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1. Zusammenfassung

Zielsetzung:
Quantifizierung der Pravalenz von Beckenbodensenkungsbeschwerden und des Einflusses
verschiedener mitterlicher und neonataler Faktoren auf die Entwicklung dieser Symptome vor

der Indexschwangerschaft und innerhalb der ersten drei Monate nach Geburt.

Materialien und Methoden:

Es handelt sich um eine prospektive klinische Studie, in die 261 Patientinnen eingeschlossen
wurden, die zwischen November 2021 und November 2022 an der Universitat zu Koln
entbunden haben. Die Einschlusskriterien setzten ein mutterliches Alter von Uber 18 Jahren
sowie das Beherrschen der deutschen Sprache voraus. Bei der Aufnahme in die Studie fiillten
die Patientinnen einen Basisfragebogen zu ihrer Krankengeschichte und friheren
Schwangerschaften, sowie den validierten deutschen Beckenbodenfragebogen zur
Beckenbodenfunktionsstérung aus. Die Frauen beantworteten den Fragebogen unmittelbar
nach der Entbindung hinsichtlich der Symptome vor der Schwangerschaft sowie drei Monate
nach der Entbindung in Bezug auf den Zeitraum nach der Geburt. Frauen mit
Beckenbodenbeschwerden wurde die Teilnahme an einer, im Rahmen der Studie neu

eingerichteten, Beckenbodensprechstunde angeboten.

Ergebnisse:

Vor der Indexschwangerschaft berichteten 8,4 % der Frauen Uber Senkungsbeschwerden, drei
Monate nach der Entbindung war der Anteil mit 16,5 % nahezu verdoppelt. Zudem berichteten
7,3 % der Frauen drei Monate nach der Entbindung Uber vaginale Fremdkérperempfindungen,
12,6 % hatten das Gefiuhl, dass sich ihre Genitalien gesenkt hatten, und 14,6 % der
Patientinnen gaben an, dass ihre Senkungsbeschwerden ihren Alltag storten. Die Ergebnisse
dieser Studie zeigten auflierdem einen signifikanten Einfluss vaginaler Entbindungen und
vaginaler Verletzungen. Eine vaginale Entbindung war mit einem etwa fiinffach erhéhten
Risiko fir Senkungsbeschwerden assoziiert, wahrend ein Dammriss zweiten Grades das
Risiko um das Funf- bis Sechsfache steigerte. Im Gegensatz dazu ging eine Sectio mit einer

deutlichen Risikoreduktion um etwa das Flinffache einher.

Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass etwa jede sechste Frau von postpartalen
Senkungsbeschwerden betroffen ist. Besonders deutlich wurde dabei der Zusammenhang mit
geburtshilflichen Faktoren, insbesondere mit Dammrissen zweiten Grades. Diese
Erkenntnisse leisten einen wichtigen Beitrag zur Beschreibung matterlicher Einflussfaktoren

und unterstreichen die klinische Relevanz subjektiver Senkungsbeschwerden nach der



Geburt. Die vorliegenden Ergebnisse sollten als Anstol} verstanden werden, die postpartale
Beckenbodengesundheit starker in den Fokus zu ricken. Ziel muss es sein, durch eine

beckenbodenschonende geburtshilfliche Versorgung und eine strukturierte postnatale

Betreuung die matterliche Beckenbodengesundheit langfristig zu schitzen und zu verbessern.



2. Einleitung

Bis zu 50% der Frauen leiden unter Senkungsbeschwerden (SB) . Senkungsbeschwerden
dienen als Uberbegriff fir Symptome, die durch das Absenken der Beckenbodenorgane
entstehen. Dazu gehdrt ein Druckgefiinl im Unterbauch, Rickenschmerzen und das Gefihl,
dass sich die Genitalien abgesenkt haben. Aber auch Inkontinenzbeschwerden, sowie
Probleme beim Geschlechtsverkehr sind eng mit dieser Pathologie verknipft +°.

Die Pathogenese von Senkungsbeschwerden ist multifaktoriell bedingt, jedoch konnte die
Schwangerschaft und Geburt als einer der Hauptrisikofaktoren fir die Entstehung von
Beckenbodendysfunktionen herausgearbeitet werden . Festzustellen ist dabei, dass in der
Versorgung von schwangeren Frauen und in der Geburtsplanung wenig bis keine Aufklarung
uber die Belastung auf die Beckenbodenorgane und damit moéglich einhergehenden Risiken
erfolgt. Gepaart mit der Tatsache, dass es sich um ein schambesetztes Thema handelt, stellt

dieses Thema viele Frauen vor eine gesundheitliche Herausforderung *.

Um dieser Versorgungslicke nachzugehen, wurde an der Universitat zu Kéln die E-PAD (Early
Prevention of pelvic floor disorders after delivery) Studie entwickelt. Sie erhebt unizentrisch
die Inzidenz von Frauen mit Beckenbodendysfunktionen prapartal sowie drei Monate nach der
Geburt und zielt auf die Identifizierung von mdglichen maternalen und neonatalen

Risikofaktoren ab.

2.1. Definition des Descensus genitalis

Unter Senkungsbeschwerden, beziehungsweise dem Descensus genitalis, versteht man ein
Tiefertreten der Blase (Zystozele), der Urethra (Urethrozele), des Rektums (Rektozele), des
Diinn- und/oder Dickdarms (Enterozele), des Uterus (Descensus uteri) und/oder der Vagina 8.
Uberschreitet der Descensus den Hymenalsaum spricht man im Deutschen von einem
Prolaps ®'"'. Im englischsprachigen Raum hingegen wird jeder Descensus als “Prolapse”

bezeichnet .

Ein Descensus kann sich vaginal sowohl an der Vorder-, sowie an den Seit- und der vaginalen
Ruckwand manifestieren. Ebenfalls kann es zum Absinken der Cervix selbst oder einer
Hysterektomie Narbe nach Operation kommen. Ein Descensus uteri beschreibt den Vorfall der
Gebarmutter in die Vagina und entsteht durch das Versagen von ligamentaren oder faszialen
Stitzen. Oft tritt er gleichzeitig mit einem Vorfall der Vaginalwande auf und involviert eine

Herniation von Blase oder Darm 23,

Eine Enterozele liegt vor, wenn der Dunndarm betroffen ist und sich die posteriore
Vaginalwand vorwdlbt. Im Gegensatz dazu spricht man von einer Rektozele, wenn das

Rektum betroffen ist und die posteriore Vaginalwand protrudiert ™'°.
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Zystozelen gehen in der Regel mit einem Descensus der anterioren Vaginalwand einher °,
wahrend sich bei einer Urethrozele die Urethra ebenfalls in die anteriore Vaginalwand
vorwolbt ', Dariiber hinaus stehen die sexuelle Dysfunktion sowie Harn- und Darminkontinenz

im engen Zusammenhang mit dem Descensus genitalis **.

Rektum/
Uterus Colon

B (”"\. sigmoideum

Harnblase X
>\

physiologische Anatomie

Rektum/ Uterus Rektum/
e Colon Uterus Colon
Descensus uteri oz \Swgmowdeum ™ sigmoideum
K \ Harnblase
Harnblase \ | Zystozele
) J‘J

P ) Ve
/"~  Rektozele 7 7
7 y =

\

Descensus uteri Rektozele Zystozele

Abbildung 1: Einteilung eines Descensus genitalis nach den verschiedenen Typen (eigene Darstellung)
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2.2. Atiologie und Risikofaktoren des Descensus genitalis

2.2.1. Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft wirken sich starke mechanische Krafte auf den Beckenboden
aus. Bei Frauen ohne vorherige Entbindungen sind in der zweiten Halfte der Schwangerschaft
insbesondere Verschiebungen des mittleren Kompartiments des Beckenbodens festzustellen
1920 Das mittlere Kompartiment beinhaltet vor allem die untere Muttermundslippe, die hintere

Fornix sowie die gesamte Vaginallange ?#'.

Die Veranderungen, die wahrend der
Schwangerschaft entstehen erholen sich grétenteils im ersten Jahr nach der Entbindung.
Ausgenommen von der hohen Regenrationsrate ist die Position der Cervix. Unabhangig vom
Geburtsmodus weist sie die grofdte und nachhaltigste Veranderung durch einen kaudalen Shift
auf. Wahrend sich die Cervix etwa sechs Wochen postpartal in ihrer kaudalsten Position
befindet, kommt es in den darauffolgenden Monaten zu einem kranialen Shift. Dennoch
befindet sich die untere Muttermundslippe ein Jahr postpartum durchschnittlich fast bis zu 0,6

cm weiter kaudal im Vergleich zu der Ausgangsposition "%,

2.2.2. Vaginale Geburt

Vor allem aber spielt auch die Geburt eine entscheidende Rolle bei der Atiologie des
Descensus. Das Risiko, nach einer oder mehreren vaginalen Entbindungen an einem
Descensus genitalis zu leiden, betragt bis zu 50 % #. Mehrere Studien haben erfolgreich
geburtsassoziierte Risikofaktoren beschrieben, die mit Senkungsbeschwerden in Verbindung

stehen 2324,

Geburtsmodus:

Insbesondere stellten Cattani et al. in ihrer Meta-Analyse einen signifikanten Einfluss der
ersten vaginalen Entbindung auf die Manifestation einer Beckenbodenschwéche fest .
Darliber hinaus erwies sich die Zangengeburt als ein zusatzlicher Risikofaktor flir einen
Descensus %% wahrend die Vakuum Extraktion (VE) das Risiko von Senkungsbeschwerden
im Vergleich zu einer spontanen vaginalen Entbindung nicht weiter erhohte 22°26. Der
Geburtsmodus zeigt auch langfristig einen Einfluss auf die Beckenbodenfunktion.
Langzeitstudien haben gezeigt, dass eine vaginale Entbindung flinf- bis zehn Jahre nach der

Geburt mit einem erhohten Risiko eines Descensus uteri auf Hohe des Introitus verbunden ist
27

Geburtsverletzungen:

Handa V.L. et al. konnten in einer Kohorte in den USA zusatzlich einen signifikanten
Zusammenhang zwischen perinealen Lazerationen und Beckenbodenbeschwerden

feststellen 2°. Im Bereich der perinealen Lazerationen ist die Rolle der Levator—ani-Avulsion
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von besonderer Bedeutung #?°. Von einer Levator-ani-Avulsion spricht man, wenn sich der
Musculus puborectalis vollstandig oder teilweise von seinem Ansatz an der Beckenseitenwand
ablost ?. Besonders die vaginale Entbindung stellt einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Levator-ani-Avulsion dar ?**°, wobei sich das Risiko durch eine Zangengeburt noch weiter
erhoht 3'. Laut Dietz et al. haben Frauen mit Levator-ani-Avulsion ein doppelt so hohes Risiko
an einem Descensus uteri zweiten Grades zu leiden %.

Huber et al. konnten aulRerdem einen Zusammenhang zwischen dem Grad der perinealen
Verletzung und dem Auftreten postpartaler Symptome nachweisen. Wahrend zweitgradige
Lazerationen einen Risikofaktor fir Stressinkontinenz darstellten, spielten dritt- und
viertgradige Lazerationen eine entscheidende Rolle in der Entstehung von Dranginkontinenz
und Senkungsbeschwerden. Unter den Frauen mit einer dritt- oder viertgradige Lazeration
(n=19) war das Risiko fiir SB Uber das siebenfache erhoht *.

Weitere Studien haben gezeigt, dass die Episiotomie keinen signifikanten Einfluss auf die

Entstehung einer Beckenbodenschwéche hat %°.

2.2.3. Paritat

Der ersten vaginalen Entbindung kommt in der Atiologie der Beckenbodeninsuffizienz eine
besondere Bedeutung zu 2. Cattani et al. konnten in ihrer Studie kein erhohtes Risiko fiir SB
bei zwei vaginalen Geburten im Vergleich zu einer vaginalen Entbindung erfassen. Ab der 3.
Geburt steigt das Risiko Senkungsbeschwerden zu entwickeln jedoch mit der Anzahl der

Geburten weiter an 23,

2.2.4. Weitere Risikofaktoren

Genetik

Es wird beobachtet, dass Frauen mit wenigen Risikofaktoren flr einen Descensus genitalis
dennoch einen solchen entwickeln kénnen. Im Gegensatz dazu entwickeln einige Frauen mit
einem hohen Risikoprofil keinen Descensus. Die Literatur zeigt Belege fir eine genetische
Pradisposition auf ***. Die Studie von Jack et al. befasste sich mit der genetischen Analyse
von zehn Frauen unter 55 Jahren, die an einem Descensus genitalis litten und eine positive
Familienanamnese aufwiesen. Festgestellt wurde ein dominantes Vererbungsmuster, sowohl
von miutterlicher als auch vaterlicher Seite Ubertragbar, mit unvollstandiger Penetranz.
Geschwister der Betroffenen hatten ein finfmal héheres Risiko an einem Descensus genitalis
zu erkranken *¢. Ebenfalls positive Familiengeschichten beziiglich Hernien oder eines
Descensus genitalis, erhdhen das Risiko um das 1,4-fache einen Descensus genitalis zu

entwickeln .
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Bezlglich genetischer Risikofaktoren missen auch vererbbare Erkrankungen erwahnt
werden, wie zum Beispiel das Marfan- oder Ehler-Danlos-Syndrom, welche sich mit einer
Bindegewebsschwache prasentieren und daher anerkannte Risikofaktoren bezuglich

Beckenbodendysfunktionen darstellen ™.

Alter

Haufig tritt ein Descensus genitalis bereits nach der Entbindung auf. In den meisten Fallen wird
dieser aber erst im hoheren Alter symptomatisch. So liegt das Durchschnittsalter der
operativen Versorgung eines Descensus genitalis bei 60 Jahren 3. Durch Denervation,
Devaskularisation, anatomische Veranderungen und vermehrte Kollagendegeneration im Alter
kommt es zu einer Abnahme der mechanischen Starke des Beckenbodens *°. Hinzu kommt,
dass die Anzahl der quergestreiften Muskulatur mit dem Alter abnimmt “°.

Die Menopause als auch die Hormonersatztherapie stellen weitere Risikofaktoren fiir das

Auftreten von Beckenbodenbeschwerden dar *'.

Weitere Risikofaktoren

Ubergewicht, anatomische Strukturen wie ein vergroRerter Genitalhiatus, Anamie,
Nikotinabusus und Situationen, die mit einem erhdhten intraabdominalen Druck einhergehen,
wie zum Beispiel Erkrankungen oder regelmaRiges schweres Heben sind weitere
pradisponierende Faktoren fiir den Descensus genitalis ®'*3°42. Biologische Mechanismen, die
eine Beckenbodenschwache beglinstigen, bleiben weiterhin groRtenteils unbekannt #. Ein
Ostrogenmangel im Rahmen vom Stillen als langanhaltender Risikofaktor fiir einen Descensus
genitalis konnte nicht bestatigt werden *°.

Der Genitalhiatus beschreibt die Distanz zwischen dem Meatus urethrae bis zum posteriorem
Hymen. Ein vergroBerter Genitalhiatus gilt als Marker fiir Beckenbodenmuskulaturschaden *.
Dabei geht dieser der Beckenbodensenkung in vielen Fallen bereits voraus und stellt somit
einen wichtigen Pradiktor fir das zukilinftige Descensus Risiko dar *. Das Risiko eines
Descensus genitalis, das mit einem vergroRerten Genitalhiatus assoziiert ist, bleibt

unabhangig vom Geburtsmodus .
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2.3. Funktionelle Anatomie des Beckenbodens

2.3.1. Anatomie

Der Beckenboden setzt sich aus gestaffelten und trichterférmigen Muskel- und
Bindegewebsplatten zusammen “. Die Beckenbodenmuskulatur wird aus dem Diaphragma

pelvis, dem Diaphragma urogenitale und den Schlie3- bzw. Schwellkérpermuskeln gebildet.

M. puborectalis

Hiatus urogenitale

M. pubococcygeus

Hiatus ani M. levator ani

M. iliococcygeus

M. coccygeus

Abbildung 2:Beckenbodenmuskulatur: Diaphragma pelvis (eigene Darstellung)

Die innerste Schicht, das Diaphragma pelvis, setzt sich unteranderem aus dem M. levator ani
zusammen, welcher sich wiederum aus drei Muskeln zusammen setzt: M. puborectalis,
M.pubococcygeus und M. iliococcygeus.

Diese entspringen von der Mitte der Symphyse bis zur spina ischiadica und bilden so eine
trichterférmige Schicht zwischen den beiden Beckenseitenwanden.

Die Fasern des M. puborectalis, welcher beidseits der Symphyse entspringt, verlaufen in Form
eines Torbogens, da sie dorsal des Rektums eine Schlinge bilden. Die beiden inneren Anteile,
auch Levatorschenkel genannt, begrenzen den Hiatus levatorius. Ein Anteil der Fasern des
Muskels sind mit tiefen Teilen des M. sphincter ani externus verbunden und tragen einen
wichtigen Beitrag zu der Analkontinenz bei. Weitere Fasern spalten sich im Bereich zwischen
Hiatus urogenitalis und Hiatus ani von dem M.puborectalis ab, verweben sich mit
Bindegewebsfasern und glatter Muskulatur und bilden so den fibromuskuléren Bestandteil des
Dammes “. Im Levator-ani-Muskel befinden sich zwei Offnungen. Der Hiatus urogenitale,
welcher die Durchtrittsstelle fir Urethra und Vagina bildet, sowie der Hiatus ani durch welcher
das Rektum durchtritt ¢,
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M. transversus perinei superficialis
M. transversus perinei profundus

Abbildung 3: Beckenbodenmuskulatur: Diaphragma urogentiale (eigene Darstellung)

Das Diaphragma urogenitale setzt sich aus den Mm. Transversi pernei profundus und
superficialis zusammen. Da der M. transversus pernei profundus mit zunehmendem Alter und
vor allem nach vaginalen Entbindungen mit Bindegewebe durchsetzt wird, wird die Existenz
des Muskels bei der Frau kontrovers diskutiert, weshalb der Begriff des Diaphragmas
urogenitale nicht mehr verwendet wird .

. M. ischicavernosus
M. bulbospongiosus

M. spincter
ani externus

Abbildung 4: Beckenbodenmuskulatur: Schlieffmuskeln und Schwellkérper (eigene Darstellung)

Zu den SchlieBmuskeln und Schwellkérpern gehéren der M. sphincter ani externus, welcher
ringformig um den Analkanal verlauft, der M. sphincter urethrae (externus), welcher ebenfalls
ringformig verlauft und sich um die Urethra legt, der M. bulbospongiosus, welcher den
Vaginaleingang der Frau umhdillt und der M.ischiocavernosus “°.
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2.3.2. Funktion

Die Funktion der Beckenbodenmuskulatur besteht vor allem darin den Bauch- und
Beckenraum nach kaudal abzuschlieRen und somit die Lage von Bauch- und Beckenorganen
zu sichern. Folglich tragen die Beckenbodenmuskeln den Grof3teil der Organlast.

Des Weiteren, kontrollieren sie tber die Sphinkterfunktion die Offnungen von Rectum-, Harn-
und Genitalwegen und sind hauptverantwortlich fiir die Darm- und Harnkontinenz “°.

Die konstante Aktivitat der Beckenbodenmuskulatur wirkt dem intraabdominellem Druck
entgegen. Die Bander und Faszien unterstutzen die korrekte Lage der Organe oberhalb des
Musculus levator ani. Bei ausreichender Funktion der Beckenbodenmuskulatur erfahren die
Bander und Faszien nur wenig Dehnung und kdnnen so in ihrer Ausgangsfunktion bestehen

bleiben #'.

2.4. Pathophysiologie des Descensus genitalis

Die Funktionen der Beckenbodenmuskulatur, Verschlielen des Beckenbodens aber
gleichzeitig die Offnung fir Rektum, Vagina und Harnréhre ermdglichen, bringen gewisse
Schwachstellen mit sich .

Ein zentraler Aspekt in der Pathophysiologie des Descensus genitalis spielt die
Beckenbodenmuskulatur. Unter adaquater Funktion der Muskeln werden die Bander und
Faszien des Beckenbodens geschutzt, da der intraabdominelle Druck sowie die Organlast von
der Muskulatur gehalten wird. Kommt es jedoch zum Versagen der Beckenbodenmuskulatur
wird die Vaginalwand einer Druckdifferenz ausgesetzt. Dies verursacht eine abnorme
Spannung auf die Befestigungen der Beckenorgane an der Beckenseitenwand. Die Last wird
auf Bander und Faszien Ubertragen. Das Bindegewebe adaptiert sich bei dauerhafter oder
langanhaltender Spannung und leiert aus. Resultat ist eine manifeste
Beckenbodeninsuffizienz bis hin zum Beckenbodenprolaps *.

Griinde fir eine Muskelschwache stellen beispielsweise ein hohes Alter und viele Geburten
dar, da die Anzahl quergestreifter Muskulatur mit Alter und Paritat, unter anderem wegen

Geburtsverletzungen, abnimmt .

Durch starke Beanspruchung der Beckenbodenmuskulatur, zum Beispiel am Ende der
Schwangerschaft oder einer vaginalen Entbindung, kann es neben Schwachung des
Bindegewebeapparats und Verletzungen der Muskulatur auch zur Uberdehnung oder
Verletzungen der versorgenden Nerven kommen. Vor allem der N. pudendus ist fur die
Innervation der Beckenbodenmuskulatur verantwortlich. Eine Verletzung des Nervens oder
seiner Aste kann daher eine Beckenbodeninsuffizienz, Harn- und Stuhlinkontinenz sowie

Stoérungen in der Geschlechtsfunktion nach sich ziehen “.

