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1. Einfuhrung und Fragestellung

1.1 Die Frau und der so genannte physiologische Schmerz

Die Geburt ist wohl der einzige mit Schmerzen einhergehende physiologische
Vorgang.

Der physiologische Schmerz ist eine akute Empfindung. Er beruht auf der Stimulation
des nozizeptiven Systems - bei der Geburt durch tiefe somatische Strukturen. An der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerz sind somatische als auch
verhaltensmafige und soziale Faktoren beteiligt. Schmerzen sind primar subjektive
Erfahrungen im Verhaltens - und Erlebensbereich des Menschen, sollten aber nicht
als ausschlieBlich psychogen oder organisch bedingt betrachtet werden.®

Die Schmerzverarbeitung erfolgt in Form von teils parallel teils hintereinander
ablaufenden neuronalen Prozessen. Einflussfaktoren sind die Stimmung und die
Einstellung des Individuums zum Schmerz als auch die Bedeutung, die die Person
dem Schmerz kognitiv beimisst.?* Daher bestehen groRe individuelle Unterschiede
in Art und Intensitdt des Schmerzerlebens sowie Mitteilens. So schildern 70% aller
Primiparae die Schmerzen bei einer Entbindung als unertraglich stark im Vergleich
zu 50% aller Multiparae. Anhand der McGill Schmerzskala konnten Melzack et al.
zeigen, dass der Geburtsschmerz mit zu den schmerzintensivsten Erfahrungen
gehort.?®

1.2 Problem Riickenschmerzen

Rucken- und Kreuzschmerzen gehdren (nach den Kopfschmerzen) epidemiologisch
zu den haufigsten Allgemeinbeschwerden der Bevolkerung. Die Inzidenz lumbaler
Schmerzen (sogenannte Kreuzschmerzen) betragt 11-18%. 45-80% der Bevdlkerung
haben mindestens einmal im Leben Kreuzschmerzen. Am haufigsten sind die
Wurzeln von L5 und S1 (90-95%), selten die von L4 betroffen. Unter dem Begriff
Rickenschmerzen treten heute verschiedene Beschwerdesyndrome im Bereich der
Rickenmuskulatur und der Wirbelsaule auf. Hier finden sich vielfaltige Einflisse
aufgrund von chronischen und traumatischen Belastungen durch das oft einseitige

moderne  Arbeitsleben  sowie  Einflisse  personlicher  Kérperhaltungen.™
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Ruckenschmerzen stellen das haufigste orthopadische Problem in der
Schwangerschaft dar (ca. 50%).>* Die hormonell bedingte Auflockerung von
bindegewebigen Strukturen, wie Symphysenknorpel und lliosakralgelenke, fuhrt zu
einer vergroRerten Beweglichkeit der Beckenknochen untereinander. Zur Fixierung
dieser aufgelockerten Verbindungen setzt die Schwangere verstarkt die Rucken- und
Beckenmuskulatur ein. Die Folge ist eine Fehlhaltung: Der gro3e Uterus zieht den
Bauch nach vorn, die Schwangere versucht, durch Zurlckziehen der Schultern,
einen Ausgleich zu schaffen. Es kommt zu einer verstarkten LWS-Lordose mit einer
zunehmenden Vorwartskippung des Beckens. Zur Aufrechterhaltung der Balance
wird nun eine kompensatorische Zunahme der BWS-Kyphose und HWS-Lordose
notig. Der vergroRerte Rundricken fuhrt zu einer schlaffen Bauchdecke. Der
abdominelle Muskeltonus ist bei Multiparae haufig stark herabgesetzt. Zusatzlich
bewirkt die Gewichtszunahme - hauptsachlich getragen durch die Lendenwirbelsaule
und das Becken - eine permanente Spannung in diesem Bereich und begunstigt die

Entstehung von so genannten ,Low-back-pain“ und radikularer Symptomatik.?®

1.3 Geschichte der Periduralanasthesie in der Geburtshilfe

1847 verwendete James Simpson (1811-1870) in Edinburgh erstmals Chloroform zur
Schmerzausschaltung unter der Geburt. Die positiven Ergebnisse veranlassten ihn
zu der Forderung, dieses Verfahren in Zukunft allen Gebarenden zuteil werden zu
lassen. Dies stiel3 auf scharfe Ablehnung der Kirche.

Mit Carl Kollers (1858-1944) ,vorlaufige Mitteilung Uber locale Anasthesierung am
Auge*“ begann 1884 die Ara der Lokalanasthesie.™

Die lumbale geburtshilfliche Periduralanasthesie wurde 1938 von Garaffagnino und
Seyler beschrieben und 1944 durch Anselmino in Deutschland verbreitet.”’

In den Anfangen der PDA wurde Pentazocin verwendet, dessen toxische
Eigenschaften sich nachteilig auswirkten. Deshalb verwendeten sowohl
Geburtshelfer als auch Anasthesisten weiterhin Methoden wie Vollnarkose, den
medikamentdsen Dammerschlaf oder andere mittels Pharmaka herbeigefihrte
Schmerzlinderung. Durch die Entdeckung von spinalen Opioidrezeptoren vor ca. 30

Jahren konnten gezielt Opioide epidural verabreicht bzw. mit Lokalanasthetika
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kombiniert und damit Nebenwirkungen reduziert werden. Nicht zuletzt aufgrund der
Anwendung der Kathetermethode, welche eine Dosierung nach Wirkung und
subjektivem Bedarf ermdglicht, hat die PDA heute einen festen Platz in der
Geburtshilfe.® Durch die PDA kdnnen Schmerzen in der Eréffnungs- als auch in der

Austreibungsphase gelindert werden.

1.4 Die Schmerzstadien der Geburt

Das erste Stadium - die Eroffnungsphase - umfasst die Zeit von der ersten Wehe bis

zur vollstandigen Offnung des Muttermundes. Hier entstehen viszerale Schmerzen
aufgrund der Dilatation des Cervix und der Dehnung des Corpus uteri durch die
Kontraktionen. Die Schmerzintensitat ist abhangig von der Kontraktionsstarke und
dem entstehenden Druck. In der frihen Eréffnungsphase sind nur die Nervenwurzeln
von Th11 und Th12 beteiligt. Mit zunehmender Intensitat der Kontraktionen kommen
die Segmente Th10 sowie L1 hinzu. Die Schmerzen werden von der Schwangeren
im Unterbauch empfunden. Sie ziehen vom Nabel bis zur Leiste und seitlich
ausgehend vom Beckenkamm zum Trochanter major und manifestieren sich auch als

Rickenschmerzen.

Das zweite Stadium - die Austreibungsphase - beginnt mit der vollstandigen Offnung
des Muttermundes (10cm) und endet mit der Geburt des Kindes. Die Uberwiegend
somatischen Schmerzen dieser Periode werden ausgeldst durch die anhaltenden
Kontraktionen des Uterus sowie die Dehnung des Beckengewebes, und durch den
Druck auf die Wurzeln des Plexus lumbosacrales. Diesen Druck verursacht der in
das Becken eintretende Fetus. Die Schmerzimpulse treten zusatzlich zu Th10 bis L1
nun auch uber L2 bis S1 in das Ruckenmark ein. Letztere vermitteln in dieser Phase
tiefen Rickenschmerz sowie Schmerzen in den Oberschenkeln. S2 bis S4 (N.
pudendus) leiten somatische und perineale Dehnungsschmerzen."’

Im Gegensatz zu Pudendus- oder Parazervikal-Blockaden kann eine PDA alle im
Geburtsschmerz involvierten Nervenfasern gleichermalien blockieren. In der
Eréffnungsperiode ist zur adaquaten Analgesie also eine Blockade bis Th12
erforderlich. Wahrend der Austreibungsphase sollte sich die Blockade nur auf den

Lumbosakralbereich beschranken. Zur Ausschaltung der Schmerzen bei der Geburt
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wird die Periduralanasthesie seit ca. zehn Jahren verstarkt eingesetzt.

1.5 Fragestellung

In den letzten Jahren fanden insbesondere zwei (retrospektive) Studien einen
Zusammenhang zwischen der Periduralanasthesie und Ruckenschmerzen nach der
Geburt.?'*? Prospektive Studien konnten jedoch keine erhdhte Inzidenz von
Riickenbeschwerden feststellen.>*'* Insgesamt gibt es keine eindeutigen Daten, ob
die PDA zur Entbindung Ruckenschmerzen begunstigt. Das Ziel dieser prospektiven
Studie war, nochmals zu prifen, ob ein Zusammenhang zwischen der
Periduralanasthesie zur vaginalen Entbindung und dem Auftreten von
Ruckenschmerzen besteht.

Dazu wurden die Patientinnen drei Tage und vier Wochen nach der Entbindung
befragt. Durch Anwendung eines mdglichst neutralen Fragekonzeptes sollte eine
Pradisposition fur Beschwerden aufgrund der Befragungen ausgeschlossen werden.
Zur Untersuchung der erhobenen Daten erfolgte die Gegenuberstellung der
Geburten mit und ohne PDA unter speziellen Gesichtspunkten, wie z.B. Alter der
Patientinnen, die Zahl der vorangegangenen Geburten, des Koérpergewichts zum
Zeitpunkt der Entbindung und der Entbindungszeit. Ferner wurden die Art der
korperlichen Belastung vor und wahrend der Schwangerschaft sowie die
Rickenschmerzanamnese berilcksichtigt. Ein weiteres Ziel war, auslésende
Faktoren flr Rickenschmerzen nach einer Entbindung zu identifizieren. Nicht zuletzt
um die Patientinnen adaquat Uber Risiken und eventuelle vorbeugende Mal3inahmen

aufklaren zu konnen.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die Frauenklinik Dr. Geisenhofer in Minchen ist eine gynakologische Belegarztklinik
mit 75 Betten und durchschnittlich 2100 Geburten pro Jahr.

