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Anmerkung: Im Folgenden wird der Aspekt ,Sexualitat”, im Sinne der Sexualfunktion,
durch die einzelnen FSFI- und SAQ- Scores dargestellt und von den Begriffen
.Sexuelle Aktivitat® oder ,sexuelle Beziehung®, der die Tatsache beschreibt, ob die
Patientin sexuell aktiv war oder nicht, abgegrenzt.
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1 EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie

Weltweit sinken die Geburtenraten seit den 1950er Jahren. Die Global Burden of
Disease Study, mit Daten zu Geburtenraten aus 195 Landern, verzeichnete eine
Abnahme der totalen Fertilitatsrate (TFR) von 4,7 auf 2,4 Geburten zwischen den
Jahren 1950 bis 2017 (Murray et al., 2018). In den Staaten der Organisation fur
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sank die TFR von 2,8 im
Jahr 1970 auf 1,6 im Jahr 2001. Dort blieb sie dann relativ konstant bis 2018 (OECD,
2021).

Dagegen nimmt seit Jahrzehnten die globale Kaiserschnittrate zu. Betran et al.
wiesen mit Zahlen aus 121 Landern, einen Anstieg von 6,7 % auf 19,1 % zwischen
den Jahren 1990 und 2014 nach. Die Lateinamerikanischen Lander und die Karibik
waren dabei 2014 die flhrenden Gebiete mit einer Kaiserschnittrate bei 40,5 %
gegenuber Afrika mit der niedrigsten Rate von nur 7,3 %. Auf die Lander bezogen
nahmen nur in Guinea (von 3,3 % auf 2,4 %) und Nigeria (von 2,9 % auf 2 %) in
dieser Zeitspanne die relative Anteile der Geburten per Sectio ab (Betran et al.,
2016).

Dieser Trend lasst sich auch in Deutschland nachweisen. Im Jahr 1991 wurden 15%
der Entbindungen per Kaiserschnitt durchgeflhrt, wohingegen es 2017 mit 31%
doppelt so viele Kaiserschnittentbindungen waren (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 2019). Allerdings ist die Kaiserschnittrate im Vergleich zu ihrem
Hochststand 2011 aktuell ricklaufig (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
2019).
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1.2 Die steigende Kaiserschnittrate

Entgegen der steigenden Zahlen flir Sectiones caesarea wurde schon 1985
empfohlen nicht weniger oder mehr als 10 bis 15% der Entbindungen per
Kaiserschnitt durchzufuhren (World Health Organization Human Reproduction
Programme, 2015). Auch 2015 erklarte die Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organization, WHO), dass ein Anteil der Schnittentbindung von mehr als 10
% nicht dazu fuhrt, dass die die Sterblichkeit von Mutter und Kind geringer wird
(World Health Organization Human Reproduction Programme, 2015). Es stellt sich
daher die Frage, aus welchem Grund die Zahlen gegen diese Empfehlung ansteigen.
Mylonas und Friese stellen in ihrer Ubersichtsarbeit das Zusammenspiel vieler
Aspekte dar, indem sie feststellen, dass Uber das

,verdnderte Risikoprofil der immer é&lter werdenden Erstgebérenden” [...und
der] ,zunehmenden Nachfrage nach einem Wunschkaiserschnitt’ [...hinaus],
Jfinanzielle, gesellschaftliche und kulturelle Besonderheiten eine wichtige Rolle
spielen® [... gepaart] ,mit der O&ffentlichen Wahrnehmung dass eine
Schnittentbindung mittlerweile einen &ullerst risikoarmen Eingriff darstellt”
(Mylonas and Friese, 2015, S.489).

Die Matter werden tatsachlich immer alter. 1995 waren Frauen in den OECD Lander
bei der ersten Geburt noch 26 Jahre alt, 2016 schon 29 Jahre (OECD, 2019). Die
Verschiebung des Alters wird daran deutlich, dass in Deutschland vor 2003 Frauen
zwischen 20 bis 29 Jahren mehr Kinder als solche zwischen 30 und 39 Jahren
bekamen, nach 2003 kehrte sich dieser Zustand um, mit nun den Alteren als der
fuhrenden Gruppe (Bundesministerium fur Familie, 2012).