17



2.5. Epidemiologie des Descensus genitalis

Senkungsbeschwerden gehdéren zu den haufigsten Funktionsstérungen der weiblichen
Genitalien und dennoch zu den vergleichsweise wenig erforschten Symptomen des
Beckenbodens ?2. Glazener et al. berichten, dass mehr als die Halfte aller Frauen von einem
Descensus genitalis betroffen ist. Leichte Formen dieser Erkrankung wirden bei alteren

Frauen sogar nahezu universell auftreten .

Die Erfassung der Epidemiologie zu Beckenbodenbeschwerden gestaltet sich aufgrund
verschiedener Aspekte schwierig. Vorerst bleibt zu erwahnen, dass es sich hierbei um ein stark
mit Scham behaftetes Thema handelt und die Dunkelziffer entsprechend hoch ist 2. Viele der
betroffenen Frauen suchen keinen arztlichen Rat auf . Des Weiteren, variieren die
epidemiologischen Angaben sehr stark, je nachdem ob zur Erfassung die subjektiv
empfundenen Symptome verwertet wurden, die kérperliche Untersuchung oder ob zur
Erfassung von Beckenbodenbeschwerden beide Kriterien erfiillt sein mussten *°. Zumeist
werden als Surrogat Parameter die symptomatischen Beschwerden oder die operative
Versorgung verwendet. Die Durchfiihrung grofierer Studien, die auf gynakologischen

Untersuchungen basieren, erweist sich aufgrund des hohen Aufwands und der logistischen

Komplexitat als herausfordernd #’. Erwahnt werden muss zuséatzlich, dass kaukasische Frauen
aus Landern mit hohen Einkommen in der existierenden Literatur beziuglich
Beckenbodenbeschwerden Uberprasentiert sind und eine Verzerrung der epidemiologischen

Daten nicht ausgeschlossen werden kann .

Die Pravalenz von Beckenorgan-Operationen variiert zwischen 1,5 — 1,8 pro 1000 Frauen und
zeigt seine hochste Pravalenz bei Frauen im Alter von 60-69 Jahren 2.
Das Lebenszeitrisiko wegen eines Descensus genitalis oder einer Inkontinenz operiert zu

werden betragt 11-19 %. Dabei miissen 29 % wegen eines Rezidivs erneut operiert werden %.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Perspektive fur junge Frauen, die geburtshilfliche
Risikofaktoren haben oder bereits an Beckenbodenstérungen leiden. So fanden Gartland et al.
heraus, dass Frauen, die innerhalb des ersten Jahres nach der Geburt unter
Beckenbodenstérungen litten, ein signifikant hdheres Risiko hatten, vier Jahre nach der Geburt
eine Stuhl- und Harninkontinenz zu entwickeln *°. Die Pravalenz von Beckenbodenstérungen

20 Jahre nach der Entbindung liegt nach Gyhagen et al. bei 46 % der Frauen °'.
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2.6. Symptome des Descensus genitalis

Senkungsbeschwerden stellen eine Abweichung von der normalen Empfindung, Position oder
Funktion der Beckenorgane dar. In der Regel verstarken sich die Symptome unter dem
Einfluss der Schwerkraft, insbesondere nach langerem Stehen oder sportlicher Betatigung. Bei
abdominalen Belastungen, wie beispielsweise wahrend der Defékation, werden die Symptome
ebenfalls aggraviert. Wird die Schwerkraft ausgeschaltet, beispielsweise beim Liegen bessern

sich die Symptome *'0%2,

Typische Beckenbodenbeschwerden treten haufig erst ab einem Stadium 2 des Descensus

uterus auf ''. Zu diesen gehoren:

- Vaginale Vorwdlbung: Die Patientin berichtet Uber das Vorliegen einer ,Ausbuchtung®
oder das Gefuhl, dass ,etwas zum oder durch den Introitus der Vagina hinunterkommt®.
Haufig wird das Gefihl auch als Fremdkorpergefiihl in der Vagina beschrieben. Die
Ausstulpung kann durch direktes Abtasten wahrgenommen werden oder mithilfe eines
Spiegels gesichtet werden ',

- Druck im Beckenbereich: Die Frau klagt Gber ein erhohtes Schweregefiihl sowie einen
chronischen Zug nach kaudal im suprapubischen Bereich und/oder im
Beckenbereich '0%2%2,

- Blutung, Ausfluss, Infektion: Bei einem héheren Grad eines Descensus kann es zu
Ulzerationen oder Infektionen kommen und sich tber vaginale Blutungen, Ausfluss und
vermehrten Schmerz bemerkbar machen %2,

- Schienung/Digitalisierung: Die Betroffenen missen digital oder anderweitig manuellen
Druck auf den Damm, die Vagina oder das Rektum austiben um den Descensus zu
verschieben um die Defakation oder Miktion zu unterstitzen oder zu ermdglichen "°%2,

- Schmerzen: Neben Schmerzen im Beckenbereich beziehungsweise im Unterleib,
werden auch Schmerzen im tiefen Ricken angegeben. Diese werden teils als

“periodenartig” angegeben 4102252,

Ein Descensus uteri in einem hdheren Stadium flhrt in der Regel zu einer anatomischen
Verzerrung der umliegenden Organe, vor allem der Blase und des Mastdarms.
Funktionsstorungen, die im Zusammenhang mit Zystozelen und Rektozelen stehen, kénnen
daher ebenfalls bei Vorliegen eines Descensus uterus auftreten. Auch die sexuelle

Dysfunktion spielt eine groRe Rolle beim Vorliegen einer Beckenbodeninsuffizienz 4810183852
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Zystozelen kénnen sich im Rahmen von Blasenentleerungsstdérungen oder Harninkontinenz
aulern. Blasenentleerungsstorungen kdonnen sich durch einen verzdgerten Miktionsbeginn
und einen abgeschwachten oder intermittierenden Harnstrahl prasentieren. Muss ein erhdhter
intraabdomineller Druck aufgebracht werden um miktionieren zu kdnnen oder um die Miktion
aufrecht zu erhalten ist dies ebenfalls ein Hinweis auf eine Blasenentleerungsstorung. Darlber
hinaus kann das Einnehmen bestimmter Positionen notwendig werden fur die Miktion. Das
Gefluhl die Blase nicht vollstandig entleeren zu kénnen, Schmerzen oder Brennen beim
Miktionieren sowie eine hohe Miktionsfrequenz stellen weitere modgliche Symptome bei
Senkungsbeschwerden dar '°'"%2, Blasenentleerungsstérungen kénnen dariiber hinaus mit
rezidivierenden Harnwegsinfekten einhergehen %%,

Bezlglich der Harninkontinenz werden hauptsachlich zwei Unterformen unterschieden:
Belastungs- und Dranginkontinenz. Belastungsinkontinenz ist definiert als unfreiwilliger
Urinverlust beim Husten, Niesen oder bei korperlicher Anstrengung.

Wohingegen es sich bei der Dranginkontinenz um Urinverlust handelt, der mit einem starken
Harndrang verbunden ist, der nicht kontrolliert werden kann. Das Vorhandensein beider

Formen wird als Mischharninkontinenz bezeichnet *.

Liegt eine ausgepragte Schadigung der Beckenbodenstabilitat vor kann es ebenfalls zu einer
Protrusion des Rektums bzw. des Anus kommen und sich im Rahmen einer Rektozele dulRern.
Eine Vorwoélbung kann im Anus oder in der Vagina gesptirt werden. Die Patientinnen haben
das Geflihl, dass “etwas herunterkommt”. Die Protrusion kann ertastet werden und/oder mittels
Spiegel gesichtet werden %2, Aufgrund der veranderten Anatomie kann es zur erschwerten
Defakation kommen, mit der Notwendigkeit der digitalen Schienung der Rektozele.

Obstipation, Inkontinenzbeschwerden oder Dyschezie kénnen die Folge sein '°'*%2,

Sexuelle Beschwerden koénnen sich im Rahmen einer Dyspareunie, anhaltende oder
wiederkehrende Schmerzen oder Unbehagen bei versuchter oder vollstdndiger vaginaler
Penetration, zeigen '°%2. Bei starker Auspragung der Beckenbodendysfunktion kann der
Geschlechtsverkehr gegebenenfalls nur nach Einnahme bestimmter Positionen erfolgen °.
Daruber hinaus kann es durch Vorwolbungen beziehungsweise Protrusionen zur ganzlichen
Verhinderung penetrativen Geschlechtsverkehrs kommen. Weitere Symptome sind vaginale
Laxheit, die als UbermaRige Lockerheit der Vagina empfunden wird, verminderte vaginale

Sensibilitdt sowie der Verlust oder die Abnahme der Libido 1052,

Diese Symptome flihren zu einem erheblichen Leidensdruck der Frauen mit einer deutlichen
Einschrankung der Lebensqualitat "%'8%%  Frauen, die unter einem fortgeschrittenem
Descensus genitalis leiden haben ein deutlich negativeres Koérperbild, flihlen sich weniger

weiblich und letztlich weniger attraktiv "2'®38  Sie berichten von Bewegungseinschrankungen,
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die teilweise sogar das Sitzen, Gehen und Stehen beeinflussen. Fir einige Frauen ist jegliche
sportliche Aktivitdt unmoglich und sogar das Tragen ihres Kindes stellt flr einige Betroffene
eine grole Herausforderung dar. Die korperliche Einschrankung geht haufig mit einer starken

psychischen Belastung einher mit Auswirkungen auf die Mutterrolle und die Partnerschaft °.
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2.7. Diagnostik

Die Diagnostik von Beckenbodendysfunktionen setzt sich zusammen aus einer ausfuhrlichen
Anamnese, einer koérperlichen Untersuchung sowie gegebenenfalls weiteren apparativen
Diagnostiken. Zu berlcksichtigen bleibt, dass Senkungsbeschwerden nicht immer mit

38

anatomischen Parallelen Ubereinstimmen °°, weshalb die Kombination der verschiedenen

diagnostischen Mittel bei diesem Krankheitsbild besonders wichtig ist.

Anamnese:

Neben der spezifischen Beckenbodensymptomatik wie  Senkungsbeschwerden,
Blasenentleerungsstérungen, Inkontinenzproblemen oder sexueller Dysfunktion sollte auch
die Erfassung der Lebensqualitat der betroffenen Frauen erfragt werden. Mogliche
Risikofaktoren sollten im Rahmen der Eigen-, Familien-, geburtshilflichen und soziale
Anamnese erhoben werden.

Es wird empfohlen die Anamnese mittels validierter und standardisierter Fragebdgen zu
erheben. Dazu werden Folgende empfohlen:

* Deutsche Version des ,urinary incontinence-specific measure of quality of life“(I-QOL)

* Fragebogen der International Consultation on incontinence (ICI)

* Deutsche Version des Kings Health Questionnaire

 Deutscher Beckenbodenfragebogen (nach Bael¥ler; deutsche Version des Australian Pelvic

Floor Questionnaire) "

2.7.1. Korperliche Untersuchung

Alle Untersuchungen beziiglich eines Descensus genitalis sollten mit einer leeren Blase, wenn
moglich auch einem leeren Rektum, durchgefiihrt werden. Ein zunehmendes Blasenvolumen
kann den Grad des Descensus beeinflussen. Die Position der Frau wahrend der
Untersuchung, sei es seitlich liegend, auf dem Riicken, stehend oder in Steinschnittlage, sollte
so gewahlt werden, dass der Descensus bei der Patientin optimal sichtbar ist. Dies ermdglicht
der Frau, das von ihr empfundene maximale Ausmal}, zum Beispiel mithilfe eines Spiegels
oder durch digitales Abtasten, zu bestatigen. Zu berlcksichtigen bleibt aulierdem, dass der
Grad des Descensus nach langerer Zeit in aufrechter Position zunehmen kann ™.

Die klinische Untersuchung umfasst die Inspektion des aufieren Genitales, die Spekulum
Einstellung sowie die Palpation zur Beurteilung der Beckenbodenfunktion #.

Bei der Inspektion wird beurteilt, ob ein Descensus oder Prolaps bereits sichtbar ist.

Mithilfe der Spekulum Einstellung wird die Beschaffenheit der Vaginalhaut, die
Ostrogenisierung sowie ein mdglicher Descensus beurteilt. Wichtig ist es die Descensus
Beurteilung auch unter Husten oder Bauchpresse durchzuflhren, um unterschiedliche

Descensusformen sichtbar zu machen. Fir das vordere, mittlere und hintere Kompartiment
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sollte der Descensus getrennt beurteilt und dokumentiert werden. Die Quantifizierung des
Descensus genitalis sollte nach den International Continence Society (ICS)/ International
Urogynecological Association (IUGA) Standards erfolgen .

Die Palpation dient zur Beurteilung des Beckenbodentonus, mdglicher Levator-Avulsionen
sowie der Relaxations- und Kontraktionsfahigkeit. In diesem Zusammenhang wird die
Kontraktilitdt haufig nach dem modifizierten Oxford-Grading von 0 bis 5 bewertet, wobei O fur

keine Kontraktion und 5 fiir eine kraftige Kontraktion gegen Widerstand steht "".

Bei entsprechenden Symptomen sollte ebenfalls der Analsphinktertonus in Ruhe und unter
Kontraktion palpiert werden sowie auf Zeichen einer moglichen Rektozele geachtet werden.
Eine Belastungsinkontinenz kann mithilfe des Husten-Stresstest, mit und ohne Reposition,

ermittelt werden .

2.7.2. Apparative Diagnostik

Ein Descensus genitalis ist haufig mit einer Blasenentleerungsstérung assoziiert und geht mit
einer Restharnbildung einher. Gehaufte Harnwegsinfekte kdnnen die Folge sein. Daher sollte
bei der ausfiihrlichen Untersuchung auf eine Beckenbodendysfunktion ein Urinschnelltest
durchgefiihrt werden. Um eine resistogramm-gerechte Therapie zu ermoéglichen, sollte bei
Frauen mit Dysurie zusatzlich eine Urinkultur mit Antibiogramm durchgefiihrt werden. Die
Restharnbestimmung kann sonographisch oder mithilfe eines Einmalkatheter erfolgen.
Darlber hinaus wird die Sonographie genutzt um einen Nierenstau als Folge eines stark
ausgepragten Descensus auszuschlieBen %2, Zur weiteren Abklarung einer
Blasenentleerungsstérung gehdéren auBerdem Untersuchungen auf neurologische
Grunderkrankungen und eine Detrusorinsuffizienz, welche sich mithilfe urodynamsicher

Untersuchungen abklaren lasst .
Weitere spezifische Untersuchungen wie Zysto-Urethrographie, Kolpozystorektographie,

Defakographie, MRT, Urodynamik und Zystourethroskopie kdnnen sich je nach individueller

Situation und Bedarf anschlieRen, um Beckenbodendysfunktionen weiter abzuklaren ™.
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2.8. Einteilung

International empfohlen wird die Quantifizierung des Descensus uteri nach der ICS/IUGA-
Standardisierung. Diese legt anatomische Bezugspunkte fest, welche in Bezug zum
Hymenalsaum beschrieben werden. Befinden sich die Bezugspunkte proximal des
Hymenalsaums, werden sie mit einer negativen cm Angabe versehen. Uberschreiten die

Punkte die Hymenalebene werden sie mit einer positiven cm Angabe versehen .
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Abbildung 5: Schematische Darstellung der sechs Vaginalpunkte zur Bewertung des Descensus genitalis, orientiert am POP-
O System (eigene Darstellung)

Die vordere Vaginalwand wird in die Punkte “Aa”, “Ba” und “C” unterteilt. Punkt “Aa” befindet
sich 3 cm Uberhalb des Hymenalsaums und kann daher die Werte -3 cm in physiologischer
Position, bis +3 cm in maximal pathologischer Position annehmen. Position “C” entspricht der
unteren Muttermundslippe. Diese Position ist abhangig von der Vaginallange und nimmt im
Regelfall Positionen von -8 cm bis +8 cm an. Bei einer Vaginaldehnung und massivem Prolaps
kann es auch zu héheren Werten kommen. Es gibt Situationen, in denen es zu einem
Descensus zwischen den beiden genannten Punkten kommt und diese nach distal
Uberschreitet. Flr diese Situation wird der Punkt “Ba” verwendet. Liegt kein Descensus distaler
als Punkt “Aa” oder “C” vor, wird der Punkt “Ba” dem tieferen dieser beiden Punkte
gleichgesetzt. Der Punkt “Ba” ist folglich keinem genauen anatomischen Punkt zugeordnet.
Parallel dazu wird die posteriore Vaginalwand ebenfalls in drei Bezugspunkte unterteilt. Punkt

“Ap” 3 cm proximal des Hymenalsaums, “Bp” analog zu dem Punkt “Ba” der vorderen
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Vaginalwand und Punkt “D” entsprechend der hinteren Fornix. Wurde bei der Patientin eine
Hysterektomie durchgefiihrt entspricht der Punkt “D” dem Punkt “C” und befindet sich auf der
Hohe der Hysterektomienarbe im Apexbereich. Des Weiteren, wird im Pelvic Organe Prolapse
Quantification (POP-Q) System der Genitalhiatus (gh), definiert als Strecke zwischen der Mitte
des Meatus urethrae externus und dem hinteren Vestibulum der Vagina in cm, gemessen. Die
Vaginallage, mit “tvl — total vaginal length” abgekurzt, wird in cm angegeben, sowie der
Perinealkérper (pb — perineal body), welcher die Strecke zwischen der hinteren Kommissur

und der Mitte des Anus darstellt 2",

Anhand dieser Bezugspunkte wird der Descensus detailliert beschrieben und in vier Stadien
unterteilt. Bei der mildesten Form, Stadium 1, befindet sich der tiefste Punkt (Punkt “Aa”, “Ba”,
“C”, “Ba”, “Ap”, “Bp” oder “D”) des Descensus >1 cm proximal des Hymenalsaums. Stadium 2
beschreibt den Zustand mit tiefstem Punkt des Descensus + 1 cm des Hymenalsaums.
Befindet sich der tiefste Punkt des Descensus >1cm distal des Hymenalsaums handelt es sich
um Stadium 3. Stadium 4 beschreibt einen Totalprolaps von Uterus und/oder Vagina .

Eine simplere und in Deutschland gebrauchlichere Einteilung teilt den Descensus uteri in 4
Grade ein. Die Gradeinteilung reicht von Grad I, einen Descensus innerhalb der Vagina, tUber
Grad Il, der Descensus erreicht den Introitus vaginae, weiter Uber einen Descensus, der
jenseits des Introitus vaginae liegt und mit Grad Il beschrieben wird bis zu einem Totalprolaps

von Uterus und Vagina im Rahmen eines Grad IV .

=

Abbildung 6: Einteilung des Descensus genitalis gemdf3 IUGA/ICS/AUGS (eigene Darstellung)
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2.9. Therapie

Die Therapie des Descensus genitalis umfasst die Aufklarung, konservative Therapien und
mdglichen operativen Verfahren. Um eine Uberlegte Therapieentscheidung treffen zu kénnen,
bendtigen die Patientinnen ausreichend Informationen bezuglich ihrer genauen
Krankheitssituation sowie Angaben Uber moégliche Behandlungsoptionen mit ihren Vor- und
Nachteilen. Eine Therapie ist nur bei symptomatischen Descensus indiziert. Ist dies der Fall,
sollten die Patientinnen zugleich ihre Risikofaktoren minimieren und mogliche
Grunderkrankungen, die zum Beispiel mit einem erhéhten intraabdominellen Druck

einhergehen, optimal einstellen ™.

2.9.1. Konservative Therapien
Bei allen milden oder moderaten Formen eines Descensus genitalis werden konservative
Therapien empfohlen. Der aktive Patientenwunsch und multimorbide Patientinnen, die sich

nicht fiir eine Operation qualifizieren, kdnnen weitere Indikationen darstellen *’.

Beckenbodentraining:

Beckenbodentraining wird Ublicherweise als Verhaltenstherapie beschrieben, die eine
wiederholte, willentliche Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur umfasst, um die Kraft und
Effizienz der Muskeln zu verbessern und unter der Aufsicht medizinischen Fachpersonals
durchgefuhrt wird. Es beinhaltet sowohl Entspannungs- als auch Kraftigungs- und
Koordinationsiibungen °~*°, Voraussetzung fiir ein Beckenbodentraining ist eine steuerbare
Beckenbodenkontraktion,  welche vor  Therapiebeginn  durch Palpation  von
Physiotherapeutinnen eruiert werden sollte . Falls die Beckenbodenmuskulatur nicht
selbststandig kontrahiert werden kann, stellt die Therapie mittels Elektrostimulation eine
mogliche Alternative dar ®°. Die theoretische Grundlage des Beckenbodenmuskeltrainings
(PFMT — pelvic floor muscle training) stitzt sich auf den Muskelaufbau als auch auf eine
verbesserte Koordination im Rahmen des “Knack-Mandvers”. Das intensive Training der
Beckenbodenmuskulatur soll zu einer Hypertrophie der Muskeln und zu einer erhdhten
Steifigkeit des Bindegewebes flihren und damit die Levatorplatte in eine hohere Position
innerhalb des Beckens anheben. AulRerdem wird das Knack-Manover, eine bewusste und
effektive Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur vor und wahrend einer Erhdhung des
Abdominaldrucks, trainiert, um die Kontinenz zu sichern °'%2. Im Vergleich zum
Beckenbodenmuskelaufbau fiihrt das Knack-Mandéver innerhalb von kirzerer Zeit zu einer

deutlichen Reduktion von Stressinkontinenz .
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Pessare:

Pessare werden temporar eingesetzt, um Symptome wahrend der Wartezeit auf eine
Operation zu kontrollieren, oder als permanente Alternative fir Patientinnen, die flr eine
Operation nicht fit genug sind, eine Operation ablehnen oder einen Kinderwunsch haben %. Sie
bestehen Uberwiegend aus Silikon. Im deutschsprachigen Raum werden bevorzugt Ring,
Siebschalen- und Wiirfelpessare verwendet ''. Das Restifem (Restitutio feminina) Pessar
hingegen weist eine Langsform mit Querbugeln auf und stitzt so alle drei Ebenen des
Beckenbodens: die seitliche Vaginalwand, den Uterus und die suburethrale vordere
Vaginalwand. Das Pessar liegt an der Symphyse an und entlastet dadurch den Musculus
levator ani sowie das Bindegewebe. Kiefner et al. untersuchten in ihrer Studie den Einfluss von
Restifem auf die postpartale Beckenbodenfunktion. Drei Monate postpartal berichteten 94 %
der Frauen mit SB und 88 % der Frauen ohne Beschwerden Uber eine splrbare Verbesserung
der Stabilitat ®. Pessare bieten den Vorteil, dass sie von den Patientinnen selbst gewechselt
werden konnen und stellen somit eine einfache und effektive Methode dar, Beschwerden zu
verbessern ''. Fernando et al. zeigten, dass die Nutzung von Pessaren zu statistisch
signifikanten Verbesserungen bei allgemeinen SB sowie bei Urin- und Defakationsproblemen
fuhrt. Das Sexualleben verbessert sich ebenfalls durch die Pessar Therapie, sowohl

hinsichtlich der Frequenz als auch der Zufriedenheit .