FUr diese Studie wurden aus dem Gesamtkollektiv prospektiv alle vaginalen
Entbindungen erfasst. Es gab also keine Altersbegrenzung (nach oben oder unten).
Auch Frauen mit Ruckenschmerzen in der Anamnese sowie Vorschadigung des
Skelettsystems, wie z.B. Discusprolaps, Spondylitiden oder rheumatischen
Erkrankungen wurden in die Studie einbezogen.

Ausschlusskriterium war die Entbindung per Sectio, auch wenn die Indikation zu
dieser erst nach mehrstindigen Wehen gestellt wurde.

Die Entscheidung zur PDA erfolgte ausschliel3lich aufgrund von Patientenwunsch
oder nach medizinischer Indikation. Es erfolgte keine Randomisierung.

Weder Geburtshelfer noch Hebammen konnten diese Entscheidung beeinflussen.
Die Anasthesisten fullten den eigens fur diese Studie erstellten Fragebogen (siehe
Anhang) routinemalig fur jede Patientin aus, die sich zu einer PDA entschlossen
hatte.

2.2 Fragebogen und Zeitpunkte der Befragung

Die Patientinnen, die zur Entbindung in unsere Klinik aufgenommen wurden, waren
meist schon (z.B. durch ihren Gynakologen oder ihre Hebammen in der
Geburtsvorbereitung) Uber die Moglichkeit einer Periduralanasthesie zur Entbindung
informiert worden. Alle Frauen, die sich fur eine PDA entschieden hatten, wurden nun
durch den Anasthesisten Uber Risiken und Vorgehensweise aufgeklart, und der
Fragebogen wurde routinemalig fur unsere Studie ausgefullt.

Am 3. Tag nach der Entbindung wurden die Frauen auf den jeweiligen Stationen
personlich aufgesucht und Uber die Studie informiert. Waren sie mit der Teilnahme
einverstanden, erfolgte die weitere Befragung und Untersuchung laut Fragebogen.

Bei diesem Treffen wurde auch das Einverstandnis eingeholt, die Patientinnen
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4 Wochen nach der Entbindung nochmals telefonisch befragen zu durfen. Die
Kontaktaufnahme zu den Frauen, die ohne Periduralanasthesie entbunden hatten,
erfolgte ebenfalls direkt auf den Stationen. Auch die Befragung (nach Einholen des

Einverstandnisses) erfolgte nach dem gleichen Fragebogen.

2.3 Die Technik der PDA

Die Anlage der Periduralanasthesie wurde in unserer Studie ausschliesslich von
erfahrenen Facharzten flr Anasthesie vorgenommen. Intubationsbesteck und
Notfallmedikamente lagen jeweils bereit, ein intravendoser Zugang wurde vorher
gelegt. Die Aufklarung Uber Risiken der PDA und Vorgehensweise war Aufgabe der
ausfuhrenden Anasthesisten.

Fir die Periduralanasthesie wurde Carbostesin 0,125% + Sufentanil 10ug auf 10 ml
verdunnt (mit  Natriumchlorid 0,9%ig) verwendet. Die Kombination von
Lokalanasthetikum und Opioid ermdglicht eine geringere Dosis der Lokalanasthetika,
verhindert eine komplette sympathische oder motorische Blockade, vermindert die
Inzidenz von instrumentellen Entbindungen und verbessert vor allem die Analgesie.
Das lipophile Sufentanil wird schnell aufgenommen und fuhrt so zu einer eher
segmental begrenzten Analgesie mit einer geringen Gefahr von Atemdepression. Die
alleinige Gabe von Opioiden fuhrt nur in der Eréffnungsperiode zu einer adaquaten
Schmerzausschaltung wohingegen die Analgesiequalitat in der Austreibungsperiode
nicht zufrieden stellend ist. Deshalb empfiehlt sich weiterhin die Kombination mit
niedrig dosierten Lokalanasthetika.?

Nach vorheriger Lokalanasthesie des Punktionsweges zwischen L2 / L3 oder L3 / L4
erfolgte das Aufsuchen des Periduralraumes. Hierfur wurde eine mit NaCl 0,9%
geflllte Spritze auf die 16G-Tuohy-Nadel aufgesetzt. Beim Vorschieben schwindet
plotzlich der Widerstand bei Durchtritt durch das Ligamentum flavum (= loss-of-
resistance-methode). Das Einbringen des Katheters fand ausschlief3lich in den
Wehenpausen statt, da wahrend der Wehe der Druck im Periduralraum erhdht ist.
Durch die Nadel wurde dann der Periduralkatheter vorgeschoben, die Nadel
zurickgezogen und nach vorher erfolgter negativer Aspiration von Blut oder Liquor

der Katheter fixiert und anschlieRend eine Testdosis von 3 ml appliziert.
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Eine intrathekale Lage des Katheters wurde durch Prufen der Sensorik und Motorik
ausgeschlossen. Weitere Injektionen erfolgten bei Bedarf und waren meist nach ca. 2
Stunden erforderlich. Vor jeder Nachinjektion wurde erneut aspiriert, um eine Dura-

oder Gefaliperforation durch die Katheterspitze zu erkennen.

2.4 Statistische Methoden

Zur Uberprifung signifikanter Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen
wurde der Wilcoxon-Test oder der Chi-Quadrat-Test angewendet. Als
Signifikanzniveau wurde p<0,05 festgelegt.

Der Kolmonov-Smirnov-Test ergab bezlglich der demographischen Daten und der
Haltung bei der PDA-Anlage keine Normalverteilung. Es erfolgte ein Mittelwert-
Vergleich mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests.
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische Daten
In der Frauenklinik Dr. Geisenhofer wurden im Zeitraum Ende Mai bis August 2000
487 Geburten registriert. Zu diesen Patientinnen erfolgte die Kontaktaufnahme.
14 Frauen waren an einer Teilnahme nicht interessiert. Weitere 8 Patientinnen
konnten nach 4 Wochen aus Grinden wie Umzug oder abgemeldeter
Telefonnummer nicht mehr erreicht werden.
Das Patientenkollektiv bestand letztendlich aus 465 Frauen. 253 erhielten auf
Wunsch und nach erfolgter Aufklarung eine Periduralanasthesie. 212 bekamen ihr
Kind ohne PDA.
So entstanden zwei Patientengruppen: +PDA-Gruppe n =253

-PDA-Gruppe n=212

In der +PDA-Gruppe waren 104 (41,1%) Frauen im Alter zwischen 20 und 29 Jahren
(-PDA-Gruppe 70/33,0%). 149 (58,9%) Patientinnen in der +PDA-Gruppe waren

30-45 Jahre alt. In der -PDA-Gruppe 142 (67%). Siehe Tabellen 1 und 2.

Tabelle 1: Altersverteilung der Patientinnen der +PDA-Gruppe

Alter (Jahre) Anzahl Prozent (%)
20-24 29 11,5
25-29 75 29,6
30-34 100 39,5
35-39 42 16,6
40 - 45 7 2,8
Gesamt 253 100,0
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Tabelle 2: Altersverteilung der Patientinnen der -PDA-Gruppe

Alter (Jahre) Anzahl Prozent (%)
20-24 15 7,1
25-29 55 259
30-34 89 42,0
35-39 48 22,6
40 - 45 5 24
Gesamt 212 100,0

Das Korpergewicht (KG) vor der Schwangerschaft und zum Zeitpunkt der Entbindung
war in beiden Gruppen vergleichbar. Die Entbindungszeiten waren in der +PDA-
Gruppe mit einem Mittelwert von 497 min langer als in der -PDA-Gruppe, wo der
Mittelwert bei 298 min lag. Ebenso ergab sich bezlglich der Pref3zeiten in der
Gruppe mit PDA mit 22 min ein héherer Mittelwert verglichen mit 14 min bei den
Frauen, die ohne PDA entbunden hatten. (Tabellen 3 und 4)

In der +PDA-Gruppe registrierten wir 193 (76,3%) und in der Kontrollgruppe (-PDA-
Gruppe) 80 (37,7%) Primiparae.
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Tabelle 3: Kérpergewicht und Entbindungszeiten in der +PDA-Gruppe

N | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung |
KG vor Schwangerschaft 253 44 110 62 9,41
KG zur Entbindung 253 56 125 77 10,74
Presszeit (min) 252 1 90 22 13,46
Entbindungszeit (min) 253 120 2880 497 281,88

Tabelle 4: Kdrpergewicht und Entbindungszeiten in der -PDA-Gruppe

N | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung |
KG vor Schwangerschaft 212 44 111 61 9,36
KG zur Entbindung 212 54 121 75 9,88
Presszeit (min) 212 1 67 14 10,94
Entbindungszeit (min) 212 60 732 298 137,03
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3.2 Beschwerden am 3. Tag nach der Entbindung

Inzidenz und Lokalisation der Riickenschmerzen am 3. Tag postpartal

50 (19,8%) Patientinnen der +PDA-Gruppe berichteten am 3. Tag postpartal Gber
Ruckenschmerzen. 24 der 253 Frauen (9,5%) gaben neue Beschwerden an.