Mit steigendem Alter nehmen aber wiederum Komplikationen, wie z.B. fetale
Fehllagen, hypertensive Schwangerschaftserkrankungen und Gestationsdiabetes zu
(Franz and Husslein, 2010). Fur sich alleine erhdhen diese die Wahrscheinlichkeit flr
eine Sectio (Deutsche Diabetes Gesellschaft and Deutsche Gesellschaft flr
Gynakologie und Geburtshilfe, 2018; Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe, 2010), aber auch altersbedingte physiologische Veranderungen des
Myometriums alleine kdnnen eher zu einer Schnittentbindung fihren (Franz and
Husslein, 2010).

Wie von Myolonas und Friese bereits beschrieben gilt der Kaiserschnitt allgemein als
risikoarm (Mylonas and Friese, 2015), was auch dazu beigetragen haben konnte,
dass eine Sectio caesarea fir einige Frauen attraktiver als eine vaginale
Spontangeburt ist.
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1.3 Der Wunschkaiserschnitt

Der Wunschkaiserschnitt wird haufig als eine Ursache der steigenden
Kaiserschnittraten genannt (Panda et al., 2018). Der Begriff bezieht sich hier auf
einen primar elektiven Kaiserschnitt ohne medizinische bzw. geburtshilfliche
Indikation und macht einigen Studien zufolge etwa 4 bis 18 % aller und 14 bis 22 %
der elektiven Kaiserschnitte aus (Wax et al., 2004), jedoch bleibt die tatsachliche
Rate aufgrund von fehlender bzw. unzureichend expliziter Dokumentation unbekannt
(Ecker, 2013) und sein tatsachlicher Einfluss auf die steigenden Sectio-Raten bleibt
damit umstritten (Karlstrom et al., 2011). Dennoch beschaftigen sich viele Studien
und Ubersichtsarbeiten mit dem Thema Wunschkaiserschnitt und der Motivation
dahinter (D'Souza and Arulkumaran, 2013; Ecker, 2013; Mazzoni et al., 2011;
Mylonas and Friese, 2015; Tuschy et al., 2018; Wax et al., 2004).

Angesichts der steigenden Kaiserschnittraten und der Rolle der Wunschsectio
scheint es wichtig die Vor- und Nachteile einer elektiven Sectio im Vergleich zu einer
geplanten vaginalen Geburt zu kennen. Die Autoren der britischen Leitlinie des
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) von 2021 verglichen in
einem zusatzlichen Review einige Beobachtungsstudien zu kurz und langfristigen
Effekten auf Matter und ihre Neugeborenen mit dem Ziel einen geplante vaginale
Geburt mit einer elektiven Sectio caesarea zu vergleich. Laut den Autoren war die
Studienqualitdt der eingeschlossenen Arbeiten gering bis sehr gering, trotz
Tendenzen flr einen bestimmten Entbindungsmodus (National Institute for Health
and Care Excellence, 2021). Dies galt schon fir die letzte Leitlinie von 2011
(Mylonas and Friese, 2015) Ein grofles Cochrane-Review konnte sogar gar keine
geeigneten Studien fur einen Vergleich finden und die Autoren konnten somit keine
Empfehlungen den Wunschkaiserschnitt betreffend geben (Lavender et al., 2012).
Anscheinend gibt es keine eindeutige medizinische Evidenz fur eine
Wunschkaiserschnitt im Vergleich zu einer geplanten vaginalen Geburt. Deshalb
bleibt die Frage, welche Motivationen hinter dem Wunsch der Frauen fir einen
bestimmten Entbindungsmodus fortbestehen.
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1.4 Entbindungsmodi und Geburtsverletzungen

Bevor im nachsten Kapitel Motivationen von Frauen fiur einen bestimmten
Geburtsmodus besprochen werden, werden hier zunachst die beiden operativen
Entbindungsmodi Kaiserschnitt und operativ vaginale Geburt als Alternative der
vaginalen Spontangeburt definiert und die jeweiligen Indikationen aufgefihrt.
Entsprechend wird in diesem Zusammenhang auch auf die Geburtsverletzungen bei
vaginaler Entbindung eingegangen.

