Umfassende Aufklarungsarbeit bei den Wochnerinnen ist hier von
Noten, zumal die Studienpopulation der Studie von Carvalho et al. ein hoheres Bil-
dungsniveau hatte, als die Durchschnittsbevolkerung [94].

Auch bei spontan gebarenden Frauen ergaben sich durch die Einnahme von allgemeinen
Schmerzmitteln, wie z.B. NSAR oder Paracetamol, keine signifikanten Unterschiede,
die die Zufriedenheit beeinflussten. Allerdings gilt es bei diesem Ergebnis die unter
Punkt 3.2.2.3.1 geschilderte Studiensituation zu beachten. Ein mdglicher systematischer

Bias ist hier nicht auszuschliel3en.
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Der Wunsch nach mehr Schmerzmittel wurde nach vaginaler Entbindung einzig von
Frauen geéulert, die bereits Schmerzmittel erhalten hatten (3.2.2.4.1). Verschiedene
Ursachen hierflir sind denkbar. Eine mdogliche Erklarung ist eine ungenligende
Schmerztherapie mit géngigen Schmerzmitteln bei den Frauen, die unter starken
Schmerzen litten. Frauen der Gruppe, die kein Schmerzmittel erhielten und sich in Fol-
ge auch keines wunschten, waren moglicherweise schmerzfrei, oder hatten lediglich
ertragliche Schmerzen. Eine weitere Uberlegung ist auch hier der Faktor Angst, wie er
bereits im Abschnitt tber die Opioid-Therapie diskutiert wurde. So ist es denkbar, dass
Frauen aus Sorge vor mdglichen Nebenwirkungen bei sich oder bei ihren gestillten
Neugeborenen, auf die Einnahme von Schmerzmitteln bewusst verzichteten. Da aller-
dings auch die Variable ,,Zufriedenheit von der Schmerzmitteleinnahme unbeeinflusst
bleibt, stellt sich die Frage nach weiteren Erklarungsmdoglichkeiten. East et al. unter-
suchten in einer randomisierten Studie, wie sich die Einnahme von Schmerzmitteln und
die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie durch unterschiedliche Verabreichungs-
Ablaufe veranderten. Sie verglichen postpartal eine Gruppe von Frauen, die selbstbe-
stimmt Uber die Einnahme von Analgetika entscheiden konnte (self aministered
medication = SAM), mit einer Gruppe von Frauen, die die Medikation wie tblich durch
medizinisches Personal erhielt. Es zeigte sich, dass die Schmerzlinderung in beiden
Gruppen gleich war, dass die Gruppe SAM aber weniger Schmerzmittel konsumierte,
mehr Frauen in dieser Gruppe sogar ganzlich auf Schmerzmittel verzichteten, die Zu-
friedenheit in dieser Gruppe héher war und mehr Frauen diese Methode erneut wahlen
oder sie weiterempfehlen wiirde. Dieses Verhalten wird zuriick geflihrt auf ein gestark-
tes Kontroll- und Partizipationsgefiihl der Frau [95]. Eine aktuelle Studie aus dem Jahr
2021 bestatigte die hoheren Zufriedenheitswerte in der SAM-Gruppe [96]. Die Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass eine patientenkontrollierte Applikation nicht nur im Be-
reich der PDA (PCEA), wie sie bereits Eingangs beschrieben wurde, sondern auch im
Bereich der oralen Medikamenteneinnahme grofRe Vorteile beinhaltet und eine weitere
Verbreitung dieses Verfahrens in Betracht gezogen werden sollte.

Zwar wurde die Variable ,,Kontrolle/Partizipation® in unserer Studie nicht untersucht,
doch zeigen die Ergebnisse (hohe Schmerzscores nach Kaiserschnitt etc.), dass eine
Umstrukturierung der Schmerztherapie bzw. eine Erweiterung der Schmerzbehandlung

uber die gédngigen Methoden hinaus und eine intensivere Zuwendung bei jenen Frauen,
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die eine ungentigende Schmerzlinderung erfahren, notwendig sind. Ein verstarkter mul-
timodaler Therapieansatz wirde zudem die unterschiedlichen Ansichten von Geburts-
schmerzen, wie sie von Gibson beschrieben wurden, aufgreifen [10]. Bei der ,,bioche-
mischen Ansicht“ triigen klassische Schmerzmittel und riickenmarksnahe
Analgesieformen zur Linderung bei. Die ,,geburtsbegleitende Ansicht™ konnte durch
Entspannungsverfahren, wie Hypnose, Yoga etc., unterstiitzt werden, wobei die Uber-
gange flieBend sind, und ein Nebeneinander von unterschiedlichen Methoden nicht aus-
geschlossen werden sollte.

Beispiele hierfiir sind bereits des Ofteren untersucht, im taglichen Klinikalltag kommen
sie bisher eher selten zur Anwendung. Zu nennen sind hier Akupunktur, Hypnose,
TENS, Yoga, (Reflexzonen-) Massage u.v.m. Eine Cochrane-Ubersichtsarbeit aus dem
Jahr 2006 berichtete ber niedrigeren Schmerzmittelverbrauch bei Frauen, die wahrend
der Geburt eine Akupunktur-Behandlung erhielten. Dieses Phdnomen zeigte sich auch
bei Frauen, die eine Hypnose in Anspruch nahmen. AulRerdem &ufRerten sich diese Frau-
en zufriedener in Bezug auf die Schmerzbehandlung [97]. Die Wirksamkeit ist bis heute
noch nicht abschlieBend gekléart [98]. Im Jahr 2014 erschien eine Arbeit, die darauf
hinwies, dass gerade im Bereich der Akkupunktur die Ergebnisse vielversprechend sind,
auf Grund von unterschiedlichen Studiendesigns aber oft auch Metaanalysen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen gelangen [99]. Bei TENS (transkutane elektrische Nervensti-
mulation), bei der meist mit Hilfe zweier Elektroden elektrische Impulse im unteren
Rickenbereich gesetzt werden, sind die Ergebnisse ebenfalls uneinheitlich [100]. Trotz
fehlender eindeutiger Studienergebnisse sollten alternative Analgesiemethoden als Er-
ganzung der peripartalen Schmerztherapie in Betracht gezogen werden. Bei fehlenden
maternalen und fetalen Nebenwirkungen bieten sie die Mdglichkeit einer Erweiterung
des Angebotes und haben das Potenzial, die Zufriedenheit mit der peripartalen
Schmerztherapie noch weiter zu steigern [61]. Welche der Methoden wéhrend der Ge-
burt zur Anwendung kommt, sollte mit der Gebarenden diskutiert und evaluiert werden.
Dabei ist es wichtig, den Frauen das nétige Wissen uber die verschiedenen Moéglichkei-
ten mit an die Hand zu geben, ohne unbegriindete Angste zu schiiren. Die aktive Parti-
zipation in die Entscheidungsfindung tber die analgetische Therapie als Faktor, der die
Zufriedenheit steigert, wird bereits in der Studie von East et al. vorgestellt und in der

Literatur immer wieder als sehr wesentlich beschrieben [27, 95]. Doch nicht nur ein
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fundiertes Wissen uber die unterschiedlichen Methoden, auch ein Ablésen von sozio-
kulturellen Anspriichen gehort zu einer erfolgreichen Entscheidungsfindung dazu. So ist
es moglich, dass bei vielen Frauen das Geflhl entsteht versagt zu haben, nicht stark
genug gewesen zu sein etc. wenn Analgesie in Anspruch genommen wird. Moglicher-
weise wird die Zufriedenheit auch durch solcherart Gedanken-Konstrukte beeinflusst.
Weitere Forschung ist in diesem Bereich vonnéten, um zu beurteilen inwieweit eine rein
analgetische Therapie mit Opioiden und Nicht-Opioiden die Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie und den Wunsch nach mehr Schmerzmittel beeinflussen. Unklar bleibt
welche Information die Miitter Uiber die eingenommenen Analgetika hatten und ob bei-
spielsweise Angste sich oder dem Neugeborenen damit zu schaden auch die Zufrieden-

heit nach der Schmerzmitteleinnahme bzw. den Wunsch danach beeinflussten.

4.3.2 PDA

Die PDA qgilt als Goldstandard unter der geburtsbegleitenden Analgesie und Anésthesie
[80]. Wahrend in unsere Studie nicht einmal 40% der Frauen mit vaginaler Entbindung
eine PDA erhalten hatten, wirbt die anésthesiologische Abteilung des Columbia Univer-
sity Medical Center in New York mit einer Rate von 90% PDA bei vaginaler Entbin-
dung. Ein Grofteil der PDAs sei eine Kombination aus primarer CSE mit anschliel3en-
der PCEA [101]. Unklar bleibt wodurch die groRe Differenz hinsichtlich der Anwen-
dungsrate zustande kommt. Denkbar sind Faktoren wie unterschiedliche Vorstellung
von einem Geburtsablaufs (biochemische vs. geburtsbegleitende Ansicht), unterschied-
liche Ablaufe wie die werdenden Miutter informiert werden, soziodemographische Un-
terschiede, unterschiedliche Betreuungsschwerpunkte mit unterschiedlichen Einfliissen
(Hebammen/Arztinnen) uvm. Doch auch bei einer Sectio caesarea bietet eine PDA Vor-
teile, insbesondere bei der postpartalen Analgesie. Hier liegt eine weitere mogliche Er-
klarung fir die hohen Schmerzscores unserer Studienpopulation nach Kaiserschnitt
(Bewegungsschmerzen: NRS 8 (Median)). 55% aller Frauen mit sekundérer Sectio hat-
ten eine PDA, die postpartal zur Analgesie genutzt werden konnte. Hingegen hatten nur
ca. 11 % aller Frauen mit primdrer Sectio diese Moglichkeit (2,8% CSE und 8,3%
PDA).
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Die Ergebnisse unserer Studie bestitigten den schon des Ofteren zitierten hohen
Zufriedenheitswert mit der rickenmarksnahen Analgesie. 82% der spontan gebarenden
Frauen, die eine PDA erhalten hatten, gaben Zufriedenheitswerte in der oberen Halfte
fir die Schmerztherapie wéhrend der Geburt an. Frauen hingegen, die keine PDA er-
hielten, waren lediglich zu 30,2% der Falle in den beiden oberen Zufriedenheits-
Kategorien. Betrachtet man die Effektivitat von rickenmarksnahen Andsthesieformen,
so ist die hohe Zufriedenheit mit dem Faktor ,,Schmerzlinderung* erkléarbar, der im wei-
teren Verlauf noch ausfiihrlicher diskutiert wird. Bereits Dickinson et al. beschrieben
eine signifikant héhere Zufriedenheit bei Gebdarenden, die eine PDA erhielten [34].
Morgan et al. fanden diesbeztiglich Ergebnisse, die denen von Dickinson et al. und den
Ergebnissen unserer Studie widersprechen. So beschrieben sie, dass durch eine PDA
zwar eine grofitmogliche Schmerzreduktion stattfande, die Zufriedenheit jedoch in der
Gruppe ohne PDA groRer sei. Betrachtet man die Ergebnisse etwas genauer, so wird
deutlich, dass die Zufriedenheit bezogen auf die Gesamtsituation zwar abgefragt wurde,
nicht aber im Speziellen auf die peripartale Schmerztherapie. Andere Variablen wie z.B.
vaginal-operative Entbindungen oder eine lange Geburtsdauer, wurden als wesentliche
Faktoren aufgefiihrt, die die Zufriedenheit in der Gruppe der PDA-Probandinnen senk-
ten [9].

Bezlglich des Wunschs nach mehr Schmerzmittel wahrend der Geburt und zum Zeit-
punkt T2 und auch hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeit-
punkt T2 konnten in den von uns erhobenen Daten keine signifikanten Ergebnisse auf-
gezeigt werden. Frauen, die keine PDA erhielten und laut Auswertung weniger zufrie-
den waren als Frauen, die eine PDA erhalten hatten, hatten trotzdem nicht haufiger den
Wunsch nach mehr Schmerzmittel wéhrend der Geburt. Die Grunde hierfir kénnen
vielfaltig sein, wurden jedoch in der Studie nicht erhoben. Mdgliche Erklarungen sind
der Wunsch nach einer mdglichst nattrlichen Geburt, Angst vor Nebenwirkungen, ein
zu spét geédulerter Wunsch nach einer PDA, deren Anlage nicht mehr mdglich war,

Zweifel an der Wirksamkeit von Medikamenten u.v.m.
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4.3.3 Schmerzlinderung

In beiden Geburtsmodus-Gruppen (Sectio caesarea und vaginale Entbindung) ergaben
sich sowohl bei der ,,Zufriedenheit mit der Schmerztherapie unter Geburt™ als auch bei
der Variablen ,,Wunsch nach mehr Schmerztherapie unter Geburt* signifikante Ergeb-
nisse hinsichtlich der Frage ,,Wie stark war die Schmerzlinderung durch Medikamente
wihrend der Geburt?“. Frauen, die auf der elfstufigen Skala hohe Werte in Bezug auf
die Schmerzlinderung angaben, waren signifikant zufriedener mit der Schmerztherapie
unter der Geburt (Sectiones und vaginale Entbindungen: p <0,001) und &uRerten retro-
spektiv signifikant seltener den Wunsch nach mehr Schmerztherapie unter Geburt
(Sectiones: p=0,005, vaginale Entbindungen: p=0,018). Ebenfalls signifikante Ergebnis-
se diesbezliglich zeigten sich bei der Auswertung zu T2. Die Frauen mit grofl3er
Schmerzlinderung waren zufriedener (Sectiones p=0,01, vaginale Entbindungen
p=0,019) und &ulerten ebenfalls seltener den Wunsch nach mehr Schmerztherapie
(Sectiones: p=0,001, vaginale Entbindungen: p=0,034).