In der Kontrollgruppe fanden sich 50 (23,6%) Patientinnen mit Ruckenschmerzen
und 23 (von 212/10,8%) mit new onset-Problematik (Abb.1).

Bezogen auf die Frauen, die am 3. Tag Ruckenbeschwerden hatten, registrierten wir
in der +PDA-Gruppe eine Neu-Inzidenz von 48% (24 von 50) und in der -PDA-
Gruppe von 46% (23 von 50).

In der +PDA-Gruppe gaben 38 (76,0%) der 50 Mutter LWS-Beschwerden an. Dies
waren signifikant (p<0,05) weniger als in der Kontrollgruppe, wo ausschlieB3lich
(100%) uber Schmerzen im Lendenwirbelbereich geklagt wurde.

Neue LWS-Beschwerden hatten in der +PDA-Gruppe 19 von 50 (38,0%) und in der
Kontrollgruppe 23 von 50 (46,0%) Patientinnen. Dartber hinaus klagten in der +PDA-
Gruppe jeweils 3 (6,0%) Frauen Uber Druckschmerz an der Punktionsstelle bzw.
Probleme in der Steil3bein- und Huftregion (letztere 1/2,0% new onset) und 6 (12%)
Mutter Gber Schmerzen in der BWS (2/4,0% new onset). (Siehe Abbildung 2)
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30%

23,6%

20% -

10% -

0% -
mit PDA ohne PDA

B Gesamt E new onset

Abbildung 1: Inzidenz von Ruckenschmerzen am 3. Tag nach der Entbindung, mit
new onset (n=100)

+PDA-Gruppe
“76%

2%

LWS DS-Pkt.St. Steissbein/Hufte BWS

B Schmerz gesamt M new onset ‘

Abbildung 2: Lokalisation der Rickenschmerzen am 3. Tag postpartal (n=50),
*p<0,05
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3.3 Beschwerden 4 Wochen nach der Entbindung

Inzidenz und Lokalisation der Rickenschmerzen nach 4 Wochen

Zu diesem Zeitpunkt klagten 90 (19,3%) der insgesamt 465 teilnehmenden Frauen
uber Ruckenschmerzen.

In der +PDA-Gruppe waren dies 57 Frauen (22,5%). 31 (12,2%) von 253
Patientinnen hatten erstmals Beschwerden in diesem Bereich.

In der Kontrollgruppe fanden sich 33 (15,6%) Patientinnen mit Rickenschmerzen.
Hier gaben 17 Frauen (8,0%) new onset-Ruckenschmerzen an (Abb. 3). Zu diesem
Zeitpunkt hatten also in der +PDA-Gruppe 31 von 57 Patientinnen (54,4%), und in

der -PDA-Gruppe 17 von 33 Frauen (51,5%) neu aufgetretene Ruckenbeschwerden.

30,0%

22,5%

20,0% -

10,0% A

0,0% -

mit PDA ohne PDA

‘Inew onset @new onset ‘

Abbildung 3: Inzidenz der Rickenschmerzen 4 Wochen postpartal, mit new onset
(n=90)



3. Ergebnisse Seite 14

Bei Betrachtung der Lokalisation zeigten sich in der +PDA-Gruppe bei 29 (50,9%)
Muttern Schmerzen im LWS-Bereich. 11 (19,3%) Patientinnen verspurten einen
Druckschmerz an der Punktionsstelle, 9 Patientinnen (15,8%) gaben Beschwerden in
der SteiBbein-Ischias-Huftregion an, und 7 Frauen (12,3%) hatten
Brustwirbelsaulenschmerzen (Abb. 4).

In der Gruppe ohne PDA berichteten 33 Frauen (15,6%) uber Ruckenbeschwerden.
Hier fanden wir 21 Patientinnen (63,6%) mit Schmerzen im LWS-Bereich, bei

5 Muttern (15,2%) Beschwerden in der Steil3bein-Ischias-Huftregion, und in dieser
Gruppe klagten 4 Frauen (12,1%) uber BWS-Schmerzen (Abb. 5).

Des weiteren wurden paravertebrale Verspannungen angegeben. Die Anzahl derer
war in der Kontrollgruppe hoher als in der +PDA-Gruppe (9,1% vs. 1,8%).

+ PDA - Gruppe

60%

50,9%

50%

40% -

30%

20% -

10% -

0% -
LWS DS an Steilbein/Hiifte BWS paravertebrale
Punktionsstelle Verspannung

Abbildung 4: Lokalisation der Riickenbeschwerden 4 Wochen postpartal (n=57)
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- PDA - Gruppe

70,0% 63,6%
60,0%
50,0%
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Abbildung 5: Lokalisation der Ruckenbeschwerden 4 Wochen postpartal (n=33)

3.4 Beschwerden vor der Schwangerschaft

In den Anamnesen unserer Patientinnen wurden folgende Befunde erhoben:

Beginn der Rickenschmerzen vor der Schwangerschaft im Vergleich zur

Kontrollgruppe

83 (32,8%) der 253 Patientinnen, die eine Periduralanasthesie winschten, hatten vor
der Schwangerschaft bereits Riickenbeschwerden. Im Vergleich dazu gaben in der

Kontrollgruppe 71 (33,5%) Frauen an, seit Jahren unter Ruckenschmerzen zu leiden.

In der +PDA-Gruppe klagten 30 (11,9%) Patientinnen Uber Rickenschmerzen seit
weniger als 5 Jahren (-PDA-Gruppe 18/8,5%). 36 (14,2%) Frauen hatten seit 5-10
Jahren Probleme in diesem Bereich (-PDA-Gruppe 23/10,8%) und 17 (6,7%)
Patientinnen berichteten, bereits seit mehr als 10 Jahren unter Rickenschmerzen zu
leiden. In diesem Zeitfenster hatten in der -PDA-Gruppe signifikant (p<0,05) mehr
Frauen Ruckenbeschwerden (30/14,2%). Siehe Abbildungen 6 und 7.
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Abbildung 6: Auftreten von Ruckenschmerzen vor der Schwangerschaft, n=83
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Abbildung 7: Auftreten von Riickenbeschwerden vor der Schwangerschaft, n=71

(*p<0,05)
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3.5 Beschwerden in der Schwangerschaft

Lokalisation der Riickenschmerzen wahrend der Schwangerschaft

In der +PDA-Gruppe hatten 109 (43,1%) Frauen Ruckenschmerzen wahrend der
Schwangerschaft. Davon klagten 73 (67%) Uber neue Beschwerden. Auffallig war
eine Haufung im LWS-Bereich, wo insgesamt 67 (26,5%) Patientinnen Probleme
hatten bzw. 44 (40,3%) Uber neu aufgetretene LWS-Beschwerden berichteten.

Zusatzlich traten in dieser Gruppe Ischias-Nerv-Irritationen sowie paravertebrale

Verspannungen auf (Tab. 5).

Tabelle 5: Lokalisation der Ruckenschmerzen wahrend der Schwangerschaft in der
+PDA-Gruppe

Haufigkeit Prozent (%)

Beschwerden-Lokalisation

gesamt |new onset| gesamt new onset (von 109)
HWS 2 1 0,8 0,9
BWS 13 12 5,1 11,1
LWS 67 44 26,5 40,3
Steillbein/Kreuzbeinregion 19 12 7,5 11,1
Ischias-Nerv-Irritationen 5 2 2,0 1,8
Paravertebrale Verspannungen 3 2 1,2 1,8
Gesamt-RS in Schwangerschaft 109 73 43,1 67
Keine Riickenschmerzen 144 56,9
Gesamt +PDA-Gruppe 253 100,0

In der Kontrollgruppe fanden sich bei 119 (56,1%) Patientinnen Rickenbeschwerden
wahrend der Schwangerschaft (keine Signifikanz). 66 (55,4%) dieser Frauen hatten
erstmals Riuckenschmerzen. In dieser Gruppe zeigten sich bei 90 (42,5%) Frauen
BWS-Beschwerden. 49 (41,2%) berichteten Uber neu aufgetretene Schmerzen in
diesem Bereich (Tab. 6).
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Tabelle 6: Lokalisation der Rlickenschmerzen wahrend der Schwangerschaft in der
-PDA-Gruppe

Haufigkeit Prozent (%)
Beschwerden-Lokalisation
gesamt | new onset | gesamt | new onset (von 119)

HWS 6 3 2,8 25

BWS 90 49 42,5 41,2

LWS 21 13 9,9 10,9
Steilbein/Kreuzbeinregion 2 1 0,9 0,8
Gesamt-RS in Schwangerschaft 119 66 56,1 55,4

Keine Riuckenschmerzen 93 43,9

Gesamt -PDA-Gruppe 212 100,0

3.6 Beschwerden nach der Entbindung

Beqginn der Riuckenschmerzen postpartal

Nach 4 Wochen hatten in der +PDA-Gruppe 57 (22,5%) Frauen Rickenschmerzen
angegeben. Uber den Zeitpunkt des Beginns befragt, berichteten 44 (77,2%) Mditter,
die Beschwerden seit der Entbindung zu haben (nicht signifikant). Bei 10 (17,5)
Patientinnen hatten die Ruckenprobleme ca. in der 1. bis 3. Woche postpartal
begonnen und 3 (5,3%) Frauen antworteten, die Symptomatik sei ahnlich wie vor der
Schwangerschaft (Abbildung 8).