2.9.2. Chirurgische Therapien

Die Indikationen fir einen operativen Eingriff umfassen unter anderem das Versagen von
konservativen Therapien, den ausdriicklichen Wunsch der Patientin sowie das Vorliegen eines
Descensus genitalis in Kombination mit Harn- oder Darminkontinenz. Ziel der Operation ist es,
die Symptome zu lindern, die normale anatomische Struktur der Beckenorgane
wiederherzustellen und sowohl die sexuelle Funktion als auch die Harn- und anale Kontinenz
zu sichern. Besonders zu beachten ist, dass Verletzungen wahrend der Geburt haufig mehrere
Stutzorgane des Beckenbodens betreffen. Dies kann eine gleichzeitige Behandlung
verschiedener Kompartimente erfordern. Durch die zunehmende Multidisziplinaritat kénnen

urologische, gynakologische und kolorektale Eingriffe heutzutage in einer Operation

kombiniert werden, um das Risiko mehrfacher Operationen fir die Patientinnen zu verringern

%, Darliber hinaus ist es sinnvoll, vor der Operation die sexuelle Aktivitat der Patientin zu
erfragen, um die Behandlungsstrategie optimal an die individuellen Bedurfnisse anzupassen.
Die Unterteilung der operativen Therapie nach Kompartiment und Zugangsweg ermdglicht
eine differenzierte Vorgehensweise, die der Komplexitat der zugrunde liegenden Problematik
gerecht wird ®. Es stehen vaginale, abdominelle aber auch Roboter gestitzte Verfahren zur

Verfligung .
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2.10. Ziel der Arbeit

Die ,E-PAD Studie — FrUhzeitige Intervention bei Beckenbodenbeschwerden® nach Geburt
verfolgt das Ziel, geburtshilfliche Versorgungslicken in Deutschland aufzudecken. Die
Pilotstudie zielt darauf ab, die Haufigkeit von Beckenbodenbeschwerden nach Geburt und die
daraus moglicherweise resultierenden Inkontinenzbeschwerden, Senkungsbeschwerden und
Sexualfunktionsstérungen zu ermitteln. Darlber hinaus wird die Entwicklung dieser
Pathologien im 12-monatigen Follow-Up erfasst. Die vorliegende Arbeit bezieht sich
ausschlief3lich auf den prapartalen sowie auf den Zustand drei Monate postpartal. Die 6 und
12-monatigen Daten werden in weiteren Arbeiten analysiert. Zusatzlich wurden in der
vorliegenden Studie mogliche Risikofaktoren ermittelt, um die Atiologie von
Beckenbodenbeschweren besser zu verstehen.

Die Ergebnisse sollen einen wichtigen Beitrag zur Formulierung geburtshilflicher
Betreuungsstrategien leisten, die den Schutz des Beckens in den Vordergrund stellen und so
die maternale Gesundheit in der zuklnftigen medizinischen Praxis verbessern. Die friihzeitige
postpartale Erfassung von Beckenbodenbeschwerden ist sinnvoll zur Identifizierung einer

Risikogruppe, die von einer héheren postpartalen Betreuung profitieren kann.

Aktuell spielen postpartale Beckenbodenbeschweren kaum eine Rolle in der alltaglichen
medizinischen intra- und postpartalen Versorgung ¢®. Wahrend der Schwangerschaft
beschrankt sich die medizinische Versorgung fir die meisten Frauen auf geplante
Ultraschalltermine. In den ersten zwei Wochen nach der Entbindung werden die
Wochnerinnen von Hebammen betreut und nach Abschluss des Wochenbetts, etwa sechs
Wochen nach der Entbindung, findet eine letzte Kontrolle durch die niedergelassenen
Gynakologlnnen statt. Das Hauptaugenmerk dieses Betreuungsparadigmas liegt jedoch auf
dem Neugeborenen, so dass die Beckenbodenbeschwerden durch die Patientinnen nicht

adressiert und von den Frauenarztinnen nicht angesprochen werden ®°7°.

Ein Blick in die wissenschaftliche Landschaft zeigt zudem, dass es einen bemerkenswerten
Mangel an umfassender Forschung zu diesem Thema gibt und dass deutsche Zahlen zu
diesem prekaren Thema selten sind **%®’°"" |n der Studie von Glazener et al. kam es
beispielsweise zu widersprichlichen Ergebnissen zwischen objektiv gemessenen und
subjektiv empfundenen Senkungsbeschwerden. Der Zusammenhang zwischen Atiologie und
Symptomentstehung dieses wichtigen Themas scheint noch nicht vollstandig verstanden zu

sein %,
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Betrachtet man die hohe postpartale Pravalenz von Senkungsbeschwerden und den aktuellen
Forschungs- wie Versorgungsstand ist eine eindeutige Versorgungslicke zu erkennen.

Mit dem vorliegenden Projekt wollen wir dieser Versorgungslicke nachgehen. Die ermittelten
Ergebnisse sollen dazu beitragen die Betreuung wahrend und nach der Schwangerschaft zu

optimieren.
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3. Material und Methoden

3.1. Genehmigung durch den Ethikrat

Die Studie zur Frihintervention bei Beckenbodenstérungen nach der Entbindung (E-PAD —
Early Pelvic floor intervention After Delivery) ist eine prospektive Kohortenstudie zu
Beckenbodenfunktionsstérungen bei Frauen vor und nach der Geburt. Am 23. Oktober 2021
wurde die Studie mit der Ethiknummer: 21-1461-1 von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Universitat zu Kéln genehmigt. Die klinische Studie fand in der Klinik und Poliklinik

fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des Universitatsklinikums Koln, Deutschland statt.

3.2. Studiendesgin und Studienpopulation

Die klinische Studie wurde im Rahmen einer Pilotstudie an der Frauenklinik in Koln
durchgefuhrt. Sie setzt sich zusammen aus einer 12-monatigen Rekrutierung von Patientinnen
auf der Wochnerinnen Station. Es wurden prapartale Beckenbodensymptomen sowie
anschliefend postpartale Beckenbodenbeschwerden im Rahmen eines 12-monatigen Follow-
Ups, zu den Zeitpunkten 3, 6 und 12 Monate nach Geburt erhoben. Bei Vorliegen von
Beschwerden wurde den betroffenen Frauen ein friihzeitiges Angebot zur Teilnahme an einer
postpartalen Beckenbodensprechstunde gemacht. Die vorliegende Arbeit bezieht sich
ausschliel8lich auf Senkungsbeschwerden vor der Geburt und drei Monate nach der

Entbindung.

Patientinnen, die in der Uniklinik in Koln entbunden wurden, mindestens 18 Jahre alt waren
und die deutsche Sprache sprachen, wurden zwischen November 2021 und November 2022
rekrutiert. Die Studienpopulation umfasst Primipara- und Multipara-Frauen, gesunde Frauen
und Frauen mit einer medizinischen Vorgeschichte sowie Frauen mit komplizierten und

unkomplizierten Geburtserfahrungen.
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Ablauf der E-PAD Studie

Geburt im Uniklinikum 3 Monate postpartum
Koln

stationare Rekrutierung und erstes Follow-up-Gesprach
erstmalige Befragung
D ‘e
Vv —_— S
v - .

Befragung w

durch den ) _). Angebot der

deutschen offenen Beckenboden-
Beckenboden- []R AJ sprechstunde
fragebogen T bei Pathologien

Abbildung 7: Ablauf der E-PAD Studie. Ubersicht eiegnstindig mit dem Programm ,, Canva* erstellt.

3.3. Studiendurchfiihrung

Auf der Entbindungsstation wurden die potenziellen Teilnehmerinnen innerhalb der ersten
Tage nach der Entbindung Uber die Studie informiert. Nach Erhalt der Zustimmung an der
Studienteilnahme und dem Einschluss der Patientinnen Uber die Studienarztinnen der
geburtshilflichen Station wurden die Frauen gebeten, einen Basisfragebogen und den
validierten deutschen Beckenbodenfragebogen auszufiillen. Dabei bezog sich der
Basisfragebogen auf die allgemeine und gynakologische Krankengeschichte der Frauen
wahrend mithilfe des deutschen Beckenbodenfragebogens der prapartale Zustand des

Beckenbodens der Frauen erfasst werden sollte.

Im Basisfragebogen wurden Fragen zur Krankengeschichte, zu friheren Geburten sowie zur
aktuellen Indexgeburt gestellt. Bezuglich der Krankengeschichte wurde erfragt ob
Risikofaktoren wie Rauchen, Diabetes mellitus oder ein Gestationsdiabetes, arterielle
Hypertonie, Hypercholesterinamie und Gerinnungsstérungen vorlagen. Dartber hinaus wurde
die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ermittelt, der BMI zum
Entbindungszeitpunkt und ob es zu einem unwillkirlichen Urinverlust wahrend der
Schwangerschaft kam. In Bezug auf vorherige Geburten wurde erfragt, wie viele Geburten die
Frauen bereits hatten, ob diese mit Geburtsverletzungen verbunden waren und ob sie an
Ruckbildungskursen teilgenommen haben. Fragen zur aktuellen Geburt bezogen sich

ebenfalls auf Geburtsverletzungen, das Geburtserlebnis, die Grolie des Neugeborenen,
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korperliche Aktivitdt vor und wahrend der Schwangerschaft und die Organisation einer
Nachgeburtshebamme. Der Fragebogen wurde mit weiteren Informationen aus dem

Mutterschaftsheft und dem Geburtsbericht erganzt.

Der validierte deutsche Beckenbodenfragebogen wurde zur Analyse von Blasen- und
Stuhlinkontinenz, sexueller Dysfunktion und Senkungsbeschwerden verwendet ">. Die Frauen
wurden im Zeitraum von der Geburt bis vier Tage postpartal befragt und beantworteten die
Fragen zum prapartalen Zustand vor Beginn der Schwangerschaft. Um die Entwicklung
mdoglicher Beckenbodenbeschwerden postpartal zu beurteilen, wurde der Deutsche

Beckenbodenfragebogen erneut nach 3, 6 und 12 Monaten postpartal erhoben.

Der deutsche Beckenboden Fragebogen beinhaltet insgesamt 42 Fragen zur Blasen-, Darm-
und Sexualfunktion sowie zu Senkungsbeschwerden. Unter anderem werden Symptome zu
Blasenentleerungsstérungen, Inkontinenz, Verstopfungen sowie zur Dyspareunie abgefragt.

Funf der 42 Fragen beziehen sich gezielt auf die klinische Prasentation des Descensus. Es
wird ermittelt, ob ein vaginales Fremdkorpergefiihl vorliegt und ob die Frauen das Geflhl
haben, dass sich ihre Genitale abgesenkt haben. Hierbei stehen die Antwortoptionen
Lhiemals®, ,manchmal — weniger als einmal die Woche*, ,haufig — einmal oder mehrmals die
Woche* und ,meistens — taglich“ zur Auswahl. Um das Ausmal} des Descensus zu ermitteln,
wird abgefragt, ob die Senkung, falls vorhanden, zuriickgeschoben werden muss flr die
Miktion oder Defakation. Der Abschnitt des Fragebogens zu Senkungsbeschwerden schlief3t
ab mit der Frage, wie sehr die Frauen unter der Senkung leiden. Die Antwortoptionen reichen
von ,Ilch habe kein Senkungsproblem® Uber, ,stdért mich Uberhaupt nicht®, ,ein wenig®,
,ziemlich® bis zu ,stort mich stark”. Dabei bezogen sich die quantitativen Antwortmdglichkeiten

auf die letzten vier Wochen vor Befragungszeitpunkt drei Monate postpartal.

Senkung

28. Haben Sie ein Fremdkorpergefiihl in der Scheide?
O niemals

O manchmal - weniger als einmal pro Woche

O haufig - einmal oder mehr pro Woche

O meistens - tiglich

29. Haben Sie das Gefiihl, dass sich Ihr Genitale abgesenkt hat?
niemals

manchmal - weniger als einmal pro Woche

hiufig - einmal oder mehr pro Woche

meistens - tiglich

Ooooo

30. Miissen Sie die Senkung zuriickschieben, um Wasser lassen zu
kénnen?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche

O héufig - einmal oder mehr pro Woche

O meistens - téglich

w

1. Miissen Sie die Senkung zuriickschieben zum Stuhlgang?
niemals
manchmal - weniger als einmal pro Woche
haufig - einmal oder mehr pro Woche
meistens - tiglich

Oooo

32. Wie sehr stort Sie Thre Senkung?

O nicht zutreffend - habe kein Problem
iiberhaupt nicht

ein wenig

ziemlich

stark

oooo

Abbildung 8: Ausschnitt aus dem deutschen Beckenbodenfragebogen zum Thema Senkungsbeschwerden™
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Anhand der 42 beantworteten Fragen wurde fir jede Studienteilnehmerin ein Beckenboden-
Dysfunktions-Score errechnet. Hierbei wird neben einem allgemeinen Score, der alle vier
Aspekte (Blasenfunktion, Darmfunktion, Senkungsbeschwerden, sexuelle Dysfunktion)
umfasst auch jeweils ein Dysfunktions-Score fir die einzelnen Subgruppen erfasst. Bei
pathologischen Werten wurden die Frauen auf das Beckenbodensprechstundenangebot der
Studie aufmerksam gemacht. Als pathologische Werte wurden alle Werte > 0 aus den
Bereichen Blasenfunktion, Senkungsbeschwerden und sexuelle Dysfunktion gewertet. Wiesen
Frauen pathologische Werte bezuglich ihrer Darmfunktion auf, wurden Sie an die

proktologische Sprechstunde im Krankenhaus Weyertal in KéIn weitergeleitet.

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, wurden die Follow-Up Gesprache

telefonisch von den Doktorandinnen durchgefuhrt. Falls die Studienteilnehmerinnen beim
ersten Versuch nicht erreicht werden konnten, wurden sie ein zweites Mal kontaktiert. Blieb
auch dieser Versuch erfolgslos wurde der Fragebogen per E-Mail verschickt, mit der Bitte den
ausgefiiliten Fragebogen entweder per E-Mail oder alternativ per Post zuriickzuschicken.
Folgte auf die E-Mail keine Reaktion wurde nach ca. zwei Woche eine Erinnerungsmail

verschickt.

Bei Beckenbodenbeschwerden wurde den Teilnehmerinnen ein Beratungstermin in der neu
eingerichteten postpartalen Beckenbodensprechstunde in der Klinik und Poliklinik flr
Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universitatsklinik Koln angeboten. In dieser wurden die
Beschwerden genauer ermittelt sowie klinisch untersucht um mogliche Descensus,
Inkontinenzbeschwerden oder weitere Dysfunktionen objektiviert zu erfassen. Des Weiteren,

wurden die Frauen hinsichtlich ihrer Therapiemdglichkeiten beraten.

Die Dropout-Rate setze sich zusammen aus Frauen, die nicht erreichbar waren, erneut

schwanger wurden oder sich gegen die weitere Teilnahme an der Studie entschieden.
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3.4. Datenerhebung und statistische Auswertung

3.4.1. Datenerfassung und Datenverarbeitung

Jede Studienteilnehmerin erhielt  zur Pseudonymisierung eine eindeutige
Identifikationsnummer. Nur in der Ubersichtsliste wurden der Name, das Geburtsdatum, die
Telefonnummer sowie die E-Mail-Adresse vermerkt. Diese Ubersichtsliste wurde in Microsoft®
Excel® fur Microsoft 365 MSO erstellt. Alle erhobenen Daten wurden in eine Datenbank
Ubertragen (Tivian EFS Fall 2022), in welcher sie ausschlieBlich (ber die

Identifikationsnummer mit der Studienteilnehmerin verkntpft wurden.

3.4.2. Statistische Verfahren

Die statistische Analyse wurde mit IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version
29 durchgefihrt. Mithilfe des T-Tests, dem Mann Whitney U Test und des McNemar Tests
wurde eine deskriptive statistische Analyse der Population durchgeflihrt. Zusatzlich wurde eine
Korrelationsanalyse zwischen einzelnen symptomatischen Fragen zum Descensus genitalis
oder dem gesamten Descensus-Score (abhangige Variable) sowie unabhangigen Variablen
wie mutterlichen, geburtshilflichen und neonatalen Merkmalen vorgenommen. Hierbei wurden
der Chi-Quadrat-Test, Fischer Test sowie die logisitische Regression angewandt. Bei allen

Analysen wurde ein p-Wert <0,05 als signifikant interpretiert.
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4. Ergebnisse

4.1. Basisdaten

Insgesamt wurden 409 Patientinnen fir die Teilnahme an der EPAD-Studie im Uniklinikum
Koln rekrutiert. Alle rekrutierten Patientinnen fiillten zum ersten Zeitpunkt den Basisfragebogen
und den validierten deutschen Beckenbodenfragebogen aus. Drei Monate postpartum
schlossen 261 Frauen die Studie erfolgreich ab. Vier Patientinnen zogen sich aktiv aus der
Studie zurlck, 136 Frauen waren nicht erreichbar und 8 Patientinnen fiillten die Fragebdgen
nicht vollstandig aus (Abbildung 9).

Dropout Rate

nicht erreichbar

e @ 3 Monate postpartum

aktiver Studienaustritt unvollstandiger Fragebogen

Geburt

Abbildung 9: Dropout Rate der Studienteilnehmerinnen. Selbstindig mit dem Programm ,,Canva* erstellt.

Die erhobenen Daten, welche sich auf demografische Aspekte, bereits bestehende
geburtshilfliche Merkmale, Informationen zu der aktuellen Geburt sowie postpartalen Aspekten
beziehen, sind in den nachfolgenden Tabellen (1-3) dargestellt und beziehen sich auf die
gesamte Studienpopulation (n=261).
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4.2. Gesamte Studienpopulation

Tabelle 1: gesamte Studienpopulation — bereits vorhandene und allgemeine Merkmale

Bereits vorhandene und allgemeine Merkmale Anzahl der Patientinnen (n=261)
Alter bei der Index Geburt (Durchschnitt + SD) (Jahre) 344+45

BMI (Durchschnitt + SD) (kg/m?) 30.1+6.0
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft (Durchschnitt + 13.7 £6.2

SD) (kg)

unwillktirlicher Urinverlust in der Schwangerschaft 114/261 (43,7 %)
Regelmafiger Nikotinkonsum 30/261 (11,5 %)
Arterielle Hypertonie 14/261 (5,4 %)
Hypercholesterinamie 71261 (2,7 %)
Gerinnungsstérungen 21/261 (8,0 %)
Diabetes Spektrum 75/261 (28,7 %)
Sport

vor der Schwangerschaft: 194/261 (74,3 %)
wahrend der Schwangerschaft 130/261 (49,8 %)

*SD = Standardabweichung

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmerinnen betrug 34,4 Jahre, wahrend der
durchschnittliche BMI-Wert 30,1 kg/m? betrug. Bei 43,7 % (114/261) der Frauen wurde
wahrend der Schwangerschaft ein unwillkirlicher Urinverlust festgestellt. Von den 261 Frauen
wiesen 75 (28,7 %) einen Gestationsdiabetes oder einen Diabetes mellitus auf.