Ahnliche Beobachtungen im Hinblick auf die Schmerzlinderung machte wie eingangs
erwahnt Clivatti et al. Er untersuchte die Qualitat von riickenmarksnaher Anéasthesie
und die Zufriedenheit der Mditter. 93,2% der Frauen erhielten eine PDA, 6,8% eine
CSE. Obwohl insgesamt ca. 45% der Befragten angaben, trotz PDA oder CSE an deut-
lichen Schmerzen gelitten zu haben, duf3erten sich 92% zufrieden mit der Therapieform.
91 % gaben an, die gleiche Therapieform bei einer erneuten Geburt wieder zu wahlen
[30]. Die unter Punkt 1.2.1 erwéhnte Studie von Schwenkglenks et. al. beschreibt die-
ses Phdnomen auch abseits des Kreil3saales. Daten aus der internationalen Datenbank
,Pain Out“ zeigen, dass die alleinige Verbesserung der Schmerzen zu hoherer Zufrie-
denheit fihrte, auch wenn die Schmerzen im Gesamten noch vorhanden waren [31]. Die
Frage in der vorliegenden Arbeit nach den starksten Schmerzen wahrend der Geburt
sowie dem geschatzten Zeitanteil, in dem die Frauen unter starken Schmerzen litten,
erbrachte in der Gruppe der Sectiones im Vergleich zur Schmerzlinderung kein signifi-
kantes Ergebnis hinsichtlich der Variablen ,,Zufriedenheit”. Auch in der Gruppe der
vaginalen Entbindungen zeigte sich kein Zusammenhang zwischen stérksten Schmerzen
und ,,Zufriedenheit”, hingegen lieferte die Frage nach dem Zeitanteil der starksten
Schmerzen signifikante Ergebnisse (p=0,026). Schwenklengs et al. stellten in ihrer Stu-

die die Vermutung auf, dass PatientInnen postoperative Schmerzen erwarten und daher
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nicht enttauscht oder unzufrieden sind, wenn diese Erwartung zutrifft [31]. Diese Erkla-
rung konnte auch fir unsere Ergebnisse zutreffend sein. Eine Geburt ist allgemein als
schmerzhaftes Ereignis bekannt, weshalb Schmerzen nicht zu Unzufriedenheit fuhren.
Es ist moglich, dass eine Schmerzerleichterung hingegen cher ,,unerwartet” empfunden
wird und sich der Zusammenhang dadurch erkléren lasst. Die eingangs erwahnte Studie
von Yurashevich et al., deren Ziel ebenfalls die Identifizierung von Risikofaktoren fir
die Unzufriedenheit mit der peripartalen Schmerztherapie war, fand erhohte
Schmerzscores wahrend der Entbindung (sowohl bei Kaiserschnitt, wie auch bei vagina-
ler Geburt), als Risikofaktoren fir die Unzufriedenheit der Mutter. Ebenso brachten
starkere postpartale Schmerzen schlechtere Zufriedenheits-Scores mit sich [33]. Die
Schmerzlinderung wurde in der Studie nicht erfasst, bzw. wurde keine Aussage dazu
getroffen. Unsere Ergebnisse konnten dies nicht bestatigen. Zwar zeigten sich Frauen zu
T2 mit starkeren Ruheschmerzen (Gruppe Sectiones) und starkeren Belastungsschmer-
zen (Gruppe vaginale Geburt) unzufriedener als Frauen mit weniger Schmerzen, doch
konnte dieses Phanomen im Bezug auf die Geburt nicht beobachtet werden. Im Gegen-
satz zu unserem Studiendesign wurden bei Yurashevich et al. nur Frauen in die Studie
eingeschlossen, bei deren Geburt ein/e Andsthesistinn involviert war. Zudem muss be-
ricksichtigt werden, dass, wie unter Punkt 4.3.2 erwahnt, die Rate an Geburten mit
PDA in den USA deutlich hoher ist, als in unserer Studienpopulation. ,,Unzufrieden-
heit“ definierten die Autorlnnen mit allen Angaben bei denen keine maximale Punkte-
zahl fur die Zufriedenheit vergeben wurde. Im Gegensatz zu unserer Studie wurden
Frauen, die unterschiedliche Angaben zur Zufriedenheit machten, nicht in Gruppen ein-
geteilt. All die genannten Punkte kénnen Grund fir die gegensétzlichen Ergebnisse be-
zliglich des Faktors ,,Schmerzscore wéhrend der Geburt®, hinsichtlich der Zufriedenheit
mit der peripartalen Analgesie sein.

Schwenklengs et al. beschrieben als weiteres wichtiges Item die Frage ,,Wunsch nach
mehr Schmerzmedikamenten® [31]. Unsere Ergebnisse wiesen auch hier auf einen sig-
nifikanten Zusammenhang mit der Frage nach der Schmerzlinderung hin. Durch die
Erkenntnis des signifikanten Zusammenhangs der Frage nach der Schmerzlinderung mit
der Zufriedenheit sowie mit dem Wunsch nach mehr Schmerzmittel gilt es zu Gberden-
ken, welche Rolle die Frage nach der Schmerzlinderung zukunftig im klinischen Alltag

einnehmen kdnnte.
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Wahrend Frauen in der akuten Situation eine Antwort auf die Frage nach der Zufrieden-
heit wohl eher schwer fallen konnte, ist eine regelmaiige Kontrolle des Schmerzver-
laufs wéhrend und nach der Geburt kaum ein zeitlicher Mehraufwand und eine fiir die
Gebarende leicht zu beantwortende Frage.

Die Antwort auf die Frage nach der Auspragung der Schmerzlinderung koénnte zur
Uberpriifung des Bedarfs an mehr Schmerzmittel oder alternativen Methoden, wie oben
beschrieben, sowie zur Uberpriifung der Zufriedenheit mit der peripartalen Schmerzthe-
rapie als Teil des Gesamtoutcomes dienen.

Da sich der Faktor Schmerzlinderung in beiden untersuchten Gruppen sowohl wahrend
der Geburt als auch zu T2 in Bezug auf beide Haupthypothesen als signifikant erwies,
stellt sich die Frage nach unterschiedlichen Schmerzschwellen (minimalste Intensitét
eines Reizes, die zu Schmerzen flhrt) und dem unterschiedlichen Schmerzerleben von
verschiedenen Individuen. Die Mdglichkeit, die Art der Nozizeption einer gebarenden
Frau bereits vor der Geburt vorherzusagen, wiirde die Planung und Durchfiihrung einer
individualisierten Schmerztherapie und eine hohere Zufriedenheit mit dieser ermdgli-
chen. Mittels Quantitativ-Sensorischen-Testungen (QST) wird schon seit vielen Jahren
erforscht, wie sich verschiedene Zustande auf das Schmerzerleben und die Schmerztole-
ranz (maximales tolerierbares Schmerzlevel) auswirken. So erschien bereits 1999 eine
Ubersichtsarbeit, die vermuten l4sst, dass das thermische, mechanische und ischamische
Schmerzempfinden durch den weiblichen Zyklus beeinflusst wird [102]. Pogatzki-Zahn
et. al. konnten in einer Studie aus dem Jahr 2019 bestétigen, dass Schmerzen die durch
Schnitt- und Nadelstichverletzungen entstehen durch Progesteron verstarkt werden.
Frauen wurden hierflr zwischen dem vierten bis neunten Zyklustag sowie erneut zwi-
schen dem 19. — 24. Zyklustag getestet. Im Hinblick auf thermische Schmerzen konnte
dies nicht bestatigt werden [103]. Viele chronische Schmerzerkrankungen, wie z.B.
Migrane, Arthritis oder Fibromyalgie, zeigen deutlich hohere Pravalenzen in der weibli-
chen Bevolkerung. Es wird beschrieben, dass sich bei bis zu 80% der
Migranepatientinnen im letzten Drittel der Schwangerschaft eine vollige Beschwerde-
freiheit einstellt, mit Ende der Schwangerschaft und dem erneuten Einfluss von Ostro-
gen die Beschwerden jedoch wieder auftraten [104]. Die Frage nach dem Einfluss von

Geschlechtshormonen auf das Schmerzempfinden ist duRerst komplex und ist bis heute
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nicht abschlieBend geklart, doch bietet sie einen von vielen Ansétzen zur Kléarung far
unterschiedliches Schmerzerleben.

Saisto et al. bezogen sich auf die psychische Komponente ,,Angst vor der Geburt/dem
Geburtsschmerz®“ und dem damit verbundenen Vermeidungsverhalten, welches sich
wiederum negativ auf die Schmerztoleranz auswirkt. Frauen mit &ngstlichem Verhalten
zeigten einen Monat prapartal sowie neun Monate postpartal signifikant schlechtere
Werte bei der Schmerzschwelle und der Schmerztoleranz im Kalte-Stress-Test als Frau-
en, die der Geburt ohne Angst entgegenblickten. Saisto et al. schatzten, dass ca. 7-22%
der Kaiserschnitte auf Grund von Angst vor der Geburt durchgefiihrt werden. Frauen,
die besonders anfallig fur diese Angst sind, zeichneten sich insbesondere aus durch
starke allgemeine Angst, prapartale Depressivitat, niedrige Selbstachtung, starke Ver-
letzbarkeit, wenig soziale Unterstlitzung und Unzufriedenheit hinsichtlich der Partner-
schaft [105, 106].

Patanwala et al. untersuchten den Zusammenhang von Angst und Katastrophisierung
mit der Schmerztoleranz an gesunden ProbandInnen. Neben genetischen und demogra-
phischen Daten, die ermittelt wurden, flllten die Probandinnen den von uns ebenfalls
eingesetzten PCS-Fragebogen sowie einen weiteren Fragebogen, den Fear of Pain
Questionnaire- 111 (FPQ- 111), aus. Steigende Punktezahl in beiden Fragebtgen fiihrte zu
einer signifikant niedrigeren Toleranz im Kélte-Stress-Test. Dabei fiel auf, dass insbe-
sondere der Bereich ,,Rumination® stark mit zunehmenden Schmerzen assoziiert war
[107]. Eine dénische Studie aus dem Jahr 2017 zeigte diesen Zusammenhang im klini-
schen, postoperativen Alltag, nach operativem Kniegelenkersatz. Patientinnen, die
praoperativ erhthte Werte im PCS aufwiesen, gaben signifikant strkere Schmerzen im
postoperativen Belastungstest an als Patientinnen mit unauffalligem PCS [108]. Flink et
al. bestatigten dieses Phanomen auch in Bezug auf das Schmerzempfinden nach einer
Geburt [109].

Strulov et al. konnten bereits 2007 den Zusammenhang zwischen erhéhten Werten auf
der PCS und vermehrten Schmerzen nach Kaiserschnitt deutlich machen. Préoperativ
wurden die Probandinnen einem Wé&rme-Schmerz-Test ausgesetzt, in dessen Anschluss
die Frauen den PCS-Fragebogen ausfullten. Ein zweites Mal fillten die Probandinnen
den Fragebogen am ersten postoperativen Tag nach Kaiserschnitt aus. Wéhrend die

Werte aus der zweiten Befragung lediglich mit dem Schmerzniveau des ersten und nicht
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mit dem Schmerzniveau des zweiten postoperativen Tages korrelierten, so korrelierten
die Werte des bereits prdaoperativ ausgefullten Fragebogens mit beiden postoperativen
Tagen. Daher erscheinen sie damit moglicherweise geeigneter fiir eine Vorhersage. Des
Weiteren erwies sich bei den postoperativ erhobenen Daten lediglich die Kategorie
»Rumination* als signifikant, préoperativ hingegen alle drei Komponenten
,Rumination, Magnifikation und Hilflosigkeit [110].