1.4.1 Die Sectio caesarea

Die Sectio caesarea oder, zu deutsch Kaiserschnitt, ist definiert als ,operative Geburt
durch Eréffnen der Bauchdecken® (Goerke, 2017).

Die deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) definiert
absolute und relative Indikationen flr einen Kaiserschnitt bei denen der Eingriff
entweder unweigerlich, im schlimmsten Fall um das Leben von Mutter oder Kind zu
retten, durchgefuhrt werden muss (absolute Indikation), z.B. bei Plazenta praevia,
oder aufgrund von Umstanden zwischen einem Kaiserschnitt und einer vaginalen
Entbindung hinsichtlich der Risiken abgewogen werden kann (relative Indikation) z.B.
bei einer Beckenendlagengeburt (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe, 2020; Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe, 2010).
Eine Sonderstellung bei den relativen Indikationen hat wie in Abschnitt 1.3 bereits
erlautert die Wunschsectio. Die DGGG rechnete in ihrer Leitlinie von 2010 eine
Sectio aus Angst vor der Geburt explizit nicht dem Wunschkaiserschnitt zu, weil die
auf die Psyche gerichtete Begrindung bei naherer Betrachtung auch medizinisch sei
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2010). In internationalen
(Akintayo et al., 2014; Ecker, 2013), nationalen (Buhling et al., 2006; Stutzer et al.,
2017) wie auch in dieser Studie wird dieser Zusammenhang jedoch haufig nicht
gemacht.

Gemall Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden relative
Indikationen in Deutschland mit Gber 90 % weitaus haufiger gestellt als absolute.
2013 war die meistgestellte Indikation mit 25,8 % der ,Zustand nach Sectio bzw. der
Zustand nach anderen Uterusoperationen“ (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 2015). Bei den momentan hohen Kaiserschnittraten, ist deshalb auch in
Zukunft von einer hohen Rate an Sectiones auszugehen, obwohl eine Re-Sectio
caesarea (Sectio caesarea nach einmalig vorausgegangenem Kaiserschnitt) nicht
zwingend durchgefiihrt werden muss und eine vaginale Geburt unter bestimmten
Umstanden angestrebt werden kann (Sabol et al., 2015). Jedoch ist bei einer
vaginalen Geburt nach Sectio caesarea wiederum Risiken wie das u.a. erhdhte
Risiko fur Uterusrupturen zu beachten (Holmgren, 2012).
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1.4.2 Vaginal operative Entbindung

Konsequenterweise sank im Vergleich zu den steigenden Kaiserschnittraten der
Anteil der vaginalen Spontangeburten und vaginal operativen Geburten in
Deutschland zwischen 1994 und 2013 von 74,7 % auf 61,9 % bzw. von 8,0 % auf
6,3 % ab (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015). Dabei kann unter
bestimmten Voraussetzungen eine instrumentelle Entbindung eine Alternative zu
einem Kaiserschnitt sein (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe,
2012).

Definitionsgemald handelt es sich bei einer vaginal operativen Entbindung um eine
instrumentell assistierte Entbindung durch ,Zug am kindlichen Kopf, ggf. mit
Korrektur der Haltung und Einstellung” (Hopp et al., 2016, S. 879). Technisch wird
zwischen einer Geburtszange, genannt Forceps oder einer Saugglocke
unterschieden; bei letzterer gibt es Plastik-, Silikon- oder Metallsaugglocken
(O'Mahony et al., 2010). Der jeweilige Einsatz der Instrumente richtet sich nach dem
individuellen Risiko und aulleren Gegebenheiten, wie der Erfahrung des
Geburtshelfers (O'Mahony et al., 2010).
Eine vaginal operative Entbindung ist laut Fachgesellschaften indiziert bei
Geburtsstillstand, zur Beschleunigung der Geburt bei drohender Gefahr fur das Kind
oder zu Erleichterung der Geburt fir die Mutter, z.B. bei zerebro- oder
kardiovaskularen Erkrankungen (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2020; Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe,
2012).