Vor der Indexschwangerschaft waren 74,3 % (194/261) der Teilnehmerinnen regelmaRig
sportlich aktiv, wahrend der Schwangerschaft sank dieser Anteil auf 49,8 % (130/261) (Tabelle

1).
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Tabelle 2: Geburtshilfliche Merkmale der Studienpopulation

Geburtshilfliche Eigenschaften Anzahl der Patientinnen (n=261)
Primipara 131/261 (50,2 %)
Multipara 130/261 (49,8 %)

Vorherige Geburten:

Z.n. Spontanpartus bezogen auf die Anzahl der Multipara 78/130 (60,0 %)
Z.n. Vakuumextraktion bezogen auf die Anzahl der Multipara 6/130 (4,6 %)

Z.n. vaginaler Entbindung bezogen auf die Anzahl der Multipara 83/130 (63,8 %)
Z.n. Sectio bezogen auf die Anzahl der Multipara 55 /130 (42,3 %)

Verletzung bei vorheriger Entbindung bezogen auf die Anzahl der 70/84 (83,3 %)
vaginalen Entbindungen:

Nahtversorgung bezogen auf die Anzahl der vaginalen 66/84 (78,6 %)
Entbindungen
Ruckbildungsgymnastik bezogen auf die Anzahl der Multipara 93/129 (72,1 %)

Bei etwa der Halfte (50,2 %; 131/261) der Teilnehmerinnen handelte es sich um die
Schwangerschaft und Geburt ihres ersten Kindes, wahrend 49,8 % (130/261) bereits
mindestens ein weiteres Kind zur Welt gebracht hatten. Von den 130 Multipara hatten 84
(64,7 %) bei ihren vorherigen Geburten bereits vaginal entbunden, wobei 78 (60,0 %) dies
spontan und 6 (4,6 %) mithilfe einer Vakuumextraktion taten. Unter den 84 Frauen, die zuvor
vaginal entbunden hatten, erlitten 70 (83,3 %) Geburtsverletzungen. Ca. 40 % (55/130) der
Multipara hatten in der Vergangenheit bereits eine Sectio durchgefihrt bekommen. Unter den
Multipara nahmen 93 (72,1 %) Frauen an einem Ruckbildungskurs nach vorheriger

Schwangerschaft teil, wahrend eine Multipara diese Frage nicht beantwortete (Tabelle 2).
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Tabelle 3: Merkmale zur aktuellen Geburt und der postpartalen Versorgung

Merkmale zur aktuellen Geburt und der postpartalen

Versorgung
Aktuelle Geburt:

Schwangerschaftswoche 34+0 - 36+6
Schwangerschaftswoche >37+0

Primare Sectio
Sekundare Sectio
Vaginale Entbindungen:

- Spontanpartus (SPP)
- Vakuum Extraktion (VE)

Geburtsverletzung bezogen auf die Anzahl der vaginalen

Entbindungen:
-Episiotomie
-Scheidenriss
-Labienriss
-Dammriss
-1. Gradiger Dammriss
-2. Gradiger Dammriss
-3. Gradiger Dammriss
-4. Gradiger Dammriss
-Nahtversorgung
Einling
Mehrling

Psychologisches Trauma unter der Geburt

Zufriedenheit (Durchschnitt + SD)

Fetale Eigenschaften:

Geburtsgewicht (Durchschnitt + SD) (g)

Makrosomie (>4000g)
Kopfumfang (Durchschnitt + SD) (cm)
Kopfumfang >37 cm

Postpartale Versorgung:

Nachsorgehebamme geplant

Postpartale Versorgung geplant

Wird das Neugeborene gestillt?
Stillzeitraum (Durchschnitt + SD) (Monate)

*SD = Standardabweichung

Anzahl der Patientinnen (n=261)

24/261 (9,2 %)
237/261 (90,8 %)

57/261 (21,8 %)
67/261 (25,7 %)
137/261 (52,5 %)
-107/261 (41,0 %)
-30/261 (11,5 %)
119/137 (86,9 %)
- 15/137 (10,9 %)
- 43/137 (31,4 %)
- 29/137 (21,2 %)
- 67/137 (48,9 %)
-27/137 (19,7 %)
- 36/137 (26,3 %)
-4/137 (2,9 %)
-0/137 (0,0 %)
-112/137 (81,8 %)
246/261 (94,3 %)
15/261 (5,7 %)
30/261 (11,5 %)

84+25

3325 £ 539

29/261 (11,1 %)
34.8+2.0

30/261 (11,5 %)

226/261 (86,6 %)
242/261 (92,7 %)
167/179 (93,3 %)

8.9+37
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Der Groliteil der geborenen Kinder (90,8 %; 237/261) waren reife Neugeborene, von denen
etwa die Halfte (62,5 %; 137/261) vaginal entbunden wurde. Von den 261 Frauen brachten
41 % (107/261) ihr Kind spontan zur Welt, wahrend 11,5 % (30/261) ihr Kind mithilfe einer
Vakuumextraktion zur Welt brachten. Fir diese Studie wurden die folgenden
Geburtsverletzungen bei vaginalen Entbindungen berlcksichtigt: Vaginal-, Labien- und
Dammrisse (ersten bis vierten Grades) sowie Labienschurfungen und Dammschnitte. Unter
den 137 Frauen, die vaginal entbunden hatten, wiesen 119 (86,9 %) Geburtsverletzungen auf.
Dabei erlitten 31,4 % (43/137) einen Vaginalriss, wahrend nahezu die Halfte (48,9 %; 67/137)
einen Dammriss aufwies. Der Dammriss 2. Grades trat mit einer Haufigkeit von 26,3 %
(36/137) am haufigsten auf. Von den 137 Frauen, die vaginal entbunden hatten, bendtigten
113 (82,5 %) aufgrund ihrer Geburtsverletzung eine Nahtversorgung.

Die Zufriedenheit der Geburt der Patientinnen wurde mit einer Skala von 0-10 erfasst, wobei 10
den héchsten Zufriedenheitswert angab. Darliber hinaus wurde erfragt ob die Frauen wahrend
der Geburt psychologisch traumatische Erfahrungen erlebt haben. Im Durchschnitt bewerteten
die Frauen ihre Zufriedenheit mit einem Wert von 8,4 und 11,5 % (30/261) gaben an ein
psychologisches Trauma wahrend der Geburt erlitten zu haben.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht betrug 3325 g, wobei 11,1 % (29/261) der
Neugeborenen an Makrosomie litten. Der durchschnittliche Kopfumfang lag bei 34,8 cm, wobei
ebenfalls 11,1 % (29/261) einen Kopfumfang von tber 37 cm aufwiesen. Unter den 261 Frauen
planten 242 (92,7 %), die postpartale Versorgung im Rahmen einer Betreuung durch eine
Nachsorgehebamme, einen Rickbildungskurs und/oder Beckenbodentraining bei der
Physiotherapie in Anspruch zu nehmen. Von den 179 Frauen, die Angaben zum Stillen
machten, berichteten 167 (93,3%), ihr Kind nach der Geburt gestillt zu haben. Der
Durchschnittliche Stillzeitraum lag bei ca. 9 Monaten (8.9 + 3.7) (Tabelle 3).
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4.3. Gruppenvergleich Descensussymptome Zeitpunkt 0
Auf der Grundlage des deutschen Beckenbodenfragebogens wurde ermittelt ob die
Patientinnen bereits vor der Index Schwangerschaft an SB litten.
In den nachfolgenden Tabellen (4-6) sind die demografischen, geburtshilflichen sowie
postpartalen Daten dargestellt und entsprechend differenziert, je nachdem, ob die
Patientinnen zum Zeitpunkt vor der Indexschwangerschaft unter Senkungsbeschwerden litten

oder nicht.

Tabelle 4: geteilte Studienpopulation ZP 0 — Bereits vorhandene und allgemeine

Merkmale

Bereits vorhandene und Keine Beschwerden (n=239) Beschwerden (n=22) p-Wert
allgemeine Merkmale

Alter bei der Index Geburt 344+45 34.9 +4.8 0,603*
(Durchschnitt £ SD) (Jahre)

BMI (Durchschnitt + SD) (kg/m?)  30.0 £6.0 305%7.0 0,836**
Gewichtszunahme wéahrend der 13.8+6.3 124 +£5.0 0,295**
Schwangerschaft (Durchschnitt

+ SD) (kg)

Unwillkirlicher Urinverlust in der  100/239 (41,8 %) 14/22 (63,6 %) 0,071**
Schwangerschaft

Regelmafiger Nikotinkonsum 25/239 (10,5 %) 5/22 (22,7 %) 0,151**
Arterielle Hypertonie 12/239 (5,0 %) 2/22 (9,1 %) 0,616**
Hypercholesterindmie 6/239 (2,5 %) 1/122 (4,5 %) 1
Gerinnungsstérungen 19/239 (7,9 %) 2/22 (9,1 %) 1**
Diabetes Spektrum 70/239 (29,3 %) 5/22 (22,7 %) 0,627*
Sport

vor der Schwangerschaft 184/239 (77,0 %) 10/22 (45,5 %) 0,002**
wahrend der Schwangerschaft 124/239 (51,9 %) 6/22 (27,3 %) 0,43**

SD = Standardabweichung; * = T Test unabhangige Stichproben; ** = Mann Whitney U Test

Von den 261 Teilnehmerinnen litten 22 (8,4 %) bereits vor der Indexschwangerschaft an
Senkungsbeschwerden. Unter diesen Frauen berichteten 63,6 % (14/22) Gber unwillktrlichen
Urinverlust wahrend der Schwangerschaft, im Vergleich zu 41,8 % (100/239) der Frauen ohne
Beschwerden. Wahrend 45,5 % (10/22) der symptomatischen Frauen vor der
Schwangerschaft sowie 27,3 % (6/22) wahrend der Schwangerschaft regelmaRig Sport
betrieben, lagen diese Werte bei den Frauen ohne Senkungsbeschwerden bei 77,0 % (84/239)
vor und 51,9 % (124/239) wahrend der Schwangerschaft (Tabelle 4).

40



Tabelle 5: geteilte Studienpopulation ZP 0 — geburtshilfliche Merkmale

Geburtshilfliche Merkmale: Keine Beschwerden (n=239) Beschwerden (n=22) p-Wert
Primipara 128/239 (53,6 %) 3/22 (13,6 %) <0,001**
Multipara 111/239 (46,4 %) 19/22 (86,4 %) <0,001**

Vorherige Geburten:

Z.n. Spontanpartus bezogen auf  62/111 (55,9 %) 16/19 (84,2 %) <0,001**
die Anzahl der Multipara

Z.n. Vakuumextraktion bezogen  5/111 (4,5 %) 119 (5,3 %) 1**

auf die Anzahl der Multipara

Z.n. vaginaler Entbindung 67/111 (60,4 %) 16/19 (84,2 %) <0.001**
bezogen auf die Anzahl der

Multipara

Z.n. Sectio bezogen auf die 49/111 (44,1 %) 6/19 (31,6 %) 0,584**

Anzahl der Multipara

Verletzungen bei vorherigen 56/67 (83,6 %) 14/17 (82,4 %) 0,081**
Entbindungen bezogen auf die

Anzahl der vaginalen

Entbindungen

Nahtversorgung bezogen auf die  53/67 (79,1 %) 13/17 (76,5 %) 0,136**
Anzahl der vaginalen
Entbindungen

Riickbildungsgymnastik 81/110 (73.6 %) 12/19 (63,2 %) 0,408**
bezogen auf die Anzahl der
Multipara

* =T Test unabhangige Stichproben; ** = Mann Whitney U Test

Von den 261 Patientinnen berichteten 22 (8,4 %) Uber Senkungsbeschwerden vor der
Schwangerschaft; 86,4 % (19/22) dieser Frauen hatten bereits mehr als eine Geburt erlebt
(Multipara). Im Vergleich dazu waren nur 46,4 % (111/239) der Patientinnen ohne SB,
Multipara, von denen 60,4 % (67/111) vaginal entbunden hatten.

Unter den Frauen, die zuvor vaginal entbunden wurden und Symptome aufwiesen, litten 82,4
% (14/17) bereits bei friheren Geburten unter Geburtsverletzungen, und 76,5 % (13/17)

wurden gendht. Im Vergleich dazu lag der Anteil der Geburtsverletzungen unter den
asymptomatischen Frauen, die bereits vaginal entbunden wurden bei 83,6 % (56/67) und
79,1 % (53/67) wurden genaht.

Insgesamt erhielten 55 Frauen in der Vergangenheit bereits eine Sectio, wovon 89 % (49/55)
keine Senkungsbeschwerden aufwiesen. Sechs Frauen hingegen berichteten Uber
Senkungsbeschwerden, was einem Anteil von etwa 27 % (6/22) unter den betroffenen Frauen
entspricht.“ Nicht alle Teilnehmerinnen beantworteten die Frage, ob sie an einem

Ruckbildungskurs teilgenommen hatten nach vorherigen Entbindungen. Unter den
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asymptomatischen Frauen nahmen 73,6 % (81/110) an einem Kurs teil im Vergleich zu 63,2 %

(12/19) unter den symptomatischen Teilnehmerinnen (Tabelle 5).

Tabelle 6: geteilte Studienpopulation ZP 0 — aktuelle Geburt und postpartale

Versorgung

Merkmale zur aktuellen Geburt
und postpartalen Versorgung

Aktuelle Geburt:

Schwangerschaftswoche 34+0 —
36+6

Schwangerschaftswoche >37+0
Primare Sectio
Sekundare Sectio

Vaginale Entbindungen:

- SPP
-VE

Geburtsverletzungen bezogen
auf die Anzahl der vaginalen
Entbindungen:
-Episiotomie
-Scheidenriss
-Labienriss
-Dammriss
-1. Gradiger Dammriss
-2. Gradiger Dammriss
-3. Gradiger Dammriss
-4. Gradiger Dammriss
-Nahtversorgung
Einling
Mehrling

Psychologisches Trauma unter
der Geburt

Zufriedenheit Skala 1-10
(Durchschnitt £ SD)

Fetale Eigenschaften:

Geburtsgewicht (Durchschnitt +
SD) (9)

Makrosomie (>4000g)

Kopfumfang (Durchschnitt + SD)
(cm)

Kopfumfang >37 cm

Keine Beschwerden (n=239)

24/239 (10,0 %)

215/239 (90,0 %)
53/239 (22,2 %)
63/239 (26,4 %)

123/239 (51,5 %)

- 93/239 (38,9 %)
-30/239 (12,6 %)

108/123 (87,8 %)

-15/123 (12,2 %)
-38/123 (30,9 %)
- 27/123 (22,0 %)
-61/123 (49,6 %)
- 25/123 (20,3 %)
- 32/123 (26,0 %)
-4/123 (3,3 %)
-0/123 (0,0 %)
-102/123 (83,0 %)
224/239 (93,7 %)
15/239 (6,3 %)

27/239 (11,3 %)

8425

3310 + 542

25/239 (10,5 %)

348+20

26/239 (10,9 %)

Beschwerden (n=22)

0 (0.0 %)

22/22 (100 %)
4/22 (18,2 %)
4122 (18,2 %)

14/22 (63,6 %)

- 14/22 (63,6 %)
-0/22 (0,0 %)

11/14 (78,6 %)

-0/14 (0,0 %)
-5/14 (35,7 %)
-2/14 (14,3 %)
-6/14 (42,9 %)
-2/14 (14,3 %)
- 4/14 (28,6 %)
-0/123 (0,0 %)
-0/123 (0,0 %)
-10/14 (71,4 %)
22/22 (100 %)
0/0 (0,0 %)

3122 (13,6 %)

85124

3482 + 486

4/22 (18.2 %)

352+1.5

4122 (18,2 %)

p-Wert

0,147*

0,147**
0,793**
0,459**

0,373**

-0,039**
-0,088**

0,824**

-0,378*
- 0,547
- 1**
- 1**

_1**

-0,748™
_1**

_1 *%
-0,825**

0,378**

0,378**

1**

0,986™*

0,169**

0,283**

0,244**

0,486™*

42



Postpartale Versorgung:

Nachsorgehebamme geplant 211/239 (88,3 %) 15/22 (68,2 %) 0,016**

Postpartale Versorgung geplant ~ 223/239 (93,3 %) 19/22 (86,4 %) 0,383*

Wird das Neugeborene gestillt? 153/163 (93,9 %) 14/16 (87,5 %) 0,331***
Stillzeitraum (Durchschnitt + SD) 8.9+ 3.7 9.2+4.1 0,369**

(Monate)

SD = Standardabweichung; * = T Test unabhangige Stichproben; ** = Mann Whitney U Test; *** = Chi-Quadrat-
Test

Von den Frauen, die bereits vor der Indexschwangerschaft an Senkungsbeschwerden litten,
entbanden 63,6 % (14/22) vaginal, im Vergleich zu 51,5 % (123/239) in der Gruppe der
prapartal asymptomatischen Frauen. Darliber hinaus planten 68,2 % (15/22) der prapartal
betroffenen Frauen eine postpartale Versorgung im Rahmen einer Betreuung mittels
Nachsorgehebamme und/oder eines Rickbildungskurses und/oder Beckenbodentrainings bei
der Physiotherapie im Vergleich zu 93,3 % (223/239) in der Gruppe der prapartal
asymptomatischen Frauen.

Von den 16 symptomatischen Frauen, die die Fragen zum Stillen beantworteten, stillten 14
(87,5 %) ihr Kind durchschnittlich Gber einen Zeitraum von 9 Monaten (9,2 + 4,1). Unter den
Frauen ohne Senkungsbeschwerden vor der Indexgeburt beantworteten 163 Teilnehmerinnen
diese Frage, von denen 153 stillten ebenfalls mit einem Durchschnittswert von 9 Monaten (8.9
+ 3.7) (Tabelle 6).
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4.4. Gruppenvergleich Descensussymptome Zeitpunkt 1
Auf der Grundlage ihrer subjektiven SB drei Monate nach der Geburt wurden die

Studienpopulation in zwei Gruppen aufgeteilt. (Tabellen 7-9)

Tabelle 7: geteilte Studienpopulation ZP 1 - Bereits vorhandene und allgemeine
Merkmale

Bereits vorhandene und Keine Senkungsbeschwerden p-Wert
allgemeine Merkmale Senkungsbeschwerden 3 3 Monate postpartal
Monate postpartal (n=218) (n=43)

Alter bei der Index Geburt 345+4.6 34.3+41 0,467*
(Durchschnitt + SD) (Jahre)

BMI (Durchschnitt + SD) (kg/m2) 30.4 £6.3 28.4+3.8 0,099**
Gewichtszunahme wéahrend der 13.7+6.6 14.0+4.2 0,544**
Schwangerschaft (Durchschnitt

+ SD) (kg)

Unwillkirlicher Urinverlust in der  91/218 (41,7 %) 23/43 (53,5 %) 0,18**
Schwangerschaft

Regelmafiger Nikotinkonsum 23/218 (10,6 %) 7/43 (16,3 %) 0,297*
Arterielle Hypertonie 14/218 (6,4 %) 0/43 (0,0 %) 0,136*
Hypercholesterindmie 7/218 (3,2 %) 0/43 (0,0 %) 0,369**
Gerinnungsstérungen 18/218 (8,3 %) 3/43 (7,0 %) 1%
Diabetes Spektrum 63/218 (28,9 %) 12/43 (27,9 %) 1**
Sport

vor der Schwangerschaft 160/218 (73,4 %) 34/43 (79,1 %) 0,851**
wahrend der Schwangerschaft 107/218 (49,1 %) 23/43 (53,5 %) 0,47

SD = Standardabweichung; * = T Test unabhangige Stichproben; ** = Mann Whitney U Test

Beim Vergleich von Patientinnen mit und ohne SB drei Monate nach der Geburt lag das
Durchschnittsalter der Patientinnen bei 34,3 Jahren gegeniber 34,5 Jahren und der
durchschnittliche BMI-Wert lag bei 28,4 kg/m? im Vergleichzu 30,4 kg/m?. Unter den postpartal
symptomatischen Studienteilnehmerinnen lag eine durchschnittliche Gewichtszunahme von
14kg in der Schwangerschaft vor, wahrend die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei
den Frauen ohne Senkungsbeschwerden nach der Geburt bei 13,7kg lag.

Etwa die Halfte (53,3 %; 23/43) der postpartal symptomatischen Frauen gaben einen
unwillktrlichen Urinverlust wahrend der Schwangerschaft an gegeniber 41,7 % (91/218)
Frauen ohne SB. 7 der 43 (16,3 %) Frauen mit Beschwerden wiesen einen regelmafigen
Nikotinkonsum auf und 12 (27,9 %) Frauen einen Gestationsdiabetes oder einen Diabetes
mellitus im Vergleich zu 23 von 218 (10,6 %) Frauen mit Nikotinkonsum und 63 (28,9 %) mit
einer Diabetes Erkrankung. Wahrend 79,1 % (34/43) der symptomatischen Frauen vor der

Schwangerschaft sowie 53,5 % (23/43) wahrend der Schwangerschaft regelmalig Sport
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betrieben, lagen diese Werte bei den Frauen ohne Senkungsbeschwerden bei 73,4 %
(160/218) vor und 49,1 % (107/218) wahrend der Schwangerschaft (Tabelle 7).