Die Angst vor der Geburt und die Katastrophisierung von Schmerzerleben betreffend
erhielten wir Ergebnisse, die mit den oben beschriebenen Beobachtungen vereinbar
sind. Auffallig war, dass die Werte nur in der Gruppe der Frauen mit Sectio caesarea
signifikant waren, bei Frauen mit Spontanpartus hingegen nicht. Probandinnen der
Gruppe ,,Kaiserschnitt®, die zu T1 angaben, groRe Angst vor der bevorstehenden Geburt
zu haben, gaben signifikant haufiger den Wunsch nach mehr Schmerzmittel wahrend
der Geburt an (p=0,046). Grund dafiir konnte die maoglicherweise herabgesetzte
Schmerz- und Toleranzschwelle sein.

Ein signifikanter Zusammenhang zeigte sich bei dem Wunsch nach mehr Schmerzmittel
(p=0,01 & p=0,049) ebenso, wie bei der Zufriedenheit (p=0, 001) zu T2 bei Frauen mit
erhbhten Werten in der Schmerzkatastrophisierungs-Skala (PCS zu T2) im Punkt
,»Rumination“, jedoch auch im Bereich ,,Hilflosigkeit”. Eine prédpartale Einschitzung
wie bei Strulov et al. hat in unserer Datenerhebung nicht stattgefunden, weshalb hierzu
keine Aussage gemacht werden kann.

Zu erwahnen sind zu diesem Punkt auch die Ergebnisse der Primaranalyse unserer Da-
ten; Schnabel beschreibt in ihrer Arbeit, dass Frauen, die eine priméare oder eine sekun-
dére Sectio caesarea erhielten, bereits einen Tag nach der Entbindung (T2) signifikant
hohere Werte im EPDS angaben, als Frauen, die auf vaginalem Wege entbanden. Erkla-
rungsmoglichkeiten flr diese Ergebnisse erwéhnt die Autorin ebenfalls. Dazu zéhlen
hormonelle Unterschiede, Stolz und Freude bei Frauen, die vaginal entbanden, oder
vermehrte postoperative Schmerzen nach Kaiserschnitt [84].

Eine préapartale Einschatzung der werdenden Mutter im Hinblick auf das zu erwartende
Schmerzerleben, die Schmerzschwellen und Schmerztoleranz ware ein enormer Zuge-
winn und eine Erleichterung fur die geburtsbegleitende Analgesie. Die ,,American Pain
Society und die ,,American Society of Anesthesiologists* empfehlen in einer Richtlinie

zu allgemeinen chirurgischen Eingriffen die préoperative Einschatzung zu Schmerz-
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empfinden, vorangegangenen postoperativen Verldufen, soziodemographischen Daten,
aber auch eine Einschétzung hinsichtlich Angst und Katastrophisierung, um eine indivi-
duelle, patientenorientierte Analgesie zu ermdglichen [111]. Ahnliches fordern Kim et
al. in ihrer Ubersichtsarbeit zum Thema PROMs (patient reported outcome measures).
In den letzten Jahren erlangten PROMSs zunehmend an Bedeutung zur Evaluierung und
Verbesserung von medizinischen Abldufen und Prozessen. Kim et al. forderten bereits
eine praoperative Erhebung von Daten mittels PROM, um ein umfassendes und indivi-
duelles Bild der Patientlnnen zu erhalten. Sie wiesen auf den Zusammenhang von préo-
perativen Depressionen und dem erhohten Risiko flr ein unglinstiges postoperatives
Outcome hin. Durch eine friihzeitige Unterstiitzung, z.B. in Form von psychologischer
Betreuung, konnte dieses gesenkt werden [112].

Gleiches konnte in der Primaranalyse unserer Daten, ebenfalls bestétigt werden. Erhoh-
te Werte auf der EPDS prépartal zum Zeitpunkt T1 konnten stirkere Ruheschmerzen
zum Zeitpunkt T2 vorhersagen. [84]. Eine friihzeitige Erhebung von prépartalen depres-
siven Symptomen und die friihzeitige ldentifizierung von Risikopatientinnen mit er-
niedrigter Schmerzschwelle kénnte also eine friihe multimodale Therapie ermdglichen
[113]. Die peripartale Schmerztherapie mit reinen pharmakologischen Analgetika und
mit riickenmarksnahen Anésthesieformen kdnnte nicht nur durch eine Erweiterung mit
alternativen schmerztherapeutischen Verfahren und einer gestérkten patientenkontrol-
lierten Medikamenteneinnahme, sondern auch durch eine peripartale psychologische
Betreuung eine wertvolle Erganzung erfahren.

PROM s sind bereits in vielen Bereichen der Medizin etabliert. Fur die Zeit wahrend und
nach der Geburt und die peripartale Schmerztherapie bestehen noch keine gultigen
PROs/PROMs. Die oben diskutierten Ergebnisse zeigen, dass der Punkt ,,Schmerzlinde-
rung® womaglich ein wesentliches Outcome (PRO) sein konnte.

Weitere Studien in den oben genannten Bereichen sollten Gegenstand weiterer For-

schungsarbeit sein, um ein mogliches prépartales Screeningsystem erstellen zu kénnen.
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4.4 Limitationen

Trotz neuer Erkenntnisse, die die Studie gebracht hat, gilt es, bei den Auswertungen
einige Limitationen zu beachten.

Auf Grund der Rekrutierung aller Probandinnen innerhalb von ca. drei Monaten von nur
einem Klinikum (Uniklinik Wirzburg) ist es moglich, dass ein Selection Bias der Stu-
dienpopulation besteht.

Frauen, die angaben, ambulant entbinden zu wollen, wurden auf Grund fehlender
Machbarkeit von vornherein ausgeschlossen. Es ist unklar, wie sich die Ergebnisse pré-
sentieren wirden, wiirde man diese Frauen oder Frauen von anderen Kliniken und Ge-
burtshdusern mit einbeziehen. Es ist wahrscheinlich, dass Frauen, die z.B. in einem Ge-
burtshaus entbinden, oftmals eine andere Einstellung tber die geburtsbegleitende
Schmerztherapie haben. Inwieweit sich dies auf die Ergebnisse auswirken wiirde, bleibt
unklar.

Des Weiteren wurden bei der Datenerhebung keine Nebenwirkungen erfragt. Da z.B.
die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie bei Frauen mit Kaiserschnitt von der
Opioideinnahme unbeeinflusst war, ist es mdglich, dass auftretende Nebenwirkungen
dieses Ergebnis beeinflussen kdnnen. Ebenfalls ist die unter Punkt 3.2.2.3.1 beschriebe-
ne unklare Situation der Fragestellung im Zusammenhang mit der Schmerzmittelein-
nahme und der Zufriedenheit zu nennen und die Unklarheit, welche Patientinnen die
Frage nach der Zufriedenheit beantworteten und welche sich durch die Frage nicht an-
gesprochen flhlten.

Die Beantwortung der Frage, ob sich die Probandinnen wahrend der Geburt mehr
Schmerzmittel gewiinscht hatten, und wie zufrieden sie mit der Schmerztherapie unter
der Geburt waren, erfolgte retrospektiv. Es ist allgemein bekannt, dass die retrospektive
Beantwortung von Fragen zur Verzerrung fuhren kann. Zwar hielten wir den Abstand
durch eine friihe postpartale Befragung (T2) moéglichst kurz, doch gilt es, an dieser Stel-
le trotzdem darauf hinzuweisen, dass ein moglicher Recall Bias besteht.

Die Wahl eines Anésthesieverfahrens, wie z.B. einer PDA, oder die Einnahme von
Schmerzmittel/Opiaten war von der Studie unbeeinflusst. Keiner der Probandinnen
wurde aufgrund der Studie zu einem Verfahren geraten, die Teilnehmerinnen wurden
auch nicht in Therapiegruppen eingeteilt. Wegen einer fehlenden Randomisierung und

einer nicht moéglichen Verblindung bleibt eine gewisse Unklarheit der Ergebnisse bei
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z.B. folgender Nullhypothese: Der Einsatz einer PDA bei Spontangebarenden hat kei-
nen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie wahrend der Geburt.

Fur die Auswertung von chronischen Schmerzen und der Frage nach dem Zusammen-
hang mit der Zufriedenheit war die absolute Anzahl an Probandinnen mit vermeintlich
chronischen Schmerzen zu gering (n=13). Eine Aussage liel? sich nicht machen und ist
mit einer groReren Stichprobe zu tberprifen.

4.5 Ausblick

Die vorliegende Arbeit hat wesentliche Erkenntnisse Uber die Zufriedenheit mit der
peripartalen Schmerztherapie geliefert. Fir die zurlickhaltende Therapie mit Opioiden
liegt nach derzeitigem wissenschaftlichem Kenntnisstand keine Rechtfertigung vor.
Eine liberalere Opioidtherapie, insbesondere im stationdren Rahmen, in Kombination
mit einer informativen Aufklarung tber die Wirkung, den Einfluss auf das Stillen, so-
wie potentielle Gefahren der Substanzgruppe kénnte mogliche Angste nehmen und die
Zufriedenheit mit der Schmerztherapie steigern.

Inwieweit ein prépartales Screening-System sinnvoll wére, um bereits vor der Geburt zu
wissen, bei welchen Frauen ein verstarktes Schmerzerleben vorhanden sein konnte,
bleibt fur zukilinftige Forschungsarbeiten offen. Inhalt eines solchen Screenings kénnte
eventuell auch der PCS-Fragebogen darstellen, der bei uns zwar erst postpartal ange-
wandt wurde, jedoch bereits hier signifikante Ergebnisse gebracht hat. Frauen mit ei-
nem erhohten Risiko fir starkere Schmerzen kénnten so an eine intensivierte und mul-
timodale Betreuung angebunden werden, die neben der pharmakologischen Behand-
lung, z.B. auch eine psychologische Betreuung beinhalten konnte.

Des Weiteren zeigten die Ergebnisse, dass im postpartalen Verlauf die Zufriedenheit
nicht von der Einnahme von Schmerzmitteln abhing. Den Wunsch nach mehr
Schmerzmittel &duBerten hingegen nur Frauen nach spontaner Entbindung, die bereits
Schmerzmittel erhalten hatten. Hier gilt es herauszufinden inwieweit Frauen durch
Angste, Fehlinformationen oder sonstigen Bedenken beeinflusst sein kénnten.

Auch die Frage, ob eine Befragung hinsichtlich der Schmerzlinderung als konsequente
Uberpriifung der peripartalen Schmerztherapie im klinischen Alltag eingesetzt werden
sollte, gilt es zu evaluieren. Die Ergebnisse unserer Studie deuten stark darauf hin, dass
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die Schmerzlinderung als Indikator fir die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie bzw.

den Wunsch nach weiteren Schmerzmitteln dienen kdnnte.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden prospektiven Langsschnittstudie war es, herauszufinden, ob es
Variablen gibt, in denen sich Frauen unterscheiden, die mit der peripartalen Schmerz-
therapie zufrieden bzw. weniger zufrieden sind. Ebenso wurde untersucht, ob es Variab-
len gibt, die den Wunsch nach mehr Schmerzmittel beeinflussen.

Um dies herauszufinden wurden 210 Frauen bereits vor Geburt, kurz nach Geburt sowie
drei und sechs Monate postpartal bezuglich ihrer Zufriedenheit/ ihres Wunschs nach
mehr Schmerzmitteln befragt. Des Weiteren wurden Daten zu Demographie, Schmerz-
mitteleinnahme, Geburtsablauf u.v.m. sowie Daten aus verschiedenen, psychologischen
Fragebdgen ermittelt. Die Auswertung der Daten konzentrierte sich auf die Erhebungs-
zeitpunkte T1 und T2.