In der -PDA-Gruppe klagten nach 4 Wochen 33 (15,6%) Frauen Uber
Ruckenschmerzen. 21 (63,6%) versplrten diese Beschwerden bereits seit der
Entbindung. Bei 9 (27,3%) Patientinnen hatten die Ruckenschmerzen in der 1. bis 3.
Woche nach der Entbindung begonnen, und 3 (9,1%) Frauen hatten die gleichen

Beschwerden wie vor der Schwangerschaft (Abbildung 9).
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Abbildung 8: Beginn der Ruckenschmerzen nach der Entbindung (n=57)
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Abbildung 9: Beginn der Rickenschmerzen nach der Entbindung (n=33)
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Korrelationen bezlglich des Auftretens von Riickenschmerzen zu den verschiedenen

Erhebungszeitpunkten

Tabelle 7: Korrelationen der Riickenschmerz-Inzidenzen zu den verschiedenen

Erhebungszeitpunkten in der +PDA-Gruppe

RS in der RS vor der RS am 3.Tag
Schwangerschaft | Schwangerschaft

RS in der Korrelation
Schwangerschaft |p
RS vor Korrelation 0,109
d.Schwangerschaft |p 0,285

Korrelation -0,015 0,174
RS am 3.Tag 0.884 0,006~

Korrelation -0,086 0,091 0,296
RS nach 4 Wochen > 0,399 0.149 0.000
** Die Korrelation (nach Spearman) ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

n=98

Bei den Frauen der +PDA-Gruppe fand sich eine signifikante Beziehung zwischen

Beschwerden vor der Schwangerschaft und am 3. Tag postpartal (p<0,006).

Tabelle 8: Korrelationen der Riickenschmerz-Inzidenzen zu den verschiedenen

Erhebungszeitpunkten in der -PDA-Gruppe

RS in der RS vor der RS am 3.Tag
Schwangerschaft| Schwangerschaft

RS in der Schwanger- Korrelation
schaft p
RS vor der Schwanger-  [Korrelation 0,050
schaft p 0,607

Korrelation 0,010 0,204
RS am 3.Tag > 0.916 0.003"

Korrelation -0,073 0,081 0,129
RS nach 4 Wochen 0,454 0.238 0.060
** Die Korrelation (nach Spearman) ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

n=107

Auch in der Kontrollgruppe zeigte sich eine signifikante Beziehung bezuglich
Ruckenproblemen vor der Schwangerschaft und am 3. Tag nach der Entbindung
(p<0,003).
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Lokalisation der Riuckenschmerzen nach 3 Tagen im Verhéltnis zur Korperhaltung
wahrend der PDA-Anlage

Insgesamt wurden 177 (70,0%) Periduralkatheter bei sitzenden und 76 (30,0%) bei
liegenden (Seitenlage) Patientinnen gesetzt. Es lag keine Normalverteilung vor.

Von den bereits erwahnten 50 (19,8%) Frauen, die am 3. Tag Uber Beschwerden
klagten, hatten 34 (68,0%) wahrend der PDA-Anlage gesessen und 16 (32,0%)
gelegen. 38 Patientinnen hatten am 3. Tag postpartal Ruckenschmerzen im
Lendenwirbelbereich (Tabelle 9). 19 Frauen hatten neue Beschwerden. Von diesen
19 Patientinnen hatten 13 ihre PDA in sitzender und 6 in liegender Haltung

bekommen (nicht signifikant).

Tabelle 9 : Punktionsstellung wahrend der PDA-Anlage und Ruckenschmerzen am

3. Tag postpartal, mit Beschwerdelokalisationen

Beschwerde-Lokalisation Pu.nktionsstfellung_ Gesamt
sitzend |liegend
27 11 38
LW
S 71,1% 28,9% | 100%
. 3 3
Druckschmerz an der Punktionsstelle 100% 100%
Schmerzen im Hiift- oder 1 2 3
SteiRbeinbereich 33,3% 66,7% | 100%
3 3 6
BWS 50,0% | 50,0% | 100%
Gesamt 34 16 50
68,0% 32,0% | 100%
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Punktionsstellung wahrend der PDA-Anlage und Riickenschmerzen nach 4 Wochen

39 (22,0%) der 177 Frauen, die bei der Anlage des Periduralkatheters gesessen
hatten, klagten 4 Wochen postpartal Uber Ruckenschmerzen.

4 Wochen nach der Entbindung waren 31 Patientinnen mit new onset-
Ruckenschmerzen registriert worden. Von diesen 31 Frauen hatten 24 wahrend der

PDA gesessen und 7 gelegen (keine Normalverteilung, nicht signifikant). Siehe
Tabelle 10.

Tabelle 10: Punktionsstellung wahrend der PDA-Anlage und Ruckenbeschwerden

4 Wochen nach der Entbindung

RS nach vier Wochen
Punktionsstellung Gesamt
nein ja (new onset)

. Anzahl 138 39 (24) 177
sitzend in Prozent 78,0% | 22,0% (13,5%) | 100%
. Anzahl 58 18 (7) 76
liegend in Pozent 6,3% 23,7% (9,2%) | 100,0%
Gesamt IAnzahl 196 57 253

in Prozent 77,5% 22.5% 100%
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Knochenkontakt und Rickenbeschwerden 3 Tage nach der Entbindung

Bei 48 (18,9%) Patientinnen war es wahrend der PDA-Anlage zu Knochenkontakt
gekommen (und bei 4 Frauen fraglicher Knochenkontakt).

Bei den Patientinnen mit stattgefundenem Knochenkontakt fanden wir am 3. Tag
postpartal eine hohere (und signifikante) Inzidenz von Ruckenschmerzen: 31,2%
(p<0,05), gegenuber 17,1% bei den Frauen ohne Knochenkontakt (Tabelle 11).

Es fand sich kein Zusammenhang bezuglich new onset-Riickenbeschwerden und

Knochenkontakt.

Tabelle 11: Knochenkontakt bei der PDA-Anlage und Ruckenschmerzen am 3. Tag

postpartal
Knochenkontakt |Riickenbeschwerden 3.d ja/ nein
ja (%) nein (%) Gesamt
nein 35 (17,1%) 170(82,9%) 205
ja 15 (31,2%)* 33 (68,8%) 48
50 203 253
Gesamt 19,8% 80,2% 100,0%

*p<0,05 (nach Pearson)
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Knochenkontakt wahrend der PDA-Anlage und Rickenbeschwerden 4 Wochen

postpartal

17 (35,4%)* der 48 Frauen mit stattgehabtem Knochenkontakt gaben nach
4 Wochen Ruckenschmerzen an. *Dieser Wert war signifikant (p<0,05).
Demgegenuber traten bei den Patientinnen ohne Knochenkontakt (n=205) in 40

(19,5%) Fallen Ruckenschmerzen auf (Tabelle 12).

Tabelle 12: Knochenkontakt wahrend der PDA-Anlage und Ruckenschmerzen nach
4 Wochen

Knochenkontakt Rickenbeschwerden nach 4 Wo ja/nein
ja (%) nein (%) Gesamt
nein 40 (19,5%) 165 (80,5%) 205
ja 17 (35,4%)* 31 (64,6%) 48
57 196 253
Gesamt 22,5% 77,5% 100,0%

*p<0, 05 (nach Pearson)

Vor Anlage des Periduralkatheters waren die Patientinnen befragt wurden, ob sie
Angst vor dem Eingriff hatten. 37 (14,6%) gaben an, ,starke Angst® zu haben /
Ruckenschmerzen nach 4 Wochen 10 (27,0%). Von den 86 (34,0%) Frauen, die
.etwas Angst‘ verspurten, hatten zu diesem Befragungszeitpunkt 15 (17,4%) noch
Ruckenprobleme und 130 (51,4%) Kreillende berichteten, ,keine Angst® zu haben
(Ruckenbeschwerden 4 Wochen pp 29 (22,3%).




4. Diskussion Seite 25

4. Diskussion

In unserer Studie sollte gepruft werden, ob ein Zusammenhang zwischen der
Periduralanasthesie zur vaginalen Entbindung und dem Auftreten von
Ruckenschmerzen besteht. Zu diesem Zweck wurden die Frauen der +PDA-Gruppe
und der Kontrollgruppe (-PDA-Gruppe) 3 Tage und 4 Wochen nach der Entbindung
befragt.

Die Gesamtinzidenz von Ruckenbeschwerden betrug am 3. Tag postpartal 21,5%
gegenuber 19,3% nach 4 Wochen.

Wir fanden in unserer Untersuchung am 3. Tag mit 19,8% (50 von 253) eine
niedrigere Inzidenz von Rulckenschmerzen in der +PDA-Gruppe, verglichen mit
23,6% (50 von 212) in der Kontrollgruppe. Es lag keine Signifikanz vor. Die
Haufigkeit von new onset-Riuckenbeschwerden betrug, bezogen auf das
Gesamtkollektiv, 9,5% in der +PDA-Gruppe und 10,8% in der -PDA-Gruppe. Bei
Betrachtung nur der Frauen mit Beschwerden, waren die Inzidenzen neuer
Beschwerden mit 48% (24 von 50) in der +PDA-Gruppe und 46% (23 von 50) in der
Kontrollgruppe vergleichbar.

