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1. Einleitung

Der medizinische Fortschritt in der Geburtshilfe hat im Laufe des 20. Jahrhunderts die
kindliche und miitterliche Sterblichkeit so weit reduziert, dass er nun sein Hauptaugenmerk
auf die Prdvention kindlicher und miitterlicher Verletzungen richten darf. Hiufig treten
Verletzungen des Dammes auf, entweder durch spontanes Einreilen oder den Einsatz einer
Episiotomie. Diese soll durch die Erweiterung des Geburtskanals die Geburt fiir Mutter und
Kind erleichtern und schwerwiegenden Dammverletzungen vorbeugen. Thr Nutzen gegeniiber
eines Dammrisses ersten oder zweiten Grades wird jedoch aufgrund ihrer in zahlreichen
Studien aufgezeigten Friih- und Spéatkomplikationen inzwischen als zweifelhaft erachtet, und
eine strengere Indikationsstellung gefordert [3, 4].

So konnte entgegen fritherer Vorstellungen ein begiinstigender Effekt sowohl einer medianen
als auch einer mediolateralen Episiotomie auf das Entstehen hochgradiger Dammrisse gezeigt
werden [5, 34, 42], eine Reduktion der Episiotomierate steigerte die Anzahl der Geburten mit
intaktem Damm [21, 24, 25]. In einer Studie von Bansal et al. wurde unter Reduktion der
Episiotomierate von 86,8% auf 10,4% ein Riickgang von Dammrissen III. und IV. Grades um
53% beobachtet [3]. Klein et al. erhielten Dammrissraten (III./ IV. Grades) von 1,9% bei
restriktivem gegeniiber 20,9% bei permissivem Gebrauch einer medianen Episiotomie [31].
Schmerzen beim Anlegen einer Episiotomie gaben in einer Studie von Rockner et al. 15% der
Frauen an, wihrend Patientinnen das spontane Reiflen des Dammes bis zu einem Dammriss
II. oder III. Grades nie als schmerzhaft empfanden [46]. Zudem klagten Frauen nach einem
Dammschnitt iiber stirkere postpartale Schmerzen als solche nach einem vergleichbaren
spontanen Dammriss [37, 4, 33], was auch den Schmerzmittelbedarf an den der Geburt
folgenden Tagen signifikant steigerte (36,6% gegentiber 13,2%) [37].

Ein erhohter Blutverlust wurde nach mediolateraler Episiotomie in 29%, nach spontanem
Dammriss nur in 17% der Fille beobachtet [46]. Die Notwendigkeit einer postpartalen
operativen Versorgung des Perineums stieg in einer Studie von Belizan et al. bei hoherer
Dammschnittrate (82,6% gegeniiber 30,1%) von 63,1% auf 88,1% an, die Inzidenz von
Nahtdehiszenz und Wundheilungsstorungen von 9,4% auf 29,8% [4]. Aufgrund der
schlechteren Wundheilung nach Episiotomie kommt es im AnschluB héufiger zu
unbefriedigenden anatomischen Ergebnissen mit Narbenbildung, Asymmetrie oder

Schmerzen bei der Palpation (11%) als nach einem spontanen Dammiriss (4,8%) [37].



Auch die lange postulierte protektive Wirkung der Episiotomie gegeniiber einer peripartalen
Schiadigung des Beckenbodens konnte nicht belegt werden, im Gegenteil, bei Frauen, die
einen Dammriss erlitten hatten, verzeichnete sich eine mittlere Abnahme der Muskelkraft des
Beckenbodens um 18,9%, bei denjenigen, die eine mediolaterale Episiotomie erhalten hatten,
um 30% [47]. Hinsichtlich der Entwicklung einer postpartalen Stressinkontinenz konnte keine
Studie einen positiven Einflul von medianer oder mediolateraler Episiotomie belegen [46, 64,
57, 58], Viktrup et al. notierten sogar eine erhohte Privalenz einer voriibergehenden
Stressinkontinenz nach einem solchen Eingriff [65]. Auch steigert die groBere Inzidenz von
kompletten Rissen des analen Sphinkters nach Episiotomie das Risiko des Auftretens einer
kurz- oder lingerfristigen Wind- und Stuhlinkontinenz auf das sechsfache [8], das der
Entstehung einer rektovaginalen Fistel auf das 4,6-fache [28].

An Dyspareunie, der hiufigsten Spatkomplikation einer Episiotomie [52], litten 8-12 Wochen
nach der Entbindung 16% der Patientinnen mit einem Dammschnitt und nur 11% derer mit
einem Dammriss (Grad I-IV) [37].

Alle Bemiithungen, Methoden zu entwickeln, mit deren Hilfe sowohl das Perineum als auch
der Beckenboden auf den Geburtsvorgang schonend vorbereitet und vor Verletzungen
bewahrt werden konnen, sind in Anbetracht der zahlreichen Komplikationen sehr
begriiBenswert. Dieses Ziel steckt in der Idee des Geburtstrainers EPI-NO®, der eine neue
Moglichkeit auf dem Gebiet des Dammschutzes und des Beckenbodentrainings darstellt. Die
vielversprechenden Ergebnisse der Pilotstudie, in der die Dammschnittrate von vaginal
entbindenden Primiparae durch das Training mit EPI-NO® um 35% gesenkt sowie eine
Verkiirzung der Austreibungsperiode erreicht werden konnte [27], wurden nun im Rahmen
dieser erweiterten Studie tiberpriift.

Die vorliegende Arbeit untersucht die angestrebte Reduktion der Inzidenzen von Dammrissen

und Episiotomien sowie den EinfluBl des Geburtstrainings auf die Rate vaginaler Infektionen.



2. Historische Entwicklung

Die Technik der Episiotomie wurde widhrend des 18. und 19. Jahrhunderts entwickelt. Sir
Fielding Ould war einer der ersten, der sich von einem solchen Schnitt, besonders bei Frauen,
die eine sehr schwierige Geburt erdulden mufiten, Vorteile erhoffte. Im Jahre 1742 empfahl
er, bei diesen eine perineale Inzision vom Introitus in Richtung Anus durchzufiihren [61, S.
324]. Jedoch etablierte sich dieses neuartige Verfahren noch kaum und so gilt der Harburger
Arzt Dr. G. Ph. Michaelis als eigentlicher Inaugurator. 1810 bezeichnet er in der
entbindungskundlichen Zeitschrift ,,Lucina“ den medianen Dammschnitt ,als das sicherste
Mittel, das Durchreilen des Dammes zu verhiiten und allen damit verbundenen Nachteilen
vorzubeugen, ... in jedem Falle, wo sie eine Geburt nicht ohne Zerreissung des Dammes zu
beendigen befiirchten miissen.“ [10, S. 189, 17]

Der damalige Direktor der Charité-Gebér-Anstalt General-Chirurgus Mursinna gehdrte nicht
zu den Befiirwortern der neuen Technik und duBerte sich im Jahre 1812 wie folgt: ,,Welcher
Unsinn zu rathen: den Damm einzuschneiden, damit er nicht eingerissen werde! Das heisst
beinahe soviel als: den Mastdarm durchschneiden, damit sich der Koth nicht ansammeln
moge.“ [10, S.190]

Sein Kollege Ferdinand von Ritgen (1787-1867) setzt sich 1820 in seinem Lehrbuch fiir
einen Dammschnitt mit seitlicher Schnittrichtung ein und erklért, ,,dal zwei weniger tiefe
Schnitte einem einzigen sehr tiefen vorzuziehen seyen.“ [10, S. 190]

Es handelte sich offensichtlich von Anfang an um ein eher umstrittenes Verfahren und der
Geburtshelfer J. H. Wigand (1769-1817) schlieBt daraus, es miisse die Zeit entscheiden, ,,0b
Michaelis recht gesehen, oder ob seine Gegner recht errathen haben.“ [10, S. 190]

Da jedoch weder Michaelis® medianer noch Ritgens modifizierter Dammschnitt breiten
Zuspruch fanden, wurde es zunichst ruhig um die neue Errungenschaft.

Erst dreiBig Jahre spéter beginnt die Episiotomie sich endgiiltig durchzusetzen: Fr. W. von
Scanzoni (1821-1891) beschreibt in seiner 1852 erschienenen geburtshilflichen
Operationslehre eine Modifikation der Ritgenschen Schnittfiihrung hin zu einer
mediolateralen Episiotomie [10, S. 190]. In seiner Stellungnahme zu diesem Thema auf einer
Sitzung der Berliner Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie verficht auch der
Gynékologe B. Schultze (1827-1919) diesen ,,an der Prager, Wiener und Wiirzburger Klinik
gebrdauchlichen, von Chiari, Scanzoni ... u.a. empfohlenen Dammschnitt [53]. Auch

vehemente Gegner wie der Gynidkologe Créde (1819-1892) lieBen sich mit der Zeit



umstimmen: Als ,duBerst niitzlicher, immer aber unschiddlicher Eingriff wird der
Dammschnitt in seiner zusammen mit Colpe 1884 verfaBiten Arbeit ,Uber die
Zweckmafigkeit der einseitigen seitlichen Incision beim Dammschutzverfahren* empfohlen,
die spéter als Schliisselbericht zur Beflirwortung der Episiotomie angesehen wird [10, 61].

So dauerte es etwa 100 Jahre nach ihrer Ersterwéhnung in einer medizinischen Fachzeitschrift
bis die Episiotomie im Zuge der ,,zunehmenden Wissenschaftlichkeit in der Geburtshilfe, dem
Einzug der Antisepsis, neuen Nahtmaterials und neuer Nahttechniken in die
Entbindungsanstalten und der Zunahme der Klinikentbindungen® [10, S.192] zu Ende des 19.
Jahrhunderts ihre endgiiltige Anerkennung erlangte. In den Vereinigten Staaten, wo sie 1851
durch Taliaferro eingefiihrt wurde, erfuhr sie ebenfalls Anfang des 20. Jahrhunderts breite
Akzeptanz [61].

Die Annahme, ein prophylaktisch gesetzter Dammschnitt konne dem Entstehen hohergradiger
Dammrisse und einer iiberméfigen Traumatisierung des Beckenbodens mit ihren Folgen
vorbeugen, lieB ihren Einsatz immer mehr zum Routineeingriff werden, dessen Héhepunkt in
den 50er bis 70er Jahren erreicht wurde. Wéhrend die durchschnittliche Episiotomierate der
Erstgebdrenden in Deutschland zwischen 1927 und 1961 bei 43% lag [40], betrug sie in den
70er Jahren bis zu 92% [66]. Eine derartige Entwicklung konnte auch in England beobachtet
werden, wo die Zahl der Perineotomien sich ausgehend von 21% im Jahre 1958 innerhalb von
20 Jahren auf 91% steigerte [61]. In den USA wurde 1979 bei 62,5% aller vaginalen
Entbindungen ein Dammschnitt durchgefiihrt [63].

Erst in den letzten 20 Jahren betrachtete man die lange postulierten Vorteile der Episiotomie
(Prophylaxe eines Dammrisses, Verkiirzung der Austreibungsperiode, Schutz des
miitterlichen Beckenbodens, bessere Nahtmoglichkeit, bessere Wundheilung) und deren
hieraus resultierenden routinemifigen Einsatz zunehmend mit Skepsis und bemiihte sich, mit
Hilfe wissenschaftlicher Studien ihren tatsdchlichen Nutzen zu ermitteln. Dabei konnte zwar
eine Verminderung von Dammrissen ersten und zweiten Grades durch die Episiotomie
bestidtigt werden, die Inzidenz schwerwiegenderer Dammverletzungen war jedoch erhoht [30,
16, 20]. Ebenso wenig positiv zeigten sich ihre Auswirkungen auf Frith- und
Spatkomplikationen von Dammverletzungen [20, 4].

So zeichnet sich nunmehr ein einheitlicher Trend in Richtung einer restriktiveren
Indikationsstellung zur Episiotomie ab. In den USA fiel die Scheidendammschnittrate von
61,1% im Jahr 1985 auf 39,3% im Jahr 1998 und weitere zwei Jahre spéter auf 19,2% [11, 25]

und auch in Deutschland ist sie riicklaufig.



3. Methodik und Patientengut

3.1 Studiendesign und Fragestellung

Es handelt sich um eine prospektive, randomisierte, klinisch kontrollierte Multicenterstudie.
Teilnehmende Zentren waren in Miinchen die Abteilung fiir Perinatalmedizin der
Frauenklinik des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitidt, die Erste
Frauenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt und die Frauenklinik des Klinikums
GroBhadern der Ludwig-Maximilians-Universitdt, sowie in Ulm die Frauenklinik der
Universitét.