Auffallend war, dass sowohl zu T1 als auch zu T2 eine erfolgreiche Schmerzlinderung
jeweils signifikant den Faktor ,,Zufriedenheit* und ,,Wunsch nach mehr Schmerzmittel*
beeinflusste, unabhdngig davon, ob die Frauen trotz Schmerzlinderung noch starke
Schmerzen hatten. Des Weiteren zeigte sich, dass die Einnahme von Opioiden (Gruppe
Sectiones) bzw. Schmerzmittel (Gruppe Spontangebérende) nicht zu einer erhéhten
Zufriedenheit bzw. einem verminderten Wunsch nach Schmerzmittel fiihrte. Der Grund
flr die Ergebnisse bleibt unklar, kdnnte aber in méglichen Nebenwirkungen oder Vor-
behalten gegenuber pharmakologischen Analgetika liegen. Wéhrend wir bei den oben
genannten Variablen sowohl in der Gruppe Sectio als auch in der Gruppe Spontangeburt
signifikante Ergebnisse erhielten, zeigten sich beim prépartal durchgefuhrten PCS-
Fragebogen nur in der Gruppe der Sectiones signifikante Ergebnisse. Frauen, die eine
erhohte Punktezahl aufwiesen, waren zum Zeitpunkt T2 signifikant unzufriedener und
aulerten haufiger den Wunsch nach mehr Schmerzmittel.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine prépartale Erhebung von Risikofaktoren,
wie z.B. erhohte Werte auf der PCS-Skala ebenso wie eine peripartale Kontrolle der
erfolgreichen Schmerzlinderung, Instrumente sein kénnten, um die Zufriedenheit mit
der geburtsbegleitenden Schmerztherapie zu verbessern. Patientinnen mit Risikofakto-
ren kdnnten so intensiver betreut und eingebunden werden, durch eine intensivierte
Analgesie, aber z.B. auch durch eine psychologische Begleitung oder alternative Me-
thoden zur Schmerzreduktion, die mit den rein pharmakologischen Therapiemdglichkei-

ten kombiniert werden kdnnten.
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PATIENTENINFORMATION ZUR STUDIE

Pradiktoren fur akute und chronische Schmerzen sowie depressive

Symptome nach einer Geburt unter besonderer Beriicksichtigung

von maternalen Bindungsmerkmalen

Sehr geehrte Patientin,

am Universitatsklinikum Wirzburg fuhrt die Klinik fur Anasthesiologie in Kooperation
mit der Frauenklinik und der Abteilung fir Medizinische Psychologie und Psychothera-
pie, Medizinische Soziologie und Rehabilitations- wissenschaften der Universitat
Wirzburg eine wissenschaftliche Studie zur Vorhersage von akuten und chroni-
schen Schmerzen sowie depressiven Symptomen bei Frauen nach einer Geburt
durch.

Hintergrund der Studie: Schwangerschaft, Geburt und die erste Zeit mit einem Neu-
geborenen stellen eine Lebensphase dar, die von vielféltigen Ver- dnderungen geprégt
ist. Vielen Frauen gelingt die Anpassung an die neue Situation ohne gréRere Schwierig-
keiten. Daneben gibt es einen Anteil an Frauen, die in dieser Zeit starker eingeschrankt
sind, beispielsweise durch Schmerzen, Unsicherheit oder Traurigkeit. In der folgenden

Studie sollen Frauen gegen Ende ihrer Schwangerschaft erstmals Einschatzungen im



Hinblick auf ihre aktuelle Stimmung, das Schmerzerleben und die Neigung, auf korper-
liche Symptome mit Angst zu reagieren, vornehmen. Zudem werden Einstellungen zu
engen Beziehungen ("Bindungsmerkmale™) erfasst. Weitere Befragungen der Studien-
teilnehmerinnen sollen einen Tag nach der Geburt im Klinikum und drei sowie sechs
Monate spater per Post stattfinden. Inhaltlich geht es hierbei um ein mdglicherweise
vorhandenes Schmerzerleben und das Auftreten depressiver Symptome.

Zielsetzungen der Studie: Die Studie befasst sich damit, durch welche Faktoren sich
vorhersagen l&sst, ob verstarkte Belastungen (Schmerzen, depressive Symptome) bei
Frauen nach einer Geburt auftreten werden. Kénnte man Frauen friihzeitig identifizie-
ren, die ein erhohtes Risiko flr korperliche und/oder psychische Probleme rund um
Schwangerschaft, Geburt und Anfangszeit mit dem Neugeborenen aufweisen, so be-
stinde die Mdoglichkeit, diesen besondere Unterstlitzungs- oder Behandlungsangebote
zu machen.

Durchfiihrung der Studie: Die Studie umfasst vier Messzeitpunkte:

1. Messzeitpunkt: schriftliche Befragung zum Verlauf der Schwanger- schaft,
Schmerzerleben, Stimmung, Angsten und Einstellungen zu engen Beziehun-
gen im Rahmen der andasthesiologischen Aufklarung vor der Geburt, ca. 20
Minuten;

2. Messzeitpunkt: schriftliche Befragung zum Verlauf der Geburt, Schmerzer-
leben, Einstellungen zu Schmerzen und Stimmung einen Tag nach der Ge-
burt, ca. 15 Minuten;

3. Messzeitpunkt: schriftliche Befragung zur ersten Zeit mit dem Neugebore-
nen, Schmerzerleben und Stimmung drei Monate nach der Geburt per Post,
ca. 10 Minuten;

4. Messzeitpunkt: schriftliche Befragung zur ersten Zeit mit dem Baby,
Schmerzerleben und Stimmung sechs Monate nach der Geburt per Post, ca.
10 Minuten.

Es werden standardisierte Fragebdgen zu Stimmung, Angsten, Einstellungen zu
Schmerzen und engen Beziehungen sowie selbstentwickelte Instrumente zur Erfassung
von Schmerzerleben eingesetzt. Dartiber hinaus sollen sozio- demographische sowie

medizinische Basismerkmale aus lhrer Patientenakte erhoben werden.



Fur die Nachbefragungen per Post bitten wir Sie um die Angabe lhrer Adresse. lhre
Telefonnummer bendtigen wir, um Sie an eine Ricksendung der Fragebdgen erinnern
oder Ihnen stattdessen eine telefonische Befragung anbieten zu kénnen.

Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie

Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Sie kdnnen eine Teil-
nahme an dieser Studie ohne die Nennung von Griinden ablehnen. Eine abgegebene
Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme kann jederzeit und ebenfalls ohne Nen-
nung von Grinden widerrufen werden. In diesem Fall werden Ihre Daten vernichtet
bzw. geléscht. Weder eine Ablehnung der Studienteilnahme, noch ein Widerruf der
Einwilligungserklarung haben Auswirkungen auf Ihre aktuelle oder kiinftige medizi-
nische Behandlung.

Nach gesetzlichen Bestimmungen setzt die Teilnahme an wissenschaftlichen Studien
Ihre schriftliche Einwilligungserklarung voraus. Beiliegend erhalten Sie das entspre-
chende Formular in zweifacher Ausfertigung. Mitarbeiter der Studie stehen Ihnen fir
Fragen zur Einwilligungserklarung gern zur Verfiigung. Bei Studienteilnahme bitten wir
Sie, ein unterzeichnetes Formular beim Studien- mitarbeiter abzugeben. Das zweite
Exemplar verbleibt bei Ihnen.

Datenschutz: Sie kdnnen sicher sein, dass alle von lhnen im Rahmen der Studie ge-
machten Angaben nach geltenden Datenschutzbestimmungen vertraulich behandelt und
ausschlieBlich zu Forschungszwecken genutzt werden. Die von Ihnen erhobenen Daten
sowie die genauen medizinischen Angaben aus lhrer Patientenakte werden in
pseudonymisierter Form (d.h. verschlisselt durch einen Nummerncode) zur wissen-
schaftlichen Auswertung verwendet. Ausschliellich aggregierte Daten, die keinerlei
Rickschluss auf einzelne Studienteilnehmerinnen zulassen, kénnen veroffentlicht wer-
den. lhre personenbezogenen Daten werden nur fur dieses Forschungsvorhaben ver-
wendet. Sie werden nicht an Dritte zu anderen Zwecken weitergegeben.

Ihr Name, Ihre Adresse, Telefonnummer und das Geburtsdatum werden getrennt von
Ihren Fragebogendaten und fur Dritte unzuganglich in der Abteilung fir Medizinische
Psychologie und Psychotherapie, Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissen-
schaften des Instituts fir Klinische Epidemiologie und Biometrie der Universitat Wurz-
burg aufbewahrt. Eine zwar prinzipiell moégliche Zuordnung Ihrer Daten zu Ihrer Person

wird zu keinem Zeitpunkt erfolgen. Zugang zu Ihren Daten haben ausschliellich Studi-



en- mitarbeiter. Nach Abschluss der Datenerhebung dieser Studie wird der Thnen zu-
geordnete Nummerncode von der Emnwilligungserklarung, die personen-bezogene Da-
ten (Name, Adresse, Telefonnummer, Geburtsdatum) enthélt, entfernt. So ist eine per-
sonliche Identifizierung Threr Angaben im Nachhinein ausgeschlossen. Personenbezo-
gene Daten werden nach dem Abschluss der letzten Befragung vernichtet. Alle sonsti-
gen Studienunterlagen werden fiir 10 Jahre archiviert. Nach Ablauf dieser Zeit werden
die Daten vernichtet bzw. geloscht, sofern nicht gesetzliche oder satzungsmiBige Auf-
bewahrungsfristen entgegenstehen. Nicht benétigte Daten werden unverziiglich ge-
16scht. Alle an der Studie beteiligten Institutionen und Mitarbeiter/innen verpflichten
sich zur Wahrung des Daten- und Sozialgeheimnisses.

Wir méchten Sie herzlich um Thre Mitarbeit an dieser wissenschaftlichen Studie bitten,
um eine moglichst groe Anzahl von Patientinnen mit unterschiedlichen Erfahrungen
und Belastungen einbeziehen zu kénnen.

Bei Riickfragen steht IThnen als Ansprechpartnerin Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel
(Studienverantwortliche) unter der Telefonnummer 0931/31-82713 oder unter kath-

rin.schnabel@uni-wuerzburg.de gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griiflen

Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel
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Einwilligungserklarung

zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie

Pradiktoren fur akute und chronische Schmerzen sowie depressive

Symptome nach einer Geburt unter besonderer Beriicksichtigung

von maternalen Bindungsmerkmalen

Ich wurde in einem personlichen Gesprach von uber

den Hintergrund, die Zielsetzungen, den Datenschutz und die Beteiligten der oben ge-
nannten Studie aufgeklart. Dartiber hinaus habe ich das Merkblatt
,Patienteninformation® erhalten und verstanden. Alle meine Fragen beziiglich dieser
Studie sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden. Ich hatte ausreichend Zeit, um
meine Entscheidung zur Studienteilnahme zu tGberdenken und frei zu treffen.
Ich bin dartber informiert, dass meine Teilnahme an der oben genannten Studie freiwil-
lig ist. Eine Studienteilnahme kann ich ohne die Nennung von Grinden ablehnen.
Daruber hinaus kann ich eine bereits abgegebene Einwilligungserklarung zur Studien-
teilnahme jederzeit und ohne Nennung von Griinden widerrufen. Weder aus der Ab-
lehnung einer Studienteilnahme noch aus dem Widerruf einer Einwilligungserklarung
resultieren flir mich Nachteile.
Im Umgang mit meinen Daten werden geltende Datenschutzbestimmungen
Eingehalten.
Bitte wenden!

BITTE geben Sie ein unterschriebenes Exemplar der Einwilligungserklirung ab!



Ich dokumentiere hiermit meine Entscheidung, an der 0.g. Studie teil- zuneh-

men. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie

erhobenen Fragebogendaten aufgezeichnet und ohne Namensnennung in

pseudonymisierter Form (d.h. verschliisselt durch einen Nummern-code) projektge-

bunden wissenschaftlich ausgewertet werden. Ich erklare mich weiterhin einver-

standen damit, dass notwendige medizinische Daten (z.B. zu Medikamenten, die

im Geburtsverlauf eingesetzt wurden) aus meiner Krankenakte entnommen und

pseudonymisiert projektgebunden wissenschaftlich aus gewertet werden. Mein Na-

me, meine Adresse und Telefonnummer diirfen fiir die Zusendung des Fragebo-

gens drei und sechs Monate nach Geburt meines Kindes in der Abteilung fir

Medizinische Psychologie und Psychotherapie, Medizinische Soziologie und Re-

habilitationswissenschaften der Universitit Wirzburg aufbewahrt werden. Der mir

zugeordnete Nummerncode wird nach Abschluss der Datenerhebung dieser Studie

von Dokumenten, die personen- bezogene Angaben (Name, Adresse, Telefonnum-

mer, Geburtsdatum) enthalten, entfernt. Personenbezogene Daten werden nach Ab-

schluss der letzten Befragung, alle sonstigen Studienunterlagen werden nach 10 Jah-

ren vernichtet.

Name, VVorname Geburtsdatum



StralRe, Hausnummer Postleitzahl Ort

Telefonnummer

Ort, Datum Unterschrift

Name des/der Aufklarenden

Ort, Datum Unterschrift

BITTE geben Sie ein unterschriebenes Exemplar der Einwilligungserklarung ab!




Befragung zur Machbarkeit der geplanten Studie

Wie haben Sie die Befragung in der aktuellen Situation erlebt?

Wie empfanden Sie die Dauer der Befragung?

Gab es Fragen, die unverstéandlich waren? Wenn ja, welche?

Wie bedeutsam waren die angesprochenen Themen fur Sie in der aktuellen Situa-

tion?