Aulierdem mussen einige Vorbedingungen erfillt werden, um eine vaginal operative
Entbindung durchzuflhren. Beispielsweise muss der Muttermund vollstandig eroffnet
sein (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2020; Deutsche
Gesellschaft far Gynakologie und Geburtshilfe, 2012).
Beide operativen Entbindungsmodi, vaginal operativ und die Sectio caesarea,
kommen zur Geburtserleichterung in der Austreibungsphase als Alternative zur
vaginalen Spontangeburt in Frage (Bailit et al., 2016).
Jedoch sind verschiedene Risiken zu beachten.
Hierzu verglichen Bailit et al. prospektiv 2531 Frauen mit Forceps, Vakuum- oder
Kaiserschnittentbindung ab der Austreibungsphase. Sie stellten fest, dass vaginal
operative Geburten signifikant weniger postoperative Infektionen hatten, daflir aber
eher an schweren Geburtsverletzungen litten (Bailit et al., 2016). Letzteres konnte
ein wichtiger Grund fir die Abnahme der Zahlen der operativ vaginalen
Entbindungen sein.
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1.4.3 Geburtsverletzungen und Episiotomien

Geburtsverletzungen sind haufig, sie treten bei Uber 85% der vaginalen Geburten auf
(Frohlich and Kettle, 2015). Deshalb lohnt es sich Geburtsverletzungen und
Episiotomien im Rahmen der Debatte um steigende Kaiserschnittraten genauer zu
betrachten.

Die aktuelle modifizierte Klassifikation der Amerikanischen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe (ACOG, American College of Obstetricians and
Gynecologists) teilt die Geburtsverletzungen folgendermaf3en ein (American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2018):

e Dammriss ersten Grades (DR [): Die Verletzung bezieht sich nur auf die
perineale Haut
e Dammriss zweiten Grades (DR Il): Verletzung des Perineum inklusive der
perinealen Muskulatur, aber nicht des analen Sphinkter
e Dammriss dritten Grades (DR Ill): Verletzung des Perineum, dabei ist der
anale Sphinkter miteinbezogen
o llla: weniger als 50% der Muskeldicke des M. sphincter ani externus
zerrissen
o lllb: mehr als 50% der Muskeldickes des M. sphincter ani externus
zerrissen
o lllc: M.sphincter ani externus und internus zerrissen
e Dammriss vierten Grades (DR 1V): Verletzung des Perineum, dabei sind
analer Sphinkter und anales Epithel miteinbezogen

Die ACOG definiert die Episiotomie als eine chirurgische Technik, die am Ende der
Austreibungsphase zum Einsatz kommen kann (American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2018). Gemal} Kalis et al. setzt der Geburtshelfer bei der
mediolateralen Episiotomie, die in Europa am haufigsten durchgefuhrt wird, einen
kleinen Einschnitt an der hinteren Schamlippenkomissur; dieser wird dann einen 60°
Winkel beschreibend nach Lateral zu dem Sitzbeinhocker der Patientin weitergefuhrt
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2018; Kalis et al., 2012).

Die ACOG empfiehlt basierend auf einem systematischem Review von Hartmann et
al. keinen Einsatz von Routineepisiotomien, die Entscheidung fir diesen Eingriff
sollte nur noch zurlckhaltend und aufgrund klinischer Kriterien gestellt werden
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2018; Hartmann et al., 2005).
Spezielle Indikationen, wie friher vaginal operative Geburten und Schulterdystokien,
bestehen aufgrund der momentanen Studienlage nicht (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2018). Das restriktive Gebot ist wahrscheinlich
auch mit daflr verantwortlich, dass in Deutschland die Rate an Episiotomien
zwischen den Jahren 2012 und 2016 von 24,9 % auf 20,1 % sank (Heihoff-Klose,
2018).