4 Wochen postpartal zeigte sich eine hohere (nicht signifikante) Inzidenz von
Ruckenbeschwerden in der +PDA-Gruppe (57 Frauen/22,5%) verglichen mit der
Kontrollgruppe (33 Frauen/15,6%). Zu diesem Zeitpunkt registrierten wir eine new
onset-Rate von 12,2% in der +PDA-Gruppe und 8,0% bei den Patientinnen ohne
PDA (nicht signifikant). Ausgehend von den Frauen mit Beschwerden fanden wir in
der +PDA-Gruppe eine Neu-Inzidenz von 54,4% (31 von 57) gegenuber 51,5%

(17 von 33) in der Kontrollgruppe.

Bei bereits vor der Schwangerschaft bestehenden Rickenproblemen fanden wir ein
signifikant erhohtes Risiko fur Rickenschmerzen am 3. Tag postpartal. Dieses Risiko
war unabhangig von einer Periduralanasthesie (+PDA-Gruppe: p<0,006,
-PDA-Gruppe: p<0,003).

Nach stattgefundenem Knochenkontakt zeigte sich am 3. Tag und 4 Wochen

postpartal eine signifikant (jeweils p<0,05) erhohte Inzidenz von Ruckenschmerzen
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gegenuber den Frauen, deren PDA ohne Knochenkontakt gelegt worden war, aber

kein erhohtes Risiko fur neue Riuckenbeschwerden.

4.1 Methodik

Die vorliegende Arbeit ist eine prospektive Studie. Alle Frauen mit vaginaler
Entbindung im entsprechenden Zeitraum wurden eingeschlossen. Die Befragungen
bezogen sich auf eine Zeitspanne von 4 Wochen. Die Beschwerden waren den
Patientinnen also gut erinnerlich, Beginn und Verlauf der Rickenprobleme nach der
Schwangerschaft konnten gut geschildert werden.

Retrospektive Untersuchungen wie z.B. die von C. Mac Arthur et al.?' hatten
Erhebungszeiten von bis zu 9 Jahren, wodurch die Genauigkeit der Angaben
bezlglich Beschwerdebeginn als auch Verlauf fraglich sind. Seine Arbeitsgruppe
fand bei den Frauen mit PDA eine Ruckenschmerz-Inzidenz von 19% vs. 11%. Ein
weiteres Problem retrospektiver Studien sind die Rucklaufquoten (Mac Arthur z.B.
40% 2') mit der Gefahr, dass eher Patienten mit Beschwerden antworten. In der
vorliegenden Untersuchung konnten lediglich 8 Patientinnen nach 4 Wochen
aufgrund von Umzug etc. nicht mehr erreicht werden.

Bei den Befragungen wurde darauf geachtet, die Patientinnen mdglichst vom
Hauptuntersuchungspunkt ,Ruckenschmerzen® abzulenken. Deshalb eruierten wir
auch z.B. Kopfschmerzen, Tatigkeit und sportliche Betatigung vor und wahrend der
Schwangerschaft wie auch Schmerzen beim Bicken, Kind tragen etc..

Die nach 4 Wochen in der telefonischen Befragung angegebenen Beschwerden sind
teilweise als subjektive Einschatzungen zu werten, da sie nicht Uberprufbar waren.
Zur weiteren Differenzierung der Symptomatik ware die Verwendung einer
Schmerzskala, z. B. der ,numerischen Analogskala“ (n AS), mit Wertungen von 0-10,
zu erwagen gewesen (0 = kein Schmerz, 10 = starkster Schmerz).?> Jedoch gaben
die Frauen in der Anamnese ausschlieBlich Rickenschmerzen an, die sie im
taglichen Leben nicht beeintrachtigten bzw. nicht zum Arzt fuhrten. Vermutlich waren
damit die Angaben in der Skala vorwiegend im mittleren Bereich (z.B. 1-4) gelegen
und hatten fur unsere Untersuchung keine verwertbaren, zusatzlichen Informationen

erbracht.
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4.2 Beschwerden am 3. Tag nach der Entbindung

Am 3. Tag postpartal hatten 100 (21,5%) der 465 teilnehmenden Patientinnen
Ruckenbeschwerden.

In der +PDA-Gruppe waren dies 50 Frauen (19,8%), von denen 24 (48%) neue
Ruckenschmerzen angaben. Auch in der Kontrollgruppe registrierten wir bei 50
Frauen (23,6%) Beschwerden, wovon 23 (46%) Uber new onset-Probleme
berichteten. Bei Betrachtung der Schmerzlokalisation fiel auf, dass alle (100% /
Signifikanz p<0,05) Frauen der Kontrollgruppe Uber Lendenwirbelsaulen-
Beschwerden klagten, gegenuber 38 (76,0%) in der +PDA-Gruppe.

New onset-LWS-Probleme hatten in der +PDA-Gruppe 38% und in der
Kontrollgruppe 46% (nicht signifikant). Die hohere new onset-Rate in der
Kontrollgruppe konnte damit begriindet werden, dass die Frauen dieser Gruppe
wahrend der Schwangerschaft vorwiegend Uber Beschwerden im BWS-Bereich
geklagt hatten (s.u.) und sich hier mit der Geburt die Lokalisation geandert hat. Die
Frauen der +PDA-Gruppe hatten schon wahrend der Schwangerschaft eher
Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule angegeben, so dass sich diese Zahlen
wohl hier wieder finden und im Weiteren eher auf einen Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Entbindung als mit der PDA hindeuten. Auch die insbesondere
bei der spontanen Entbindung stattfindende Dehnung der Bander von

Lendenwirbelsaule und Becken kdnnte zu Riickenschmerzen postpartal fiihren.>*

Wir stellten in der +PDA-Gruppe (p<0,006) als auch in der -PDA-Gruppe (p<0,003)
eine signifikante Beziehung zwischen Beschwerden wahrend der Schwangerschaft
und am 3. Tag postpartal fest. Da die Besserung einer vorher bestehenden
Rickenschmerzsymptomatik wahrend der Schwangerschaft unwahrscheinlich ist,
schlussfolgern wir, dass ein wesentlicher Risikofaktor fur Ruckenschmerzen nach der
Entbindung Beschwerden in diesem Bereich vor und wahrend der Schwangerschaft
darstellen - unabhangig davon, ob die Entbindung mit oder ohne PDA erfolgte. Diese
Ergebnisse sind vergleichbar mit denen von Breen et al.?, Ostgaard et al (1991 und

1992)%%" Turgut et al.*” und Howell et al.”®, die ebenfalls ausfiihren, dass
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Ruckenschmerzen vor bzw. wahrend der Schwangerschaft zu einer Pradisposition

fur Beschwerden nach der Entbindung fuhren.

4.3 Beschwerden 4 Wochen nach der Entbindung

4 Wochen nach der Entbindung hatten insgesamt 90 (19,3%) Patientinnen
Ruckenschmerzen.

In der +PDA-Gruppe stellten wir mit 22,5% (57 Frauen) eine hdhere Inzidenz fest, im
Gegensatz zur Kontrollgruppe mit 15,6% (33 Frauen). Dieses Ergebnis lag nicht im
signifikanten Bereich. Da - bezogen auf die Frauen mit Beschwerden - das Auftreten
neuer Ruckenbeschwerden in beiden Untersuchungsgruppen vergleichbar war
(+PDA-Gruppe 54,4% gegenuber 51,5% in der -PDA-Gruppe), vermuten wir, dass
diese Werte erheblich durch die Ruckenschmerzanamnesen unserer Patientinnen
beeinflusst wurden. Insbesondere durch die hohe Rate neuer Beschwerden wahrend

der Schwangerschaft in der +PDA-Gruppe (s.u.).

Im Hinblick auf das Auftreten neuer Rickenbeschwerden sind unsere Ergebnisse
vergleichbar mit der ebenfalls prospektiven Studie von Breen et al.?, die aquivalente
Inzidenzen von postpartalen Rickenschmerzen mit und ohne PDA (44% vs. 45%)
ergab. Ahnliche Ergebnisse fanden sich bei R. Butler und J. Fuller® (30,7% vs.
30,5%). In beiden Untersuchungen wurden die Frauen ca. 2 Tage und 1-2 Monate

nach der Entbindung befragt, was unserem Modell am nahesten kommt.

C. Mac Arthur et al.?' (19% vs. 11%) und Russel et al.*? (18% vs. 12%) stellten in
ihren (retrospektiven) Studien ein erhdhtes Risiko fur Rickenschmerzen bei Frauen
fest, die eine PDA zur Entbindung erhalten hatten. Jedoch waren die Ergebnisse
beider Studien von der Antwortquote abhangig, die mit 40% bzw. 63% angegeben
wird. Es besteht die Moglichkeit, dass die Frauen mit Ruckenschmerzen - speziell
solche, die eine PDA erhalten hatten - eher zu einer Antwort bereit waren.
Maoglicherweise entscheiden sich Frauen mit herabgesetzter Schmerzschwelle eher
fur eine PDA, was in dieser Patientengruppe auch zu hdheren Beschwerderaten

fuhren konnte.
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Eine der wesentlichen Ursachen fur Ruckenbeschwerden nach der Entbindung
sehen wir in der enormen korperlichen Belastung, denen Mutter mit Neugeborenen
und evtl. noch weiteren Kleinkindern in den ersten Wochen ausgesetzt sind, wie z.B.
gebeugte Haltung am Wickeltisch und beim Stillen bzw. fittern, Kind(er) heben und
tragen. Auch ,unsere® befragten Frauen berichteten Uber weniger Liegezeit,
durchwachte Nachte in sitzender/stillender Position. Diese Tatigkeiten wirken sich
besonders schadlich aus, da insbesondere die Bauchmuskeln noch schwach sind
und die Wirbels&ule nicht unterstiitzen kdnnen.?®

1.%” als auch Turgut et al.>” deuten

Untersuchungen von Breen et al.? ,Ostgaard et a
daraufhin, dass jlingeres Alter eine weitere mdgliche Pradisposition fur
Rickenbeschwerden nach der Entbindung darstellen kénnte. In beiden Studien fand
sich eine Beziehung zwischen jungerem Alter und dem Auftreten von
Ruckenschmerzen postpartal. Dieser Zusammenhang scheint bisher ungeklart.
Robert und Snider® stellen lediglich fest, dass ,Riickenprobleme im Alter zwischen
20 und 30 Jahren oft durch Dehnung der bindegewebigen Wirbelsaulenanteile
verursacht werden®. In den o.g. Studien war es in dieser Altersgruppe vermehrt zu
sogenannten Langzeit-Ruckenschmerzen (langer als 4 Wochen) gekommen. In
unserer Untersuchung waren in der +PDA-Gruppe prozentual mehr Frauen unter 30
Jahren (41,1% vs. 33,0%). Moglicherweise erfolgt bei Multiparae durch
vorangegangene Entbindung(en) eine gewisse Adaptation des Bandapparates an die
Anforderungen wihrend Schwangerschaft und Entbindung.?