Gibt es dartber hinaus Themen, die Sie fur wichtig erachten, die Sie in dieser Be-

fragung aber vermisst haben?
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Wissenschaftliche Studie zum Thema

Prédiktoren fiir akute und chronische Schmerzen sowie
depressive Symptome nach einer Geburt
unter besonderer Beriicksichtigung
von maternalen Bindungsmerkmalen

1. Befragung




Rund um die Schwangerschaft

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das Kastchen vor der Antwort-
maoglichkeit, die auf Sie zutrifft, mit einem Kreuz markieren. Bei Fragen ohne vorgege-
bene Antwortmdglichkeiten schreiben Sie bitte eine eigene Antwort auf die vorhande-
nen Linien. Andere Fragen geben zur Beantwortung eine Zahlenskala vor: Kreuzen Sie

in diesem Fall bitte den Wert an, der auf Sie am ehesten zutrifft.

Zur aktuellen Schwangerschaft und der bevorstehenden Geburt

Heutiges Datum:

Aktuelle Schwangerschaftswoche:

Errechneter Geburtstermin:

Wie wurden Sie schwanger?

0 spontan/natirlich
0 mithilfe einer Hormonbehandlung
0 mithilfe einer kiinstlichen Befruchtung

Gab es in dieser Schwangerschaft Komplikationen?
0 nein

0 ja

Falls ja: Welche?

Wie ausgepragt waren die starksten Schmerzen, die Sie wahrend der Schwanger-

schaft bislang hatten?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen




Wie starke Schmerzen erwarten Sie, unter der Geburt zu haben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Ziehen Sie die Nutzung schmerzlindernder MaRnahmen (z.B. Periduralanéasthesie,
PDA) unter der Geburt fur sich in Betracht?
0 nein

0 ja

Wie starke Angst haben Sie vor der bevorstehenden Geburt?

keine maximale
Angst Angst

Wie starke Schmerzen erwarten Sie, in den ersten Tagen nach der Geburt zu ha-

ben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Ziehen Sie die Nutzung schmerzlindernder Medikamente nach der Geburt fur sich
in Betracht?
0 nein

0 ja

Leiden oder litten Sie wahrend der aktuellen Schwangerschaft unter psychischen

Problemen?
O nein
0 ja

— Falls ja: Unter welchen psychischen Problemen?



depressive Verstimmung
Angste

Zwéange

Essstorung
psychotisches Erleben
Sucht/Abhangigkeit

sonstige:

O o o o o o g

— Falls ja: Waren oder sind Sie aufgrund dieser Probleme wihrend der aktuellen

Schwangerschaft in medikamentdser und/oder psycho-therapeutischer Behand-

lung?
0 nein
0 ja

War diese Schwangerschaft von IThnen erwiinscht?
0 nein

0 ja

Hatten oder haben Sie Vorlieben oder Wuinsche im Hinblick auf das Geschlecht
des Kindes, das Sie erwarten?
0 nein
0 ja
— Falls ja: Welches ist/war das Wunschgeschlecht?
0 méannlich
0 weiblich

Welches Geschlecht wird das Kind, das Sie erwarten, voraussichtlich haben?

0 mannlich
0 weiblich
N unbekannt

Gab es wahrend der Schwangerschaft besondere Lebensereignisse, die Sie belastet
haben?



0 nein
0 ja
— Falls ja: Welche?

Zur Person

Alter:
Familienstand: ledig ohne Partner
dauerhafte Partnerschaft
verheiratet

getrennt lebend

O o 0o o od

geschieden
] verwitwet
Falls Sie in einer Partnerschaft leben:

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer aktuellen Partnerschaft?

0 sehr zufrieden

0 zufrieden

0 unzufrieden

0 sehr unzufrieden

— Wie stark fiihlen Sie sich von Ihrem Partner unterstiitzt?
0 ------ 1 2 3- R 5----- 6 ------ 7 ------ 8 -—---- 9 - 10

sehr wenig sehr stark

unterstitzt unterstitzt

hoéchste Schulausbildung: [ ohne Abschluss
0 Sonderschulabschluss
0 Volks- oder Hauptschulabschluss
0 Mittlere Reife, Realschulabschluss,
Polytechnische Oberschule
0 Abitur, allg. Hochschulreife, Erweiterte
Oberschule

0 sonstige




hochster Berufsabschluss
0 ohne Abschluss
0 Lehre
0 abgeschlossene Meister-/Fachschule
[

Studium an einer Fachhochschule/Universitat

Leiden Sie unabhéngig von der Schwangerschaft unter chronischen Schmerzen?
0 nein

0 ja

Leiden Sie unter sonstigen chronischen Erkrankungen?

0 nein

0 ja

Falls ja: Unter welcher/n?

Haben Sie bereits Kinder? [ nein
0 ja

— Falls ja: Wieviele?

Hatten Sie vor dieser Schwangerschaft bereits eine Fehlgeburt?
0 nein
0 ja

— Falls ja: Wieviele?

Litten Sie vor der aktuellen Schwangerschaft bereits einmal unter psychischen

Problemen?
O nein
0 ja

— Falls ja: Unter welchen psychischen Problemen?



depressive Verstimmung
Angste

Zwéange

Essstorung
psychotisches Erleben
Sucht/Abhangigkeit

0 sonstige:

O O O o oo O

Waren Sie vor der aktuellen Schwangerschaft bereits einmal aufgrund psychi-
scher Probleme in medikamentdser und/oder psychotherapeutischer Behandlung?
0 nein

0 ja



AAS

In diesem Fragebogen wird die Art der Bindung oder Beziehung erfasst, die Erwachse-

ne zu anderen Menschen haben. Bitte beantworten Sie die folgenden Items so, wie Sie

wirklich fiihlen, reagieren oder denken.

tiberhaupt sehr zu-
nicht zutref-
fend treffend
Ich bin gerne mit Menschen zusam-
g Q, Q, Q, Q. Q,

men.

Wenn Sie die 5 ankreuzen, dann bedeutet dies, dass Sie gerne mit anderen Menschen

zusammen sind. Wenn Sie moglichst gar nicht mit anderen Menschen zusammen sein

wollen, kreuzen Sie bitte die 1 an. Mit der 2, 3 und 4 kdnnen Sie entsprechende Zwi-

schenstufen kennzeichnen, z. B. mit der 3, wenn Sie manchmal gerne, manchmal nicht

gerne mit anderen Menschen zusammen sind. Lesen Sie bitte jedes Item sorgfaltig

durch, bevor Sie sich fur eine Antwort entscheiden, und beantworten Sie bitte in jedem

Falle alle Items.

tiber-haupt senr  zu-
nicht zu- treffend
reffend
Fir mich i leicht, Andere an mich
o1 0] ch ist es leicht, Andere a c 0, 0, o, Q. Q.
heranzulassen.
Ich kann es mir nur schwer zugestehen,
92| mich auf Andere zu verlassen. 4 3 S S Qs
Ich mache mir oft Sorgen, dass mein
03 | Partner/meine Partnerin mich nicht | Q; ( (A 4, 3
wirklich liebt.
Ich merke, dass Andere mich nicht so
04 | nah an sich herankommen lassen, wie | Q. Q; a, s
ich es gerne hétte.
Ich kann mich gut auf Andere verlas-
05 g Q, Q. Qs Q. Qs
sen.
Mich beunruhigt es nicht, wenn Andere
06 9 a, a, O; d, s

mir zu nahe kommen.




Menschen sind nie da, wenn man sie

O | braucht. S 2 = 3 Js
Es ist mir irgendwie unangenehm, mit

08 | Anderen sehr vertraut zu werden. Qs Q. Qs Q. Qs
Ich mache mir oft Sorgen, dass mein/e

09 | Partner/in eines Tages nicht mehr mit | O, . d; d, s
mir zusammen sein méchte.
Wenn ich Anderen meine Gefilhle

10 | zeige, habe ich Angst, dass diese nicht | U, 4, (A () s
in gleicher Weise fir mich empfinden.
Ich frage mich oft, ob mein/e Partner/in

111 Wirklich etwas firr mich empfindet. . - Hs Q. qs
Ich flhle mich wohl, wenn sich enge

12 Beziehungen mit Anderen entwickeln. . - Hs Q. qs
Es ist mir unangenehm, wenn mir je-

13 1 mand sehr nahe ist, Qs 3 Qs Q Qs
Ich weil: Wenn ich jemanden brauche,

141 wird auch jemand da sein. Qs Q. Qs Qe Qs
Ich mochte Anderen gerne nahe sein,

151 habe aber Angst, verletzt zu werden. Qs Q. Qs Qe Qs

16 Es fallt mir schwer, Anderen voll und o, o, 0, o, 0.
ganz zu vertrauen.
In Liebesbeziehungen wiinschen sich

17 | meine Partner/innen hdufig mehr Nahe | O, 4, [ ., s
von mir, als mir angenehm ist.
Ich bin nicht sicher, ob ich mich darauf

18 | verlassen kann, dass Andere da sind, a, a, (A d, s

wenn ich sie brauche.




ECR-RD8

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich in emotional bedeutsamen
Partnerschaften fiihlen. VVon Interesse ist fur uns dabei vor allem, wie Sie im Allgemei-
nen Partnerschaften erleben, nicht so sehr, was gerade in einer aktuellen Partnerschaft
passiert. Bitte nehmen Sie zu jeder Aussage Stellung, indem Sie eine Zahl ankreuzen,

um darzustellen, wie sehr Sie der Aussage fur sich zustimmen.

Stim- stim
me gar \T;_
nicht lia
Zu g
zu
Ich mache mir oft Sorgen, dass mein
1 | partner/meine Partnerin nicht bei . . 4, Us s Q,

mir bleiben will.

Ich fuihle mich wohl damit, meine
2 | privaten Gedanken und Gefihle mit | O, Q, Q, Q. Q, Q; Q,
meinem Partner/meiner Partnerin zu
teilen.

Es fallt mir leicht, mich auf meinen
3 | Partner/meine Partnerin zu verlas- O, . U, 4, Us s Q.
sen.

Ich befiirchte, dass ich meinem
4 | Partner/meiner Partnerin weniger Q. Q. s Q, s e O,
bedeute, als er/sie mir.

Ich habe den Eindruck, dass mein
5 | Partner/meine Partnerin nicht so viel | H1 U, s Q, Qs Qs Q,
Nahe modchte wie ich.

6 | Ich bespreche vieles mit meinem o, Q, Q, Q, Q. O, Q,
Partner/meiner Partnerin.

Es macht mich wiitend, dass ich von
7 | meinem Partner/meiner Partnerin Q, Q, Q, Q, Q, Q; Q,
nicht die Zuneigung und Unterstit-
zung bekomme, die ich brauche.

Es fallt mir leicht, meinem Partner/
8 | meiner Partnerin gegenuiber liebe- Q, Q. s a, Us Us u.,
voll zu sein.




EPDS
Da Sie bald ein Kind gebaren werden, wirden wir gerne wissen, wie Sie sich in den
letzten 7 Tagen gefuhlt haben. Bitte markieren Sie die Antworten durch Ankreuzen des
Késtchens vor jener Antwortzeile, welche fir Sie am ehesten zutrifft.
In den letzten 7 Tagen...
1. ...konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen.
o  sowie ich es immer konnte
U;  nicht ganz so wie sonst
O,  deutlich weniger als friher
U3  Uberhaupt nicht
2. ...konnte ich mich so richtig auf etwas freuen.
o SO wie immer
U;  etwas weniger als sonst
O,  deutlich weniger als friher
(B kaum
3. ...fuhlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn etwas schief lief.
Os;  ja, meistens
o, ja, manchmal
() nein, nicht so oft
o nein, niemals
4. ..war ich angstlich und besorgt aus nichtigen Grinden.
Uo  nein, Gberhaupt nicht
Q;  selten

U,  ja, manchmal

Us;  ja, hdufig
S. ...erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus unerfindlichen Grin-
den.

Us;  ja, oft

U,  ja, manchmal
Q;  nein, nicht oft
o  nein, Gberhaupt nicht

6. ...Uberforderten mich verschiedenste Umstéande.



10.

s ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu werden
O, ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden

U;  nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden
o  nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

...war ich so ungltcklich, dass ich nicht schlafen konnte.
Us  ja, die meiste Zeit

O, ja, manchmal

Q;  nein, nicht sehr oft

Uo  nein, Gberhaupt nicht

...habe ich mich traurig und schlecht gefuhit.

Uz  ja, die meiste Zeit

O,  ja, manchmal

O;  selten

Uo  nein, Gberhaupt nicht

..war ich so ungltcklich, dass ich geweint habe.