Tabelle 8: geteilte Studienpopulation ZP 1 — geburtshilfliche Merkmale

Geburtshilfliche Merkmale Keine Senkungsbeschwerden p-Wert
Senkungsbeschwerden 3 3 Monate postpartal
Monate postpartal (n=218) (n=43)

Primipara 106/218 (48,6 %) 25/43 (58,1 %) 0,317**
Multipara 112/218 (51,4 %) 18/43 (41,9 %) 0,317**

Vorherige Geburten:

Z.n. Spontanpartus bezogen auf  64/112 (57,1 %) 13/18 (72,2 %) 0,977*
die Anzahl der Multipara

Z.n. Vakuum Extraktion bezogen 5/112 (4,5 %) 1/18 (5,5 %) 1%

auf die Anzahl der Multipara

Z.n. vaginaler Entbindung 69/112 (61,6 %) 13/18 (72,2 %) 0,860**
bezogen auf die Anzahl der

Multipara

Z.n. Sectio bezogen auf die 50/112 (44,6 %) 5/18 (27,8 %) 0,14**

Anzahl der Multipara

Verletzungen bei vorherigen 59/ 69 (85,5 %) 11/13 (84,6 %) 0,614**
Entbindungen bezogen auf die

Anzahl der vaginalen

Entbindungen

Nahtversorgung bezogen auf die  56/69 (81,2 %) 10/13 (77,0 %) 0,801**
Anzahl der vaginalen
Entbindungen

Ruckbildungsgymnastik 79/112 (70,5 %) 14/18 (77,8 %) 0,977**
bezogen auf die Anzahl der
Multipara

* =T Test unabhangige Stichproben; ** = Mann Whitney U Test

Unter den symptomatischen Teilnehmerinnen waren 58,1 % (25/43) Primipara und 41,9 %
(18/43) Multipara gegenlber 48,6 % (106/218) Primipara und 51,4 % (112/218) Multipara unter
den Frauen, die keine SB postpartal aufwiesen. Von den 18 Multipara mit postpartalen
Senkungsbeschwerden hatten 13 (72,2 %) bereits bei vorherigen Geburten vaginal
entbunden, von denen 11 (11/13; 77,0 %) Geburtsverletzungen erlitten. Bei 5 der 18 (27,8 %)
Multipara wurde in der Vergangenheit ein Kaiserschnitt durchgefuhrt. In der Gruppe der 218
asymptomatischen Frauen hatten bereits 69 eine vaginale Geburt erlebt, unter welchen 59
(59/69; 85,5 %) dabei Geburtsverletzungen erlitten. Bei 50 der 112 (44,6 %) Multipara wurde in

der Vergangenheit ein Kaiserschnitt vorgenommen (Tabelle 8).
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Tabelle 9: geteilte Studienpopulation ZP 1 — aktuelle Geburt und postpartale
Versorgung

Merkmale zur aktuellen Geburt Keine Senkungsbeschwerden p-Wert
und postpartalen Versorgung Senkungsbeschwerden 3 3 Monate postpartal
Monate postpartal (n=218) (n=43)
Aktuelle Geburt:
Schwangerschaftswoche 34+0- 21/218 (9,6 %) 3/43 (7,0 %) 0,776**
36+6
Schwangerschaftswoche >37+0  197/218 (90,4 %) 40/43 (93,0 %) 0,776*
Primare Sectio 55/218 (25,2 %) 2/43 (4,7 %) 0,004**
Sekundare Sectio 61/218 (28,0 %) 6/43 (14,0 %) 0,058**
Vaginale Entbindungen: 102/218 (46,8 %) 35/43 (81,4%) <0,001**
- SPP - 80/218 (63,3 %) -27/43 (62,8 %) - 0,002**
-VE -22/218 (10,1 %) -8/43 (18,6 %) -0,119**
Geburtsverletzungen bezogen 89/102 (87,3 %) 30/35 (85,7 %) <0,001**
auf die Anzahl der vaginalen
Entbindungen:
-Episiotomie -10/102 (9,8 %) - 5/35 (14,2 %) -0,08**
-Scheidenriss -31/102 (30,4 %) - 12/35 (34,3 %) -0,041**
-Labienriss -23/102 (22,5 %) -6/35 (17,1 %) - 0,594**
-Dammriss allgemein -50/102 (49,0 %) -17/35 (48,6 %) -0,034*
-1. Gradiger Dammriss - 24/102 (23,5 %) - 3/35 (8,6 %) - 0,587**
-2. Gradiger Dammriss -22/102 (21,6 %) - 14/35 (40,0 %) - <0,001**
-3. Gradiger Dammriss -4/102 (3,9 %) - 0/35 (0,0 %) -0,612**
-4. Gradiger Dammriss - 0/102 (0,0 %) - 0/35 (0,0 %)
-Nahtversorgung - 84/102 (82,4 %) - 28/35 (80,0 %) -0,001**
Einling 206/218 (94,5 %) 40/43 (93,0 %) 0,72**
Mehrling 12/218 (5,5 %) 3/43 (7,0 %) 0,72**
Psychologisches Trauma unter 16/218 (7,3 %) 14/43 (32,6 %) 1%
der Geburt
Zufriedenheit Skala 1 - 10 85124 79+29 0,355**
(Durchschnitt £ SD)
Fetale Eigenschaften:
Geburtsgewicht (Durchschnitt + 3298 + 548 3460 + 476 0,072*
SD) (9)
Makrosomie (>4000g) 23/218 (10,6 %) 6/43 (14,0 %) 0,594
Kopfumfang (Durchschnitt + SD) 34.8+1.9 34.7+23 0,75**
(cm)
Kopfumfang >37 cm 22/218 (10,1 %) 8/43 (18,6 %) 0,119*



Postpartale Versorgung:

Nachsorgehebamme geplant 186/218 (85,3 %) 40/43 (93,0 %) 0,225**

Postpartale Versorgung geplant ~ 200/218 (91,7 %) 42/43 (97,7 %) 0,216*

Wird das Neugeborene gestillt? 137/149 (91,9 %) 30/30 (100,0 %) 0,108***
Stillzeitraum (Durchschnitt + SD) 8.7 £ 3.8 9,6+3.2 0,282**

(Monate)

SD = Standardabweichung; * = T Test unabhangige Stichproben; ** = Mann Whitney U Test; *** = Chi-Quadrat-
Test

Unter den Frauen mit SB drei Monate postpartal waren 40 von 43 (93,0 %) mit einem Kind

schwanger und 3 von 43 (7,0 %) mit Mehrlingen. In der Gruppe der asymptomatischen Frauen

lagen die Anteile bei 94,5 % (206/218) bzw. 5,5 % (12/218). Von den 43 symptomatischen
Frauen entbanden 35 (81,4 %) durch eine spontane vaginale Geburt gegenliber 102/218
(46,8 %) der asymptomatischen Frauen. In 18,6 % (8/43) gegentber 10,1 % (22/218) der Falle
war eine Vakuumextraktion erforderlich. Einen geplanten Kaiserschnitt hatten 2 von 43 Frauen
(4,7 %) gegenlber 55 von 218 (25,2 %), wahrend ein sekundarer Kaiserschnitt bei 6 von 43
(14,0 %) gegenuber 61 von 218 (28,0 %) durchgefuhrt wurde. Von den Patientinnen, die drei
Monate nach der Geburt GUber SB berichteten und vaginal entbunden hatten, litten 30 von 35
(85,7 %) an einer Geburtsverletzung. Bei den Patientinnen ohne SB erlitten 89 von 102
(87,3 %) Patientinnen, die vaginal entbunden hatten, eine Geburtsverletzung. Differenzierter
betrachtet erhielten 14,2 % (5/35) eine Episiotomie gegenuber 9,8 % (10/102), in 40 % (14/35)
im Vergleich zu 21,6 % (22/102) erlitten die Frauen einen Dammriss 2. Grades.

Unter den Frauen mit SB drei Monate postpartal lag der durchschnittliche Zufriedenheitswert
bei 7,9 (7.9 £ 2.9) und 32,6 % (14/43) gaben an ein psychologisches Trauma erlitten zu haben.
Im Vergleich dazu lagen die Werte unter den Patientinnen ohne SB drei Monate postpartal bei
8,5(8.5+2.4)und 7,3 % (16/218).

Beim Vergleich der fetalen Eigenschaften in den beiden Gruppen, lag das durchschnittliche
Geburtsgewicht unter den symptomatischen Frauen bei 3460g, wobei 14 % (6/43) eine
Makrosomie (>4000g) aufwiesen gegenuber von 3298g und 10,6 % (23/218) mit einem
Geburtsgewicht tber 4000g. Der durchschnittliche Kopfumfang lag bei 34,7 cm im Vergleich zu
34,8 cm, wobei 18,6 % (8/43) einen Kopfumfang >37cm aufwiesen im Vergleich zu 10,1 %
(22/218). Alle postpartal symptomatischen Frauen (100,0 %; 30/30), die diese Frage
beantworteten, stillten ihr Neugeborenes Kind, im Vergleich zu knapp 92 % (137/149) unter
den postpartal asymptomatischen Studienteilnehmerinnen, unter denen 69 Frauen diese

Frage nicht beantworteten (Tabelle 9).
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4.5. Descensussymptome

Senkungsbeschwerden
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Abbildung 10: Anzahl der Patientinnen mit Senkungsbeschwerden prd- und postpartal in Prozent.

Auf der Grundlage des deutschen Beckenbodenfragebogens wurde der Gesamtdescensus-
Score fir Patientinnen vor dieser Schwangerschaft und drei Monate nach der Geburt
berechnet. Uber Senkungsbeschwerden vor der aktuellen Schwangerschaft berichteten 22
von 261 Patientinnen (8,4 %), wahrend drei Monate nach der Geburt 43 von 261 Frauen
(16,5 %) betroffen waren. Der Anstieg der Pravalenz von Senkungsbeschwerden erwies sich
als statistisch signifikant (p = 0,001) (Abbildung 10).
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Veranderungen der Senkungsbeschwerden
18,0%

16,0%

C
QCJ 14,0% 12,6%
'JE 12,0%
u(é'; 10,0%
e 8,0% 7,3%
5,8%

2 6,0% °
o 3,8%
N 4,0%
9 1,5%
e 2,0% . 0,8% 0,8% ’0,8%

0.0% — I

-2,0% & ogjo"“ & &

N N & ey
& N N &
=X .
N & & ¥
& . N N
<« prapartal 3 Monazg,'bostpartal &
69} 6{_\3
(,)Q/ (,)Q/

Abbildung 11: Verdnderung des Prozentsatzes der Patientinnen, die iiber unterschiedliche Senkungsbeschwerden vor und 3
Monate nach der Geburt berichten.

Abbildung 11 zeigt die prozentualen Anteile der verschiedenen Senkungsbeschwerden im
Verlauf. Betrachtet man die einzelnen Descensus-Symptome, so berichteten vor der
Schwangerschaft 3,8 % (10/261) der Patientinnen Uber ein vaginales Fremdkdrpergefuhl im
Vergleich zu 7,3 % (19/261) drei Monate nach der Entbindung. Dieser Unterschied erwies sich
als statistisch signifikant (p = 0,036).

Das Gefiihl gesenkter Genitalien nahm im Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt von
58 % (15/261) auf 12,6 % (33/261) drei Monate postpartum zu und zeigte ebenfalls
einen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,002).

Die Symptome, einen Descensus zum Urinieren (2/261; 0,8 %) oder zum Stuhlgang (4/261; 1,5
%) repositionieren zu missen, traten nur bei wenigen Patientinnen sowohl vor der
Schwangerschaft als auch drei Monate nach der Entbindung auf. Aufgrund der geringen

Fallzahlen ergaben sich hierbei keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Wie sehr stort Sie lhre Senkung?
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Abbildung 12:Einfluss der Senkungsbeschwerden auf den Alltag. Frage 5 des deutschen Beckenbodenfragebogens: Wie sehr
stort Sie Ihr Descensus?

Von den 261 Frauen berichteten 11 (4,2 %) uber SB vor der Schwangerschaft, die ihren Alltag
beeintrachtigte. Diese Zahl erhdhte sich drei Monate nach der Entbindung auf 14,6 % (38/261).
Der Anteil der Patientinnen, die angaben, ,ziemlich“ unter den Senkungsbeschwerden zu
leiden, stieg von 0,38 % (1/261) auf 3,83 % (10/261) drei Monate postpartal an (Abbildung 12).
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Haben Sie ein Fremdkorpergefiihl in der Scheide?
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Abbildung 13: Prdvalenz des vaginalen Fremdkorpergefiihls. Frage 1 des deutschen Beckenbodenfragebogens: Haben Sie
ein Fremdkorpergefiihl in der Scheide?

Abbildung 13 veranschaulicht die Pravalenz eines vaginalen Fremdkorpergeflhls im zeitlichen
Verlauf, differenziert nach Haufigkeit. Vor der Geburt berichteten 3,8 % (10/261) der Frauen
»,manchmal“ Uber ein vaginales Fremdkorpergefihl. Drei Monate nach der Geburt litten etwa
7,3 % (19/261) der Frauen unter einem solchen Gefuhl. Von diesen gaben 1,9 % (5/261) an,
das Fremdkdrpergefuhl ,meistens” und weitere 1,9 % (5/261) ,haufig“ wahrzunehmen.
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Haben Sie das Geflihl, dass sich lhre Genitalien abgesenkt

haben?
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Abbildung 14: Prdvalenz des Senkungsgefiihls. Frage 2 des deutschen Beckenbodenfragebogens: Haben Sie ein
Fremdkorpergefiihl in der Scheide?

Der Anteil der Frauen, die angaben, dass sich ihre Genitalien abgesenkt haben, erhohte sich
von 5,75 % (15/261) vor der Geburt auf 12,64 % (33/261) drei Monate postpartal. Wahrend
prapartal lediglich 0,8 % (2/261) der Frauen angaben, ,meistens® oder ,haufig“ das Gefuhl
gesenkter Genitalien zu verspuren, stieg dieser Wert drei Monate nach der Geburt auf 6,5 %
(17/261) (Abbildung 14).
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4.6. Einfluss prapartaler Merkmale auf die Entwicklung von SB
Tabelle 10: Analyse der Merkmale, die sich auf die Senkungsbeschwerden und den

Gesamt-Descensus-Score vor der Indexschwangerschaft auswirken

Merkmale Fremdkorpergefilh  Abgesenkte Subjektive Gesamt-
| Genitalien Senkungsbeschwerden Descensus-

Score

Multiparitat n.s. 1,1 (1,11,2)* n.s. 7,3 (2,1-25,3)*

Primiparitat n.s. 0,9 (0,83-0,94) 0,09 (0,01-0,7)* 0,14 (0,04-
0,48)*

Vorherige vaginale 9,3 (1,9-45,2)** 14,8 (3,2- 21,0 (2,7-172,0)** 6,3 (2,3-17,0)*

Entbindung 68,0)**

Vorherige Sectio n.s. n.s. n.s. n.s.

Vorherige 7,6 (0,9-62)** 3,9 (1,1-15,0)* n.s. n.s.

Geburtsverletzungen

Vorherige n.s. n.s. n.s. n.s.

Geburtsverletzungen

mit Nahtversorgung

Teilnahme an n.s. n.s. 0,22 (0,06-0,85)** n.s.
Beckenbodentraining

nach einer

vorausgegangenen

Schwangerschaft

Odds Ratio (OR) (Cl 95%); n.s. nicht statistisch signifikant; * = Chi Test; ** = Fischer Test

Das Risiko, dass Patientinnen vor der Indexschwangerschaft SB entwickelten, war bei
Patientinnen erhoht, die zuvor entbunden hatten (Multiparitat, OR 7,3, 95 % Konfidenzintervall
2,1-25,3). Insbesondere bei denjenigen, die zuvor vaginal entbunden hatten (OR 6,3, 95 %
Konfidenzintervall 2,3 — 17,0). Teilnehmerinnen, die vor der Indexschwangerschaft noch nicht
entbunden hatten, wiesen ein fast zehnfach geringeres Risiko auf unter SB zu leiden
(Primiparitat, OR 0,14; 95 % Konfidenzintervall 0,04-0,5). Frauen, die an einem postpartalen
Beckenbodentraining teilgenommen hatten, hatten ein geringeres Risiko, subjektiv als stérend
empfundene Senkungsbeschwerden zu entwickeln (OR 0,22, 95 % Konfidenzintervall 0,06-
0,81) (Tabelle 10).
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4.7. Einfluss miutterlicher und geburtshilflicher Merkmale auf die Entwicklung
von SB
Die relativen Wahrscheinlichkeiten flir jedes Descensus-Symptom sowie der

Gesamtdescensus Score drei Monate nach der Geburt sind in Tabellen 11 — 13 dargestellt.

Tabelle 1711: Statistische Analyse der miitterlichen Merkmale, die sich auf die
Senkungsbeschwerden und den Gesamt-Descensus-Score 3 Monate nach der Geburt
auswirken. Die Fragen 3 und 4 zum Umlagern beim Urinieren und Stuhlgang sind aufgrund

der geringen Anzahl von Patientinnen, die Uber Symptome berichteten (n=2-4), nicht

dargestellt.
Miitterliche Fremdkorpergefiihl Abgesenkte Subjektive Gesamt-
Merkmale Genitalien Senkungsbeschwerden Descensus-

Score

Durchschnittsalter bei
der Indexgeburt
(Jahre)
- <25 n.s. n.s. n.s. n.s.
-25-29 n.s. n.s. n.s. n.s.
- 30-34 3,4 (1,3-9,0)** n.s. n.s. n.s.
- 35-39 0,26 (0,07-0,91)* n.s. n.s. n.s.
- >40 n.s. n.s. n.s. n.s.
BMI (kg/m?)
-25-29.9 n.s. n.s. n.s. n.s.
-30-34.9 n.s. n.s. n.s. n.s.
-35-39.9 n.s. n.s. n.s. n.s.
->40 n.s. n.s. n.s. n.s.
Sport vor oder n.s. n.s. n.s. n.s.
wahrend der
Schwangerschaft
Nikotin Konsum n.s. n.s. n.s. n.s.
Diabetes Spektrum n.s. n.s. n.s. n.s.
Unwillkarlicher n.s. n.s. n.s. n.s.

Urinverlust wahrend
der Schwangerschaft

OR (CI 95 %); n.s. nicht statistisch signifikant; * = Chi Test; ** = Fischer Test
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Mutterliche Merkmale wie Alter und BMI waren nicht mit einem signifikanten Einfluss auf die
Entwicklung von SB verbunden. Ebenso wenig wie Nikotinkonsum, eine Diabetes Erkrankung

oder unfreiwilliger Urinverlust wahrend der Schwangerschaft (Tabelle 11).

Tabelle 12: Statistische Analyse der geburtshilflichen Merkmale, die sich auf die
Senkungsbeschwerden und den Gesamt-Descensus-Score 3 Monate nach der Geburt
auswirken. Die Fragen 3 und 4 zum Umlagern beim Urinieren und Stuhlgang sind aufgrund

der geringen Anzahl von Patientinnen, die Uber Symptome berichteten (n=2-4), nicht

dargestellt.
Merkmale zur Fremdkorpergefiihl Abgesenkte Subjektive Gesamt-
aktuellen Geburt Genitalien Senkungsbeschwerden Descensus-
Score
Primipara n.s. n.s. n.s. n.s.
Multipara n.s. n.s. n.s. n.s.

Vaginale Geburt

5,3 (1,5-18,8)*

4,8 (1,9-12,1)*

4,9 (2,1-11,6)*

5,0 (2,2-11,2)*

Sectio 0,2 (0,05-0,66)* 0,20 (0,08- 0,21 (0,09-0,48)* 0,20 (0,09-
0,52)* 0,45)*

Primare Sectio n.s. 0,20 (0,05- 0,2 (0,04-0,73)* 0,15 (0,03-
0,86)* 0,62)*

Sekundare Sectio n.s. n.s. n.s. n.s.

SPP n.s. 2,5 (1,2-5,3)* 3,3 (1,6-6,8)* 2,9 (1,4-5,7)*

VE 3,1 (1,0-9,3)** n.s. n.s. n.s.

Geburtsverletzungen 7,2 (2,0-25,4)* 2,7 (1,3-5,8)* 3,0 (1,5-6,3)* 3,3 (1,7-6,8)*

Episiotomie 8,3 (2,5-27,5)** n.s. n.s. n.s.

Scheidenriss n.s. n.s. n.s. 2,3 (1,1-5,0)*

Dammriss 3,6 (1,4-9,3)** 2,4 (1,1-5,2)* 2,8 (1,4-5,7)* 2,2 (1,1-4,4)*

insgesamt

1. gradiger n.s. n.s. n.s. n.s.

Dammriss

2. gradiger 5,6 (2,1-15,0)** 4,1 (1,8-9,4)** 4,5 (2,1-10,0)* 4,3 (2,0-9,3)*

Dammriss

3. gradiger n.s. n.s. n.s. n.s.

Dammriss

Nahtversorgung 5,6 (1,8-17,4)* 2,3 (1,1-4,8)* 2,6 (1,3-5,4)* 3,0 (1,5-5,9)*

Zufriedenheit 7-8/10  n.s. 0,4 (0,2-0,8)* n.s. 0,5 (0,26-0,99)*

OR (CI 95 %); n.s. nicht statistisch signifikant; * = Chi Test; ** = Fischer Test
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SB waren signifikant mit vaginalen Geburten verbunden (p<0,001). Vaginale Verletzungen,
wie z.B. vaginale Risse (p=0,030) und Dammrisse zweiten Grades (p<0,001), erhdhten die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau SB entwickelte. Wahrend ein Dammriss ersten Grades
keinen signifikanten Einfluss auf SB zeigte, erhdhte ein Dammriss zweiten Grades die
Wahrscheinlichkeit um das Vierfache (OR 4,3, 95 % Konfidenzintervall 2,0-9,3). Aufgrund der
geringen Anzahl von Dammrissen dritten oder vierten Grades in der Studienpopulation, konnte
dessen Auswirkung auf SB nicht analysiert werden. Vakuumgeburten zeigten eine grenzwertig
signifikante Risikoerh6hung ein vaginales Fremdkorpergefihl zu entwickeln (OR: 3,1, 95 %
Konfidenzintervall 1,0-9,3). Dammschnitte erhéhten die Wahrscheinlichkeit um ein Achtfaches
(OR: 8,3, 95 % Konfidenzintervall 2,5-27,5), dass die Frauen unter vaginalen
Fremdkorpergefiihlen litten, erhdhten aber nicht das Risiko fir andere Symptome. Der
Gesamtdescensus-Score wurde ebenfalls nicht durch diese Faktoren beeinflusst. Ein
Kaiserschnitt erwies einen signifikanten Schutzeffekt und reduzierte die relative
Wahrscheinlichkeit, SB zu entwickeln, um das Flinffache (OR 0,20, 95% Konfidenzintervall
0,09-0,45). Die Nahtversorgung stand im signifikanten Zusammenhang mit SB (OR: 3,0, 95 %
Konfidenzintervall 1,5-5,9). Besonders das Risiko ein vaginales Fremdkérpergefihl zu
entwickeln, stieg mit einer Nahtversorgung (OR: 5,6, 95 % Konfidenzintervall 1,8-17,4).
Waren die Teilnehmerinnen weitestgehend zufrieden mit ihrer Geburtserfahrung reduzierte
dies das Risiko ebenfalls, um ca. das Dreifache, drei Monate postpartal das Gefuhl
abgesenkter Genitalien zu entwickeln (OR: 0,37, 95 % Konfidenzintervall 0,17 — 0,8) (Tabelle
12).
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Tabelle 13: Statistische Analyse der neonatalen Merkmale, die sich auf die
Senkungsbeschwerden und den Gesamt-Descensus-Score 3 Monate nach der Geburt
auswirken Die Fragen 3 und 4 zum Umlagern beim Urinieren und Stuhlgang sind aufgrund der

geringen Anzahl von Patientinnen, die Gber Symptome berichteten (n=2-4), nicht dargestellit.