Studienleiter war Herr Prof. Dr. K.-Th. M. Schneider, Leiter der Abteilung fiir
Perinatalmedizin der Frauenklinik des Klinikums rechts der Isar.

Die Studie wurde als Einfachblindstudie durchgefiihrt: Hebammen und Arzte waren nicht
informiert, ob eine Patientin sich mit EPI-NO® auf die Geburt vorbereitet hatte oder der
Vergleichsgruppe zugeordnet worden war.

Unterstiitzt wurde die Studie von der Firma TECSANA GmbH aus Miinchen.

Folgende Fragestellungen wurden im Rahmen der Studie untersucht:

e Kann mit EPI-NO® eine gewebsschonende Vordehnung der Dammregion und des
Geburtskanals erreicht und folglich die Episiotomie- und Dammrissrate bei
Erstgebédrenden gesenkt werden?

* Hat das Training mit EPI-NO® Auswirkungen auf den Geburtsmodus (spontane vaginale
Geburt, vaginal operative Entbindung, sekunddre Sectio caesarea), die Dauer der
Austreibungsperiode, den Schmerzmittelbedarf bzw. die PDA-Rate und das fetale
Outcome?

* BeeinfluBt das Training mit EPI-NO® die Rate an vorzeitigen Blasenspriingen,
Infektionen in der Schwangerschaft und unter der Geburt bzw. die Rate an
Amnioninfektionssyndromen?

* Fiihrt das Training mit EPI-NO® zu einer Verminderung der Geburtsangst?

* Lassen sich im Vergleich zu einer Untersuchung vor der Geburt 6 Monate post partum
positive bzw. negative Auswirkungen auf die Beckenbodenfunktion und strukturelle

Beschaffenheit erkennen?



Die vorliegende Arbeit befait sich mit dem ersten und dritten der angefiihrten Punkte und

beschrinkt sich hierbei auf die Daten aus dem Klinikum rechts der Isar.

3.2 Die Patientinnen

3.2.1 Das Patientinnenkollektiv

Von Februar 2000 bis Februar 2002 konnten im Klinikum rechts der Isar in Miinchen 146 der
schwangeren Frauen, die sich dort zur Geburt anmeldeten, fiir die Studie gewonnen werden.
Die Teilnahme war moglich, sofern alle EinschluB3- und keines der AusschluBBkriterien erfiillt

wurden.

Tab. 1: Ein- und AusschluB3kriterien

Einschlufkriterien - Primiparae bzw. funktionell Erstgebarende nach primarer Sectio
caesarea oder nach Abortus vor der 21. Schwangerschaftswoche
Vorliegen einer Einlingsschwangerschaft

Schadellage des Kindes

Ubungsbeginn ab der 37+1 Schwangerschaftswoche

Geplante Spontangeburt

Ausschlukriterien |- Zweit- und Mehrparae

Mehrlingsschwangerschaften

Beckenendlage, Querlage und andere regelwidrige Geburtslagen
Vorzeitige Wehentatigkeit

Ubungsbeginn vor der 37+1 Schwangerschaftswoche

Geplante Wassergeburt

Ultraschall-geschatztes fetales Geburtsgewicht von iber 4000g
Gestationsdiabetes

Zustand nach Schwangerschaftsgestose oder HELLP-Syndrom

Frauen mit Zustand nach Damm- oder Scheiden-Operation, mit einer
Beckenanomalie oder einer Plazenta praevia

Vaginale Infektion, vorzeitiger Blasensprung bzw. Blasensprung vor
Ubungsbeginn

Erhebliche Unsicherheit beziiglich des Geburtstermins




Alkohol- bzw. Drogenabhangigkeit
Manifeste diabetische Neuropathie
Querschnittslahmung

Multiple Sklerose

RegelmaRige Einnahme von Schmerzmitteln

3.2.2 Rekrutierung, Aufkldarung und Randomisation

Den in Frage kommenden Patientinnen wurde im Rahmen ihrer Vorstellung zur
Geburtsanmeldung die EPI-NO®-Studie erldutert und die zugehorigen Informationsblitter
ausgehindigt (4nlage). Bekundigte eine Schwangere Interesse an der Studienteilnahme und
erfiillte sie die in den Ein- und AusschluBkriterien festgelegten Voraussetzungen, wurde ein
Termin zur Wiedervorstellung in der 35. oder 36. Schwangerschaftswoche vereinbart.

Hier wurde die Schwangere ausflihrlich iiber den Studienablauf einschlieBlich der
Beckenbodennachuntersuchung und die jederzeit vorhandene Moglichkeit des
Studienabbruchs aufgeklirt und nochmals hinsichtlich aller Ein- und AusschluBkriterien
iberpriift. ~ Nach  Unterzeichnung der  Einverstdndniserkldrung  wurde  eine
Eingangsuntersuchung, die aus der Bestimmung des Scheiden-pH-Wertes, der Anfertigung
eines Nativpriparates und der Entnahme eines bakteriologischen Abstrichs zur Feststellung
einer Besiedelung mit B-Streptokokken bestand, durchgefiihrt.

Stand einer Teilnahme nichts im Wege, wurde die Probandin mittels zentraler Randomisation
nach Zufallsverteilung unter Mitarbeit und Aufsicht des Instituts fiir Medizinische Statistik
und Epidemiologie der TU Miinchen einer der zwei Gruppen zugeteilt: der
Untersuchungsgruppe, die im Laufe des Beobachtungszeitraumes den Geburtstrainer EPI-
NO® anwenden sollte oder der Kontrollgruppe, bestehend aus Schwangeren, die kein
prépartales Training mit EPI-NO® durchfiihrten. Unabhiingig von ihrer Zuordnung muBte sie
drei Fragebogen zur Geburtsangst (STAI-G X1, STAI-G X2, GAS) und einen zur
Beckenbodenfunktion vor der Geburt ausfiillen, sowie einige Angaben zu ihrer Person
machen, die von der jeweiligen Doktorandin im Patientenerhebungsbogen festgehalten
wurden (Anhang). AnschlieBend bekam die Schwangere weitere Fragebdgen zur Geburtsangst

ausgehdndigt, die sie - ebenfalls unabhéngig von ihrer Gruppenzuordnung - am 4. (STAI-G




X1, GAS 2), 11. (GAS 3), 18. (GAS 4) und 25. Ubungstag (GAS 5) vervollstindigen sollte
(Anhang).

Gehorte sie der Gruppe mit dem Trainingsgerét an, erhielt sie dariiber hinaus ein Rezept tiber
pH-Indikatorstreifen, den ,,Tdglichen Fragebogen* (4nhang) und den Geburtstrainer EPI-
NO® sowie eine ausfiihrliche Beschreibung zu dessen Reinigung und Desinfektion, der
Bestimmung des Scheiden-pH-Wertes und dem Ablauf des tiglichen Ubungsprogramms.
Ferner wurde sie angewiesen, den téglichen Fragebogen jeweils nach den Ubungen mit EPI-
NO® zu beantworten und bei Hinweisen auf eine vaginale Infektion das Geburtstraining
abzubrechen und sich unverziiglich beim Frauenarzt oder in der Klinik vorzustellen.

Zwischen dem 4. und 7. Ubungstag wurde jede Patientin von einer der Doktorandinnen
telefonisch kontaktiert, um sie an das Bearbeiten der Fragebdogen zu erinnern und
moglicherweise aufgetretene Schwierigkeiten kléren zu kdnnen.

Nach der Geburt sollte sie schlieBlich sowohl die von ihr ausgefiillten Fragebdgen zur
Geburtsangst als auch die, deren Vervollstandigung sie geburtsbedingt nicht mehr ausfiihren
konnte, sowie den tiglichen Fragebogen an das Klinikum rechts der Isar zuriickschicken.

Die in beiden Gruppen sechs Monate nach der Geburt durchgefiihrten sonographischen und
manometrischen Funktionsuntersuchungen des Beckenbodens und des analen Sphincters
fanden fiir die Patientinnen des Klinikums rechts der Isar in der Frauenklinik des Klinikums
GroBhadern statt. Die Auswirkungen des vorgeburtlichen Trainings auf die

Beckenbodenfunktion sind jedoch nicht Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit.

3.2.3 Compliance

Etwa jede dritte der angesprochenen Frauen war an einer Studienteilnahme interessiert.

Als Griinde fiir ein Desinteresse wurden vor allem fehlendes Vertrauen in einen potentiellen
Nutzen des Gerdtes und die Angst, mit dem Geburtstrainer Verletzungen oder eine
vorgezogene Geburt zu verursachen, genannt. Auch Bedenken, das Gewebe um den
Scheideneingang konnte durch das Training {ibermdBig gedehnt und somit postpartal die
erwiinschte Straffheit nicht mehr erreichen, wurden geduBlert. Andere wiederum wollten
unbedingt das pripartale Training mit EPI-NO® durchfiihren und daher nicht das Risiko in

Kauf nehmen, bei einer Studienteilnahme der Kontrollgruppe zugeteilt zu werden.



Die Schwangeren, die zum Aufkliarungsgesprich erschienen, waren ausnahmslos bereit, ihr
Einverstdndnis zur Teilnahme zu geben.

Allerdings wurde von einem kleinen Teil der Probandinnen das Training wieder abgebrochen.
Ursidchlich hierfiir waren ein unangenehmes Gefiihl beim Training, ein schwindender Glaube
an dessen Wirkung, Schmerzen oder andere Schwierigkeiten bei den Ubungen, die Angst
durch das Training die Geburt auszuldsen sowie eine durch die Ubungen sich verstirkende
Angst vor der Entbindung. Wenige Frauen muflten aufgrund einer vaginalen Infektion oder
rezidivierender vaginaler Blutungen das Geburtstraining beenden. Nicht ndher definierte
,personliche Griinde® wurden von einer Patientin als Ausstiegsgrund angegeben und eine
weitere, die in die Kontrollgruppe randomisiert worden war, kaufte sich das Gerit selbst.
Auch bekamen wir trotz wiederholter Aufforderung nicht von allen Patientinnen die

Fragebogen zuriickgeschickt.

3.3 Das Geburtstraining mit EPI-NO®

3.3.1 Das Geriat

Das Gerit besteht aus einem anatomisch angepaflten, aus Silikon gefertigten Ballon, einem
Zufiihrungsschlauch sowie einer Handpumpe mit Druckanzeige und AblaBBschraube (die
neueren Modelle zur Geburtsvorbereitung enthalten einen Spiegel statt der Druckanzeige,
diejenigen zur postpartalen Beckenbodengymnastik weiterhin eine Druckanzeige).

Die Handpumpe ist {iber den die Luft zufithrenden Schlauch mit dem Ballon verbunden und
dient dessen Inflation. Um seinen Umfang zu vergroBern, wird durch wiederholtes
Zusammenpressen der Handpumpe der Druck im Ballon, der auf der Anzeige abgelesen
werden kann, erhoht. Der maximal erreichbare Umfang entspricht dem in etwa bendtigten
Platz des Kopfchens eines Neugeborenen. Mochte man die Luft wieder entweichen lassen, so
dreht man die unter der Manometeranzeige befindliche Ventilschraube gegen den

Uhrzeigersinn auf.



Er besteht aus

(1) einem anatomisch geformten und
anpassbaren Drucksensor,

(2) einer Handpumpe mit

(3) Druckanzeige, einem

(4) Luftablassventil sowie

(5) einem Zuftihrungsschlauch.

Abb. 1: Das Geburtstrainingsgerit EPI-NO®

3.3.2 Das Training

Die Studienteilnehmerinnen beginnen nach der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche, das
entspricht dem Abschlu3 der Frithgeburtlichkeitsperiode [51], tiglich etwa 10-20 Minuten die
nachfolgend beschriebenen Ubungen mit dem Geburtstrainer durchzufiihren.

Um den Ballon leichter einfithren zu konnen, mufl ihm eine gewisse Festigkeit und
Gleitfdhigkeit verliechen werden. Zu diesem Zwecke wird er bei geschlossener Ventilschraube
méBig aufgepumpt (auf der Skala zwischen 2 und 4) und etwa bis zur Taille mit einem
Gleitmittel benetzt. Der so préparierte Vaginaldilatator wird am Schlauchansatz gefa3t und
von der Probandin in einer ihr angenehmen Lage zu etwa Dreiviertel in die Scheide
eingefiihrt.

Das nun folgende Training besteht aus drei Abschnitten:

Fiir die Dehnungsiibung wird der Ballon langsam aufgepumpt und fiir ein bis zehn Minuten in
seiner Position belassen.

AnschlieBend versucht die Schwangere durch gezielten Einsatz der Beckenbodenmuskulatur
den Ballon wiederholt zusammenzudriicken. Diese Beckenbodeniibungen sollen ebenfalls

einige Minuten lang andauern und dienen der Starkung der betétigten Muskeln.
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Im dritten Teil des Trainings, der Simulationsiibung, versucht die Schwangere, durch
Anspannen der Bauchdeckenmuskulatur und Lockerlassen der Beckenbodenmuskulatur den
Ballon hinauszupressen.