Uz  ja, die ganze Zeit

O, ja, manchmal

Q;  nur gelegentlich

o nein, niemals

...Uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden zuzuftigen.
Uz  ja, ziemlich oft

d, manchmal

() kaum

o niemals



ASI-3

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die den Grad lhrer Zustimmung zu einer Aussage am
besten ausdriickt. Sollte eine Aussage Inhalte thematisieren, die Sie nicht erlebt haben,
(z. B. "Es macht mir Angst, wenn ich vor anderen Menschen errgte”, wenn Sie noch nie
vor Anderen errotet sind), antworten Sie bitte gemaR der Erwartung, wie Sie sich bei
einer solchen Erfahrung flihlen wirden. Andernfalls beantworten Sie die Aussage auf
Basis lhrer eigenen Erfahrung. Bitte achten Sie darauf, bei jeder Aussage nur ein Kreuz
zu machen und alle Aussagen zu beantworten:

(0) stimme gar nicht zu, (1) stimme wenig zu, (2) stimme teils teils zu, (3) stimme

ziemlich zu, (4) stimme voéllig zu

) . . ) stim-
stimme  stimme  stimme  stimme
me
gar nicht wenig teils teils ~ ziemlich .
vollig
zu zu zu zu
Zu
1. Es ist mir wichtig, nicht nervos
zu erscheinen. [ a; a, d; ()
2. | Wenn ich mich nicht auf eine Aufgabe kon-
zentrieren kann, befiirchte ich, verriickt zu
[ Q, Q, [ Q.
werden.
3. Es macht mir Angst, wenn ich starkes Herz-
klopfen verspiire. o a, O, [ A d,
4. | Wenn ich mir den Magen verdorben habe,
beflirchte ich, dass ich ernsthaft krank bin. 4, o, a, d; .,
5. | Es macht mir Angst, wenn ich mich nicht
. . DO EI]_ DZ Dg D4
auf eine Aufgabe konzentrieren kann.
6. | Wenn ich in Gegenwart Anderer zittere,
firchte ich, was diese Personen von mir | O, a, O, O, a,
denken.
7. | Wenn ich ein Beklemmungsgefihl in der
. . o . Q. s u,
Brust habe, befiirchte ich, dass ich nicht




mehr richtig atmen kann.

Wenn ich Schmerzen in meiner Brust habe,
befiirchte ich, einen Herzinfarkt zu bekom-
men.

o

O,

O,

s

d,

Es macht mir Sorgen, dass andere Personen

meine Angst bemerken kdnnten.

o

O,

O,

s

d,

10.

Wenn ich das Gefiihl habe, neben mir zu
stehen, befiirchte ich, dass ich seelisch krank
bin.

o

Q.

Q.

s

Q,

11.

Es macht mir Angst, wenn ich vor anderen

Menschen errdte.

12.

Wenn ich bemerke, dass das Herz fiir einen
Moment aussetzt, befiirchte ich, dass etwas

mit mir nicht stimmt.

o

O,

O,

s

d,

13.

Wenn ich in Anwesenheit Anderer anfange
zu schwitzen, flirchte ich, dass sie negativ
uber mich denken.

14.

Wenn sich meine Gedanken beschleunigen,
flrchte ich, dass ich verriickt werde.

Qo

a1

a2

a3

Q4

15.

Wenn sich meine Kehle eng anfiihlt, habe

ich Angst, dass ich ersticken konnte.

Qo

a1

a2

a3

Q4

16.

Wenn ich Schwierigkeiten habe, klar zu
denken, befurchte ich, dass etwas mit mir

nicht stimmt

4o

a1

a2

a3

Q4

17.

Ich glaube, dass es schrecklich fir mich
ware, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu

fallen.

Qo

a1

a2

a3

Q4

18.

Wenn ich einen "Blackout" habe, beflrchte
ich, dass mit mir etwas ganz und gar nicht
stimmt.

Qo

Q1

a2

as

a4
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Liebe Studienteilnehmerin,

herzlichen Gluckwunsch zur Geburt lhres Kindes! Sie befinden sich aktuell in einer
besonderen Lebensphase. Die Geburt eines Kindes und die ersten Tage mit einem Neu-
geborenen stellen eine Zeit dar, die von Frauen unterschiedlich empfunden werden
kann. Als unmittelbar Betroffene ist es Ihnen am besten moglich, Auskunft dartiber zu
geben, welche Erfahrungen rund um die Geburt und das Wochenbett fiir Sie momentan
von Bedeutung sind.

Wir freuen uns sehr, dass Sie sich bereit erklart haben, uns daran teilhaben zu lassen.
Sie helfen, die Situation von Frauen rund um die Geburt besser verstehen zu kénnen. Es
ist denkbar, dass in einem weiteren Schritt Unterstltzungsangebote entwickelt werden
konnen.

Fullen Sie die beiliegenden Fragebtgen bitte in einem ruhigen Moment aus und geben
Sie diese im Anschluss einem Studienmitarbeiter. Weitere Fragebdgen werden wir Ih-
nen in drei und sechs Monaten per Post zusenden mit der Bitte, diese ausgefullt an uns
zurlickzuschicken.

Bei Rickfragen steht als Ansprechpartnerin Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel unter der
Telefonnummer 0931/31-82713 oder unter kathrin.schnabel@uni-wuerzburg.de gern
zur Verfugung. lhnen alles Gute fur die néchste Zeit und herzlichen Dank fur Ihre Un-
terstutzung unseres Forschungsvorhabens!

Mit freundlichen GrifRRen

SQM&L&&
Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel
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Wissenschaftliche Studie zum Thema

Pradiktoren fur akute und chronische Schmerzen sowie depressive

Symptome nach einer Geburt unter besonderer Beriicksichtigung

von maternalen Bindungsmerkmalen

2. Befragung



Rund um die Geburt und die ersten Tage danach

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das Késtchen vor der Antwort-
mdoglichkeit, die auf Sie zutrifft, mit einem Kreuz markieren. Bei Fragen ohne vorgege-
bene Antwortmoglichkeiten schreiben Sie bitte eine eigene Antwort auf die vorhande-
nen Linien. Andere Fragen geben zur Beantwortung eine Zahlenskala vor: Kreuzen Sie

in diesem Fall bitte den Wert an, der auf Sie am ehesten zutrifft.

Zur Geburt

Vor wie vielen Tagen wurde Ihr Kind geboren? vor Tagen

Kam es zu Komplikationen wahrend der Geburt?
0 nein
0 ja

— Falls ja: Zu welchen?

Wie stark waren die am hdchsten ausgepragten Schmerzen, die Sie wahrend der
Geburt erlebt haben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Haben Sie wahrend der Geburt Medikamente gegen Schmerzen bekommen?

0 nein

0 ja

— Falls ja: Wie zufrieden waren Sie mit der Schmerztherapie wahrend der Ge-

burt?

0 ------ 1-—---- 2 -———-- 3 R B eee- 6 ------- 7 -——-- 8 ---m-- 9 —mmee- 10
sehr maximal
unzufrieden zufrieden

— Falls ja: Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente wahrend
der Geburt?




keine maximale

Schmerzlinderung Schmerzlinderung

Hatten Sie sich wahrend der Geburt mehr Schmerzmedikamente gewlnscht?

0 nein

0 ja

Wie oft hatten Sie wahrend der Geburt starke Schmerzen?

Bitte schatzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie unter starken Schmerzen gelitten ha-
ben, und kreuzen Sie den Wert an:

Il (] (] (] (] (] (] (] (J (J (]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

nie standig

starke Schmerzen starke Schmerzen

Wie stark hatten Sie wahrend der Geburt das Geflihl, Kontrolle Giber den weiteren

Verlauf zu haben?

0 ------ 1----- 2 ----mm- 3 - 4 -mmee- 5 e 6 ------- 7 e 8 ------- 9 —mmeee- 10
uberhaupt maximale
keine Kontrolle Kontrolle

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Verlauf der Geburt?

sehr maximal

unzufrieden zufrieden



Zu den ersten Tagen nach der Geburt

Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei Ruhe (ohne

kdrperliche Belastung) haben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei kérperlicher
Belastung (z.B. beim Aufsetzen/-stehen, Husten) haben?
0 ------ 1 - 2 ------ 3 4 --meme 5 - 6 -7 8 9 ------ 10

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Bekommen Sie aktuell Medikamente gegen Schmerzen?

0 nein

0 ja

— Falls ja: Wie zufrieden sind Sie mit der aktuellen Schmerztherapie? 0 -----
-1 e 2 ----m-- 3 R 5 --mmme- 6 ------- 7 - 8 ------- 9 ------- 10

sehr maximal
unzufrieden zufrieden

— Falls ja: Wie stark war die Schmerzlinderung durch die Medikamente in den

letzten 24 Stunden?

0------ 1 - 2 - 3 4 --me--- 5 e 6 ------- 7 - 8 ------- 9 e 10
keine maximale
Schmerzlinderung Schmerzlinderung

Wirden Sie sich aktuell mehr Schmerzmedikamente wiinschen?
O nein

0 ja




Wie oft hatten Sie in den letzten 24 Stunden starke Schmerzen?

Bitte schatzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie unter starken Schmerzen gelitten ha-
ben, und kreuzen Sie den Wert an:

W (] (] (] (] [ (] (] U U (]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

nie standig

starke Schmerzen starke Schmerzen

Stillen Sie Ihr Kind?

[] nein

0 ja



PCS

Hier finden Sie verschiedene Fragen vor. Bitte lesen Sie jeweils die Einleitung und fil-

len Sie alle nachfolgenden Fragen aus.

Irgendwann im Leben erleidet jeder Mensch einmal Schmerzen. Dies konnen z.B.

Kopf-, Zahn-, Gelenk- oder Muskelschmerzen sein. Menschen sind oft Situationen aus-

gesetzt, die Schmerzen verursachen, wie Krankheiten, Verletzungen, Zahnbehandlun-

gen oder Operationen. Wir sind an den Gedanken und Geftihlen interessiert, die Sie

haben, wenn Sie Schmerzen erleiden.

Die folgenden dreizehn Sétze beschreiben verschiedene Gedanken und Gefihle, die bei

Schmerzen auftreten konnen. Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala, wie stark

diese Gedanken und Geflihle auf Sie zutreffen, wenn Sie Schmerzen haben.

Wenn ich Schmerzen habe, beschéftigen mich folgende Gedanken...

trifft GOber- | trifft teils trifft trifft
haupt nicht | eher nicht teils eher immer
zu zu zu zu
Ich mache mir stdndig Sorgen, ob die
Schmerzen wohl jemals wieder aufhéren | Qg a, O, S a,
werden.
Ich denke, ich kann nicht mehr. (I , a, d; .
Der Zustand ist schrecklich und ich denke,
) _ U, O, 4, i .
dass es nie mehr besser wird.
Der Zustand ist furchtbar und droht mich zu
Uberwaéltigen. (A 4, a, d; A




Ich habe das Gefihl, ich halte es nicht mehr

Oy O, a, O; a,
aus.
Ich bekomme Angst, dass die Schmerzen

U, . 4, U, a,
noch starker werden.
Ich denke stdndig an andere Situationen, in

] O O, a, O; a,

denen ich Schmerzen hatte.
Ich wiinsche mir verzweifelt, dass die

U, . 4, U, u,
Schmerzen weggehen.
Ich kann nicht aufhoren, an die Schmerzen

U, O, 4, U, a,
zu denken.
Ich denke stédndig daran, wie sehr es | U, , a, ) .
schmerzt.
Ich denke stadndig daran, wie sehr ich mir | , a, ) .
ein Ende der Schmerzen herbeiwiinsche.
Es gibt nichts, was ich tun kann, um die

O O, a, O, a,
Schmerzen zu lindern.
Ich mache mir Sorgen, dass die Schmerzen | U, , a, d; .

auf etwas Schlimmes hindeuten.




EPDS

Da Sie vor kurzem ein Kind geboren haben, wiirden wir gerne wissen, wie Sie sich seit

der Geburt geflihlt haben. Bitte markieren Sie die Antworten durch Ankreuzen des

Késtchens vor jener Antwortzeile, welche fir Sie am ehesten zutrifft. Seit der Geburt...

0
1
02
3

10
1
02
3

3
02
1
10

0
1
02
3

den.

3
02
1
10

...konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen.
so wie ich es immer konnte

nicht ganz so wie sonst

deutlich weniger als friiher

Uberhaupt nicht

...konnte ich mich so richtig auf etwas freuen.

S0 wie immer

etwas weniger als sonst

deutlich weniger als friiher

kaum

...fuhlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn etwas schief lief.
ja, meistens

ja, manchmal

nein, nicht so oft

nein, niemals

...war ich angstlich und besorgt aus nichtigen Grtinden.

nein, Uberhaupt nicht

selten

ja, manchmal

ja, haufig

...erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus unerfindlichen Grin-

ja, oft
ja, manchmal
nein, nicht oft

nein, Gberhaupt nicht



6.

3
02
1
10

3
02
1
10

3
02
1
10

3
02
1
10
10.
3
02
1
10

...Uberforderten mich verschiedenste Umstéande.

ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu werden

ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden
nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden
nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

...war ich so ungltcklich, dass ich nicht schlafen konnte.
ja, die meiste Zeit

ja, manchmal

nein, nicht sehr oft

nein, tberhaupt nicht

...habe ich mich traurig und schlecht gefuhit.

ja, die meiste Zeit

ja, manchmal

selten

nein, Gberhaupt nicht

..war ich so ungltcklich, dass ich geweint habe.

ja, die ganze Zeit

ja, manchmal

nur gelegentlich

nein, niemals

...Uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden zuzuftigen.
ja, ziemlich oft

manchmal

kaum

niemals



Daten aus der Patientenakte

Zur Geburt

Kalenderwoche, in der die Geburt erfolgte:
Schwangerschaftswoche:

Geburtsmodus: 0 natdrlich/spontan

0 Geburt mithilfe Zange/Saugglocke
0 geplanter Kaiserschnitt

0 dringlicher Kaiserschnitt

0 Notkaiserschnitt

Wehendauer: h

Durchgefuhrte Anéasthesie

PDA

Spinalanésthesie

N20

Allgemeinanésthesie

PCIA (Remifentanil)

andere Opioide (z.B. Meptid)
CSE

Komplikationen wahrend der Geburt

O o 0o o oo d

0 nein
0 ja

— Falls ja: Welche?

Gewebsverletzungen vorhanden
0 nein
0 ja
— Falls ja: Welcher Verletzungsgrad?

Schmerzmedikamente seit Geburt:




Zum Neugeborenen

Geschlecht des Kindes

0 méannlich

0 weiblich

Gewicht des Kindes: g GroRe des Kindes: cm
APGAR-Werte: / /

Kind gesund

0 ja

0 nein

— Falls nein: Welche Schwierigkeiten oder Beeintrachtigungen bestehen?

Besondere kinderarztliche Betreuung notwendig
0 nein
0 ja
— Falls ja: Wo?
0 Uberwachungsstation

Intensivstation
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Liebe Studienteilnehmerin,

inzwischen liegen drei Monate seit der Geburt Ihres Kindes hinter lhnen. Sie werden
viele neue Erfahrungen gemacht haben, tiber die wir gerne Naheres erfahren wirden.
Angaben zu Ihren momentanen Empfindungen sind wichtig, um die Herausforderungen
im Leben mit einem Neugeborenen besser einordnen zu kénnen. Dies kann es ermdgli-
chen, zukinftig Unterstltzungs—-angebote zu entwickeln, die auf die Bedurfnisse von
Frauen in Ihrer Situation eingehen kénnen.

Bitte flllen Sie die beiliegenden Fragebdgen aus, geben diese in den vorfrankierten und
adressierten Umschlag und schicken den Brief an uns zuriick. In drei Monaten werden
Sie letztmalig weitere Fragebdgen von uns per Post erhalten.

Bei Rickfragen steht Ihnen als Ansprechpartnerin Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel
unter der Telefonnummer 0931/31-82713 oder unter Kkathrin.schnabel@uni-
wuerzburg.de gern zur Verfugung.

Herzlichen Dank fir Ihre Unterstlitzung bei der Umsetzung unserer wissenschaftlichen

Untersuchung!

Mit freundlichen GrifRRen

Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel
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Wissenschaftliche Studie zum Thema

Pradiktoren fiir akute und chronische Schmerzen sowie depressive

Symptome nach einer Geburt unter besonderer Beriicksichtigung

von maternalen Bindungsmerkmalen

3. Befragung



Rund um die erste Zeit mit dem Neugeborenen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das Késtchen vor der Antwort-
maoglichkeit, die auf Sie zutrifft, mit einem Kreuz markieren. Bei Fragen ohne vorgege-
bene Antwortmoglichkeiten schreiben Sie bitte eine eigene Antwort auf die vorhande-
nen Linien. Andere Fragen geben zur Beantwortung eine Zahlenskala vor: Kreuzen Sie

in diesem Fall bitte den Wert an, der auf Sie am ehesten zutrifft.

Zu lhrer Person

Heutiges Datum:

Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei Ruhe (ohne

kdrperliche Belastung) haben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei kérperlicher

Belastung (z.B. beim Aufsetzen/-stehen, Husten) haben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen
Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Schmerzen ein?
O nein

0 ja

Falls ja: Welche?

Wie zufrieden sind Sie mit der aktuellen Schmerztherapie?




sehr maximal
unzufrieden zufrieden

— Falls ja: Wie stark ist aktuell die Schmerzlinderung durch die Medikamente?
0 ------ 1------ 2 - 3 -4 5 6 ------ 7 ------ 8 ------ 9 ------ 10

keine maximale

Schmerzlinderung Schmerzlinderung

Wirden Sie sich aktuell mehr Schmerzmedikamente wiinschen?

0 nein

0 ja

Wie oft haben Sie aktuell starke Schmerzen?

Bitte schatzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie aktuell unter starken Schmerzen lei-
den, und kreuzen Sie den Wert an:

0 (] (] (] (] (] (] (] J J (]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

nie standig

starke Schmerzen starke Schmerzen

Bestehen seit der Geburt bei Ihnen korperliche Schwierigkeiten?
0 nein
0 ja

— Falls ja: Welche Schwierigkeiten?

Leiden oder litten Sie seit der Geburt unter psychischen Problemen?
0 nein
0 ja
Falls ja: Unter welchen psychischen Problemen?
0 depressive Verstimmungen
0 Angste



O Zwénge

0 Essstorung

0 psychotisches Erleben
0 Sucht/Abhéngigkeit

0 sonstige:

— Falls ja: Waren Sie aufgrund dieser Probleme nach der Geburt in medikamen-
toser und/oder psychotherapeutischer Behandlung?

0 nein

0 ja
Werden oder wurden Sie nach der Geburt durch eine Hebamme unterstitzt?

0 nein
0 ja
Falls Sie in einer Partnerschaft leben: Wie stark fiihlen Sie sich von Ihrem Partner
unterstutzt?
0------ 1 - 2 ------ 3 - 4 --m- 5 - 6 ------ 7 —----- 8 ------ 9 --mmm- 10
Sehr wenig sehr stark
unterstitzt unterstutzt
Zu lhrem Kind
Stillen Sie Ihr Kind?[J nein

0 ja
Bestehen bei Ihrem Kind Erkrankungen? 0 nein

ja

— Falls ja: Welche Erkrankungen?

Zeigt Ihr Kind Schwierigkeiten hinsichtlich der Gewichtszunahme?
0 nein
0 ja

EPDS

Da Sie vor kurzem ein Kind geboren haben, wiirden wir gerne wissen, wie Sie sich seit

der Geburt gefiihlt haben. Bitte markieren Sie die Antworten durch Ankreuzen des




Késtchens vor jener Antwortzeile, welche fir Sie am ehesten zutrifft. Seit der Geburt...

10
1
02
3

10
1
02
3

3
02
1
10

10
1
02
3

den.

3
02
1
0

3
02
01

...konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen.
so wie ich es immer konnte

nicht ganz so wie sonst

deutlich weniger als friiher

Uberhaupt nicht

...konnte ich mich so richtig auf etwas freuen.

S0 wie immer

etwas weniger als sonst

deutlich weniger als friiher

kaum

...fuhlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn etwas schief lief.
ja, meistens

ja, manchmal

nein, nicht so oft

nein, niemals

..war ich angstlich und besorgt aus nichtigen Grinden.

nein, tberhaupt nicht

selten

ja, manchmal

ja, haufig

...erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus unerfindlichen Grin-

ja, oft

ja, manchmal

nein, nicht oft

nein, Uberhaupt nicht

...Uberforderten mich verschiedenste Umstande.

ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu werden
ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden

nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden



10

3
02
1
10

3
02
1
10

3
02
1
10
10.
3
02
1
10

nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

...war ich so ungltcklich, dass ich nicht schlafen konnte.
ja, die meiste Zeit

ja, manchmal

nein, nicht sehr oft

nein, tberhaupt nicht

...habe ich mich traurig und schlecht gefihit.

ja, die meiste Zeit

ja, manchmal

selten

nein, Gberhaupt nicht

...war ich so ungltcklich, dass ich geweint habe.

ja, die ganze Zeit

ja, manchmal

nur gelegentlich

nein, niemals

...Uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden zuzuftigen.
ja, ziemlich oft

manchmal

kaum

niemals
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Liebe Studienteilnehmerin,

mittlerweile sind bereits sechs Monate seit der Geburt Thres Kindes vergangen. Seit der
letzten Befragung, an der Sie teilgenommen haben, haben sich eventuell Veranderungen
in Threm Erleben und Empfinden ergeben, weshalb wir groles Interesse an Angaben zu
Threr momentanen Situation haben. Es handelt sich hierbei um die letzte Befragung im
Rahmen dieser Studie, mithilfe derer wir die Herausforderungen rund um Schwanger-
schaft, Geburt und das Leben mit einem Neugeborenen besser verstehen wollen. Dazu
sind wir nun noch einmal auf Thre Mithilfe angewiesen.

Bitte fiillen Sie die beiliegenden Fragebogen aus, geben diese in den vorfrankierten und
adressierten Umschlag und schicken den Brief an uns zuriick.

Bei Riickfragen steht Thnen als Ansprechpartnerin Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel
unter der Telefonnummer 0931/31-82713 oder unter kathrin.schnabel@uni-

wuerzburg.de gern zur Verfiigung.
Herzlichen Dank fiir Thre Teilnahme an unserer Studie!

Mit freundlichen Griiflen

Dipl.-Psych. Kathrin Schnabel
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Nach sechs Monaten mit dem Baby

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie das Késtchen vor der Antwort-
mdoglichkeit, die auf Sie zutrifft, mit einem Kreuz markieren. Bei Fragen ohne vorgege-
bene Antwortmoglichkeiten schreiben Sie bitte eine eigene Antwort auf die vorhande-
nen Linien. Andere Fragen geben zur Beantwortung eine Zahlenskala vor: Kreuzen Sie

in diesem Fall bitte den Wert an, der auf Sie am ehesten zutrifft.

Zu lhrer Person

Heutiges Datum:

Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei Ruhe (ohne

kdrperliche Belastung) haben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Wie stark sind die Schmerzen, die Sie derzeit durchschnittlich bei kérperlicher

Belastung (z.B. beim Aufsetzen/-stehen, Husten) haben?

keine maximale

Schmerzen Schmerzen

Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Schmerzen ein?
0 nein
0 ja

— Falls ja: Welche?

Wie zufrieden sind Sie mit der aktuellen Schmerztherapie?




sehr maximal

unzufrieden zufrieden

Falls ja: Wie stark ist die Schmerzlinderung durch die Medikamente aktuell?
0 ------ 1 - 2 --—--- 3 -4 5 6 ------ 7 ------ 8 ------ 9 ------ 10

keine maximale

Schmerzlinderung Schmerzlinderung

Wirden Sie sich aktuell mehr Schmerzmedikamente wiinschen?
0 nein

0 ja

Wie oft haben Sie aktuell starke Schmerzen?

Bitte schatzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie aktuell unter starken Schmerzen lei-
den, und kreuzen Sie den Wert an:

0 (] (] (] (] (] (] (] J J (]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

nie standig

starke Schmerzen starke Schmerzen

Leiden oder litten Sie seit der letzten Befragung vor drei Monaten unter psychi-
schen Problemen?
0 nein
0 ja

— Falls ja: Unter welchen psychischen Problemen?

0 depressive Verstimmungen

Angste
Zwénge
Essstorung
psychotisches Erleben
Sucht/Abhéngigkeit
sonstige:

O O 0o o o O




— Falls ja: Waren Sie aufgrund dieser Probleme in den letzten drei Mona-
ten in medikamentdser und/oder psychotherapeutischer Behandlung? [
nein

0 ja

Falls Sie in einer Partnerschaft leben: Wie stark fuhlen Sie sich von lhrem Partner

unterstutzt?
0 ------ 1----- 2 ------ 3 - 4 ------ 5----- 6 ------ 7 ------ 8 ------ 9 ------ 10
sehr wenig sehr stark
unterstutzt unterstutzt
Zu lhrem Kind
Stillen Sie Ihr Kind?[J nein

0 ja
Bestehen bei Ihrem Kind Erkrankungen? 0 nein

— Falls ja: Welche Erkrankungen?

Zeigt Ihr Kind Schwierigkeiten hinsichtlich der Gewichtszunahme?
O nein

0 ja




EPDS

Da Sie vor kurzem ein Kind geboren haben, wirden wir gerne wissen, wie Sie sich seit

der Geburt gefiihlt haben. Bitte markieren Sie die Antworten durch Ankreuzen des

Késtchens vor jener Antwortzeile, welche fir Sie am ehesten zutrifft. Seit der Geburt...

0
1
02
3

10
1
02
3

3
02
1
10

0
1
02
3

den.