Neonatale Fremdkorpergefithl  Abgesenkte Subjektive Gesamt-
Merkmale Genitalien Senkungsbeschwerden Descensus-
Score
Geburtsgewicht n.s. n.s. n.s. n.s.
Makrosomie n.s. n.s. n.s. n.s.
(>4000g)
Kopfumfang n.s. n.s. n.s. n.s.
Kopfumfang >37 cm  n.s. 3,2 (1,3-7,9)** n.s. n.s.
Gestationsalter n.s. n.s. n.s. n.s.

OR (CI 95 %); n.s. nicht statistisch signifikant; ** = Fischer Test

Neugeborenen Merkmale, wie das Geburtsgewicht, konnten nicht mit SB in Verbindung
gebracht werden. Ein Kopfumfang von mehr als 37 cm erhéhte jedoch das Risiko fir das
Gefuhl abgesenkter Genitalien (OR 3,2, 95 % Konfidenzintervall 1,3-7,9), zeigte aber keinen
Einfluss auf weitere SB (Tabelle 13).
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5. Diskussion

5.1. Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Peripartale Beckenbodenstérungen, einschlief3lich Senkungsbeschwerden, haben erhebliche
Folgen fur werdende und postpartale Mutter. Diese Studie befasst sich mit der Pravalenz sowie
der Dynamik von postpartalen Senkungsbeschwerden und der Identifizierung moglicher
Risikofaktoren. Die Arbeit soll dazu beitragen, dieses bisher nur unzureichend beleuchtete
Thema weiter in den Vordergrund zu riicken, um die postpartale Versorgung zu verbessern
und die Beckenbodengesundheit der Mltter zu sichern.

Mit Hilfe des deutschen Beckenbodenfragebogens wurden die Senkungsbeschwerden
prapartal sowie zum Zeitpunkt drei Monate postpartal erfasst. Jede sechste Teilnehmerin litt
nach der Geburt unter SB. Die Anzahl der Frauen, die von einem vaginalem
Fremdkoérpergefuhl berichteten, stieg postpartal an (von 3,8 % auf 7,3 %) und mehr Frauen
hatten das Geflhl, dass sich ihre Genitalien gesenkt haben (5,8 % prapartal, 12,6 %
postpartal). Das Ausmal, in dem SB ihre Lebensqualitat beeintrachtigt, nahm nach der Geburt
zu. Vor allem vaginale Entbindungen und Geburtsverletzungen erhdhten das Risiko SB zu
entwickeln. Besonders ein Dammriss 2. Grades flhrte zu einem vier- bis funffach erhéhtem
Risiko unter SB zu leiden. Sectiones hingegen waren mit einem funffach erniedrigtem Risiko
fur SB assoziiert. Mutterliche Merkmale wie Alter, BMI oder Vorerkrankungen stellten kein
signifikantes Risiko fur die Entstehung von Beckenbodendysfunktionen dar, ebenso wenig wie
das Geburtsgewicht oder Gestationsalter des Neugeborenen. Ein Kopfumfang >37cm
hingegen ging mit einem erhdhten Risiko fur das Gefuhl abgesenkter Genitalien und als
stérend empfundenen SB einher.

Bei der Interpretation der Ergebnisse bleibt jedoch zu berlicksichtigen, dass es sich hierbei um
eine Pilotstudie mit geringer Studienteilnehmerinnenzahl handelt. Um aussagekraftigere
Ergebnisse zu erlangen, sollte diese Studie im Rahmen einer multizentrischen Studie erneut
durchgefuhrt werden.

Dennoch liefert die vorliegende Studie erstmalig deutsche Zahlen zu diesem wichtigen Thema

und hebt sich durch ihr longitudinales Studiendesign deutlich von bisherigen Arbeiten ab.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Studienpopulation

Insgesamt beinhaltete die Studienpopulation 261 Frauen. Bei der Halfte der
Studienteilnehmerinnen (130/261, 49,8 %) handelte es sich um Multipara, darunter Frauen mit
vorangegangenen Sectiones, Vakuumextraktionen sowie spontanen Entbindungen. Bei 131
Frauen handelte es sich um die Geburt ihres ersten Kindes. Insgesamt verdoppelte sich die
Anzahl der Frauen (von 22 auf 43), die postpartal unter Senkungsbeschwerden litten im
Vergleich zum Zustand vor der Indexgeburt.

Es bleibt zu beriicksichtigen, dass die Gruppe der postpartal symptomatischen Frauen (n=43)
im Vergleich zu der deutlich gréReren Gruppe der postpartal asymptomatischen Frauen
(n=218) untersucht wurde. Die unterschiedliche Gruppengrofie schrankt die Aussagekraft der
direkten Vergleichbarkeit ein.

Zusatzlich konnten aufgrund der geringen KohortengroRe die Symptome, wie etwa die
Notwendigkeit fur Patientinnen, sich beim Urinieren oder Defakieren aufgrund eines
Descensus genitalis umzupositionieren, nicht analysiert werden. Gleiches galt fur bestimmte
geburtshilfliche Merkmale, wie beispielsweise ein hoherer Grad (dritter und vierter Grad) von
Dammrissen, deren Auswirkungen auf die Entwicklung von SB ebenfalls nicht untersucht
werden konnten.

Verglichen mit der durchschnittlichen Rate in Europa (25 %) ", wies die Studienpopulation eine
hohere Rate an Kaiserschnittentbindungen auf (50 %). Dies legt nahe, dass die untersuchte
Population nicht die durchschnittliche Allgemeinbevdlkerung widerspiegelt, sondern vielmehr
eine selektionierte Gruppe darstellt. Entsprechend mussen die Ergebnisse in diesem Kontext
interpretiert werden.

Dennoch muss betont werden, dass die Daten der vorliegenden Studie erstmalig fir
Deutschland umfassende Zahlen zur Pravalenz und Verteilung von Senkungsbeschwerden in
einem breiten Patientinnenkollektiv liefern, das sowohl Primipara als auch Multipara, sowie
Frauen nach Einlings- und Mehrlingsschwangerschaften einschlie3t. Damit bildet die Studie
eine solide Grundlage fur weiterfihrende, groflere und idealerweise multizentrische
Untersuchungen, die das Verstandnis von Beckenbodenpathologien vertiefen und somit zur

Verbesserung der mitterlichen Gesundheit beitragen.
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5.2.2. Vorausgegangene Schwangerschaften und Geburten

Eine Besonderheit der vorliegenden Studie ist unteranderem die Erfassung mutterlichersowie
geburtshilflicher Faktoren, die vor der Indexschwangerschaft lagen. Somit kénnen
Ruckschlisse auf die Auswirkung vorheriger Schwangerschaften und Geburten gezogen
werden.

Von den 261 Studienteilnehmerinnen waren 130 (49,8 %) Multipara unter denen zuvor 82
(63,1 %) vaginal entbunden hatten. Unter den 22 Frauen, die bereits vor der
Indexschwangerschaft an Senkungsbeschwerden litten, waren 19 (86,4 %) Multipara. Der
Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen Multiparitdt und SB bestétigt sich in den
vorliegenden Analysen. Hier zeigte sich zum Zeitpunkt vor der Indexgeburt ein signifikanter
Einfluss auf den Gesamt-Descensus-Score bei Multiparitat, wahrend die Primiparitat,
beziehungsweise zum Zeitpunkt vor der Indexschwangerschaft Nulliparitat, das Risiko von SB
signifikant senkte. Zu berlcksichtigen bleibt auRerdem, dass von den 19 Multipara, die vor der
Indexschwangerschaft an SB litten, 14 bereits Geburtsverletzungen erlitten hatten. Frihere
Geburtsverletzungen stellen folglich einen potenziellen Confounder dar, der den

Zusammenhang zwischen Multiparitdt und Senkungsbeschwerden verzerren konnte.

Drei Monate nach der Indexgeburt zeigten die Multipara kein signifikant hoheres Risiko auf SB
zu entwickeln. Es zeigten sogar mehr Primipara (n=25) SB als Multipara (n=18), bei
ausgeglichen Anteil von Multi- und Primipara in der Gesamtpopulation. Genau betrachtet sank
der Anteil der Multipara mit SB nach der Indexgeburt sogar von 19 auf 18 Betroffene ab.

In der Literatur wird Paritat als Risikofaktor fiir die Entwicklung von SB beschrieben ™75
Insbesondere Cattani et al. spricht jedoch differenzierter von vaginalen Entbindungen als
Risikofaktor und nicht von der Paritat im Allgemeinen. Des Weiteren fanden sie heraus, dass
insbesondere die erste vaginale Entbindung ein Risikofaktor darstellt. Das Risiko SB zu
entwickeln wurde in ihrer Studie durch eine weitere vaginale Geburt nicht weiter erhoht. Ab
einer Anzahl von Uber drei Geburten jedoch erhéhte sich das Risiko fur subjektive SB wahrend
eine Zunahme von objektiv gemessen SB nicht beschrieben werden konnten #. Die
Untersuchungen von Blomquist et al. zeigten jedoch ein signifikant erhohtes Risiko fur einen
objektiv gemessenen Descensus genitalis nach drei Geburten .

Folglich bleibt weiterhin zu untersuchen inwieweit Paritat die Entwicklung eines Descensus
genitalis signifikant beeinflusst und inwieweit geburtshilfliche Faktoren diese Ergebnisse als

potenzielle Confounder verzerrt.
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5.2.3. Mitterliche Merkmale

Alter:

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmerinnen lag bei 34,4 Jahren. Bei ca. 50 % der
Frauen handelte es sich um ihre erste Geburt. AusschlieRlich ein Alter zwischen 30-34 Jahren
zeigte ein drei- bis vierfach erhéhtes Risiko ein vaginales Fremdkérpergefihl drei Monate
postpartal zu entwickeln. Ein Alter von 35-39 Jahren ging hingegen mit einer Reduktion um das
Vierfache einher, ein vaginales Fremdkorpergefuhl zu entwickeln. Auf weitere
Senkungsbeschwerden nahm das Alter keinen Einfluss. Eine Ursache fur diese
widersprichlichen Ergebnisse kdnnte die begrenzte Fallzahl in den jeweiligen Subgruppen
sein. Jedoch gibt es ebenfalls Studien, die widerspruchliche Ergebnisse bezlglich des Risikos
Altern auf den Beckenboden darlegen. So stellten beispielsweise Glazener et al. fest, dass
Frauen, welche ihre erste Geburt im Alter >25 Jahre hatten zwolf Jahre nach der Geburt
mildere SB aufwiesen als Frauen, welche zum Zeitpunkt der Geburt unter 25 Jahre alt waren.
Jedoch war ein Alter Uber 30 Jahren bei der ersten Geburt mit einem erhéhten Auftreten
objektiv gemessenem Descensus nach POP-Q System assoziiert *®. Andere Studien zeigten
weder einen signifikanten Einfluss des Alters bei der ersten noch bei der letzten Geburt ™.
Mit dem Alter steigt jedoch die GroRe des Genitalhiatus *', welcher ein Risikofaktor fiir die
Entwicklung eines Descensus genitalis darstellt 7. Handa et al. kamen zu dem Ergebnis, dass
die relative Inzidenz eines Descensus genitalis neunfach hoher ist, wenn die Frau einen
Genitalhiatus >3,75cm aufweist im Vergleich zu einem Genitalhiatus von < 2,5cm *°. Ebenfalls
konnten Lowder et al. ein Genitalhiatus von >3,75cm als hochpradiktiv fir einen apikalen
Unterstitzungsverlust identifizieren . Da die vorliegende Arbeit ausschlieRlich die Symptome
der Frauen erfasste, kann keine Aussage beziglich vergroRerter Genitalhiatus in dieser
Kohorte getroffen werden.

Obgleich sich in dieser Studie kein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem mitterlichen
Alter und dem Auftreten eines Descensus genitalis zeigte, deuten Literaturhinweise auf einen
mit zunehmendem Alter vergroRerten Genital Hiatus hin. Dieser stellt wiederum einen
Risikofaktor fur die Entwicklung von Senkungsbeschwerden dar. Daher sollte die
systematische Erfassung des Genitalhiatus, insbesondere bei Frauen mit héherem Alter,
bereits in der prapartalen Versorgung erfolgen, um eine vollstandige Risikostratifizierung zu

ermaoglichen.

BMI-Wert

In der vorliegenden Studie zeigte sich ein durchschnittlicher BMI-Wert von 30,1 kg/m?. Folglich
lag bei den Studienteilnehmerinnen durchschnittlich eine Adipositas Grad 1 vor . In den
Vergleichsgruppen (SB vs. keine SB) zum Zeitpunkt vor der Indexschwangerschaft zeigte sich
eine gleichmafige Verteilung des BMI-Wertes. Zum Zeitpunkt drei Monate postpartal zeigte

sich in der Gruppe der symptomatischen Frauen sogar ein niedriger BMI-Wert (28,4 kg/m?) im
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Vergleich zu den asymptomatischen Frauen (30,4 kg/m?). In den weiterflihrenden Analysen
bestatigte sich, dass kein signifikanter Einfluss des BMI-Wertes auf die Entwicklung von SB
vorlag. In grofken Teilen der Literatur wird Ubergewicht jedoch klar als Risikofaktor aufgefihrt
8082 Zum Beispiel wiesen in der Studie von Swift et al. Frauen mit einem BMI-Wert >30 kg/m?
ein dreieinhalbfach erhoéhtes Risiko auf, einen Descensus genitalis zu entwickeln . Es muss
berlcksichtigt werden, dass sich die Erfassung des Gewichtes in der vorliegenden Arbeit auf
den letzten gemessenen Wert vor der Indexgeburt bezog und nicht auf das Ausgangsgewicht.
Dies erklart zum einen den uberdurchschnittlich hohen BMI-Wert in der Studienpopulation,
zum anderen muss dies bei der Interpretation der Ergebnisse berlicksichtig werden ™.
Dennoch zeigen sich auch in der Literatur uneinheitliche Ergebnisse. In einer Studie von
Glazener et al. zeigte ein BMI-Wert (ber 25,0 kg/m? ein erhOhtes Risiko fir einen
symptomatischen Descensus genitalis, wahrend der BMI-Wert keinen Einfluss auf den objektiv
gemessenen Descensus hatte *.

Die gelegentlich widersprichlichen Ergebnisse im Bereich des BMI-Wertes als Risikofaktor
unterstreichen die offensichtlichen Diskrepanzen im umfassenden Verstandnis der komplexen
Beziehung zwischen der Atiologie und der Manifestation der Symptome des Descensus

genitalis und bedirfen weiterer umfassenden Studien.

Sport:
In der vorliegenden Arbeit zeigte Sport weder vor noch wahrend der Schwangerschaft ein

signifikant hoheres Risiko fur SB. In Oslo hingegen konnte in Studien nachgewiesen werden,
dass Frauen, die vor ihrer ersten Schwangerschaft bis zu fiinfmal die Woche Sport betrieben
haben, ein geringeres Risiko aufwiesen, wahrend der Schwangerschaft Schmerzen im Bereich
des Beckenbodens zu entwickeln . Es ist zu berticksichtigen, dass in der vorliegenden Studie
weder Art noch Intensitat der sportlichen Aktivitat erfasst wurden. In der Literatur finden sich
Hinweise auf differenzielle Effekte: Wahrend Sportarten mit geringer Beckenbodenbelastung,
wie Schwimmen oder Radfahren, die Beckenbodengesundheit fordern kénnen, wird bei
Sportarten mit hoher Belastung, etwa Laufen oder Ballsportarten, eher ein negativer Einfluss
beschrieben 8¢,

Da allgemein Einigkeit darliber besteht, dass korperliche Aktivitat maigeblich zur korperlichen
und mentalen Gesundheit beitragt — auch wahrend Schwangerschaft und Wochenbett —,
erscheint die Empfehlung zu regelmalliger, moderater Bewegung weiterhin gerechtfertigt,

sowohl im Hinblick auf das allgemeine Wohlbefinden als auch auf potenziell positive Effekte flir

die Beckenbodenfunktion 277,

Diabetes mellitus und Hypertonie:
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Insgesamt wiesen 75 (28,7 %) der Studienteilnehmerinnen einen Diabetes mellitus oder einen
Gestationsdiabetes auf. In den jeweiligen Vergleichsgruppen (SB vs. keine SB) zeigte sich
eine gleichmaRige Verteilung der Frauen mit einem Diabetes. In den weiteren Analysen konnte
ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Diabetes mellitus oder einem
Gestationsdiabetes festgestellt werden. In der Literatur gibt es nur wenige Studien die explizit
den Zusammenhang zwischen Diabetes und einem Descensus genitalis untersuchten. In der
Arbeit von Wang et al. konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem
Gestationsdiabetes und einem vergroftertem Genitalhiatus, welcher wiederum mit einer
erhohten Inzidenz eines Descensus genitalis einher geht, festgestellt werden . Isik et al.
zeigten ein erhohtes Risiko fiir Senkungsbeschwerden bei gleichzeitigem Auftreten von
Diabetes und einer arteriellen Hypertonie ®. Beziiglich des Risikofaktors der arteriellen
Hypertonie zeigten sich in der vorliegenden Arbeit jedoch keine Hinweise auf einen
signifikanten Zusammenhang. Mit einem Anteil von lediglich 5,4 % (14/261) an Frauen mit
einer arteriellen Hypertonie handelt es sich jedoch um eine sehr kleine Subgruppe, sodass
eine evidenzbasierte Aussage in diesem Zusammenhang nur eingeschrankt mdglich ist. Eine
weitere Limitation besteht darin, dass in der vorliegenden Arbeit nicht zwischen Diabetes
mellitus und seinen Subtypen sowie Gestationsdiabetes differenziert wurde. Auch wenn die
Datenlage zu den Risikofaktoren Diabetes und arterielle Hypertonie in Bezug auf einen
Descensus genitalis derzeit begrenzt ist und die durchgefiihrte Studie diese Faktoren nicht als
Risikofaktoren bestatigen konnte, ist es positiv hervorzuheben, dass regelmalige
Blutdruckkontrollen und ein oraler Glukosetoleranztest bereits fest in der medizinischen
Versorgung von schwangeren Frauen etabliert sind ®. Dadurch wird der Beckenboden vor den
potenziellen Folgen dieser Erkrankungen geschitzt, und zugleich kénnen assoziierte

Komplikationen wie Makrosomie des Neugeborenen reduziert werden °'.

Nikotinkonsum:

Unter der Gruppe der Studienteilnehmerinnen, die SB aufwiesen zeigte sich ein erhdhter Anteil
von Frauen mit Nikotinabusus im Vergleich zu der Gruppe der asymptomatischen Frauen. Ein
statistisch signifikanter Zusammenhang konnte in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht
nachgewiesen werden. Mit einem Anteil von lediglich 30 Raucherinnen umfasst diese Gruppe
jedoch ebenfalls nur eine kleine Subpopulation, wodurch die Aussagekraft eingeschrankt ist. In
der Literatur wird Nikotinkonsum als Risikofaktor fir einen Descensus genitalis aufgefiihrt 342,
Zudem ist Rauchen bekanntermalRen mit erheblichen Gesundheitsrisiken verbunden .
Insbesondere wahrend der Schwangerschaft kann Nikotinkonsum schwerwiegende Folgen
haben, darunter Plazentaabldosung, Fehlgeburt, Totgeburt, Frihgeburt und ein niedriges
Geburtsgewicht *. Folglich ist eine konsequente Nikotinkarenz sowohl zur Foérderung der
allgemeinen Gesundheit als auch zur Pravention von Senkungsbeschwerden dringend zu

empfehlen.
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5.2.4. Geburtshilfliche Merkmale und neonatale Faktoren
Geburtshilfliche Merkmale:

Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass vaginale Entbindungen und vaginale

Verletzungen, wie Dammrisse, mit SB verbunden sind. Insbesondere ein Dammriss 2. Grades
ging mit einer erhodhten Inzidenz von Senkungsbeschwerden einher. Ebenfalls zeigte die
Nahtversorgung ein fiinfeinhalbfach erhéhtes Risiko flr das Auftreten eines vaginalen
Fremdkorpergefuhls. Nicht nur die Frauen, die bei der Indexgeburt vaginal entbunden hatten,
zeigten ein signifikant hoheres Risiko fur SB. Auch zum Zeitpunkt vor der
Indexschwangerschaft wies eine frihere vaginale Entbindung sowie vorherige
Geburtsverletzungen ein signifikant héheres Risiko fur SB auf. Jedoch wiesen diese
signifikanten Ergebnisse sehr breite Konfidenzintervalle auf, was auf eine geringe Prazision
der jeweiligen Schatzungen und somit eine erhdhte Unsicherheit in deren Aussagekraft
hindeutet. In der Literatur werden vaginalen Entbindungen und Geburtsverletzungen als
Risikofaktoren fir SB beschrieben °%#%%3%  Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Dammrissen und Beckenbodenstérungen wird von Handa et al. dargestellt. In der
Studienkohorte aus den Vereinigten Staaten wurde beobachtet, dass bei Frauen mit zwei oder
mehr Geburtsverletzungen die Wahrscheinlichkeit eines Descensus jenseits des Hymens
doppelt so hoch ist, wie bei Frauen mit keiner oder einer Geburtsverletzung #’. Weitere Studien
zeigen, dass Frauen mit einem Descensus genitalis eine dreifach héhere Wahrscheinlichkeit
haben, eine geburtsassoziierte Verletzung des pubococcygealen Teils des Levator ani
Muskels aufzuweisen als Frauen ohne einen Descensus genitalis *’. Gilpin et al. konnten in
ihrer Studie ebenfalls pathologisch veranderte Muskelfasern im M. pubococcygeus unter
symptomatischen Frauen nachweisen *. Dietz et al. stellten in ihrer Studie fest, dass Frauen
mit einer Levator-Avulsion ein doppelt so hohes Risiko haben, an einem Descensus genitalis
zweiten Grades zu leiden . Dieser Zusammenhang konnte in anderen Studien jedoch nicht
bestatigt werden %. Darliber hinaus spielen auch geschlechterspezifische Unterschiede eine
Rolle in der Pathophysiologie. Der Musculus levator ani legt sich beim Mann lickenlos um das
Rektum, wahrend sich bei Frauen bindegewebige Licken zwischen den Muskelfasern
befinden “¢. Weitere Orte einer Beckenbodenbindegewebsschwéache stellen die lateralen
Bereiche mit Versagen der kardinalen-, uterosacralen- und paravaginalen Bander dar. Ein
anatomischer Unterschied zwischen Frauen mit und ohne Descensus genitalis konnte in der
Banderlange festgestellt werden, wahrend in der Bandersteifigkeit nur geringe Unterschiede

gesehen werden .