AnschlieBend protokolliert sie ihre Trainingsergebnisse auf dem dazugehorigen Fragebogen
(Anlage).

Die Schwangere soll nach Moglichkeit den Umfang des Ballons von Trainingseinheit zu
Trainingseinheit steigern, dabei aber stets unter der personlichen Schmerzgrenze bleiben.
Wird diese dennoch {iberschritten, kann der Ballon jederzeit durch das Offnen der
Ablal3schraube verkleinert werden.

Nach dem Training wird der Ballon in mit Spiilmittel versetztem, warmem Wasser gereinigt
und nachgespiilt. Die Handpumpe sollte hierbei nicht benetzt werden. Zur Desinfektion wird
der getrocknete Ballon mit durch 70%igen Isopropanol befeuchteten Alkoholtupfern
abgewischt. Bis zur nichsten Anwendung sollte er in der Aufbewahrungstasche gelagert
werden. Bei einer Anwendungspause von iiber einer Woche wird eine zusdtzliche Reinigung

und Desinfektion vor dem néchsten Training empfohlen.

3.3.3 Infektionsprophylaxe

Es wurde von jeder teilnehmenden Patientin im Rahmen der Eingangsuntersuchung ein
Nativpriparat unter dem Mikroskop betrachtet, das Milieu der Vaginalflora mittels pH-
Indikatorstreifen bestimmt und ein bakteriologischer Abstrich zum Ausschlufl einer
Besiedelung mit B-Streptokokken angefertigt. Konnten hierbei Hinweise auf eine Infektion
gefunden und diese bis zum tatsichlichen Ubungsbeginn mit EPI-NO® nicht erfolgreich
behandelt werden, war eine Studienteilnahme nicht moglich.

Des weiteren wurden die Patientinnen angewiesen, regelmifig wihrend der Ubungsphase mit
dem Geburtstrainer den Scheiden-pH mittels von uns verschriebener pH-Indikatorstreifen zu
messen. Bei einem pH-Wert {iber 4,7 oder dem Vorliegen anderer Infektionszeichen, wie
vermehrtem Fluor, sollte die Schwangere das Training abbrechen, sich umgehend bei einer
der Doktorandinnen melden und zur weiteren Abklédrung beim Frauenarzt oder in der Klinik
vorstellig werden.

Insbesondere bei vorzeitigem Blasensprung besteht bei vermehrter bakterieller Besiedelung

der Vagina die Gefahr einer aufsteigenden Infektion und der Entwicklung -eines
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Amnioninfektionssyndroms. Als Zeichen einer solchen Infektion der Amnionhéhle werden
miitterliche Temperatursteigerungen, eine Leukozytose, eine Linksverschiebung im

Differentialblutbild sowie eine fetale Tachykardie mit Oszillationsverlust im CTG gewertet.

3.4 Datenerhebung

Es interessierten in den randomisierten Untersuchungs- und Kontrollgruppen jeweils die Rate
an vaginal operativen Entbindungen, die sekundidre Sectiorate, die Episiotomie- und
Dammrissrate, die Rate anteriorer Ri3verletzungen, der Schmerzmittelbedarf bzw. die PDA-
Rate, die Dauer der Eroffnungs-, Austreibungs- und PreBperiode, die Infektionsrate, die
Inzidenz von Schulterdystokien und das ,.fetal outcome®, das anhand der Priifkriterien
Gewicht, Kopfumfang, Korperlinge, APGAR- und postpartaler Nabelschnur- pH-Wert des
Kindes beurteilt wurde.

Zusétzlich standen die Fragebdgen zur Geburtsangst, die von der Universitdtsklinik Ulm fiir
alle Zentren ausgewertet wurden, zur Verfligung, sowie die Fragebdgen zur
Beckenbodenfunktion vor und nach der Geburt und die hierzu im Klinikum GrofBhadern
mittels Perinealsonographie, Endoanalsonographie und Analmanometrie erhobenen Daten.
Von zwei der 146 teilnehmenden Patientinnen des Klinikums rechts der Isar konnten
aufgrund widriger Umsténde keinerlei Daten erhoben werden. Sie gehen als ,,drop-outs* nicht

in die Studienergebnisse mit ein.

3.5 Statistische Auswertung

Die computergestiitzte statistische Auswertung der Daten wurde mit Hilfe der Programme
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) fiir Windows (Version 11) und Microsoft
Excel (Version 2000) vorgenommen. Ersteres diente  vornehmlich  den
Signifikanzberechnungen unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests und des T-Tests fiir
unabhingige Stichproben, wobei o < 0,05 gesetzt wurde. Letzteres wurde zur Erhebung der

deskriptiven Statistik und deren Darstellung verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1 Grunddaten der Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Die 146 teilnehmenden Patientinnen des Klinikums rechts der Isar verteilen sich wie folgt:

Tab. 2: Patientinnenzahlen

mit EPI-NO®

ohne EPI-NO®

Patientinnenzahl (ohne drop-outs)

drop-outs

Es wurden 72 Patientinnen der Untersuchungs- und 74 der Kontrollgruppe zugeteilt, wovon

jeweils eine Patientin als drop-out nicht in die Untersuchungsergebnisse mit eingeht. Als

drop-out sind jene Patientinnen definiert, von denen neben den Erhebungsdaten keine

weiteren Daten gewonnen werden konnten.

Tab. 3: Mittleres Alter der Patientinnen

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® P
(n=71) (n=73)
mittleres Alter in Jahren 30,85+ 4,30 30,55 +4,02 0,669

Das mittlere Alter unterschied sich in Untersuchungs- und Kontrollgruppe nicht signifikant.

Tab. 4: Schulabschluf3 der Patientinnen

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® P
(n=71) (n=73)
ohne Abitur 23 18 0,304
Abitur ohne Hochschulabschluf 13 14 0,894
Abitur mit Hochschulabschlu® 33 40 0,318
ohne Angabe 2 1 0,543

Auch beziiglich der Schulausbildung unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant.
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4.2 Geburtsgewicht und Kopfumfang

Tab. 5: mittleres Geburtsgewicht

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® p
(n=71) (n=73)

mittleres Geburtsgewicht in g 3454 + 404 3407 + 454 0,516
mittleres Geburtsgewicht aller vaginal 3459 + 403 3321 £ 404 0,081
entbundenen Kinder in g

mittleres Geburtsgewicht der vaginal 3501 + 560 3299 + 231 0,247
operativ entbundenen Kinder in g

mittleres Geburtsgewicht der vaginal 3448 + 358 3328 + 449 0,184

spontan entbundenen Kinder in g

Das mittlere Geburtsgewicht liegt sowohl bei Betrachtung des Gesamtkollektivs als auch bei

isolierter Betrachtung der vaginal spontanen und vaginal operativen Geburten in der

exponierten Gruppe etwas hoher als in der nicht exponierten.

Keiner dieser Unterschiede erzielt jedoch Signifikanz.

Tab. 6: mittlerer Kopfumfang

mit EPI-NO® | ohne EPI-NO® p
(n=71) (n=73)

mittlerer Kopfumfang in cm 35,19+ 2,52 3472 +1,28 0,157
mittlerer  Kopfumfang aller vaginal| 35,26 £2,79 34,61 +1,34 0,132
entbundenen Kinder in cm

mittlerer Kopfumfang der vaginal operativ| 35,23 + 1,85 35,15+ 1,30 0,910
entbundenen Kinder in cm

mittlerer Kopfumfang der vaginal spontan| 35,26 £ 3,00 34,43 + 1,32 0,112
entbundenen Kinder in cm

Parallel zum mittleren Geburtsgewicht erzielt der mittlere Kopfumfang in der

Untersuchungsgruppe im Gesamtkollektiv sowie nach Differenzierung beziiglich des

Entbindungsmodus hohere Werte als in der Kontrollgruppe.

Auch diese Unterschiede sind nicht signifikant.
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4.3 Entbindungsmodus

Tab. 7: Entbindungsmodus

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt p

(n=71) (n=73) (n=144)

n % n % n %
vaginal spontan 42 59,2 40 54,8 82 56,9 0,597
VE 7 9,9 10 13,7 17 11,8 0,475
Forceps 4 5,6 3 41 7 4,9 0,671
sekundare Sectio 16 22,5 18 2477 34 23,6 0,764
primare Sectio 2 2,8 2 2,7 4 2,8 0,978

Hinsichtlich des Entbindungsmodus unterscheiden sich beide Gruppen nicht signifikant.
Im Folgenden wird meist nur auf die vaginalen Geburten eingegangen. Vakuumextraktionen
und Forcepsentbindungen werden dabei unter dem Begriff ,,vaginal operative Geburten*

zusammengefal3t.

Entbindungsmodus mit EPI-NO®

2,8%
22,5% . O spontan

mVE
O Forceps

O sec. Sectio

0,
5,6% 59,2% | m prim. Sectio

9,9%

Abb. 2: Entbindungsmodus mit EPI-NO®

Entbindungsmodus ohne EPI-NO®

2,7%

24,7% O spontan
B VE
O Forceps
41% 54 8% | D sec. Sectio
’ B prim. Sectio

13,7%

Abb. 3: Entbindungsmodus ohne EPI-NO®
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Alter < 30 Jahre

Tab. 8: Vaginale Geburten bei miitterlichem Alter < 30 Jahre

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® P
(n=22) (n=19)
n % n %
vaginal spontan 19 86,4 16 84,2 0,846
vaginal operativ 3 13,6 3 15,8
Alter > 30 Jahre
Tab. 9: Vaginale Geburten bei miitterlichem Alter 2 30 Jahre
mit EPI-NO® ohne EPI-NO® P
(n=31) (n=34)
n % n %
vaginal spontan 23 74,2 24 70,6 0,746
vaginal operativ 8 25,8 10 294

Betrachtet man alle vaginalen Entbindungen getrennt nach dem Alter der Patientinnen, so

ergibt sich in keiner der beiden angeflihrten Gruppen ein signifikanter Unterschied

hinsichtlich der Notwendigkeit einer vaginal operativen Maflnahme.
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4.4 Rate an intaktem Damm, Episiotomie- und Dammrissrate

4.4.1 Vaginal spontane und vaginal operative Geburten

Tab. 10: Episiotomie- und Dammrissrate aller vaginalen Entbindungen

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P

(n=53) (n=53) (n=106)

n % n % n %
Damm intakt 15| 283 10 18,9 25| 236 0,253
Episiotomie 26 | 49,1 31 58,5 57 | 53,8 0,330
DR gesamt 14| 264 17 | 321 31 29,2 0,522
DR °I 4 7.5 8 15,1 12 11,3 0,220
DR “lI 7] 132 6 11,3 13 12,3 0,767
DR °llI 3 5,7 3 5,7 6 5,7 1,000
DR °IV 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

Der Prozentsatz aller Frauen mit vaginaler Entbindung, die keinerlei Verletzung des Dammes

erlitten, ist in der Ubungsgruppe mit 28,3% gegeniiber 18,9% in der Kontrollgruppe erhdht. In

ersterer wurde in 49,1% der Fille eine Episiotomie geschnitten und in 26,4% rif3 der Damm

spontan, wihrend in der Kontrollgruppe die Episiotomierate bei 58,8% und die Dammrissrate

bei 32,1% lag. In keiner der Gruppen trat ein Dammriss vierten Grades auf.

Die Unterschiede erweisen sich als nicht signifikant.
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Anteil der Patientinnen mit intaktem Damm im . . . . .
. ) ) Episiotomierate im Kollektiv aller vaginalen
Kollektiv aller vaginalen Entbindungen .
Entbindungen
35,0
70
30,0 1 28,3% 60 58,8%
25,0 4 49,1%
50 A
20,0 4 18,9%
, . 40 -
o,
% %
15,0 1 30 4
10,0 1 20 1
5,0 1 10
0,0 - (U
mit EPI-NO® ohne EPI-NO® mit EPI-NO® ohne EPI-NO®
B Rate an intaktem Damm in % M Episiotomierate in %
Abb. 4: Anteil der Patientinnen mit intaktem Damm Abb. 5: Episiotomierate im Kollektiv aller

im Kollektiv aller vaginalen Entbindungen

vaginalen Entbindungen

Inzidenz von Dammrissen im Kollektiv aller vaginalen Entbindungen
35
30
25
20
15
10
. BB
0 DR gesamt in or - orr orir s
o DR °l in % DR llin% | DR °lll in %
@ mit EPI-NO® 26,4 7,5 13,2 57
B ohne EPI-NO® 32,1 15,1 11,3 5,7

Abb. 6: Inzidenz von Dammrissen im Kollektiv aller vaginalen Entbindungen
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4.4.2 Vaginal operative Geburten

Tab. 11: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der vaginal operativen Entbindungen

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P

(n=11) (n=13) (n=24)

n % n % %
Damm intakt 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Episiotomie 10 90,9 12 92,3 22 91,7 0,902
DR gesamt 2 18,2 3 231 5 20,8 0,769
DR °I 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
DR “ll 2 18,2 1 7,7 3 12,5 0,439
DR °llI 0 0,0 2 15,4 2 8,3 0,174
DR °IV 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

Bei vaginal operativer Entbindung betrug die Rate an Episiotomien 90,9% in der Ubungs- und

92,3% in der Kontrollgruppe, die der Dammrisse 18,2% gegeniiber 23,1%. Ein intakter

Damm konnte bei keiner der Probandinnen erhalten werden.