3
02
1
10

...konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen.
so wie ich es immer konnte

nicht ganz so wie sonst

deutlich weniger als friiher

Uberhaupt nicht

...konnte ich mich so richtig auf etwas freuen.

S0 wie immer

etwas weniger als sonst

deutlich weniger als friiher

kaum

...fuhlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn etwas schief lief.
ja, meistens

ja, manchmal

nein, nicht so oft

nein, niemals

..war ich angstlich und besorgt aus nichtigen Grinden.

nein, Uberhaupt nicht

selten

ja, manchmal

ja, haufig

...erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus unerfindlichen Grin-

ja, oft
ja, manchmal
nein, nicht oft

nein, Gberhaupt nicht



6.

3
02
1
10

3
02
1
10

3
02
1
10

3
02
1
10
10.
3
02
1
10

...Uberforderten mich verschiedenste Umstéande.

ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu werden

ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden
nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden
nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

...war ich so ungltcklich, dass ich nicht schlafen konnte.
ja, die meiste Zeit

ja, manchmal

nein, nicht sehr oft

nein, tberhaupt nicht

...habe ich mich traurig und schlecht gefuhit.

ja, die meiste Zeit

ja, manchmal

selten

nein, Gberhaupt nicht

..war ich so ungltcklich, dass ich geweint habe.

ja, die ganze Zeit

ja, manchmal

nur gelegentlich

nein, niemals

...Uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden zuzuftigen.
ja, ziemlich oft

manchmal

kaum

niemals



7.4 Kreuztabellen

7.4.1 Tabelle zu Punkt 3.2.1.3.1 Zusammenhang zwischen Opiat-Einnahme und

Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 (Gruppe Sectio

caesarea)
Verarbeitete Falle
Félle
Gltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einnahme eines Opiats seit der 60 95,2% 3 4,8% 63 100,0%
Geburt *

Zufriedenheit T2 Kategorien

Einnahme eines Opiats seit der Geburt * Zufriedenheit T2 Kategorien Kreuztabelle
Zufriedenheit T2 Kategorien
1,00 2,00 3,00 4,00 Gesamt
nein  Anzahl 9 9 15 10 43
% innerhalb von Ein- 20,9% 20,9% 34,9% 23,3% 100,0%

Einnahme eines Opiats nahme eines Opiats seit

seit der Geburt der Geburt
% innerhalb von Zufrie- 69,2% 75,0% 68,2% 76,9% 71,7%
denheit T2 Kategorien

ja Anzahl 4 3 7 3 17

% innerhalb von Ein- 23,5% 17,6% 41,2% 17,6%  100,0%
nahme eines Opiats seit
der Geburt
% innerhalb von Zufrie- 30,8% 25,0% 31,8% 23,1% 28,3%
denheit T2 Kategorien

Gesamt Anzahl 13 12 22 13 60
% innerhalb von Ein- 21,7% 20,0% 36,7% 21,7%  100,0%
nahme eines Opiats seit
der Geburt
% innerhalb von Zufrie- 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
denheit T2 Kategorien




7.4.2

Tabellen zu

Punkt

32141

Zusammenhang

zwischen

Opiat-

Einnahme und dem Wunsch nach mehr Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2

(Gruppe Sectio caesarea)

Falle
Gltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einnahme eines Opiats seit der 61 96,8% 2 3,2% 63 100,0%

Geburt * Wirden Sie sich ak-

tuell mehr

mente wiinschen?

Schmerzmedika-

Einnahme eines Opiats seit der Geburt * Wirden Sie sich aktuell mehr Schmerzmedikamente

wiinschen? Kreuztabelle

Wiirden Sie sich aktuell mehr

Schmerzmedikamente wiinschen?

1 2 Gesamt
nein Anzahl 29 15 44
% innerhalb von Einnahme 65,9% 34,1% 100,0%
eines Opiats seit der Geburt

Einnahme eines Opiats seit % innerhalb von Wiirden 74,4% 68,2% 72,1%

der Geburt Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-
schen?

ja Anzahl 10 7 17
% innerhalb von Einnahme 58,8% 41,2% 100,0%
eines Opiats seit der Geburt
% innerhalb von Wirden 25,6% 31,8% 27,9%
Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-
schen?

Gesamt Anzahl 39 22 61
% innerhalb von Einnahme 63,9% 36,1% 100,0%
eines Opiats seit der Geburt
% innerhalb von Wirden 100,0% 100,0% 100,0%

Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-

schen?




743 Tabelle zu

Punkt 3.2.2.1.1

Zusammenhang

zwischen

dem

Anaésthesieverfahren und der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeit-

punkt der Geburt (Gruppe vaginale Entbindung)

Verarbeitete Falle

Féalle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Kam eine PDA zum Einsatz? * 103 75,2% 34 24,8% 137 100,0%
anasth-geb-zufr-kat
Kam eine PDA zum Einsatz? * 52 38,0% 85 62,0% 137 100,0%
Zufriedenheit T2 Kategorien
Kam eine PDA zum Einsatz? * 135 98,5% 2 1,5% 137 100,0%
Hatten Sie sich wahrend der
Geburt mehr Schmerzmedika-
mente gewiinscht?
Kam eine PDA zum Einsatz? * 133 97,1% 4 2,9% 137 100,0%
Wirden Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente ~ wiin-
schen?
Kreuztabelle
Anésth-geb-zufr-kat
1,00 2,00 3,00 4,00 Gesamt
Kam eine PDA zum nein  Anzahl 20 17 8 8 53
Einsatz? % innerhalb von Kam 37, 7% 32,1% 15,1% 15,1% 100,0%
eine PDA zum Einsatz?
% innerhalb von anésth- 76,9% 85,0% 29,6% 26,7% 51,5%
geb-zufr-kat
ja Anzahl 6 3 19 22 50
% innerhalb von Kam 12,0% 6,0% 38,0% 44,0%  100,0%
eine PDA zum Einsatz?
% innerhalb von anésth- 23,1% 15,0% 70,4% 73,3% 48,5%
geb-zufr-kat
Gesamt Anzahl 26 20 27 30 103
% innerhalb von Kam 25,2% 19,4% 26,2% 29,1%  100,0%
eine PDA zum Einsatz?
% innerhalb von anésth-  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

geb-zufr-kat




744 Tabelle zu Punkt 32221 Zusammenhang zwischen dem
Anasthesieverfahren und dem Wunsch nach mehr Schmerzmedikamenten wéah-
rend der Geburt (Gruppe vaginale Entbindung)

Kreuztabelle

Hatten Sie sich wahrend der Geburt

mehr Schmerzmedikamente ge-

wiinscht?
nein ja Gesamt
nein Anzahl 47 37 84
% innerhalb von Kam eine PDA zum 56,0% 44,0% 100,0%
Einsatz?
Kam eine % innerhalb von Hatten Sie sich wahrend 59,5% 66,1% 62,2%
PDA zum der Geburt mehr Schmerzmedikamente
Einsatz? gewiinscht?
ja  Anzahl 32 19 51
% innerhalb von Kam eine PDA zum 62,7% 37,3% 100,0%
Einsatz?
% innerhalb von Hétten Sie sich wéhrend 40,5% 33,9% 37,8%
der Geburt mehr Schmerzmedikamente
gewunscht?
Gesamt Anzahl 79 56 135
% innerhalb von Kam eine PDA zum 58,5% 41,5% 100,0%
Einsatz?
% innerhalb von Hatten Sie sich wahrend 100,0% 100,0% 100,0%

der Geburt mehr Schmerzmedikamente

gewiinscht?

745 Tabelle zu Punkt 3.2.2.3.1 Zusammenhang zwischen Schmerzmittel-
Einnahme und Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 (Gruppe

vaginale Entbindung)

Verarbeitete Falle

Félle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einnahme von Schmerzmedi- 52 38,0% 85 62,0% 137 100,0%

kamenten seit der Geburt *

Zufriedenheit T2 Kategorien




Einnahme von Schmerzmedikamenten seit der Geburt * Zufriedenheit T2 Kategorien Kreuzta-

belle

Zufriedenheit T2 Kategorien

1,00 2,00 3,00 4,00 Gesamt
nein  Anzahl 1 0 4 7 12
% innerhalb von Ein- 8,3% 0,0% 33,3% 58,3%  100,0%
nahme von Schmerzme-
Einnahme von dikamenten  seit  der
Schmerzmedikamenten Geburt
seit der Geburt % innerhalb von Zufrie- 14,3%  0,0%  222%  333%  231%
denheit T2 Kategorien
ja Anzahl 6 6 14 14 40
% innerhalb von Ein- 15,0% 15,0% 35,0% 35,0% 100,0%
nahme von Schmerzme-
dikamenten  seit  der
Geburt
% innerhalb von Zufrie- 85,7% 100,00  77,8% 66,7% 76,9%
denheit T2 Kategorien
Gesamt Anzahl 7 6 18 21 52
% innerhalb von Ein- 13,5% 11,5% 34,6% 40,4%  100,0%
nahme von Schmerzme-
dikamenten  seit der
Geburt
% innerhalb von Zufrie- 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

denheit T2 Kategorien




746 Tabelle zu Punkt 32232 Zusammenhang zwischen dem
Anasthesieverfahren und der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie zum Zeit-
punkt T2 (Gruppe vaginale Entbindung)

Kreuztabelle
Zufriedenheit T2 Kategorien
1,00 2,00 3,00 4,00 Gesamt
nein  Anzahl 2 2 12 9 25

% innerhalb von Kam 8,0% 8,0% 48,0% 36,0% 100,0%

eine PDA zum Einsatz?

Kam eine PDA zum % innerhalb von Zufrie- 28,6% 333%  66,7%  42,9% @ 48,1%
Einsatz? denheit T2 Kategorien
ja  Anzahl 5 4 6 12 27

% innerhalb von Kam 18,5% 14,8% 22,2% 44.4% 100,0%
eine PDA zum Einsatz?

% innerhalb von Zufrie- 71,4% 66,7% 33,3% 57,1% 51,9%
denheit T2 Kategorien

Gesamt Anzahl 7 6 18 21 52

% innerhalb von Kam 13,5% 11,5% 34,6% 40,4% 100,0%
eine PDA zum Einsatz?

% innerhalb von Zufrie- 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
denheit T2 Kategorien

7.4.7 Tabelle zu Punkt 3.2.2.4.1 Zusammenhang zwischen Schmerzmitteleinnah-
me und dem Wunsch nach mehr Schmerztherapie zum Zeitpunkt T2 (Gruppe
vaginale Entbindung)

Verarbeitete Falle

Félle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Einnahme von Schmerzmedi- 133 97,1% 4 2,9% 137 100,0%

kamenten seit der Geburt *
Wirden Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-

schen?

Einnahme von Schmerzmedikamenten seit der Geburt * Wirden Sie sich aktuell mehr Schmerz-
medikamente wiinschen? Kreuztabelle



Wiirden Sie sich aktuell mehr

Schmerzmedikamente wiinschen?

1 2 Gesamt
nein Anzahl 74 0 74
% innerhalb von Einnahme 100,0% 0,0% 100,0%

Einnahme von von Schmerzmedikamenten

Schmerzmedikamenten seit seit der Geburt

der Geburt % innerhalb von Wiirden 58,3% 0,0% 55,6%
Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente win-
schen?

ja Anzahl 53 6 59
% innerhalb von Einnahme 89,8% 10,2% 100,0%
von Schmerzmedikamenten
seit der Geburt
% innerhalb von Wirden 41,7% 100,0% 44,4%
Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-
schen?

Gesamt Anzahl 127 6 133
% innerhalb von Einnahme 95,5% 4,5% 100,0%
von Schmerzmedikamenten
seit der Geburt
% innerhalb von Wirden 100,0% 100,0% 100,0%

Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-

schen?




7.4.8

Tabelle zu

Punkt

3.2242

Zusammenhang

zwischen

dem

Anasthesieverfahren und dem Wunsch nach mehr Schmerzmedikamenten zum

Zeitpunkt T2

Kreuztabelle

Wiirden Sie sich aktuell mehr

Schmerzmedikamente wiinschen?

1 2 Gesamt
nein Anzahl 80 3 83
% innerhalb von Kam eine 96,4% 3,6% 100,0%
Kam eine PDA zum Ein- PDA zum Einsatz?
satz? % innerhalb von Wirden 63,0% 50,0% 62,4%
Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-
schen?
ja Anzahl 47 3 50
% innerhalb von Kam eine 94,0% 6,0% 100,0%
PDA zum Einsatz?
% innerhalb von Wirden 37,0% 50,0% 37,6%
Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-
schen?
Gesamt Anzahl 127 6 133
% innerhalb von Kam eine 95,5% 4,5% 100,0%
PDA zum Einsatz?
% innerhalb von Wirden 100,0% 100,0% 100,0%

Sie sich aktuell mehr
Schmerzmedikamente wiin-

schen?
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