Geburtsverletzungen und Episiotomien kdnnen mit verschiedenen Problemen wie
z.B. Schmerzen und Dyspareunie (Andrews et al., 2008) oder Stress- und
Belastungsurininkontinenz (Williams et al., 2007) einhergehen. Bei Dammrissen
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dritten und vierten Grades tritt als besonders schwerwiegendes Problem haufig eine
Analinkontinenz auf (LaCross et al., 2015; Stedenfeldt et al., 2014). In Deutschland
ist diese schwerwiegende Komplikation eher selten auf, z.B. trat ein Dammriss IlI°
bei 1,74% und ein Dammriss IV° bei 0,12% der Geburten im Jahr 2017 auf
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe et al., 2020).

Dies sollte in Debatten zum Kaiserschnitt bedacht werden, da es bei einer Sectio
caesarea nicht zu einer Verletzungen des Perineums kommt.
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1.5 Grunde fur die Praferenz eines Entbindungsmodus

Ein Groliteil der Frauen bevorzugt eine vaginale Entbindung (Akintayo et al., 2014;
Buyukbayrak et al., 2010; Loke et al., 2015). Ein Review von 38 internationalen
Studien aus dem Jahr 2011 gab an, dass nur etwa 15,6 % der Frauen einen
Kaiserschnitt eher in Erwagung ziehen wirden (Mazzoni et al., 2011).

Bei der Praferenz fur eine vaginale Geburt spielt der physiologische Vorgang eine
bedeutende Rolle, denn eine vaginale Geburt wird von einigen Frauen als der
naturliche Weg der Entbindung wahrgenommen (Buyukbayrak et al., 2010; Dursun et
al., 2011; Loke et al., 2015; Mazzoni et al., 2016). Bei Mazzoni et al. war dies mit 49
% der Hauptgrund fir eine vaginale Geburt (Mazzoni et al., 2016). Bei Liu et al. wird
diese Wahrnehmung als ,natural rite of passage from womanhood to motherhood*“"
beschrieben, im Gegensatz zum Kaiserschnitt, der als ,medical decision” 2
betrachtet wird (Liu et al., 2013, S. 1).

Allerdings sind auch medizinische Bedenken fur sich und das Neugeborene wichtig
zur Begrundung einer vaginalen Geburt (Loke et al., 2015). Andere haufig erwahnte
Punkte sind eine mogliche kirzere Erholungszeit (Buyukbayrak et al., 2010; Mazzoni
et al., 2016) und Angste vor der Operation und der begleitenden Anasthesie bei
einem Kaiserschnitt (Buyukbayrak et al., 2010; Dursun et al., 2011).

Demgegeniber ist eine relevante Motivation flir eine Schnittentbindung vor allem die
Angst vor der vaginalen Geburt (s.u.). Momentan besteht fur dieses Phanomen, auch
bekannt als ,fear of childbirth® (FOC) keine einheitliche Definition. Der Begriff
bezieht sich am ehesten noch auf ,all kinds of anxiety and fears that women
experience in relation to pregnancy and childbirth” 3 (Nilsson et al., 2018, S. 2). Der
Begriff Tokophobie wird in diesem Zusammenhang ebenfalls verwendet. Er
bezeichnet einen Zustand bei dem ,women dread and avoid childbirth despite
desperately wanting a baby“ * (Hofberg and Brockington, 2000, S. 83). Die
Pravalenzen in einer franzdsischen Studie fur eine mdgliche FOC bzw. fir eine
mdgliche Tokophobie lagen bei 22,45% bzw. 20,41% und erscheinen damit recht
hoch (Poggi et al.,, 2018), jedoch gibt es internationale Unterschiede in den
Pravalenzen auch Europa (Nilsson et al., 2018).

Bisher kinderlose Frauen mit FOC hatten ein erhdhtes Risiko eine - spatere - Sectio
zu bevorzugen (Stoll et al., 2015), andersherum haben Frauen nach Wunschsectio
mehr Angst vor der Geburt (Stutzer et al., 2017). Die Angst kann auf die Schmerzen
wahrend der Wehen oder auf das eigene und kindliche Wohlergehen gerichtet sein
(Faisal et al., 2014). Die mdglichen Schmerzen bei einer vaginalen Geburt waren in
vielen Studien sogar der Hauptgrund fiir eine Sectio (Akintayo et al., 2014; Dursun et
al., 2011; Loke et al., 2015; Mazzoni et al., 2016) und die Angst um die Gesundheit
des Neugeborenen spielt ebenfalls eine fiihrende Rolle (Akintayo et al., 2014;
Bracken et al., 2008; Dursun et al., 2011).