Signifikante Unterschiede zeigen sich hierbei nicht.
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Episiotomierate im Kollektiv der vaginal
operativen Geburten
100
90,9% 92,3%
90 A
80 A
70 A
60 -
% 50
40 A
30 A
20 A
10 4
0 -
mit EPI-NO® ohne EPI-NO®
M Episiotomierate in %

Abb. 7: Episiotomierate im Kollektiv der vaginal

operativen Geburten

Inzidenz von Dammrissen im Kollektiv der vaginal operativen
Geburten
25
20
15
10
5 _
0 DR ti
ge;am ™ DR°lin% | DR®lin% | DR°llin %
(o]
E mit EPI-NO® 18,2 0 18,2 0
B ohne EPI-NO® 231 0 7,7 15,4

Abb. 8: Inzidenz von Dammrissen im Kollektiv der vaginal operativen Geburten
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4.4.3 Vaginal spontane Geburten

Tab. 12: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der vaginal spontanen Entbindungen

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P

(n=42) (n=40) (n=82)

n % n % n %
Damm intakt 15 35,7 9 22,5 24 29,3 0,189
Episiotomie 16 38,1 19 47,5 35 427 0,389
DR gesamt 12 28,6 14 35,0 26 31,7 0,532
DR °I 4 9,5 8 20,0 12 14,6 0,180
DR °ll 5 11,9 5 12,5 10 12,2 0,934
DR °llI 3 7,1 1 25 4 4,9 0,329
DR °IV 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

Bei isolierter Betrachtung der vaginal spontanen Entbindungen liegt der Anteil der
Patientinnen mit intaktem Damm in der Ubungsgruppe mit 35,7% iiber dem der
Kontrollgruppe, der 22,5% betrigt. Die Episiotomierate der Frauen mit EPI-NO® bleibt mit
38,1% unter dem Vergleichswert von 47,5% in der Gruppe ohne EPI-NO®, die Dammrissrate
mit 28,6% gegeniiber 35,0% ebenso.

Wiederum erzielen diese Unterschiede jedoch keine Signifikanz.
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Anteil der Patientinnen mit intaktem Damm im Enisi . im Kollektiv d
Kollektiv der Spontangeburten pisiotomierate im Kollektiv der
Spontangeburten
40
35,7% 60
35
50 4 47,5%
30
38,1%
2 22,5% 40
% 20
o %30 -
15
20 A
10
10
5 m
0 0
mit EPI-NO® ohne EPI-NO® mit EPI-NO® ohne EPI-NO®
B Rate an intaktem Damm in % W Episiotomierate in %
Abb. 9: Anteil der Patientinnen mit intaktem Damm Abb. 10: Episiotomierate im Kollektiv der
im Kollektiv der Spontangeburten Spontangeburten

40
35
30
25
20
15
10

)

0

Inzidenz von Dammrissen im Kollektiv der Spontangeburten

.

DR gesamt in
%

DR °l'in %

DR °Il'in %

DR °lll in %

E mit EPI-NO®
B ohne EPI-NO®

28,6
35

9,6
20

11,9
12,5

71
2,5

Abb. 11: Inzidenz von Dammrissen im Kollektiv der Spontangeburten
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Geburtsgewicht < 3500 g

Tab. 13: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der Spontangebérenden bei kindlichem Geburtsgewicht <

3500 g

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P

(n=23) (n=23) (n=46)

n % n % n %
Damm intakt 8| 348 7] 304 15| 32,6 0,753
Episiotomie 9| 39,1 13 | 56,5 22 | 478 0,238
DR gesamt 6 26,1 5 21,7 11 23,9 0,730
DR °I 3 13,0 2 8,7 5 10,9 0,636
DR °lI 2 8,7 2 8,7 4 8,7 1,000
DR °llI 1 4,3 1 4,3 2 4,3 1,000

Bei isolierter Betrachtung der Spontangebédrenden, deren Kinder ein Geburtsgewicht von
hochstens 3500g erzielten, verzeichnet sich eine Rate an intaktem Damm von 34,8% in der
Ubungsgruppe und 30,4% in der Kontrollgruppe. Die Episiotomierate der Frauen ohne
vorangegangenem Geburtstraining ist mit 56,6% hoher als die derer mit dem Training, die
39,1% betrigt. Die Dammrissrate hingegen liegt in der Ubungsgruppe héher (26,1%
gegeniiber 21,7%), wobei der Anteil von Dammrissen II. und III. Grades mit 8,7% bzw. 4,3%
in beiden Gruppen gleich groB ist.

Keiner der genannten Unterschiede erzielt Signifikanz.
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Geburtsgewicht > 3500 g

Tab. 14: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der Spontangebéirenden bei kindlichem Geburtsgewicht >

3500 g

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P

(n=19) (n=17) (n=36)

n % n % n %
Damm intakt 7 36,8 2 11,8 9 25,0 0,083
Episiotomie 7] 368 6| 353 13 | 36,1 0,923
DR gesamt 6| 316 9| 529 15| 417 0,194
DR °I 1 5,3 6| 353 7 19,4 0,023
DR °lI 3| 158 3 17,6 6 16,7 0,881
DR °llI 2 10,5 0 0,0 2 5,6 0,169

Bei einem kindlichen Geburtsgewicht von iiber 3500g im Kollektiv der Spontangebirenden
betriigt die Rate an intaktem Damm 36,8% in der Ubungsgruppe gegeniiber 11,8% in der
Kontrollgruppe. Zwar unterscheidet sich die Episiotomierate mit 36,8% gegeniiber 35,3%
kaum, die Dammrissrate bleibt mit 31,6% jedoch unter der der Kontrollgruppe von 52,9%.
Am grofiten ist der Unterschied beziiglich des Auftretens eines Dammrisses ersten Grades,

der mit 5,3% gegeniiber 35,3% Signifikanz erzielt (p = 0,023).

Tab. 15: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der Spontangebédrenden bei kindlichem Geburtsgewicht >

4000 g

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P
(n=2) (n=2) (n=4)
n % n % n %
Damm intakt 1 50,0 0 0,0 1 25,0 0,423
Episiotomie 1 50,0 1 50,0 2| 500 1,000
DR gesamt 0 0,0 1 50,0 1 25,0 0,423
DR °I 0 0,0 1 50,0 1 25,0 0,423
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Eine weitere Differenzierung innerhalb des oben angefiihrten Kollektivs, die nur die
makrosomen Neugeborenen, dies entspricht einem Geburtsgewicht von iiber 4000g,
betrachtet, zeigt eine Rate an intaktem Damm von 50,0% und eine Dammrissrate von 0,0% in
der Ubungsgruppe, die Werte in der nicht exponierten Gruppe verhalten sich umgekehrt,
wobei der hier aufgetretene Dammriss lediglich erstgradig war. Die Episiotomierate betragt
jeweils 50,0%.

Bei den hier sehr geringen Fallzahlen bedeuten diese Unterschiede keine Signifikanz.
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Kopfumfang < 35 cm

Tab. 16: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der Spontangebérenden bei kindlichem Kopfumfang < 35

cm
mit EPI-NO® ohne EPI-NO® Gesamt P
(n=27) (n=30) (n=57)
% n % n %

Damm intakt 9 33,3 7 23,3 16 28,1 0,402
Episiotomie 9] 333 16 | 533 25 | 43,9 0,129
DR gesamt 10 | 37,0 9| 300 19 | 333 0,574
DR °I 4 14,8 4 13,3 8 14,0 0,872
DR °lI 3] 11,1 4 13,3 7 12,3 0,799
DR °llI 3] 11,1 1 3,3 4 7,0 0,251

Betrachtet man alle Spontangeburten mit einem kindlichen Kopfumfang von maximal 35 cm,
errechnet sich ein Anteil an intaktem Damm von 33,3% in der Gruppe mit und von 23,3% in
der ohne den Geburtstrainer. Dabei liegt die Episiotomierate in der Ubungsgruppe mit 33,0%
gegeniiber 53,3% niedriger, die Dammrissrate mit 37,0% gegeniiber 30,0% hoher als in der
Kontrollgruppe.

Keiner dieser Unterschiede ist signifikant.
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Kopfumfang > 35 cm

Tab. 17: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der Spontangebérenden bei kindlichem Kopfumfang > 35

cm
mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P

(n=15) (n=10) (n=25)

n % n % n %
Damm intakt 6 40,0 2 20,0 8 32,0 0,294
Episiotomie 7] 467 3| 300 10 | 40,0 0,405
DR gesamt 2 13,3 5| 500 7] 280 0,045
DR °I 0 0,0 4| 400 4 16,0 0,008
DR °lI 2 13,3 1 10,0 3 12,0 0,802
DR °llI 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

Im Kollektiv der Spontangebirenden mit einem kindlichen Kopfumfang von mehr als 35 cm
unterscheiden sich weder der Anteil an intaktem Damm mit 40,0% in der exponierten
gegeniiber 20% in der nicht exponierten Gruppe, noch die Episiotomierate mit 46,7%
gegeniiber 30,0% signifikant.

Die Dammrissrate betrdgt bei den Patientinnen mit EPI-NO® 13,3%, bei jenen ohne EPI-NO®
50,0%. Diese Differenz erweist sich mit p = 0,045 als signifikant.

Bei gesonderter Betrachtung der einzelnen Dammrissgrade kann eine Signifikanz beziiglich
des Auftretens eines Dammrisses ersten Grades errechnet werden (p = 0,008), nicht
hinsichtlich des Auftretens eines zweitgradigen Dammrisses. Eine spontane hohergradige

Dammverletzung trat hier nicht auf.
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Alter < 30 Jahre

Tab. 18: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der Spontangebarenden bei miitterlichem Alter < 30 Jahre

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P

(n=19) (n=16) (n=35)

n % n % n %
Damm intakt 5| 263 6| 375 11 314 0,478
Episiotomie 9 47 .4 5 31,3 14 40,0 0,332
DR gesamt 6| 316 7| 438 13 | 37,1 0,458
DR °I 1 5,3 4| 250 5 14,3 0,096
DR “lI 2 10,5 3 18,8 5 14,3 0,489
DR °llI 3] 158 0 0,0 3 8,6 0,096
Alter > 30 Jahre

Tab. 19: Episiotomie- und Dammrissrate im Kollektiv der Spontangebarenden bei miitterlichem Alter > 30 Jahre

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt p

(n=23) (n=24) (n=47)

n % n % n %
Damm intakt 10 | 435 3 12,5 13| 277 0,018
Episiotomie 7| 304 14 | 583 21 447 0,054
DR gesamt 6| 26,1 7| 292 13| 277 0,813
DR °I 3] 13,0 4 16,7 7 14,9 0,727
DR Il 3] 13,0 2 8,3 5 10,6 0,601
DR °llI 0 0,0 1 4,2 1 2,1 0,322
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Bei getrennter Betrachtung der Patientinnen beziiglich ihres Alters, konnte bei den mindestens
30-jahrigen Frauen, die den Geburtstrainer benutzt hatten, in 43,5% der Félle ein intakter
Damm erhalten werden, in der Vergleichsgruppe hingegen nur bei 12,5%. Dieser Unterschied
erweist sich als signifikant. In der Gruppe der Patientinnen unter 30 Jahren wurde durch das
Geburtstraining kein derartiges Ergebnis erzielt.

Die Unterschiede in der exponierten und nicht exponierten Gruppe hinsichtlich Episiotomie-
und Dammschnittraten sind weder bei den unter noch bei den mindestens 30-jdhrigen

Patientinnen signifikant.
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Trainingsdauer

Tab. 20: mittlere Anzahl der Ubungstage und tiéigliche Ubungsdauer in Minuten der Spontangebérenden mit und

ohne intaktem Damm

Damm intakt Damm nicht intakt p
(n=15) (n=21)
mittlere Anzahl der Ubungstage 14,93 £ 9,79 16,57 £ 7,10 0,564
mittlere tagliche Ubungsdauer in 18,39 + 5,01 17,65+4,18 0,632

Minuten

Die mittlere Anzahl der Ubungstage der Patientinnen, deren Damm unter der Geburt intakt

blieb, unterscheidet sich nicht signifikant von jener der Patientinnen deren Damm verletzt

wurde. Gleiches gilt fiir die mittlere tigliche Ubungsdauer.