Ausgehend von der oben erwahnten Banderdehnung und unter Berucksichtigung der
noch hohen bindegewebigen Elastizitat in diesem Alter'®, konnte also gerade bei
jungeren Frauen die starke Dehnung der Bander im Wirbelsaulen- und
Beckenbereich wahrend der ersten Schwangerschaft als auch der Entbindung zu
Ruckenbeschwerden fuhren und zu der erhdhten Rickenschmerz-Inzidenz in dieser

Patientengruppe beigetragen haben.
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4.4 Beschwerden vor und wahrend der Schwangerschaft

83 (32,8%) der Frauen, die sich fur eine PDA zur Entbindung entschieden, hatten vor
der Schwangerschaft zeitweise Rickenschmerzen. Diese Auskunft erhielten wir auch
von 71 (33,5%) Patientinnen der Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe berichteten
jedoch - gegenuber den Patientinnen der +PDA-Gruppe - signifikant (p<0,05) mehr
Frauen, seit Uber 10 Jahren unter diesen Beschwerden zu leiden (30/14,2%). In der
+PDA-Gruppe hatten nur 17 (6,7%) Patientinnen eine derart lange

Rickenschmerzanamnese.

Wahrend der Schwangerschaft fanden wir mit 119 (56,1%) Patientinnen eine hdhere
Inzidenz von Ruckenbeschwerden in der -PDA-Gruppe, gegenuber 109 (43,1%) in
der +PDA-Gruppe (nicht signifikant). Mdglicherweise liegt eine Erklarung in den oben
erwahnten langeren Ruckenschmerzanamnesen in der Kontrollgruppe. Die Frauen
dieser Gruppe hatten haufig bereits (Klein-) Kinder. Laut eigener Aussage waren sie
wahrend der Schwangerschaft oft gezwungen, unglnstige Haltungen einzunehmen
bzw. ruckenschadliche Tatigkeiten zu verrichten. In vielen Fallen bestanden schon
seit einer vorangegangenen Schwangerschaft zeitweise Ruckenprobleme.

Die Inzidenz neuer Beschwerden wahrend der Schwangerschaft war in der +PDA-
Gruppe mit 67% hoher (73 von 109 Patientinnen) als in der Kontrollgruppe mit
55,4% (66 von 119 Patientinnen). Also kam es in der +PDA-Gruppe, wo signifikant
weniger Langzeit-Rickenschmerzen vor der Schwangerschaft bestanden hatten,
vermehrt zu neuen Beschwerden im Verlauf der Schwangerschaft. Im Gegensatz
dazu hatten signifikant mehr Frauen der Kontroligruppe seit Uber 10 Jahren
Ruckenprobleme. Viele ,kannten“ diese Beschwerden bereits aus einer friheren
Schwangerschaft, was wohl dazu fihrte, dass weniger Patientinnen neue
Beschwerden angaben. Diese Werte unterstitzen die These, dass eine
Schwangerschaft erheblichen  Einflud auf die Entwicklung und Verlauf von
Riickenbeschwerden hat ?>2728:29.35

Auffallig war in der +PDA-Gruppe eine Haufung im LWS-Bereich (67/61,5%, new
onset: 44/40,3%), wohingegen sich die Beschwerden in der -PDA-Gruppe wahrend
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der Schwangerschaft eher auf die Brustwirbelsaule konzentrierten (90/42,5%, new
onset: 49/41,2%).

Die unterschiedlichen Schmerzlokalisationen sind schwer erklarbar. In unserer
+PDA-Gruppe fanden sich tUberwiegend (s.u.) Primiparae bzw. jingere Frauen. Evil.
ist die Umstellung des muskuloskelettalen Systems auf die erste Schwangerschaft
eher belastend fiir die Lendenwirbelsaule.*®

Bei Multiparae fuhren die Schwangerschaften und der verminderte
Bauchmuskeltonus haufig zu Haltungsauffalligkeiten, wie UbermaRige Kippung des
Beckens mit konsekutiv vergroferter LWS-Lordose und einer sich kompensatorisch
vergroRernden BWS-Kyphose. Diese Veranderungen bewirken eine zusatzliche
Belastung der Wirbelsdulenbander, der Bandscheibe sowie eine standige
Muskelanspannung und kénnen zunehmende Beschwerden u.a. der BWS als auch
der paravertebralen Muskulatur zur Folge habe.?® Eine erneute Schwangerschaft und
Tatigkeiten, wie (Kinder) heben und tragen, haben in unserer Untersuchung
wahrscheinlich zu der hoéheren Inzidenz von BWS-Beschwerden beigetragen
(Kontrollgruppe).

3 Patientinnen der +PDA-Gruppe Uberwiesen wir zum Orthopaden, da sie bei der
Befragung nach 4 Wochen Parasthesien der Beine angegeben hatten. Ein kausaler
Zusammenhang mit der PDA konnte ausgeschlossen werden. Weitere 3 Monate

spater waren diese Frauen beschwerdefrei.

4.5 PDA-Technik

Fur die geburtshilfliche Periduralanasthesie gelten im Vergleich zur allgemeinen PDA
einige Besonderheiten: Zum einen ist die Identifizierung des Periduralraumes
erschwert, da durch die schwangerschaftsbedingte Auflockerung der Wirbelsaulen-
Bander der Punktionswiderstand verandert ist. Des weiteren kommt es wahrend der
Schwangerschaft durch den erhdhten intraabdominellen Druck und die Kompression
der Vena cava inferior zu einer vermehrten Filllung des inneren vertebralen
Venenplexus als auch der epiduralen Venen. Letztere reduzieren den freien

Epiduralraum und erhohen das Risiko einer blutigen Punktion. Allgemein empfiehlt
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sich fur das Einfuhren des Periduralkatheters die sitzende Position, da so das

Auffinden des Periduralraumes leichter und zuverlassiger ist.™

In unserer Studie hatten 177 (70,0%) Kreil3ende ihren Periduralkatheter in sitzender
und 76 (30,0%) in liegender Position erhalten. Von den 19 Frauen, die am 3. Tag
neue LWS-Beschwerden angaben, hatten 13 ihre PDA in sitzender Haltung
bekommen (nicht signifikant). Dieses Ergebnis wurde moglicherweise durch die hohe
Anzahl der Frauen mit LWS-Problemen wahrend der Schwangerschaft beeinflusst,
da es 3 Tage nach der Entbindung sicher noch zu keiner erheblichen Anderung der
Beschwerden gekommen war.

Nach 4 Wochen klagten 39 (22,0%) der Frauen, die gesessen hatten, gegenuber 15
(19,7%) der Frauen, die ihre PDA im Liegen erhalten hatten, Uber neue
Ruckenbeschwerden. In unserer Untersuchung waren die Periduralkatheter
Uberwiegend im Sitzen gelegt wurden. Ausgehend von der nicht vorliegenden
Normalverteilung und der geringen Anzahl der Frauen mit Beschwerden im Sitzen
bzw. im Liegen kénnen wir also keine Aussage dartber machen, ob das Setzen der

PDA in einer bestimmten Position ein hoheres Risiko fur Ruckenschmerzen bedingt.

Zu Knochenkontakt wahrend der Anlage des Katheters war es bei 48 (18,9%)
Patientinnen gekommen. Bei diesen Patientinnen zeigte sich eine signifikant (p<0,05)
hohere Inzidenz von Ruckenschmerzen am 3. Tag als auch nach 4 Wochen
gegenuber den Patientinnen ohne Knochenkontakt. Jedoch bestand zu beiden
Erhebungszeitpunkten kein Zusammenhang zwischen Knochenkontakt und new
onset-Riuckenbeschwerden. In bisherigen Studien gibt es keine Angaben bezlglich
eines stattgefundenen Knochen- oder Durakontaktes.

A. Macarthur et al.?° sehen eine Ursache fiir ihre signifikant hdhere Riickenschmerz-
Inzidenz am 1. Tag postpartal in einem ,Nadeltrauma®“, hervorgerufen durch das
Passieren der Wirbelsaulen-Bander. Allerdings wird nicht erwahnt, ob z.B. auch eine
Tuohy-Nadel verwendet wurde.