In der vorliegenden Arbeit zeigte die Vakuumextraktion ausschliellich eine grenzwertig

signifikante Risikoerhéhung fiir die Entwicklung eines vaginalen Fremdkdrpergefiihls und
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schien keinen signifikanten Einfluss auf den Gesamtdescensus-Score zu haben. Dies stimmt
mit der Literatur Uberein. In vorherigen Studien konnte keine Risikoerhohung durch eine
Vakuumextraktion festgestellt werden im Vergleich zu einer spontanen vaginalen
Entbindung 22°%,

Ebenfalls die Episiotomie zeigte eine signifikante Auswirkung auf das vaginale
Fremdkorpergefuhl, jedoch keinen signifikanten Einfluss auf den Gesamtdescensus-Score.

In den 1930er Jahren wurde die Episiotomie erstmals als MalRnahme zur Vorbeugung von
Dammverletzungen empfohlen. Zudem zeigte sich, dass die postpartale Unterstitzung der
Beckenorgane bei Frauen, die eine Episiotomie durchlaufen hatten, besser ausfiel ¥. Eine
systematische Uberpriifung in der JAMA aus dem Jahr 2005 kam jedoch zu dem Schluss, dass
die Auswirkungen der Episiotomie auf das Risiko eines Descensus genitalis unklar bleiben .
Handa et al. konnten keinen erkennbaren Einfluss der Episiotomie auf die Entwicklung einer

Beckenbodeninsuffizienz feststellen #.

Im Vergleich zu einer vaginalen Entbindung stellt die Sectio einen protektiven Faktor
dar 274979190 Frayen, die per Sectio entbunden haben, hatten ein deutlich geringeres Risiko,
SB zu entwickeln. Gyhagen et al. analysierten den Einfluss unterschiedlicher Geburtsmodi auf
das Risiko eines genitalen Descensus 20 Jahre nach der Geburt. Dabei stellten sie fest, dass
Frauen, die vaginal entbunden hatten, mehr als doppelt so haufig betroffen waren wie solche,
die per Sectio entbunden hatten %. Ein protektiver Einfluss von Sectiones auf den
Beckenboden konnte ebenfalls von Handa et al. festgestellt werden. Zusatzlich ergaben sich in
ihrer Studie Hinweise darauf, dass eine Sectio ein geringeres Risiko flr
Beckenbodendysfunktionen aufweist, unabhangig davon, ob die Frau vor der Sectio bereits
Wehen (regelmallige Wehen mit einer cervikalen Dilatation von mindestens 3cm) hatte oder

eine komplette cervikale Dilatation vorlag #.

Die durchgefuhrte Studie erfasste zudem, ob die Frauen die Indexgeburt als traumatisch
erlebten und wie zufrieden sie insgesamt mit dem Geburtserlebnis waren. Unter den 30
Frauen, die die Geburt als traumatisch bewerteten, zeigte sich drei Monate postpartal ein
erhohter Anteil mit Senkungsbeschwerden (32,6 %) im Vergleich zu den asymptomatischen
Frauen (7,3 %). Bisher existieren in der Literatur keine Studien, die den Einfluss traumatisch
erlebter Geburtserlebnisse auf einen Descensus genitalis untersuchten. Gleichzeitig ging eine
hohe Zufriedenheit in der Kohorte mit einer Halbierung des Risikos flir Senkungsbeschwerden
einher. Ein Zusammenhang, der ebenfalls bislang nicht untersucht wurde. Zu berticksichtigen
ist, dass Geburtsverletzungen, welche als gesicherte Risikofaktoren  flr
Senkungsbeschwerden bestehen, die Wahrnehmung der Geburtserfahrung beeinflussen

konnen. Geburtsverletzungen koénnten hier als potenzieller Confounder wirken, die das
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Geburtserlebnis als potenzieller Risikofaktor fir postpartale Senkungsbeschwerden

beeinflusst.

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass vaginale Entbindungen sowie
geburtsassoziierte Verletzungen, insbesondere Dammrisse, einen relevanten Einfluss auf das
Auftreten von Senkungsbeschwerden haben konnen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit,
Frauen mit entsprechenden Risikofaktoren in der postpartalen Nachsorge gezielt zu erfassen
und zu betreuen. Fir die weitere Forschung ergibt sich daraus die Aufgabe, gréflere und
methodisch robuste Kohortenstudien durchzufihren, um die hier gefundenen
Zusammenhdnge mit hoherer Prazision zu bestatigen und den Einfluss einzelner
geburtshilflicher Interventionen, wie Episiotomie oder Vakuumextraktion, differenzierter zu
bewerten. Darlber hinaus wirft die mogliche Rolle psychischer Faktoren die Frage auf, in
welchem Umfang belastende oder als negativ erlebte Geburtserfahrungen als potenzielle
Risikofaktoren fir Senkungsbeschwerden erkannt und systematisch in der klinischen

Betreuung beriicksichtigt werden sollten.

Neonatale Merkmale:

Unter den neonatalen Merkmalen zeigte in der vorliegenden Analyse ausschlie3lich ein
Kopfumfang von dber 37 cm einen signifikanten Einfluss auf das Gefuhl abgesenkter
Genitalien, wahrend weder das Geburtsgewicht noch das Gestationsalter in einem
Zusammenhang mit Senkungsbeschwerden standen. Diese Ergebnisse decken sich
weitgehend mit den bisherigen Literaturangaben. So wird ebenfalls in der Literatur das
Gestationsalter nicht als relevanter Risikofaktor beschrieben, wahrend fur das Geburtsgewicht
lediglich eine uneinheitliche Evidenz vorliegt. Vergeldt et al. fanden in ihrer Ubersichtsarbeit
zwar Hinweise auf eine Assoziation zwischen hdherem Geburtsgewicht und einem Descensus
genitalis, diese war jedoch nur in einer von drei Studien statistisch signifikant 8. Der in der
vorliegenden Studie beobachtete Zusammenhang zwischen Kopfumfang und erhéhtem Risiko
fiir ein subjektives Empfinden abgesenkter Genitalien findet Ubereinstimmung in der Literatur.
Es gibt Hinweise, dass der fetale Kopfumfang ein Risikofaktor flr eine Verletzung des
Musculus levator ani darstellt, die mdglicherweise mit einem erhdhten Risiko fur einen
genitalen Descensus in Verbindung steht ''. Fir die geburtshilfliche Praxis ergibt sich daraus,
dass bei erwarteten Neugeborenen mit erh6htem Kopfumfang ein besonderes Augenmerk auf
den Schutz des mitterlichen Beckenbodens gelegt werden sollte. Dies konnte sowohl die
individuelle Geburtsplanung als auch eine gezielte postpartale Nachsorge betreffen, um das

Risiko flir Senkungsbeschwerden friihzeitig zu erkennen und zu reduzieren.
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5.2.5. Lebensqualitat

Die vorliegende Studie fokussiert die Symptome der Frauen und die damit verbundene
Beeintrachtigung der Lebensqualitat — ein Aspekt, der in der bisherigen Forschung nur selten
beriicksichtigt wird, obwonhl viele Betroffene stark eingeschrankt sind"#'¢3#, In der vorliegenden
Arbeit gab etwa jede siebte Teilnehmerin an, dass ihre Senkungsbeschwerden ihren Alltag
beeinflussten. In einer Onlinestudie von Mirskaya et al. wurden die Symptome und deren
Einfluss auf das alltagliche Leben von 33 schwedischen Frauen im Alter von durchschnittlich
27 Jahren erfasst. Einige dieser Frauen wiesen bereits im friihen Alter starke Symptome im
Rahmen ihrer Beckenbodenschwache auf. Neben den typischen Symptomen gaben einige
Frauen an, dass vor allem das Geflhl standig “offen” zu sein sie stark belaste. Bereits Gehen,
Sitzen und Stehen sei nicht mehr normal mdglich, sodass fur die meisten der betroffenen
Frauen auch sportliche Aktivitdten kaum noch mdglich seien. Abgesehen davon, dass die
korperlichen Einschrankungen teilweise sogar zur Arbeitslosigkeit fihrten, hatten die jungen
Frauen auch grof3e Probleme mit ihrer Mutterrolle. Das Heben ihrer Kinder sei problematisch,
da es die Symptome verschlimmere. Generell wirde das neue Mutterglick von den
korperlichen und damit einhergehenden psychischen Belastungen oft (iberschattet werden.
Zusatzlich entwickelten viele Frauen aufgrund ihres kaum noch vorhandenen Sexuallebens
Angste ihren Partner zu verlieren °.

Die Studienteilnehmerinnen berichteten, dass die postpartalen Beckenbodenbeschwerden fir
sie Uberraschend auftraten. Sie wurden prapartal nicht tGber die moglichen Folgen einer
vaginalen Entbindung aufgeklart und hinterfragten den Geburtsmodus der vaginalen
Entbindung nicht, da ihnen dieser als der normale Geburtsmodus suggeriert wurde. Postpartal
erfuhren die Frauen nur unzureichende medizinische Betreuung. Verharmlosung,
Normalisierung von Beckenbodenbeschwerden nach einer vaginalen Geburt und mangelndes
medizinisches Wissen mit unzureichender therapeutischer Beratung lieRen die Frauen in tiefer
Hoffnungslosigkeit zurlick °.

Die psychische Belastung wurde von den Frauen belastender als die korperlichen
Beschwerden wahrgenommen. Teilweise fasteten die Frauen, um die Stuhlfrequenz zu
minimieren oder Uberdosierten Laxantien aus Angst vor Obstipationen. Panikattacken zum
Beispiel ausgeldst durch einen Toilettenbesuch oder Depressionen zeigten sich als Folge auf
die starke psychische Belastung °.

Auch wenn das Bewusstsein fur ein frihes Auftreten von SB zu nimmt und es Studien wie die
von Mirskaya et al. gibt, gibt es aktuell noch zu wenige Studien, die die Lebensqualitat von
Frauen mit Beckenbodendysfunktionen untersuchen "°*. Darliber hinaus sollte diskutiert
werden, inwieweit die Erfassung der Lebensqualitat systematisch in die postpartale Nachsorge

integriert werden sollte.
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5.3. Effektivitat des Beckenbodentrainings

In der vorliegenden Studie wurden die Teilnehmerinnen ebenfalls zu Geburten und
postpartalen Versorgung befragt, die vor der Indexschwangerschaft lagen. In der
durchgeflihrten Analyse konnte gezeigt werden, dass das Risiko SB zu entwickeln fiir Frauen,
die nach vorausgegangener Schwangerschaft an einem Rickbildungskurs teilgenommen
hatten, um das Funffache reduziert war (93/129; 72,1 %). Dies stimmt ebenfalls mit der
bestehenden Literatur Uberein.

Die Beckenbodenmuskulatur wird durch Beckenbodenmuskeltraining signifikant gestarkt und
es kann zu einer Verbesserung der Symptome sowie des Descensus Grades kommen. %210
Wie lange die Frauen von Beckenbodentraining profitieren, ist unklar. In der Metaanalyse von
Wang et al. konnte ein bis zwei Jahren nach Beckenbodentherapie keine signifikante
Verbesserung mehr erfasst werden. Auflerdem wurden in ihrer Metaanalyse keine
Verbesserungen der subjektiven Symptome oder der Lebensqualitat durch
Beckenbodentraining bei Frauen Uber 55 Jahren verzeichnet °®. Darliber hinaus erfassten
Studien, dass Beckenbodentraining vor oder nach chirurgischen Beckenbodeneingriffen
keinen zuséatzlichen Effekt zeigen '™

Ein groRer Vorteil des Beckenbodentrainings gegenliber anderen TherapiemalRnahmen ist
jedoch, dass es keine unerwiinschten Ereignisse zur Folge hat *. Insgesamt sollte
Beckenbodentraining, als bereits fest etablierter Bestandteil der postpartalen Versorgung,
weiterhin empfohlen werden, da bislang keine negativen Effekte beschrieben sind und

zugleich Hinweise auf einen positiven Einfluss auf die Beckenbodenfunktion vorliegen.
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5.4. Starken und Schwachen der Methodik

5.4.1. Studienablauf

Der jeweilige Studienstart lag in der Uniklinik in Kéln auf der Wéchnerinnen Station. Dort
wurden die Frauen in den ersten vier Tagen nach der Geburt Uber die Studie informiert, ihr
Einverstandnis eingeholt und der Basisfragebogen als auch der deutsche
Beckenbodenfragebogen wurden zum prapartalen Zustand ausgefiillt.

Um die einzelnen Fragen zu erlautern hatten Teilnehmerlnnen die Moglichkeit, die
Fragebdgen gemeinsam mit Studienassistentinnen zu beantworten. Dies wurde nur zum Teil
wahrgenommen. Nicht auszuschlieRen ist hierbei, dass die Form der unterschiedlichen
Datenerhebung einen Einfluss auf die Beantwortung der Fragen hatte. Beeinflussend kdnnte
aullerdem hinzukommen, dass es sich bei den Studienassistentinnen um Manner und Frauen
handelte. AulRerdem hielten sich viele Frauen in Mehrbettzimmern auf. Die Anwesenheit
anderer Patientinnen konnten hierbei zusatzlich Einfluss ausgelbt haben. International gelten
selbstadministrierte, von den Frauen selbststdndig ausgeflllte Fragebdgen, als
Goldstandard ",

Da der Studienbeginn mit der Indexgeburt einher ging, mussten die Teilnehmerinnen die
Fragen bezlglich ihres Zustandes vor der Schwangerschaft retrospektiv beantworten. Die
Zuverlassigkeit der Antworten konnte dadurch beeinflusst worden sein, dass die
Teilnehmerinnen die teilweise sehr spezifischen Fragen erst mit einem zeitlichen Abstand von
mindestens neun Monaten bearbeiteten. Der Basisfragebogen, welche demografische wie
auch Daten zu vorherigen Geburten abfragte, beinhaltete unter anderem auch die Frage nach
der Teilnahme an Ruckbildungskursen nach vorherigen Schwangerschaften. Einige Frauen
berichteten daraufhin, dass sie zwar nicht an einem Riickbildungskurs teilgenommen hatten,
aber eigenstandig Beckenboden unterstiitzende Ubungen zuhause durchgefiihrt hatten. Diese
Antwort wurden in dem verwendeten Datensatz als ,keine Teilnahme an Rickbildungskursen®
verwertet. Bei der Auswertung des Einflusses von Rickbildungskursen auf postpartale
Beckenbodenbeschwerden bleibt zusatzlich zu bericksichtigen, dass sich auch angeleitete

Rickbildungskurse stark unterscheiden konnen "%

Das Follow-Up Gesprach wurde in erster Linie telefonisch durchgefiihrt. Zuerst wurden die
Frauen mit privater, aber unterdriickter Nummer angerufen. Da die Rekrutierungsrate sank,
wurde eine SIM-Karte zur ausschlieBlichen Nutzung fiir die Studie erworben. Konnte die
Studienteilnehmerin mehrfach nicht erreicht werden, wurde der Fragebogen per E-Mail
verschickt. Die Frauen sollten hierbei die Fragen auf den Zustand der letzten vier Wochen
beziehen. Viele Teilnehmerinnen hatten, in der zumeist anstrengenden postpartalen Phase,
nicht explizit auf die Frequenz ihrer Beckenbodenbeschwerden geachtet, so dass die genaue

quantitative Angabe haufig schwerfiel. Verzogerte sich die Datenerhebung, da die
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Teilnehmerinnen telefonisch nicht erreichbar waren, kam es teilweise zu zeitlichen
Verschiebungen, sodass sich das 3-monatige Follow-Up Gesprach zwischen zwei- bis vier
Monate postpartal abspielte.

Dadurch, dass der direkte Kontakt zu den Frauen wedfiel, stieg auch die Drop-out Rate
deutlich. Viele Frauen konnten telefonisch nicht erreicht werden und reagierten ebenfalls nicht
auf die E-Mails (n=136). Beantworteten die Frauen den Fragebogen per Mail, kam es zu
unvollstandig ausgefillten Fragebdgen (n=8).

Die Datenerhebung erfolgte ausschlieRlich mittels des deutschen Beckenbodenfragebogens.
Es wurden keine klinischen Untersuchungen oder apparative Diagnostiken angewendet, um
mogliche Beckenbodenpathologien zu diagnostizieren. Das Hauptaugenmerk der Studie lag
daher bei den subjektiv empfundenen Beschwerden der Teilnehmerinnen. Glazener et al.
konnten in ihrer umfangreichen Langsschnittuntersuchung zeigen, dass
Senkungsbeschwerden nicht immer mit anatomischen Parallelen tbereinstimmen. lhre Studie
zeigt eine erkennbare Inkongruenz zwischen dem subjektiven Empfinden der Frauen und den
objektiven Messungen *. Die gelegentlich widerspriichlichen Ergebnisse unterstreichen die
offensichtliche Liicke im umfassenden Verstandnis der komplexen Beziehung zwischen der
Atiologie und der Manifestation von Symptomen innerhalb dieses wichtigen Themas.

Frauen mit Beckenbodenbeschwerden wurde die Teilnahme an einer, im Rahmen der
vorliegenden Studie neu eingerichteten, Beckenbodensprechstunde angeboten. Ein Teil der
Betroffenen schaffte es aufgrund der zeitlichen Belastung durch ein Neugeborenes nicht, sich
vor Ort am Uniklinikum fir die Sprechstunde vorzustellen. Aulierdem zogen es einige Frauen
vor, sich stattdessen an ihre niedergelassene Gyndkologin oder ihren niedergelassenen
Gynakologen zu wenden. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass ein vertrautes Umfeld fir viele
Betroffene eine entscheidende Rolle spielt, insbesondere bei gesundheitlichen Themen, die

mit Scham behaftet sein konnen.

5.4.2. Fragebogen

Die  Datenerhebung erfolgte  mittels dem  bereits  validierten  deutschen
Beckenbodenfragebogen. Dieser beinhaltet 42 Fragen, unter denen sich nur 5 spezifisch auf
Senkungsbeschwerden beziehen. Ein Nachteil des Fragebogens liegt in den zum Teil sehr
allgemein gehaltenen Fragen und der fehlenden Differenzierung zwischen Enterozelen,
Rektozelen, Zystozelen oder einem Descensus uteri. Mit den ersten beiden Fragen wird das
Vorliegen eines vaginalen Fremdkdrpergefihl oder das Geflhl abgesenkter Genitalien
abgefragt. Diese beiden Fragen kénnen sich gegenseitig bedingen und stellten viele Frauen
vor die Herausforderung, zwischen diesen beiden Empfindungen zu differenzieren.

Die Antwortoptionen zu den ersten vier Fragen liegen zwischen ,niemals®, Gber ,manchmal —

weniger als einmal pro Woche®, zu ,haufig — ein oder mehr als einmal Woche* bis ,meistens -
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taglich®. Die zeitlichen Abstande zwischen den Antwortoptionen sind sehr grol3. So erhalt eine
Frau den gleichen Pathologie Score, wenn sie einmal die Woche ein Symptom verspuirt wie
eine andere Frau, die diese Pathologie fiinfmal die Woche aufweist. Aulerdem wurde
auschlief3lich die Quantitat, nicht aber die Qualitat erfasst. Frauen, die taglich ein minimales
Geflhl abgesenkter Genitalien aufweisen erlangen somit einen héheren Score als Frauen die
beispielweise drei- bis viermal die Woche stark abgesenkte Genitalien fuhlen.

Eine Starke des Fragebogens ist die Beleuchtung des Leidendrucks unter den SB. Nur wenige
Studien zu Beckenbodendysfunktionen erfassen die Lebensqualitat und dies, obwohl viele

Frauen enorm im Alltag unter ihren Symptomen leiden °%,

Auswertung des Fragebogens:

Fur die Antwortoption ,manchmal“ erhalten die Frauen einen Punkt, fir ,haufig“ zwei Punkte
und fur ,meistens” drei Punkte. Sobald die Frau eine der finf Fragen beziiglich der Descensus
Symptomatik nicht mit ,niemals” beantwortet, erhalt sie also einen Punkt. Im Rahmen des
Fragebogens galten pathologische Werte ab einem Punkt. Eine bekannte Punkteverteilung
oder eine Korrelation zwischen SB und dem koérperlichen Ausmalt der Beckenbodensymptome

ist nicht bekannt.