Vergleich der Anzahl von Trainingstagen in den Gruppen mit und
ohne intaktem Damm
35
30
g 25
8 —_—.—
9 20
C
€ 15
©
(= 10
- L]
Damm intakt Damm nicht intakt
¢ 1. Quartil 7,5 13
= Minimum 2 1
Median 12,5 15
Mittelwert 14,933 16,571
X Maximum 31 27
® 3. Quartil 21,75 22,75

Abb. 12: Box-Plot-Diagramm: Anzahl der Trainingstage in den Gruppen mit und ohne intaktem Damm
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Tab. 21: mittlere Anzahl der Ubungstage und tiéigliche Ubungsdauer in Minuten der Spontangebérenden mit und

ohne Episiotomie

keine Episiotomie Episiotomie p
(n=25) (n=11)
mittlere Anzahl der Ubungstage 15,32 £ 9,09 17,18 £ 6,06 0,540
mittlere tagliche Ubungsdauer in 17,61 +4,65 18,75+ 4,19 0,491
Minuten

Zwischen den Spontangebirenden mit und ohne Episiotomie errechnet sich kein signifikanter

Unterschied hinsichtlich der mittleren Anzahl der Ubungstage und der mittleren tiglichen

Ubungsdauer.

Vergleich der Anzahl von Trainingstagen in den Gruppen mit und
ohne Episiotomie
35
30 T
9 25 | .
8 o
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C
£ 151 R
o
2 0 ] A
. |
0
Episiotomie keine Episiotomie
< 1. Quartil 13 8
® Minimum 8 1
Median 16,5 14,5
Mittelwert 17,182 15,32
X Maximum 27 31
® 3. Quartil 21,375 24

Abb. 13: Box-Plot-Diagramm: Anzahl der Trainingstage in den Gruppen mit und ohne Episiotomie
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Ballonumfang

Tab. 22: mittlerer am Ende erreichter Ballonumfang der Spontangebérenden mit und ohne intaktem Damm

Damm intakt Damm nicht intakt p
(n=15) (n=21)
mittlerer am Ende erreichter 25,51 + 3,68 22,78 +4 .47 0,062
Ballonumfang in cm

Der mittlere zuletzt erreichte Umfang des Ballons liegt in der Gruppe der Spontangebirenden

mit intaktem Damm mit 25,51 cm hdher als in der Gruppe mit verletztem Damm, der 22,78

cm betragt. Dieser Unterschied erweist sich als nicht signifikant.

Vergleich des Ballonumfangs am Ende in den Gruppen mit und
ohne intaktem Damm
35
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£ 5

0
Damm intakt Damm nicht intakt

< 1. Quartil 23,25 20,75
B Minimum 20 12,5

Median 24,75 21,5

Mittelwert 25,513 22,78
X Maximum 32 31
® 3. Quartil 27,8 25,75

Abb. 14: Box-Plot-Diagramm: Ballonumfang am Ende in den Gruppen mit und ohne intaktem Damm
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Tab. 23: mittlerer am Ende erreichter Ballonumfang der Spontangebérenden mit und ohne Episiotomie

Episiotomie keine Episiotomie p
(n=11) (n=25)
mittlerer am Ende erreichter 24,61+ 3,77 23,65+ 4,59 0,548
Ballonumfang in cm

Der mittlere am Ende des vorgeburtlichen Trainings erreichte Ballonumfang unterscheidet

sich in den Gruppen mit und ohne Episiotomie mit 24,61 cm gegeniiber 23,65 cm nicht

signifikant.
Vergleich des Ballonumfangs am Ende in den Gruppen mit und
ohne Episiotomie
35
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0
Episiotomie keine Episiotomie

< 1. Quartil 21,25 21
® Minimum 20 12,5

Median 23,5 23,5

Mittelwert 24,609 23,646
X Maximum 31 32
® 3. Quartil 24,625 26,35

Abb. 15: Box-Plot-Diagramm: Ballonumfang am Ende in den Gruppen mit und ohne Episiotomie
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4.5 Infektionsrate

Tab. 24: Vergleich der Inzidenzen eines positiven GBS-Abstrichs nach bzw. ohne Training mit EPI-NO®

mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt p
(n=71) (n=73) (n=144)
% % n %
GBS positiv 5 7,0 6 8,2 11 7.6 0,482
GBS negativ 42 59,2 32 43,8 74 51,4
keine Angabe 24 33,8 35 48,0 59 41,0

Das Aufireten eines positiven Gruppe B-Streptokokken-Abstrichs unterscheidet sich mit

einem Anteil von 7,0% in der exponierten gegeniiber 8,2% in der nicht exponierten Gruppe

nicht signifikant, wobei von 59 der 144 Patientinnen die entsprechende Angabe fehlte.

Eine wiederholte Messung des Scheiden-pH-Wertes vor der Geburt erfolgte nur in 9 von 144

Fillen, weshalb eine diesbeziigliche Aufschliisselung der Daten nicht als sinnvoll erscheint.

Tab. 25: Vergleich der Inzidenzen von Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms nach bzw. ohne Training mit

EPI-NO®
mit EPI-NO® ohne EPI-NO® gesamt P
(n=71) (n=73) (n=144)
n % n % n %
Zeichen eines AlIS 7 9,9 12 16,4 19 13,2 0,243
keine Zeichen eines 64 90,1 61 83,6 125 86,8
AIS

34




Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms zeigten 9,9% der Patientinnen, die der
Ubungsgruppe angehdrten, wohingegen derartige Symptome bei 16,4% der Patientinnen in

der Kontrollgruppe auftraten.

Tab. 26: Vergleich der Inzidenzen von vorzeitigem Blasensprung, verfirbtem Fruchtwasser, positivem B-
Streptokokken-Abstrich und Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms bei Scheiden-pH-Werten bis und iiber
4,7 wihrend des Trainings mit EPI-NO®

Scheiden-pH | Scheiden-pH gesamt p

bis 4,7 uber 4,7 (n=56)

(n=49) (n=7)

n % n % n %
vorzeitiger Blasensprung 2 4.1 1 14,3 3 5,4 0,271
verfarbtes Fruchtwasser 8| 16,3 2| 286 10 17,9 0,463
positiver GBS-Abstrich 4 8,2 0 0,0 4 71 0,453
Zeichen eines AIS 4 8,2 0 0,0 4 71 0,428

Bei Auswertung der Fragebogen zeigten 7 von 56 Frauen eine Erhdhung des Scheiden-pH-
Wertes wihrend des Trainings mit EPI-NO® auf iiber 4,7. Vergleicht man diese Gruppe mit
den Frauen, die unter den tiglichen Ubungen mit dem Geburtstrainer keine Erhdhung des
Scheiden-pH-Wertes aufwiesen, so erhdlt man hinsichtlich des Auftretens eines vorzeitigen
Blasensprungs, verfiarbten Fruchtwassers, eines positiven Abstriches fiir Streptokokken der
Gruppe B sowie von Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms keine signifikanten

Unterschiede.
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5. Diskussion

5.1 Grunddaten

Da sowohl beziiglich des mittleren Alters als auch der Schulausbildung keine signifikanten
Unterschiede zwischen der exponierten und nicht exponierten Gruppe bestehen, ist eine

ungleiche Beeinflussung der Ergebnisse durch diese beiden Gréfen nicht zu erwarten.

5.2 Geburtsgewicht und Kopfumfang

Weder das mittlere Geburtsgewicht noch der mittlere Kopfumfang unterscheiden sich
signifikant, doch beide liegen in der Ubungsgruppe tendenziell etwas hoher. Beziiglich des
Kopfumfangs, des fiir diese Studie entscheidenderen Parameters, zeigt sich der Unterschied
am deutlichsten im Kollektiv der Spontangebdrenden. Um hierdurch verursachte stdrende
Effekte zu minimieren, werden Episiotomie- und Dammschnittrate im Rahmen der weiteren

Diskussion auch gestaffelt nach Geburtsgewicht und Kopfumfang betrachtet.

5.3 Entbindungsmodus

Betrachtet man die Verteilung der verschiedenen Entbindungsmodi in den beiden Gruppen, so
kann hieraus kein signifikanter Effekt des Geburtstrainings auf die Art der Entbindung
abgeleitet werden.

Der Anteil der Patientinnen, die mittels primérer Sectio caesarea entbunden wurden, ist in
beiden Gruppen erwartungsgemal nahezu gleich.

Der etwas hohere Anteil an Spontangeburten und etwas niedrigere Anteil an vaginal
operativen Entbindungen und sekundiren Sectiones caesareae in der Ubungsgruppe ist zu

gering, um hieraus eine Tendenz im Sinne eines erleichterten Durchtretens des Kindes durch
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die pripartale Vordehnung des Weichteilgewebes des Geburtskanals zu folgern. Somit kann
das infolge vaginal operativer Entbindung erhohte Risiko des Aufiretens einer
Sphinkterverletzung und der Entwicklung einer Stuhlinkontinenz [13, 29, 44, 60] durch das
Training mit EPI-NO® nicht signifikant verringert werden.

Verglichen mit anderen Maflnahmen zur Vorbereitung des Dammgewebes auf die Geburt,
scheint beziliglich des Entbindungsmodus die prénatale Dammmassage hier iiberlegen.
Shipman et al. konnten eine deutlichere Reduktion der vaginal operativen Geburten durch
eine derartige Geburtsvorbereitung feststellen, die sich bei den Primiparae mit einem Alter
von mindestens 30 Jahren sogar als signifikant erwies (p=0,036) [56]. Labrecque et al.
konnten einen derartigen Effekt allerdings auch bei Geburtsvorbereitung in Form der
prinatalen Dammmassage bei Primiparae nicht bestdtigen [35]. Das Geburtstraining mit EPI-
NO® bewirkt auch bei isolierter Betrachtung der mindestens 30-jihrigen Patientinnen keine

signifikante Reduktion vaginal operativer Maflnahmen.

5.4 Rate an intaktem Damm, Episiotomie- und Dammrissrate

Die Reduktion der Inzidenz von Dammrissen wurde lange Zeit als vordergriindiges Argument
fiir den Einsatz der Episiotomie angefiihrt. Dabei wurde meist nicht beriicksichtigt, dass ein
Dammschnitt bereits einer Dammverletzung zweiten Grades entspricht [35, 38]. Zudem sind
inzwischen zahlreiche Studien der Forderung nachgekommen, den schiitzenden Effekt der
Episiotomie auf das Dammgewebe zu iiberpriifen und, wie bereits in der Einleitung erldutert,
zu dem Ergebnis gekommen, dass ihr diesbeziiglicher Nutzen zweifelhaft ist [69, 70]. So
konnte ein begiinstigender Effekt von medianen Episiotomien auf das Entstehen hochgradiger
Dammrisse vielfach bestétigt werden [34, 23, 55, 61], wohingegen die Studienergebnisse zur
mediolateralen Form dies einerseits bekréiftigen [42], andererseits aber deren protektive
Wirkung beziiglich einer Verletzung des analen Sphinkters dokumentieren [55, 2, 7].

Mit dem heutigen Wissen des beschrdankten Nutzens und der zahlreichen Frith- und
Spatkomplikationen der Episiotomie, sowie der daraus resultierenden Notwendigkeit einer
strengeren Indikationsstellung, ist es an der Zeit, alternative Methoden des Dammschutzes zu
finden, die den Einsatz eines Dammschnittes weiter verringern und die Patientinnen vor den

Folgen einer Dammverletzung bewahren kdnnen.

37



Die diesbeziiglichen Ergebnisse des vorgeburtlichen Trainings mit EPI-NO® sollen im

Folgenden diskutiert werden.

Bei Betrachtung aller vaginalen Geburten konnte in der Ubungsgruppe (35,7%) eine hohere
Rate an intaktem Damm als in der Kontrollgruppe (22,5%) beobachtet werden.
Dementsprechend wurde bei Frauen, die das vorgeburtliche Training mit EPI-NO®
durchgefiihrt hatten, seltener eine Episiotomie vorgenommen. Auch die Dammrissrate ist
etwas niedriger als in der Kontrollgruppe, wobei sich dieser Unterschied nur in der Inzidenz
niedriggradiger Dammrisse manifestiert. Der Anteil an hohergradigen Dammrissen zeigte sich
nahezu unbeeinflusst von dem Geburtstraining. Allerdings erzielte keiner der genannten
Unterschiede signifikante Wertigkeit.