In unserer Untersuchung notierten die Anasthesisten stattgefundenen

Knochenkontakt. Eine Reizung des Periosts, welches im Gegensatz zu den Bandern
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dicht mit Nozizeptoren innerviert ist'?, kdnnte somit eher zu den Beschwerden
gefuhrt haben als ein ,Nadeltrauma®. Laut unseren Ergebnissen hatten zu beiden
Erhebungszeitpunkten Frauen mit schon vorher bestehenden Rickenschmerzen und
Knochenkontakt ~wahrend der PDA-Anlage ein erhdhtes Risiko flr
Ruckenschmerzen. Mit groRer Wahrscheinlichkeit konnen wir ausschlieRen, dass
Knochenkontakt  wahrend einer PDA-Anlage zum  Auftreten neuer

Ruckenbeschwerden fuhrt.

4.6 Geburtsverlauf

Bei Erstgebarenden kann die Eroffnungsphase 10-12 Stunden dauern (bei
Mehrgebarenden 8-10 Stunden). Ebenso ist die Austreibungsphase (Presszeit) mit
30-40 min durchschnittlich langer als bei Multiparae (20-30 min). Insbesondere
wahrend der Presszeit kommt es zu einer extremen Dehnung der Bander im unteren
Ricken.**

Eventuell spielt bei der Entscheidung fur eine Periduralanasthesie auch die Angst vor
den Schmerzen bei der ersten Entbindung eine Rolle. Laut Dickinson et al.’
tendieren insbesondere Primiparae zu einer PDA fur ihre Entbindung. Auch Vincent
und Chestnut (1998)* beschreiben Korrelationen zwischen Primiparitat, jiingerem
Alter und starkeren Schmerzen bei der Entbindung.

In unserer Untersuchung bekamen 193 (76,3%) Frauen in der +PDA-Gruppe ihr
erstes Kind, gegenuber 80 (37,7%) in der Kontrollgruppe. Die signifikant (p<0,05)
langeren Entbindungszeiten (Mittelwerte: 497 min vs. 298 min) wie auch die
signifikant (p<0,05) hoheren Presszeiten (Mittelwerte: 22 min vs. 14 min) in der
+PDA-Gruppe gegenuber der Kontrollgruppe kénnten zum einen durch die hohe

Anzahl von Primiparae verursacht worden sein.

Zum anderen fanden - im Hinblick auf den Einflu® der Periduralanasthesie auf den
Geburtsverlauf - verschiedene Studien einen Zusammenhang zwischen der PDA und
einer prolongierten Erdffnungssphase’™®'*® bzw. zwischen der PDA und einer
verlangerten Presszeit.’®%*° Zimmer et al.*°, dessen Gruppe insbesondere den

unterschiedlichen Effekt der PDA auf den Geburtsverlauf von Primi- und Multiparae
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untersuchte, fand nur bei Primiparae verlangerte Presszeiten. Demgegenuber
beschreibt Chestnut et al (1994)*, der bei Primiparae den Effekt einer frilh gesetzten
PDA (Muttermund < 4cm) untersuchte, keinen ungunstigen Einfluss auf den
Geburtsverlauf.

Bei Wertung dieser Studien ist zu bedenken, dass Frauen mit einem zugigen
Geburtsverlauf sicher weniger Schmerzen haben und sich also auch weniger
wahrscheinlich fiir eine PDA entscheiden. Rohrbach et al.*’ demonstriert in seiner
Untersuchung, dass sich die Frauen bei Beginn der PDA ohnehin haufig in einer
verlangerten oder komplizierten Entbindung befanden und dies auch mit Primiparitat
assoziiert war.

Schlussfolgernd koénnten also in unserer Studie verschiedene Faktoren, wie
Primiparitat, jingeres Alter, starkere Schmerzen als auch die PDA zu den langeren

Entbindungszeiten gefuhrt haben.

Bei einer verlangerten Austreibungsphase ist somit die Belastung des lumbosakralen
Bereiches entsprechend héher bzw. von langerer Dauer (s.0.). Dieser Faktor kdnnte
a) in beiden Gruppen fur die uberwiegenden LWS-Beschwerden am 3. Tag nach der
Entbindung verantwortlich sein und b) in der +PDA-Gruppe zu der erhohten
Ruckenschmerz-Inzidenz nach 4 Wochen beigetragen haben. Auch C. Mac Arthur et
al.?’ und Loughnan et al.”® deuten in ihren Untersuchungen daraufhin, dass
verlangerte Entbindungs- bzw. Presszeiten mit einer hoheren Inzidenz von

Ruckenschmerzen einhergehen konnen.

Wir vermuten, dass in unserer Studie in beiden Gruppen eine gewisse Vorselektion
eine Rolle gespielt haben kdnnte: Die Frauen, die sich fur eine PDA zur Entbindung
entschieden, waren im Durchschnitt jinger, kamen uUberwiegend zu ihrer ersten
Entbindung, neigten eher zu einer PDA und hatten langere Entbindungszeiten.

Die Patientinnen der Kontrollgruppe waren durchschnittlich etwas alter, hatten mit
héherem Alter ein erhdhtes Risiko fur skelettale Vorschaden und somit auch flr

Rickenschmerzen. Des weiteren hatten diese Frauen oft schon Kinder, erwarteten
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kirzere Entbindungszeiten und entschieden sich evil. u.a. deshalb eher gegen eine
Periduralanasthesie zur Entbindung.

Pruzansky und Levy?® filhren aus, dass sich gerade nach vorhergehenden
Schwangerschaften ein extrem verminderter Bauchmuskeltonus findet, der die
Korperhaltung auch postpartal beeinflusst (z.B. Ubermaldige Lordose der HWS und
LWS sowie Kyphose der BWS) und zunehmende Ruickenprobleme zur Folge haben
kann. In beiden Gruppen fanden sich Risikofaktoren (s.0.), die unabhangig von einer

erhaltenen PDA zu Rickenschmerzen nach der Entbindung fihren kénnen.

4.7 Schlussfolgerung

Unsere Untersuchung ergab keinen kausalen Zusammenhang zwischen einer
Periduralanasthesie zur Entbindung und Ruckenschmerzen postpartal. Jungeres
Alter, langere Entbindungszeiten wie auch lange Rickenschmerzanamnesen vor der
Schwangerschaft und Rulckenprobleme wahrend der Schwangerschaft spielen
moglicherweise eine wesentliche Rolle bei der Entstehung bzw. Auftreten von
Ruckenschmerzen nach einer Entbindung.

Eine lange Rickenschmerz-Anamnese vor der Schwangerschaft erhoht das Risiko
insbesondere fur Beschwerden am 3. Tag (-PDA-Gruppe), und eine neu aufgetretene
Ruckenproblematik wahrend der Schwangerschaft kann, moglicherweise zusammen
mit o.g. Faktoren, zu Rulckenschmerzen 4 Wochen nach der Entbindung
pradisponieren (+PDA-Gruppe).

Aus den Ergebnissen unserer Studie schlussfolgern wir, dass eine
Periduralanasthesie zur vaginalen Entbindung ein extrem geringes Risiko flr neue
Rickenbeschwerden  darstellt.  Mdglicherweise  sollte im  Verlauf des
Aufklarungsgespraches vor einer PDA auch eine sorgfaltige Rlckenschmerz-
Anamnese erhoben werden. Fur die werdende Mutter ware es sicher hilfreich zu
erlautern, dass sich solch eine Problematik wahrend und nach einer
Schwangerschaft eher verschlechtert als verbessert und kein Zusammenhang mit
der PDA bestenht.
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Die Frage nach der eigentlichen Ursache postpartaler Ruckenschmerzen ist
ungeklart und durfte auf eine Vielzahl unterschiedlicher Ursachen zuriuckzuflhren
sein. Die oben genannten Veranderungen des Knochen- und Bandapparates in
Verbindung mit Vorschadigungen der Wirbelsdule waren eine Erklarung flr
Ruckenbeschwerden nach der Entbindung. Auch die geschilderten korperlichen
Belastungen und rickenschadlichen Tatigkeiten unmittelbar nach der Entbindung
sind sicher von Bedeutung bei der Entstehung und Verschlechterung von
Rickenproblemen postpartal. Moglicherweise sollte die Schwangere frih auf
Haltungsauffalligkeiten hingewiesen und bei positivem Befund parallel durch einen
Orthopaden und konsekutiv physiotherapeutisch betreut werden. Besonders Frauen
mit Ridckenproblemen in der Vorgeschichte wurden sicher von diesem Vorgehen
profitieren.

Die Periduralanasthesie gilt als Methode der Wahl zur Schmerzbeseitigung wahrend
einer vaginalen Entbindung, die - nach unseren Ergebnissen - kein erhdhtes Risiko

fur RUckenschmerzen postpartal beinhaltet.
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5. Zusammenfassung

Die Periduralanasthesie ist eine weit verbreitete Methode zur Schmerzausschaltung
wahrend der Geburt. Verschiedene (retrospektive) Studien wiesen auf einen
Zusammenhang zwischen der Periduralanasthesie (PDA) zur Entbindung und
postpartal auftretenden Rlckenschmerzen. Prospektive Studien konnten Kkein
erhdhtes Risiko fur das Auftreten von Rickenbeschwerden nach einer Entbindung
unter PDA finden. Aufgrund der nicht eindeutigen Datenlage sollte in dieser Studie
nochmals gepruft werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Periduralanasthesie
zur vaginalen Entbindung und dem Auftreten von Ruckenschmerzen postpartal
besteht.