5.4.3. Vergleich zu anderen Fragebégen und Studien

Die vergleichbare Literatur ist begrenzt, da es nur wenige prospektive Studien gibt, die die
Pravalenz und méglichen Risikofaktoren eines Descensus genitalis postpartal in Deutschland
erfassen. In der E-PAD Studie wurden die SB ausschlieBlich mittels des deutschen

Beckenbodenfragebogens nach BaeRler erhoben 7.

Auch in Osterreich wurde dieser Fragebogen verwendet um im Zeitraum von 2018-2019 im
Universitatsklinikum in Wien die Pravalenz von Beckenbodenbeschwerden unter Frauen in
ihrer frihen oder spater Schwangerschaft zu erfassen. Die Frauen flllten den Fragebogen in
ihrem ersten oder dritten Trimester der Schwangerschaft aus. Zusatzlich wurden klinische,
geburtshilfliche und neonatale Daten erganzt. Die 200 Teilnehmerinnen wurden anschliel3end
anhand ihrer Belastung durch die Beckenbodendysfunktion in zwei Gruppen eingeteilt.
Bodner-Adler et al. legten ihren Fokus vor allem auf die psychische Belastung der Frauen
durch die Beckenbodendysfunktion und fanden heraus, dass 48 % der Frauen Uber erhebliche
psychische Belastung in mindestens einem der vier Beckenbodenbereiche (Blasenfunktion,
Darmfunktion, Senkungsbeschwerden, sexuelle Funktion) wahrend ihrer Schwangerschaft
berichteten ©’.

Eine weitere Studie aus Schweden von 1993 untersuchte ebenfalls die Pravalenz und

moglichen Risikofaktoren eines Descensus genitalis unter Frauen zwischen 20-59 Jahren °.

71



Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit wurde neben einem Fragebogen zusatzlich eine
gynakologische Untersuchung durchgefuhrt. Diese beinhaltete verschiedene Spekulum
Einstellungen unter Valsava Mandver um Descensus uteri, Zystozelen und Rektozelen zu
differenzieren. Zusatzlich wurde durch vaginale digitale Palpation die Beckenbodenmuskulatur
der Teilnehmerinnen beurteilt sowie die Position des Uterus erfasst. Unter den 487
Teilnehmerinnen wiesen 30 % eine Art des Descensus oder die Kombination dieser
(Descensus uteri, Zystozele, Rektozele) auf. Im Alter zwischen 50-59 Jahren stieg die
Pravalenz sogar auf uber 55 %. Durch die Kombination aus symptomatischer und objektiv
messbarer Erfassung eines Descensus konnten Samuellson et al. ebenfalls herausfinden,
dass viele asymptomatische Frauen milde Formen des Descensus aufwiesen. Um diese
aufwendige Studie durchfiihren zu kénnen wurden drei Hebammen im Rahmen einer
eintagigen Schulung ausgebildet und spezielle Formulare wurden entworfen, um das

Untersuchungsverfahren und die Auswertung der Befunde zu standardisieren.
Laut der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) zu Descensus genitales werden unter anderem folgende

validierte Fragebogen zur Erfassung der Symptome empfohlen .

Deutsche Version des ,Urinary incontinence specific measure of quality of life“ (I-QOL) 9510

Dieser Fragebogen setzt sich aus 22 Fragen zusammen, welche in die Bereiche physische
Auswirkungen, psychologische Auswirkungen und soziale Auswirkungen der Harninkontinenz
unterteilt ist. ' Er bezieht sich somit ausschlieBlich auf Symptome der Harninkontinenz und
dessen Einfluss auf die Lebensqualitdt und erfasst keine Symptome beispielweise eines

Descensus uteri, welche ebenfalls im Rahmen eines Descensus genitalis auftreten kdnnen.

Deutsche Version des Kings Health Questionnaire '

Bestehend aus 30 Fragen bezieht sich der Fragebogen vor allem darauf inwieweit die
Urininkontinenz das alltagliche Leben und die Lebensqualitat beeinflusst '°. Fragen beziglich
weiterer Symptome, die Uber die Harninkontinenz hinausgehen, fehlen auch hier, sodass

dieser Fragebogen ebenfalls keine Alternativ fiir die vorliegende Studie dargestellt hat.

Deutscher Beckenbodenfragebogen (nach Baeller; deutsche Version des Australian Pelvic

Floor Questionnaire "

Der Deutsche Beckenbodenfragebogen untergliedert sich in vier Untergruppen, die jeweils
Symptome zur Blasen-Funktion, Darm-Funktion, Senkungsbeschwerden und sexueller
Dysfunktion erfassen. Die insgesamt 42 Fragen beinhalten zudem auch 5 Fragen, die sich auf
den Einfluss der Beschwerden auf das alltagliche Leben der Frauen beziehen und somit auch

die Lebensqualitdt der Teilnehmerinnen erfasst. Daruber hinaus wurde ein validiertes
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,Nachkontroll-Modul“ entwickelt, welches vor und nach einer gezielten Beckenboden-
Rehabilitation angewendet wird, um eine zuverlassige Therapieevaluation bereit zu stellen.
Mithilfe der integrierten Verbesserungs- und Zufriedenheitsskalen werden weiterhin

Leidensdruck und symptombedingte Lebensqualitat erfasst .

Darlber hinaus stellen Wilson et al. in ihrer Studie das Bewertungssystem ,UR-CHOICE* vor,
welches zur Risikostratifizierung postpartaler Beckenbodendysfunktionen angewendet werden
soll. UR-CHOICE steht dabei als Akronym fiir die verschieden Risikofaktoren, die zwischen der
37. und 38. SSW abgefragt werden sollen. Unter anderem werden Risikofaktoren wie
Urininkontinenz vor der Schwangerschaft, Alter wahrend der ersten Geburt, BMI-Wert und das
geschatzte fetale Gewicht erfasst. Je nach erzielten Punkten werden die Frauen in drei
Gruppen eingeteilt, von niedrigem zu hohem Risiko, welche mit verschiedenen
Vorgehensweisen verbunden sind. Diese beinhalten das frihzeitige Vorstellen bei einem

Physiotherapeuten/ einer Physiotherapeutin bis hin zum Empfehlen eines Kaiserschnitts ',

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der deutsche Beckenbodenfragebogen nach
Baeller ein zuverlassiges Instrument darstellt das weite  Spektrum der
Beckenbodendysfunktion zu erfassen. Lediglich bezogen auf SB kénnte der Fragebogen mit
nur funf diesbezuglichen Fragen weiter ausgefuhrt werden. Beispielsweise konnte somit eine

starkere Differenzierung zwischen Descensus uteri, Rektozele und Zystozele erreicht werden.
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5.5. Schlussfolgerung und Ausblick

Zusammenfassend |asst sich sagen, dass diese Ergebnisse erste deutsche epidemiologische
Daten zu dem Thema Senkungsbeschwerden erheben und moglichen Risikofaktoren
erfassen. Jede sechste Teilnehmerin wies drei Monate postpartal SB auf. Vor allem die
vaginale Geburt und die mit ihr moglicherweise einhergehenden Geburtsverletzungen
erhdhten das Risiko SB zu entwickeln. Obwohl zwélIf Frauen mit einem elektiven Kaiserschnitt
behandelt werden mussten, um einen Fall von SB zu verhindern, und ein Kaiserschnitt mit
einem héheren Komplikationsrisiko flr nachfolgende Schwangerschaften verbunden ist, sollte
eine Patientin mit einem hohen individuellen Risikoprofil flir die Entwicklung oder
Verschlimmerung von SB zumindest lber die Option eines elektiven Kaiserschnitts informiert
werden %, Die vermehrte Thematisierung und ausreichende Aufklarung tGber das Thema
Beckenbodendysfunktion und ihrer Risikofaktoren stellt die Grundlage fir eine partizipative
Entscheidungsfindung in der geburtshilfichen Versorgung 2''°. Zukinftig missen

Risikofaktoren starker beriicksichtigt werden ™

, damit schwangere Frauen von einer
individuellen Betreuung und Aufklarung auch schon vor der Geburt profitieren. Zusatzlich
sollten praventive MalRnahmen friihzeitig wahrend der Schwangerschaft sowie postpartal
angeboten werden, um das Risiko flir Beckenbodenbeschwerden zu senken . Auch
gesamtgesellschaftlich ist es wichtig, dass dieses Thema mehr Aufmerksamkeit gewinnt. Die
Lebensqualitat der Betroffenen ist bereits stark durch die Symptome der SB betroffen %%, Der
Austausch mit anderen Frauen und das Gefuhl, dass die Betroffene mit diesen Problemen
nicht allein ist, hat hohen psychologischen Stellenwert °.

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bleibt zu berlicksichtigen, dass
es sich mit 261 Frauen um eine kleine Studienpopulation handelt. Eine sich anschlielende
multizentrische Studie kdnnte die Ergebnisse sichern und die Basis flir eine Modernisierung
der Geburtsplanung und postpartalen Versorgung darstellen. Durch die Einrichtung einer
eigenen Beckenbodensprechstunde liefert die vorliegende Studie zugleich einen praxisnahen
Ansatz, um das Thema in der klinischen Nachsorge starker zu verankern und langfristig in den
Versorgungsalltag zu integrieren.

Die vorliegende Studie tragt auBerdem dazu bei, die Informationslicke von SB weiter zu
schlielen. Zukunftige Studien sind dennoch nétig, um die langfristigen Auswirkungen von
subjektiven SB zu verstehen. Sind frihe SB ein Hinweis auf eine spatere
Beckenbodenfehlfunktion oder bildet sie sich zurlck, wenn der Beckenboden in einen
nichtschwangeren Zustand zurlckkehrt? Das Verstandnis der frihen Symptomentwicklung
nach der Geburt, wie sie in dieser Arbeit dargestellt wird, kann bei der Entwicklung postpartaler
Therapiekonzepte helfen. Es ermdglicht, Kandidatinnen fir eine frihzeitige Therapie

auszuwahlen, um langfristigen Beckenbodenfunktionsstérungen vorzubeugen.
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7.3. Basisfragebogen

E-PAD Datenbank
Grundfragebogen |
Name
Vormame
Geburtsdatum
Telefonnummer
E-mailadresse
Gravida
Para
Entbindung | (Datum)
Modus
SPP
VE
Sectio
Entbindung Il {Datum)
Modus
SPP
VE
Sectio
Entbindung Il (Datum)
Modus
SPP
VE
Sectio
Entbindung IV (Datum)
Modus
SPP
VE
Sectio
Ab Para ll:

Verletzungen bei vorheriger Entbindung
Wenn ja, Nahtversorgung
Ruckbildungsgymnastik nach 1. Geburt

ja/nein
ja/nein

ja/mein/unterbrochen

Geburtsverletzungen im Rahmen der aktuellen Entbindung

Verletzungen ja/nein
Episiotomie ja/nein
Scheidenriss ja/nein
Dammriss ja/nein

Grad 1, Grad 2, Grad 3, Grad 4
Labienriss ja/nein
Labienschirfung ja/nein
Sonstige Verletzungen Freitext ja/nein

Nahtversorgung ja/nein

Fakten zur aktuellsten Schwangerschaft

Einling ja/nein

Mehrling ja/inein

Geburtsgewicht I [l

Kopfumfang I [

58 Woche bei Entbindung +

BMI bei Entbindung kg/m?
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Gewichtszunahme in der SS kg

dGDM ja/nein
iGDM ja/nein
DM ja/nein

Bei vaginalen Entbindungen

PDA ja/nein
SPA ja/nein
Lokale ja/nein
Vollnarkose ja/nein

Risikofaktoren

Rauchen ja/nein
Arterielle Hypertonie ja/nein
Hypercholesteriamie ja/nein
Gerinnungsstérung ja/nein
Unwillkurlicher Urinverlust

in der Schwangerschaft ja/nein

Sonstige Risikofaktoren

Sportliche Aktivitat
Sportliche Aktivitat

Sportliche Aktivitat vor SS h/Woche
Sportliche Aktivitat in der SS h/Woche
Zufriedenheit

Zufriedenheit mit dem Ablauf der aktuellsten Geburt (Skala 0-10)

Gab es fiir Sie persénlich traumatische Erfahrungen wahrend der Geburt? ja/nein

Was haben Sie geplant?

Hebamme fiir zu Hause ja/nein
Rickbildungskurs geplant ja/nein
Beckenbodentraining beim Physiotherapeuten ja/nein

Fragebogen lI: Deutscher Beckenbodenfragenbogen

Deutscher Beckenbodenfragebogen Zeitpunkt 0 (vor Schwangerschaft) abgefragt ja/nein
Deutscher Beckenbodenfragebogen Zeitpunkt 1 (3 Monate) abgefragt ja/nein
Deutscher Beckenbodenfragebogen Zeitpunkt 1 (6 Monate) abgefragt ja/nein
Deutscher Beckenbodenfragebogen Zeitpunkt 1 (12 Monate) abgefragt ja/nein
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7.4. Deutscher Beckenbodenfragebogen

Deutscher Beckenboden-Fragebogen

Liebe Patientin,

wir michten mehr diber [hre Symptome und deren Auswirkung auf Ihr Leben erfahren. Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen so genau
wie miglich aus. Die Arztin/der Arzt in der Sprechstunde wird darauf eingehen. Wenn Sie Fragen zu diesem Fragebogen haben, kin-
nen Sie diese dann direkt stellen. Haben Sie herzlichen Dank fiir Thre Kooperation. Bitte beantworten Sie die Fragen in Bezug auf lhr

Befinden in den vergangenen VIER Wochen.
NAME:

Blasen-Funktion

DATUM:

O manchmal (z.B. weniger als einmal pro Woche)
O héiufig (z B. einmal oder mehr pro Woche)
O meistens — taglich

L. Wie hiinfig lassen Sie Wasser am Tage? 2. Wie hiiufig stehen Sie in der Nacht auf, weil Sie Urin lassen milssen?
O biszu 7 = 0-1

O zwischen 8 und 10 o2

0 zwischen 11 und 15 o3

O mehr als 15 = maehrals 3

3. Verlieren Sie Urin wihrend Sie schlafen? 4. Ist der Harndrang so stark, dass Sie sofort zur Toilette eilen milssen?
O niemals = niemals

= manchmal (2. B. weniger als einmal pro Woche)
= hiiufig (z.B. einmal oder mehr pro Woche)
= meistens — tiglich

5. Verlieren Sie Urin, bevor Sie die Toilette erreichen?
niemals

manchmal — weniger als einmal pro Woche

hiufig - einmal oder mehr pro Woche

meistens — tiglich

6. Verlieren Sie Urin beim Husten, Niesen, Lachen oder Sport?
niemals

manchmal - weniger als einmal pro Woche

haufig - einmal oder mehr pro Woche

meistens — tiglich

7. Ist Thr Harnstrahl schwach, verlangsamt oder verlingert?
niemals

manchmal — weniger als einmal pro Woche

hiufig — einmal oder mehr pro Woche

meistens - tiglich

#. Haben Sie das Gefilhl, dass Sie Ihre Blase nicht vollstindig entleeren?
= niemals

= manchmal - weniger als einmal pro Woche

= hiufig - einmal oder mehr pro Woche

O meistens - tiglich

Milssen Siepmssen. um Urin zu lassen?
niemals

manchmal - weniger als einmal pro Woche
hiufig — einmal oder mehr pro Woche
meistens — tiglich

oooowoooo

10. Tragen Sie Vorlagen oder Binden wegen eines Urinverlustes?
= miemals

= manchmal - weniger als einmal pro Woche

= hanfig - einmal ader mehr pro Woche

O meistens - thglich

-

L. Schriinken Sie Ihre Trinkmenge ein, um Urinverlust zu vermeiden?
nein - niemals
vorm Aus-dem-Haus-Gehen etc.

0 ziemlich hiufig

O regelmissig - tiglich

12. Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?
O niemals

= manchmal - weniger als einmal pro Woche
= hiufig - einmal oder mehr pro Woche

O meistens - tiglich

13. Haben Sie haufig Blaseninfektionen?
O nein

O 1-3 pro Jahr

0 4-12 pro Jahr

O > pro Monat

14. Beeintrichtigt der Urinverlust Thr tigliches Leben
(Einkauf, Ausgehen, Sportz.B.)?

O dberhaupt nicht

O ein wenig

= ziemlich

O stark

15. Wie sehr stirt Sie Ihr Blasenproblem?
0 micht zutreffend - habe kein Problem

O iiberhaupt nicht = ziemlich

O ein wenig = stark

Darm-Funktion

16. Wie hiufig haben Sie Stuhlgang?

17. Wie ist die Konsistenz Thres Stuhls beschaffen?

0 manchmal - weniger als einmal pro Woche
O hiufig - einmal oder mehr pro Woche
O meistens - tiglich

O weniger als einmal pro Woche 0 weich 0 geformt
O weniger als alle 3 Tage O sehr hart

0 mehr als dreimal pro Waoche oder taglich 0 diinn/breiig

O _mehr als einmal pro Tag O werschieden

18. Miissen Sie beim Stuhlgang sehr stark pressen? 19. Nehmen Sie Abfilhrmittel ein?
O niemals O niemals

0 manchmal - weniger als einmal pro Woche
O hiufig - einmal eder mehr pro Woche
O immer - tiglich

WELCHES:

20. Denken Sie, dass Sie unter Verstopfung leiden?
O niemals

0 manchmal - weniger als einmal pro Woche

0 héiufig - einmal oder mehr pro Woche

O meistens - tiglich

11. Entweichen Thnen Winde oder Blihungen versehentlich, ohne dass
Sie sie zuriickhalten kinnen?

O niemals

0 manchmal - weniger als einmal pro Woche

O hiufig - einmal oder mehr pro Woche

O meistens - tiglich

304 Gynikol Geburtshilfliche Rundsch
2009:49:299-307

Baessler/Kempkensteffen

Reproduktion mit freundlicher Eraubnis des Karger Verlages und Kaven Baessler
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22. Bekommen Sie Stuhldrang, den Sie nicht zuriickdréngen kinnen?
niemals
manchmal = weniger als einmal pro Woche
haufig = einmal oder mehr pro Woche

meistens = taglich

23, Verlieren Sie oder entweicht Ihnen versehentlich dinner Stuhl?
niemals
manchmal = weniger als einmal pro Woche
haufig = einmal oder mehr pro Woche
meistens = taglich

24. Verlieren Sie oder entweicht lhnen versehentlich fester Stuhl?
niemals
manchmal - weniger als einmal pro Woche
hiufig - einmal oder mehr pro Woche
meistens - tiglich

25, Haben Sie das Gefiihl, den Darm nicht vollstindig zu entleeren?
niemals
manchmal - weniger als einmal pro Woche
hiufig - einmal oder mehr pro Woche
meistens — tiglich

26. Miissen Sie die Darmentleerung mit Fingerdruck auf Scheide, Darm
oder Damm unterstitzen?

niemals

manchmal = weniger als einmal pro Woche

haufig = einmal oder mehr pro Woche

meistens = tiglich

27. Wie sehr stdrt Sie lhr Darmproblem?
nicht zutreffend - habe kein Problem
dberhaupt nicht
Ein wenig
ziemlich
stark

Senkung
28. Haben Sie ein Fremdkdrpergefiihl in der Scheide? 29, Haben Sie das Gefilhl, dass sich Ihr Genitale abgesenkt hat?
niemals niemals

manchmal = weniger als einmal pro Woche
haufig = einmal oder mehr pro Woche
meistens = taglich

manchmal = weniger als einmal pro Woche
hdufig = einmal oder mehr pro Woche
meistens = taglich

30. Miissen Sie die Senkung zuriickschieben, um Wasser lassen zu
k@nnen?

niemals

manchmal = weniger als einmal pro Woche

haufig - einmal oder mehr pro Woche

meistens — taglich

31. Miissen Sie die Senkung zuriickschieben zum Stuhlgang?
nigmals
manchmal = weniger als einmal pro Woche
hdufig = einmal oder mehr pro Woche
meistens = taglich

32. Wie sehr stort Sie lhre Senkung?
nicht zutreffend - habe kein Problem

berhaupt nicht

ein wenig
ziemlich
stark
Sexuaifunktion
33. Sind Sie sexuell aktiv? 34. Wenn Sie keinen Verkehr haben, warum nicht:
gar nicht kein Partner
selten Partner impotent
regelmassig kein Interesse
vaginale Trockenheit
Wenn Sie hier .gar nicht” angekreuzt haben, beantwarten Sie bitte nur SChm_Er?EH i
noch Fragen 34 und 42. zu peinlich [wegen Inkontinenz/Senkung z.B.)
anderes:
35. Wird die Scheide ausreichend feucht wihrend des Verkehrs? 36. Wie ist das Gefiihl in der Scheide wihrend des Verkehrs?
ia normal
nein fihle wenig
filhle gar nichts
schmerzhaft

37. Denken Sie, dass lhre Scheide zu schlaff oder weit ist?
nigin = niemals
manchmal
haufig

immer

38. Denken Sie, dass lhre Scheide zu eng oder straff ist?
ngin - niemals
manchmal
haufig

immer

39. Haben Sie Schmerzen wihrend des Verkehrs?
nein = niemals
selten
meistens
immer

40. Wo haben Sie 5chmerzen wihrend des Verkehrs?
keine Schmerzen
am Scheideneingang
tief innerlich/im Becken
beides

41. Verlieren Sie Urin beim Geschlechtswerkehr?
nein = niemals
manchmal
haufig
immer

42. Wie sehr stiren Sie diese Probleme?
nicht zutreffend = habe kein Problem
liberhaupt nicht
ein wenig
ziemlich
stark

SHSURGXNWLROPLWIUHXQGOLFKHU(UODXEQLVGHY DUJHUSHUODJHVXQG DYHQ%DHWOHU
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