Diese Ergebnisse dhneln denen der bereits erwdhnten Studie von Labrecque et al. zur
prianatalen Dammmassage [35], die ebenfalls eine Steigerung der Elastizitit des Perineums
zum Ziel hat. So war die relative Wahrscheinlichkeit einer Erstgebédrenden, einen intakten
Damm zu erhalten, in der Massagegruppe (24,3%) um 61% hoher als in der Kontrollgruppe
(15,1%) mit einer absoluten Differenz von 9,2%. Das Training mit EPI-NO® steigert die
relative Wahrscheinlichkeit um 59% mit einer absoluten Differenz von 13,2%. Ein protektiver
Einfluss auf das Entstehen hohergradiger Dammrisse konnte jedoch auch nach Dammmassage
nicht beobachtet werden.

Da die Inzidenz der Episiotomie bei vaginal operativen Entbindungen stark erhoht ist [30],
und dies eine mogliche Signifikanz der Ergebnisse beeinflussen konnte, soll im Folgenden
das Kollektiv der Vakuum- und Forcepsentbindungen getrennt von dem der vaginal

spontanen Geburten betrachtet werden.

Das in zahlreichen Studien beschriebene erhohte Risiko einer Dammverletzung beim Einsatz
vaginal operativer Mallnahmen [29] bestétigen auch unsere Zahlen. So konnte im Kollektiv
der vaginal operativ entbundenen Patientinnen in keiner der Gruppen ein intakter Damm
erhalten werden. Die Episiotomieraten waren mit 90,9% in der Ubungs- und 92,3% in der
Kontrollgruppe nahezu identisch. Eine Dammverletzung dritten Grades trat allerdings nur in
der Gruppe ohne den Geburtstrainer auf. Dieser Unterschied von 15,4% in der Gruppe ohne
gegeniiber 0,0% in derjenigen mit EPI-NO® ist aufgrund der kleinen Fallzahlen in diesem
Kollektiv nicht signifikant und erlaubt auch kaum Spekulationen iiber einen mdglichen
protektiven Effekt des pridnatalen Trainings auf das Dammgewebe bei vaginal operativen

Geburten. Eine Verletzung des analen Sphinkters trat bei keiner der Patientinnen auf. Dies ist
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moglicherweise auf den ausschlieBlichen Einsatz der mediolateralen Episiotomie

zuriickzufiihren, wie von Combs et al. vorbeschrieben [7].

Ein deutlicheres Ergebnis zeigt sich erwartungsgemal3, und wie bereits in der Pilotstudie zum
Geburtstrainingsgerit EPI-NO® beobachtet [27], im Kollektiv der Spontangebérenden. Zwar
lasst sich die in der Pilotstudie erreichte Signifikanz nicht bestdtigen, der Trend zu einer
hoheren Rate an intaktem Damm in der Trainingsgruppe ist jedoch auch in der vorliegenden
Studie deutlich zu erkennen. Wichtig ist hierbei, dass sich diese Tendenz sowohl bei den
Raten der Dammschnitte als auch, obschon in geringerem MalBle, bei denen der
niedriggradigen Dammrisse ermitteln lasst. Somit kann ausgeschlossen werden, dass die
Reduktion der Episiotomierate auf Kosten einer erhohten Anzahl von Dammrissen ersten und
zweiten Grades erreicht wurde, wie es ohne vorgeburtliches Training zu erwarten wére, wenn
man, wie von Hermsteiner und Kiinzel beschrieben, von einer indirekten Proportionalitét
zwischen Episiotomien und niedriggradigen Dammrissen ausgeht [26].

Da die Inzidenz an hohergradigen Dammrissen in beiden Gruppen sehr gering war, ldsst sich
keine Aussage iiber den Effekt des vorgeburtlichen Trainings mit EPI-NO® auf deren
Auftreten machen. So darf der hoheren Rate an Dammrissen dritten Grades in der
Trainingsgruppe aufgrund der hier sehr geringen Fallzahlen keine Bedeutung beigemessen

werden.

Diese Ergebnisse sollen nun im Hinblick auf weitere Einflussvariablen wie Geburtsgewicht
und Kopfumfang des Kindes, Alter der Mutter sowie Trainingsdauer und erreichter
Ballonumfang analysiert werden.

Bei getrennter Betrachtung der vaginal spontanen Entbindungen nach einem kindlichen
Geburtsgewicht von bis zu beziehungsweise mehr als 3500 g zeigt sich ein deutlicherer Effekt
des Geburtstrainings bei den schwereren Kindern. Wéhrend sich bei diesen eine Differenz der
Rate an intaktem Damm von 36,8% nach gegeniiber 11,8% ohne vorangegangenem
Geburtstraining zeigt, ist in der Gruppe der leichteren Kinder mit 34,8% gegeniiber 30,4%
diese dammschonende Wirkung kaum nachzuvollziehen. Die Daten der makrosomen Kinder
erlauben aufgrund der sehr geringen Fallzahlen keine diesbeziiglichen Schlussfolgerungen.
Analog den Beobachtungen zum Geburtsgewicht verhalten sich die Ergebnisse nach
getrennter Betrachtung der Spontanentbindungen bei kindlichem Kopfumfang bis zu und iiber
35 cm. Der hier im Kollektiv der Kinder mit groBerem Kopfumfang signifikante Unterschied

der Gesamtdammrissrate und der Rate an erstgradigen Dammrissen muss allerdings mit
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Vorsicht betrachtet werden, da dieser auf Kosten einer, wenn auch nicht signifikant, erhohten
Episiotomierate in dieser Gruppe erreicht wurde. Ursdchlich fiir diesen Trend zu einer
hoheren Effektivitidt des Geburtstrainers bei groBerem Geburtsgewicht und Kopfumfang des
Kindes konnte sein, dass bei insgesamt zu erwartender hoherer Dammverletzungsrate in
diesem Kollektiv [44, 32] die Auswirkungen des Geburtstrainings zahlenméBig deutlicher zu
Tage treten. Allerdings ldsst sich im Rahmen unserer Studie ein derart erhohter Anteil von
Patientinnen mit verletztem Damm in dieser Gruppe nicht beobachten. Eine andere mogliche
Erklirung konnte sein, dass die durch das Training mit EPI-NO® zusitzlich erlangte
Elastizitdt des perinealen Gewebes erst bei dessen maximaler Dehnung zum Tragen kommt
beziehungsweise ein solches Training bei bereits vorhandener guter Elastizitdt diese
verbessern kann, wihrend primédr individuelle Faktoren wie bestehende Elastizitét, Alter oder
regelmiBige sportliche Betédtigung [32] ausschlaggebend sind. Insgesamt muss jedoch
eingerdumt werden, dass die Fallzahlen nach den vorgenommenen Differenzierungen
beziiglich der genannten Einflussgroflen sich in einem GrdfBenbereich bewegen, der keine
definitiven Schlussfolgerungen zulésst.

Den groBiten Einfluss der untersuchten Variablen auf die Integritdt des Dammes mit und ohne
antenatalem Training hat das Alter der Mutter. Patientinnen mit einem Alter von mindestens
dreiBig Jahren konnten durch die Ubungen mit EPI-NO® eine Steigerung der Rate an intaktem
Damm auf 43,5% gegeniiber 12,5% in der Vergleichsgruppe erzielen. Dieser Unterschied
erwies sich als signifikant, wohingegen in der Gruppe der weniger als dreiBig Jahre alten
Frauen das vorgeburtliche Training keinerlei Effekt zu haben schien: die Rate an intaktem
Damm in der Trainingsgruppe war geringer, die Episiotomierate hoher als in der
Vergleichsgruppe. Shipman et al. kommen in ihrer Studie iiber den Benefit einer
vorgeburtlichen Dammmassage hinsichtlich der Integritit des Dammes ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass dieses Verfahren zur Steigerung der Elastizitét des perinealen Gewebes bei den
mindestens 30-jdhrigen Frauen eine groBere Effizienz zeigt als in der Gruppe der jlingeren
Patientinnen. Deren MutmafBung, dass aufgrund der zunidchst geringeren Elastizitdt und
Schmiegsamkeit des Gewebes bei idlteren Frauen - auch Samuelsson et al. beschreiben ein
hoheres Alter der Mutter als Risikofaktor fiir das Auftreten einer Dammverletzung [49] - aus
Mafnahmen wie vorgeburtlicher Dammmassage ein groerer Nutzen gezogen werden kdnne
[56], wire eine mogliche Erklarung fiir dieses Resultat.

Weiter wurde innerhalb des Kollektivs der Spontangebirenden, die der Gruppe mit dem
Trainingsgerit EPI-NO® zugeordnet worden waren, der Einfluss von Trainingsdauer und

maximal erreichtem Ballonumfang im Rahmen der tiglichen Ubungen ermittelt. Wie bereits
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in der Pilotstudie vermutet [27], hat allein eine hohere Anzahl an Trainingstagen nicht
unbedingt eine hohere Wahrscheinlichkeit eines intakt bleibenden Dammes zur Folge. So war
die mittlere Anzahl der Ubungstage bei den Patientinnen, deren Damm unter der Geburt nicht
verletzt wurde, sogar etwas niedriger als bei denen, die einen Dammschnitt oder —riss erlitten.
Von grofBerer Bedeutung erwies sich der am Ende der Trainingsperiode erreichte Umfang des
Ballons. Der Mittelwert bei Patientinnen mit intaktem Damm lag mit 25,51 c¢m iiber dem von
22,78 cm bei Patientinnen, deren Damm wéahrend der Entbindung verletzt wurde. Das hier
verbleibende Kollektiv ist leider zu klein, um signifikante Ergebnisse zu erzielen. Jedoch
scheint tendenziell das Mal} des erreichten Ballonumfangs entscheidender fiir eine effektive
Vordehnung des Geburtskanals zu sein als die bloBe Anzahl der Trainingstage. Unterstiitzt
wird dies durch die Annahme, dass mit Hilfe des Geburtstrainers EPI-NO® Geburtskanal und
Dammregion mechanisch so vorgedehnt werden, dass die Dilatationsfdhigkeit der straffen
Weichteile einer erstgebdrenden Frau im Sinne der einer Multipara, die durch die bereits
erfolgte Dehnung ein deutlich reduziertes Risiko einer Dammverletzung tragt [35, 42, 49],

gesteigert wird.

Auch wenn sich die sehr positiven Zahlen der Pilotstudie [27] nicht in ihrer Eindeutigkeit
wiederholen, bekréftigt doch der generelle Trend der Ergebnisse, ndmlich eine hohere Rate an
intaktem Damm nach dem pripartalen Training mit EPI-NO®, diese zuletzt genannte These.
Durch die tiglichen Ubungen wird die Dilatationsfihigkeit des perinealen Gewebes
gesteigert, da die Muskelfibrillen und kollagenen Fasern durch die langsame Steigerung des
Ballonumfangs schonend auf die enorme Dehnung bei Durchtritt des kindlichen K&pfchens
vorbereitet werden. Das Gewebe neigt so weniger leicht zu Mikro- und Makroverletzungen
als ein Damm, der mit einem derartigen Dehnungsreiz plotzlich und unvorbereitet
konfrontiert wird und in Folge oftmals einrei3t oder eingeschnitten wird.

Sicherlich gibt es immer wieder Situationen, in denen die Indikation filir einen Dammschnitt
gegeben ist. Dies kann der Fall sein bei drohender Verletzung des analen Sphincters, bei
protrahierter Austreibungsperiode, bei vaginal operativen Geburten, Beckenendlagen oder
regelwidrigen Schidellagen [52]. Ebenso kann auch das individuelle Risikoprofil, wie
beispielsweise ein erhohtes miitterliches Alter oder kindliches Geburtsgewicht, den Einsatz
einer Episiotomie oder das spontane Einreilen des Dammes begiinstigen [49]. Doch
zusammen mit der Beeinflussung anderer die Integritdit des Dammes mitbestimmender
Faktoren, wie der Erndhrung [32] und der Einstellung des Geburtshelfers gegeniiber des

Einsatzes einer Episiotomie [33, 32], kann das vorgeburtliche Training mit EPI-NO®
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sicherlich zu einer hoheren Rate an intaktem Damm beitragen. Es erscheint in seiner
Effektivitidt vergleichbar mit einer pridnatalen Dammmassage [56, 35, 15], wohingegen
neueren Studien zufolge die wihrend der Geburt ergriffenen Malnahmen zum Dammschutz,
eine perineale intrapartale Dammmassage durch die Hebamme bezichungsweise der
herkdmmliche manuelle Dammschutz bei Entwicklung des kindlichen Kopfchens, eine
diesbeziiglich geringe Wirksamkeit aufweisen [49, 59].