Dazu wurden konsekutiv 253 Frauen mit PDA (+PDA-Gruppe) und 212 Frauen ohne
PDA (-PDA-Gruppe) 3 Tage und 4 Wochen nach der Entbindung befragt. Am 3. Tag
erfolgte die Erhebung personlich und nach 4 Wochen telefonisch. 8 Frauen konnten
nach 4 Wochen nicht mehr erreicht werden.

Die Patientinnen der +PDA-Gruppe waren im Durchschnitt jinger: unter 30 Jahren
41,1% (-PDA-Gruppe 33,0%), uberwiegend Primiparae (76,3% vs. 37,7%), hatten
signifikant (p<0,05) langere Entbindungszeiten (Mittelwerte: 497 min vs. 298 min)
sowie signifikant (p<0,05) langere Presszeiten (Mittelwerte: 22 min vs. 14 min). In der
-PDA-Gruppe hatten signifikant (p<0,05) mehr Frauen eine Rickenschmerz-
Anamnese von uber 10 Jahren.

Die Gesamtinzidenz von Ruckenschmerzen betrug am 3. Tag 21,5% und nach 4
Wochen 19,3%. In der +PDA-Gruppe fand sich am 3. Tag postpartal mit 19,8% eine
statistisch nicht signifikante niedrigere Inzidenz von Rickenbeschwerden als in der
-PDA-Gruppe (23,6%). Bezogen auf die Patientinnen mit Beschwerden war die Rate
neu aufgetretener Ruckenschmerzen am 3. Tag in beiden Gruppen mit 48% (24 von
50) in der +PDA-Gruppe und 46% (23 von 50) in der -PDA-Gruppe vergleichbar.

4 Wochen postpartal zeigte sich eine hdhere (nicht signifikante) Inzidenz von
Ruckenbeschwerden in der +PDA-Gruppe (22,5%) verglichen mit der -PDA-Gruppe
(15,6%). Ausgehend von den Patientinnen mit Beschwerden fanden wir zu diesem

Zeitpunkt in der +PDA-Gruppe eine Neu-Inzidenz von 54,4% (31 von 57) gegenuber
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51,5% (17 von 33) in der -PDA-Gruppe. Bei bereits vor der Schwangerschaft
bestehenden Ruckenproblemen fanden wir ein signifikant erhohtes Risiko fur
Rickenschmerzen am 3. Tag postpartal. Dieses Risiko war unabhangig von einer
Periduralanasthesie (+PDA-Gruppe: p<0,006, -PDA-Gruppe: p<0,003).

Nach stattgefundenem Knochenkontakt zeigte sich am 3. Tag und 4 Wochen
postpartal eine signifikant (jeweils p<0,05) erhdhte Inzidenz von Ruckenschmerzen
gegenuber den Frauen, deren PDA ohne Knochenkontakt gelegt worden war, aber
kein erhdhtes Risiko flir neue Rickenbeschwerden.

Unsere Untersuchung ergab keinen kausalen Zusammenhang zwischen einer PDA
zur vaginalen Entbindung und Ruckenschmerzen 3 Tage und 4 Wochen postpartal.
Eine Rickenschmerz-Anamnese von Uber 10 Jahren vor der Schwangerschaft
erhoht das Risiko insbesondere fir Beschwerden am 3. Tag (-PDA-Gruppe), und
eine neu aufgetretene Ruckenproblematik wahrend der Schwangerschaft
pradisponiert moglicherweise zu Rickenschmerzen 4 Wochen nach der Entbindung
(+PDA-Gruppe). Jungeres Alter, langere Entbindungszeiten und lange
Rickenschmerzanamnesen vor der Schwangerschaft sowie Rickenprobleme
wahrend der Schwangerschaft spielen eventuell eine Rolle bei der Entstehung von

Ruckenschmerzen nach einer Entbindung.
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Anamnese
Datum: ......ccooveeiiieennee, Handzeichen des Anadsthesisten: ........ccoceiiieiiiieciiieeiinennns
Name: GroRe: cm [] sitzend
Vorname: KG vor G.: kg [ ] stehend
Tatigkeit
Geb.: KG jetzt: kg [] in Bewegung
Tel.: Nationalitit: [l monoton
Gravida: [lja
Riickenbeschwerden seit wann:
Para: [ ] nein
[lja [ja
friihere PDA: wenn ja: zunehmend in G
[ ] nein [ ] nein
wenn ja, Komplikationen: [lja
seit G.: seit welcher SSW:
[ ] nein
Warum jetzt PDA: [lja
permanent: Intervalle:
[ ] nein
Angst vor der PDA Anlage [ ] keine [ ] leicht [ ] stark
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PDA — Durchfuhrung

Punktionsversuche:

Patientenposition

[ ] sitzend

[]liegend (Seite)

[ ] leicht []L2/3
PDA-Anlage [ | mittel Lokalisation der PDA [1L3/4
[ ] schwer [ ]L4/5
[lja ] kaum
Durapunktion - .
. Schmerzempfindlichkeit .
[ nein wahrend der Anlage [] mittel
Knochenkontak Lija [Isehr
t [ ] nein Medikament: Boli:
(ja Initialdosis: m Gesamtdosis: m
g g
Paristhesien [ ] nein Zusatzlich [ ] Sufentanil [ ]
[ ] Oberschenkel Analgesie Al e
adaquat 1a nein

[l
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Befund — 3.Tag

Alkohol vor der Graviditat [ ] nein [lja Menge:
Alkohol wahrend der Graviditat [ ] nein [lja Menge:
Nikotin vor der Graviditat [ ] nein [lja Menge:
Nikotin in der Graviditat [ ] nein [lja Menge:
Sport vor der Graviditat [ ] nein [lja wie oft:
Sport in der Graviditat [ ] nein [lja wie oft:
Sportart:
Gesamtdauer der Entbindung h [ ] sehr
Dauer der Pressphase min | Unangenehm [ ] massig
Stellung bei Entbindung [] gar nicht
Kindslage Geburt [ Ispontan |[]VE
[] blande Taubheit Dauer: h
[ ] gerotet [lja
Punktionsstelle [ ] Schmerzen beim Aufstehen Oberschenkel [ ] nein
[] Flexionsschmerz mit betroffen
Dauer: h
[ ] Druckschmerz
Riickenschmerzen |[] nein []ja, bei folgenden Bewegungen:
[lja
Zufrieden mit der [ nein
PDA Grunde:
Nochmalige PDA denkbar: |[]ja [ ] nein
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Befund — 4 Wochen

Allgemeinbefinden/psychische Verfassung:

[ ] nein
Ruckbildungsgymnastik
[lja welche:
Kdrpergewicht: kg
[ ] nein
mal/Tag
Stillen
[]ja ____ mal/Nacht
Saugling Stunden wach pro Nacht
Kopfschmerzen [ ] nein [lja
[ ] nein
[ ] permanent (> 14 d)
[ ] tageweise
seit wann:
[] ertraglich
[ ] méassig
Intensitat
[ ] schwer
Ruckenschmerzen
[1ja [] liegen erforderlich

Auslésende Téatigkeiten:

Arztbesuch erfolgt:

[ ] nein

[ja

wann:

Therapie:

Besserung:
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Nach 3 Monaten Zusatzbefragung

Besuch des einbezogenen Orthopaden

[ ] nein

[lja

Diagnose:

Therapie:

Besserung:




	Technische Universität München
	Katharina Ellen Thom

	Klinik für Anästhesiologie
	Technische Universität München
	(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. E. Kochs)
	Katharina Ellen Thom

	Vollständiger Abdruck der von der Fakultät für �

	Abkürzungsverzeichnis
	BWSBrustwirbelsäule
	HWSHalswirbelsäule
	IschiasN. ischiadicus-Reizungen
	RSRückenschmerzen


	Inhaltsverzeichnis
	InhaltsverzeichnisSeite
	2 Patienten und Methoden     5
	3 Ergebnisse     8
	3.2 Beschwerden am 3. Tag nach der Entbindung      11
	3.4 Beschwerden vor der Schwangerschaft    15
	3.5 Beschwerden in der Schwangerschaft    17
	3.6 Beschwerden nach der Entbindung    18
	4 Diskussion    25

	Inhaltsverzeichnis
	Seite
	5 Zusammenfassung    37
	Literaturverzeichnis    39
	
	Abbildungsverzeichnis    46
	Danksagung    49


	1. Einführung und Fragestellung                 �
	Rücken- und Kreuzschmerzen gehören \(nach den �
	So entstanden zwei Patientengruppen:+PDA-Gruppen = 253

	Alter (Jahre)
	Anzahl
	Prozent (%)
	20 - 24
	29
	11,5
	25 - 29
	75
	29,6
	30 - 34
	100
	39,5
	35 - 39
	42
	16,6
	40 - 45
	7
	2,8
	Gesamt
	253
	100,0
	Alter (Jahre)
	Anzahl
	Prozent (%)
	20 - 24
	15
	7,1
	25 - 29
	55
	25,9
	30 - 34
	89
	42,0
	35 - 39
	48
	22,6
	40 - 45
	5
	2,4
	Gesamt
	212
	100,0
	
	
	N
	
	3. Ergebnisse                                     Seite 22
	Punktionsstellung während der PDA-Anlage und Rüc





	Gesamt
	
	
	
	Bei 48 \(18,9%\) Patientinnen war es während d
	
	Rückenbeschwerden 3.d ja / nein
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