Nun wurden immer wieder Bedenken laut, das Geburtstraining kdnne dauerhaft zu einer
verminderten Straftheit des Perineums und Aufweitung des Introitus vaginae fiihren, und so
Harninkontinenz und verminderte sexuelle Stimulationsfihigkeit begiinstigen. Labrecque et
al. kamen in ihrer Folgestudie zur pripartalen Dammmassage, die wie die Ubungen mit EPI-
NO" eine Dehnung der perinealen Muskel- und Kollagenfasern bewirken soll, zu dem
Ergebnis, dass eine derartige Geburtsvorbereitung eher die Elastizitit des Gewebes steigert als
die perinealen und pelvinen Muskelfibrillen permanent zu verlingern. So fanden sie zwischen
den Gruppen mit und ohne prianataler Dammmassage keinen Unterschied beziiglich sexueller
Befriedigung, Harn- und Stuhlkinkontinenz [36].

Auf der anderen Seite beinhaltet die Reduktion von Dammverletzungen zahlreiche Vorteile
fiir die Mutter. Gegeniiber Patientinnen mit einem Dammriss oder —schnitt leiden diejenigen
mit unversehrt gebliecbenem Damm am kiirzesten unter Schmerzen im Dammbereich, haben
frither Sexualverkehr und sind dabei ebenfalls eher schmerzfrei und weisen den stirksten
Beckenboden beziehungsweise dessen schnellste Regeneration auf [31]. All dies begiinstigt

eine schnellere Mobilisation sowie eine uneingeschrinkte Freude iliber das Neugeborene.

5.5 Infektionsrate

Genitale Infektionen in der Schwangerschaft konnen durch eine Vielzahl von Keimen
verursacht werden. Neben einer bakteriellen Infektion kann auch eine Besiedelung mit
Mykoplasmen oder Candida albicans Probleme bereiten. Dieser Hefepilz kann bei 20-35%
der Schwangeren nachgewiesen werden und neben lokalen Symptomen wie Juckreiz,
Brennen und Schmerzen im Scheidenbereich auch auf das Neugeborene iibertragen und hier
Infektionen im Mund- und Analbereich auslosen. An einer bakteriellen Vaginose, die meist
durch anaerobe Bakterien oder Gardnerella vaginalis verursacht wird, erkranken bis zu 20%

der sexuell aktiven Frauen. Wiederum konnen Brennen und Juckreiz im Bereich der Vulva
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sowie Ausfluss bemerkt werden, eine derartige Symptomatik kann aber auch fehlen. Weiter
begiinstigt sie in der Schwangerschaft das Aufireten eines vorzeitigen Blasensprungs,
vorzeitiger Wehen und eines Amnioninfektionssyndroms [62, 39, 45]. Solch eine Infektion
der Fruchthohle kann durch intakte Eihdute, viel hdufiger aber durch einen vorzeitigen
Blasensprung eintreten. Die Gefdhrdung der Mutter und besonders des Feten nimmt mit
steigendem Zeitintervall bis zur Geburt zu, weshalb bei abgeschlossener 35.
Schwangerschaftswoche eine rasche Entbindung angestrebt werden soll, in einer fritheren
Schwangerschaftswoche iiberwiegen die Komplikationen der Unreife als Griinde fiir die
perinatale Mortalitédt, so dass hier ein abwartendes konservatives Vorgehen empfohlen wird
[62, 45, 9, 54]. Die perinatale Mortalitdt der Kinder nach vorzeitigem Blasensprung wird als
verdoppelt angegeben [45].

Unter den Bakterien hervorzuheben sind Chlamydia trachomatis und meist himolysierende
Streptokokken der Gruppe B. Bei ersteren wird die zervikale Kolonisationsrate von
Schwangeren mit etwa 5%, die Ubertragungsrate auf das Neugeborene withrend der vaginalen
Entbindung mit 50% angegeben. Die Abortrate sowie die Risiken eines vorzeitigen
Blasensprungs und der Frithgeburtlichkeit sind erhoht, beim Neugeborenen kann die Infektion
zu Konjunktivitis, atypischer Pneumonie oder Otitis media fiihren [39, 45].

Streptokokken der Gruppe B (GBS) galten bis zum Beginn der 60er Jahre als harmlose
Saprophyten, haben sich seither jedoch zum héaufigsten Erreger von Neugeboreneninfektionen
entwickelt. Dabei werden Friihformen (,early-onset*) und Spéaterkrankungen (,,late-onset®)
unterschieden. Erstere treten in den ersten vier Tagen post partum auf und zeigen sich bei
reifen Neugeborenen oft in Form einer Pneumonie, konnen aber zu respiratorischer
Insuffizienz bis zum septischen Schock mit Verbrauchskoagulopathie fiihren. Die spéten
Formen beginnen 5 Tage bis 16 Wochen nach der Geburt und manifestieren sich hiufig als
Meningitis mit einer Letalitit von 25% [48, 18, 71, 6]. Aufgrund der mdglichen und
effektiven Prophylaxe mit Penicillin oder Ampicillin ist ein Screening auf B-Streptokokken
mittels Zellkultur, wie es auch im Rahmen dieser Studie durchgefiihrt wurde, im 3. Trimenon

sinnvoll [1, 67].

Der sowohl von Patientinnen als auch von Kritikern immer wieder geduBerte Verdacht, das
antenatale Training mit EPI-NO® konne eine vaginale Fehlbesiedelung fordern und so die
Rate an vaginalen Infektionen und deren Folgen erhohen, konnte im Rahmen unserer Studie
nicht bestitigt werden. Ein positiver Abstrich flir Streptokokken der Gruppe B (GBS) wurde

in der nicht exponierten Gruppe ofter beobachtet als in der Trainingsgruppe, ebenso war das
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Aufireten von Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms in der Gruppe ohne EPI-NO®
héaufiger. Die Datenerhebung hinsichtlich einer vaginalen Infektion ist durch die mangelhafte
Dokumentation der entsprechenden Parameter nur eingeschrankt moglich. Wiahrend am Tage
der Randomisation bei allen Patientinnen ein GBS-Abstrich und eine Bestimmung des
Scheiden-pH-Werts durchgefiihrt wurde, ist peripartal nur bei 85 von 144 Patientinnen der
Abstrich und bei nahezu keiner Patientin die pH-Wert-Bestimmung wiederholt worden. So
muss davon ausgegangen werden, dass die tatsdchliche Anzahl auch asymptomatischer
Infektionen von unseren Daten nicht ausreichend erfasst wird.

Aus den Angaben der tiglichen Fragebogen ergibt sich jedoch, dass bei lediglich sieben der
56 Frauen, welche die Ubungen mit EPI-NO® ausgefiihrt haben, ein pH-Wert von iiber 4,7 im
Laufe des Trainingszeitraums aufgetreten ist. Von diesen sieben Patientinnen erlitt eine einen
vorzeitigen Blasensprung, bei zweien wurde eine griinliche Verfiarbung des Fruchtwassers
dokumentiert, Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms oder einen positiven Abstrich fiir
GBS boten sie jedoch nicht.

Insgesamt erscheint dieses Ergebnis trotz der etwas eingeschriankten Verfligbarkeit der Daten
einleuchtend, da bei sorgfiltiger Desinfektion des Geburtstrainers ein Einschleppen von
Keimen nicht zu erwarten ist. Vielmehr werden fiir eine erhdhte vaginale Kolonisationsrate
beispielsweise mit Streptokokken der Gruppe B andere Faktoren wie schlechte soziale
Verhiltnisse [22], hdufige sexuelle Kontakte [14] und auch das Merkmal Rh-negativ [43]
verantwortlich gemacht, ebenfalls gesteigert ist sie bei Patientinnen mit Lebererkrankungen,
peripheren Gefédlleiden, Diabetes mellitus, hdmatologischen Erkrankungen sowie unter
Langzeitsteroidtherapie [19, 68]. Des weiteren ist zu erwédhnen, dass das Geburtstraining mit
EPI-NO® erst nach Abschluss der Frithgeburtlichkeitsperiode begonnen wird, das Risiko einer
Infektion des Feten sowie der Entwicklung einer Sepsis aber besonders beim unreifen,

untergewichtigen Kind zum Tragen kommt [67, 41].
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6. Zusammenfassung

Nach den vielversprechenden Ergebnissen der Pilotstudie zu dem neuartigen
Geburtstrainingsgerdt EPI-NO® wurde zur Uberpriifung eine grofer angelegte
Multicenterstudie durchgefiihrt, an der die Frauenklinik des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitdt, die Erste Frauenklinik und die Frauenklinik des Klinikums
GroBhadern der Ludwig-Maximilians-Universitdt in Miinchen sowie die Frauenklinik der
Universitétsklinik in Ulm teilnahmen. Die vorliegende Arbeit untersuchte den Einfluss des
Trainings auf die Episiotomierate und die Inzidenz an intaktem Damm sowie auf die Rate an
Infektionen bei Patientinnen der Frauenklinik des Klinikums rechts der Isar.

Zwischen Februar 2000 und Februar 2002 konnten hier 146 funktionell Erstgebédrende, bei
denen eine Spontangeburt angestrebt wurde und die die erforderlichen Einschlusskriterien
erfiillten, fiir die Studie gewonnen werden. Die 72 Patientinnen umfassende Untersuchungs-
und die 74 Patientinnen einschlieBende Kontrollgruppe unterschieden sich beziiglich Alter,
Schulausbildung, Kopfumfang und Geburtsgewicht des Kindes nicht signifikant und waren
somit vergleichbar.

Beim Vergleich der Verteilung der unterschiedlichen Entbindungsmodi zeigte sich in der
Gruppe mit EPI-NO® eine geringfiigige Steigerung der Rate an Spontangeburten von 54,8%
auf 59,2%. Dementsprechend war die Rate an vaginal operativen Entbindungen in der
Ubungsgruppe mit 15,5% etwas niedriger als in der Kontrollgruppe, in der sie 17,8% betrug,
ebenso dezent unterschied sich die Rate an sekundidren Sectiones mit 22,5% gegeniiber
24,7%. Bei getrennter Betrachtung der liber 30 Jahre alten Frauen ergaben sich @hnlich
geringe Differenzen. All diese Ergebnisse waren nach statistischer Auswertung nicht
signifikant.

Zur Beurteilung der Auswirkungen des Geburtstrainings auf die Rate an intaktem Damm und
die Episiotomierate wurden zunéchst alle vaginalen Geburten betrachtet. Hier zeigte sich eine
Reduktion der Dammschnittrate von 58,5% in der Kontrollgruppe auf 49,1% in der
Trainingsgruppe, die Rate an intaktem Damm war von 18,9% auf 28,3% gesteigert. Diese
Unterschiede hielten dem Signifikanzniveau von a < 0,05 jedoch nicht stand. Im Kollektiv
der vaginal operativen Entbindungen wurde in keiner der Gruppen ein intakter Damm
erhalten, der Unterschied der Episiotomierate war zu vernachléssigen.

Da man sich vom Kollektiv der Spontangebirenden die aussagekriftigsten Ergebnisse
erwartete, wurde dieses am ausfiihrlichsten untersucht. Noch deutlicher war hier mit 22,5%

gegeniiber 35,7% die Erhohung des Anteils der Geburten mit intaktem Damm zu beobachten.
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Die Episiotomierate sank von 47,5% auf 38,1%. Allerdings konnten auch hier die errechneten
p-Werte das Signifikanzniveau nicht unterschreiten.

Erhebliche Unterschiede traten bei isolierter Betrachtung der Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht von tliber 3500g bzw. einem Kopfumfang von iiber 35cm zutage. Bei ersteren
ergaben sich Raten an intaktem Damm von 36,8% gegeniiber 11,8% bei nahezu gleicher
Episiotomierate, jedoch einer mit 52,9% deutlich hoheren Dammrissrate in der
Kontrollgruppe als in der Untersuchungsgruppe mit 31,6%. Signifikant waren die Ergebnisse
nur fiir einen Dammriss ersten Grades. Bei letzteren war mit 40,0% in der exponierten und
20,0% in der nicht exponierten Gruppe ebenfalls eine klare Differenz beziiglich des
Aufiretens eines intakten Dammes zu beobachten. Die Reduktion der Dammrissrate (13,3%
gegeniiber 50,0%) erwies sich hier mit p=0,045 als signifikant.

Auch bei ilteren Frauen schien das Training mit EPI-NO® wirksamer zu sein. Bei den
mindestens 30-jdhrigen Patientinnen konnte die Rate an intaktem Damm signifikant gesteigert
werden (p=0,018).

Weiter zeigte sich, dass eine Erhohung der Anzahl der Trainingstage bzw. der tdglichen
Ubungsdauer allein keinen Effekt auf die Integritit des Dammes hatte, wohingegen die
Patientinnen mit intaktem Damm im Mittel einen gréferen Ballonumfang im Laufe des
Trainings erreicht hatten.

Fiir ein erh6htes Risiko einer vaginalen Infektion durch die prinatalen Ubungen mit EPI-NO®
wurden keine Hinweise gefunden. Zwar fehlten hier bei einem beachtlichen Teil der
Patientinnen die entsprechenden Angaben, bei den iibrigen war der Anteil positiver Abstriche
fiir Streptokokken der Gruppe B in der Ubungsgruppe 7,0% und 8,2% in der Kontrollgruppe.
Zeichen eines Amnioninfektionssyndroms wurden in ersterer lediglich bei 9,9% der Frauen,
ohne erfolgtem Geburtstraining bei 16,4% beobachtet.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich die signifikanten Ergebnisse der Pilotstudie
leider nicht in ihrer Deutlichkeit bestétigen lieBen, der Trend hin zu einer hoheren Rate an
intaktem Damm nach erfolgtem vorgeburtlichen Training jedoch zu erkennen ist. Eine
gesteigerte Effektivitit zeichnet sich bei schwereren Kindern und solchen mit einem gréf3eren
Kopfumfang sowie bei hoherem Alter der Mutter ab. Bedenken hinsichtlich eines erhdhten

Infektionsrisikos durch die Ubungen mit EPI-NO® konnten zerstreut werden.
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EPI-NO Studie

Fragebogen zur Beckenbodenfunktion VOR der Geburt

Liebe Patientin,

wir bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die

Ihren Symptomen am nichsten kommt.

Selbstverstindlich behandeln wir Thre Angaben streng vertraulich. Sollten Sie eine Frage nicht

beantworten konnen, fragen Sie uns bitte. Vielen Dank!

Frage 1:
Wie oft haben Sie im Durchschnitt taglich Stuhlgang?

O weniger als einmal tiglich
Q 1-2 mal/Tag

Q 2-3 mal/Tag

0 mehr als 3 mal pro Tag

o wechselnd

Frage 2:

Wie ist die Konsistenz Thres Stuhlganges?

O meistens normal (geformt)

O meistens breiig

0 meistens flissig (Durchfall)

O meistens hart (Verstopfung)

o wechselnd

Frage 3:

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

Q 5-15 Minuten

O 1-5 Minuten (sie mussen sofort eine Toilette aufsuchen)
O weniger als eine Minute

0 unterschiedlich

Falls Sie weniger als 5 Minuten warten konnen, belastet Sie das?

Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel
extrem

Q 1 2 3 4 5 6
10

55



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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau

Frage 4:

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

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

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

oooo0o0oo

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

gar nicht mittel

extrem

U T 2 3 g S5 6 8 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau

Frage 5:

Wenn Sie Durchfall haben, kommt es dann schon einmal vor, daf§ Sie unfreiwillig
Stuhl verlieren?

O nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

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

[y iy iy Wy

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

gar nicht mittel
extrem

O 1 2 3 % 5 6 7 8 9
10

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

O Nein

a WeiB ich nicht genau
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Frage 6:

Haben Sie schon einmal unfreiwillig festen Stuhl verloren?

O nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

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

00000 Do

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

gar nicht mittel

extrem

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau

Frage 7:

Passiert es Thnen manchmal, daf die Unterwische mit Stuhlgang verschmiert ist?
O nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

[y iy W iy

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

gar nicht mittel

extrem

6 t 2 3 : 5 V) 7 8 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau

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

Q nein
O manchmal
a stindig
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Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel

extrem

0 1 2 3 4 p) ) 3 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau

Frage 9:

Passiert es Thnen, daf3 Sie plotzlich Harndrang verspiiren und dann Urin verlieren?
Q nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

[y iy W iy

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

gar nicht mittel

extrem

Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau

Frage 10:

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

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

00000 Do

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

gar nicht mittel

extrem

0 1 2 3 4 p) [6) 3 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau
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Frage 11:

Missen Sie Vorlagen benutzen, weil Sie Probleme mit unfreiwilligem Harnabgang
haben?

O nein

Q ja, aber nur aus Vorsicht

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

stindig

Frage 12:

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

a alle1-2h

O jede Stunde

Frage 13:

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

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

[y iy W iy

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

gar nicht mittel

extrem

V) 1 2 o) 4 p) 0 3 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

o weifd ich nicht genau

Frage 14:

Wenn Sie Beschwerden haben, welche stehen im Vordergrund:
a Urinverlust beim Husten und Nieen
Harndrangbeschwerden

unfreiwilliger Stuhlabgang

unfreiwilliger Windabgang

Stuhldrangbeschwerden

0oo0oo



EPI- NO Studie
Fragebogen zur Beckenbodenfunktion NACH der Geburt

Liebe Studienteilnehmerin,

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

Selbstverstindlich behandeln wir Thre Angaben streng vertraulich. Sollten Sie eine Frage nicht

beantworten konnen, fragen Sie uns bitte. Vielen Dank!

Frage 1:
Wie oft haben Sie im Durchschnitt taglich Stuhlgang?

O weniger als einmal tiglich
Q 1-2 mal/Tag

Q 2-3 mal/Tag

0 mehr als 3 mal pro Tag

o wechselnd

Frage 2:

Wie ist die Konsistenz Thres Stuhlganges?

O meistens normal (geformt)

O meistens breiig

0 meistens flissig (Durchfall)

0 meistens hart (Verstopfung)

o wechselnd

Frage 3:

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

Q 5-15 Minuten

O 1-5 Minuten (sie mussen sofort eine Toilette aufsuchen)
O weniger als eine Minute

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

gar nicht mittel

extrem

0 1 2 3 4 5 6 7
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft

0 nach der Geburt

o weifd ich nicht genau

Frage 4:

Wenn Sie Blihungen haben, passiert es Thnen, daff Winde abgehen, ohne das Sie es

wollen?

nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

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

sehr oft (mehrmals tiglich)

[ Iy Sy oy Sy

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

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

gar nicht mittel

extrem

© t 2 3 % 5 6 7
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft
0 nach der Geburt

o weifd ich nicht genau

Frage 5:

op
O

Wenn Sie Durchfall haben, kommt es dann schon einmal vor, daf§ Sie unfreiwillig

Stuhl verlieren?

O nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

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

00000 Do
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Wenn ja, belastet Sie das?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala die entsprechende Zahl an!

gar nicht mittel

extrem

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

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

wihrend der Schwangerschaft

nach der Geburt

weifd ich nicht genau

00D

Frage 6:

Haben Sie schon einmal unfreiwillig festen Stuhl verloren?

Q nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

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

o000 Do

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

gar nicht mittel

extrem

Q 1 2 3 4 5 4 wi 8 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft
0 nach der Geburt

o weifd ich nicht genau

Frage 7:

Passiert es Thnen manchmal, daf die Unterwische mit Stuhlgang verschmiert ist?
O nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

[y iy W iy

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

gar nicht mittel

extrem

(0] 1 2 3 4 5 0 7 8 9
10
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Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?
a vor der Schwangerschaft

0 wihrend der Schwangerschaft
0 nach der Geburt

o weifd ich nicht genau

Frage 8:

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

Stuhlgang haben?

Q nein

O manchmal
a stindig
Frage 9:

Haben Sie Schmerzen mit Bereich des Damms?

O nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

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

sehr oft (mehrmals tiglich)

[y iy W iy

Wenn ja, wann treten die Schmerzen auf?
O beim Sitzen

beim Geschlechtsverkehr

beim Sport

beim Stuhlgang

0oo0oo

Frage 10:

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

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

(IR Sy Iy iy Wy

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

gar nicht mittel
extrem

0 1 2 3 4 p) 0
10

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

wihrend der Schwangerschaft

nach der Geburt

weifd ich nicht genau

00D
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Frage 11:

Passiert es Thnen, dafd Sie plotzlich Harndrang verspiiren und dann Urin verlieren?
Q nie

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

[y iy W iy

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

gar nicht mittel

extrem

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

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

0 wihrend der Schwangerschaft
0 nach der Geburt

O weifd ich nicht genau

Frage 12:

Missen Sie Vorlagen benutzen, weil Sie Probleme mit unfreiwilligem Harnabgang
haben?
O nein

Q ja, aber nur aus Vorsicht

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

Frage 13:

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

a alle1-2h

O jede Stunde

Frage 14:

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

sehr selten (ca. einmal im Monat)

selten (ca. einmal pro Woche)

ofter (mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag)

oft (taglich)

sehr oft (mehrmals tiglich)

[y iy W iy

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

gar nicht mittel

extrem

0 1 2 3 4 p) ) 3 9
10
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Wenn ja, wann haben diese Symptome angefangen?

Q

00D

vor der Schwangerschaft
wihrend der Schwangerschaft
nach der Geburt

weifd ich nicht genau

Frage 15:
Wenn Sie Beschwerden haben, welche stehen im Vordergrund:

Q

0oo0oo

Urinverlust beim Husten und NieRen
Harndrangbeschwerden
unfreiwilliger Stuhlabgang
unfreiwilliger Windabgang
Stuhldrangbeschwerden

EPI° NO Studie
Patientenerhebungsbogen

Rekrutierung und Randomisation

Datum der Randomisation

Geburtsdatum ......oovvevvieeeiiiiieeiei,

a Mit EPIsNO
o Ohne EPI*NO

Aufklirender Arzt

Zivilstand

ledig

verheiratet

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

[©)NVARTSNRO VN NS R

Schulabschlufl
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Sonderschule

Volksschule

Hauptschule

Berufsschule

Fachschule (z.B. Handelsschule)
Mittlere Reife

Hohere Schule ohne Abschluf
Hohere Schule mit Abschlul
Kurzstudienginge (z.B. MTA)
Hochschule ohne Abschluf
Hochschule mit Abschlufl
Schuldauer in

— =0 0 I N W

— O

Wohnortgrofie
bis 2.000

2.000 bis 20.000
20.000 bis 100.000
100.000 bis 200.000
tiber 200.000

AV RSN NI NS

Untersuchungen bei Aufnahme in die Studie

Anamnese Besonderheiten

Scheiden-pH

Abstrich in SSW

B-Streptokokken

Besonderheiten

Auswertung des von der Patientin ausgefiillten . Taglicher
Fragebogen

| Ubungstage |




Umfang am Anfang in cm

Umfang vor Entbindung in cm

Durchschnittliche Trainingsdauer
in min

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

Besonderheiten

Untersuchung zur Geburt

Anamnese Besonderheiten

Scheiden-pH

Abstrich in SSW

B-Streptokokken

Besonderheiten
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Erhebung zur Geburt

Datum der Entbindung Geburtenbuch Nr.
Scheiden-pH 0 Lebendgeburt
Art der Geburt 0 Totgeburt
B-Streptokokken Art der Entbindung |0 Spontan
0 VE
0 Forceps
0 Sectio
PDA erhalten Damm intakt
Schmerzmittel au3er Kindslage 0 VHHL
PDA 0 HHHL
0 Regelwidrige SL
0 BEL
0 QL
Dosis Episiotomie 0 Median
0 Mediolateral
0 Lateral
Dauer der
Eroffnungsperiode in h Cervixrifl
Dauer der Scheidenrif3
Austreibungsperiode in h
Dauer der PreBperiode Labienverletzung 0 Beidseitiger Rif3
in h 0 Einseitiger Rif3
0 Schiirfung
Schulterdystokie Dammriflgrad
I bis IV
Farbe Fruchtwasser o Klar Lokalanaesthesie
0 QGriin
0 Blutig
0 Fleischfarben
Zeichen AIS Besonderheiten
Besonderheiten Nachgeburtsperiode
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Fetales Outcome

Nabelschnur-pH

Zeichen einer Infektion

Apgar 5/10 Minuten Retardierung
Geburtsgewicht in g Gestorte Adaptation
Kopfumfang in cm Fehlbildungen
Korperlidnge in cm Intrakranielle

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

Erhebung zur Geburtsangst

GAS

STAI-G X1 STAI-G X2

Randomisation

4. Ubungstag

11. Ubungstag

18. Ubungstag

25. Ubungstag
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Erhebung zum Beckenboden

vor Geburt

nach Geburt

Beckenbodenpalpation rechts

Beckenbodenpalpation links

Position Blasenhals Ruhe

Position Blasenhals Pressen

Position Blasenhals Husten

Defekt IAS

Position (Uhr)

Defekt EAS

Position (Uhr)

Maximaler Ruhedruck
in cm H:O

Maximaler Kontraktionsdruck
in cm H:O
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