''S. 1; engl.: Natirlicher Ritus des Ubertretens von der Frau zur Mutter (Ubersetzung der Verfasserin)

2 8. 1; engl.: Medizinische Entscheidung (Ubersetzung der Verfasserin)

38. 2; engl.: jede Art von Nervositat und Angst, die Frauen mit Blick auf Schwangerschaft und Geburt erfahren (Ubersetzung
der Verfasserin)

4S. 83; engl.: [ein Zustand bei dem] Frauen die Geburt flrchten und vermeiden, obwohl sie sich verzweifelt ein Kind wiinschen
(Ubersetzung der Verfasserin)
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1.6 Die Rolle der Sexualitat bei der Praferenz eines Entbindungsmodus

Die Sexualitat als Motivation fur einen bestimmten Geburtsmodus ist in Studien
unterreprasentiert. So zeigten Mazzoni et al. in einem diskreten Auswahlexperiment
mit Erstgebarenden, einem Versuchsaufbau, der mithilfe von Szenarien indirekt
Praferenzen feststellt, dass eine unveranderte Sexualfunktion im Vergleich zu vor der
Geburt fir das untersuchte Kollektiv der wichtigste Parameter bei der Wahl des
Entbindungsmodus war. In einer offenen Fragestellung wurde dieser Aspekt im
gleichen Kollektiv von keiner Probandin thematisiert. Die Autoren diskutieren, dass
Frauen aus gesellschaftllichen Grinden eine solche Praferenz nicht offentlich aul3ern
(Mazzoni et al., 2016).

Einige Medien unterstlitzen die Ansicht, dass eine Sectio eher protektiv und eine
unveranderte Vagina wichtig fur die Sexualitat ist (Campo-Engelstein et al., 2015;
Cappell and Pukall, 2018; Torloni et al., 2011) und sind sogar mutmallich ein
Einflussfaktor fur Frauen, die solche Ansichten dauRern (Cappell and Pukall, 2018).
Obwohl Informationen durch medizinisches Fachpersonal die Wahrscheinlichkeit
einer solchen Meinung bei Frauen anscheinend verringert (Cappell and Pukall,
2018), gibt es einige Gynakologen, die selbst eher einen Kaiserschnitt aus Grinden
der Sexualitat oder aus Angst vor Schaden des Beckenbodens wahlen bzw. bereits
gewahlt haben (Al-Mufti et al., 1997; Arikan et al., 2011; Wax et al., 2005). So flhrten
1997 Al Mufti et al. in London eine Befragung zu diesem Thema mit 282 arztlichen
Geburtshelfern durch. Zwar hatten nur 17 % der Befragten bei einer sonst normalen
Geburt einen Kaiserschnitt gewahlt und mit 31% deutlich (p < 0,001) mehr Frauen als
Manner (8%). Aber Uber die Halfte (58 %), derjenigen, die einen Kaiserschnitt
bevorzugten, begrindete dies mit der Sorge vor langfristigen negativen Effekten
durch eine vaginale Geburt auf die Sexualitat (Al-Mufti et al., 1997).

In einer deutschen Studie unterschieden sich Frauen mit Wunsch nach Sectio oder
angestrebter vaginaler Geburt nicht in der Angst vor einer veranderten Sexualitat
durch Geburtsverletzungen. Jedoch bestand diese Angst bei fast einem Drittel der
befragten Frauen (Tuschy et al., 2018). Interessanterweise korrelierten bei Stoll et
al. die Sorgen von kanadischen Frauen um ihre Sexualfunktion mit korperlichen
Veranderungen in der peripartalen Zeit (Stoll et al., 2014). Diese beiden Arbeiten
legen nahe, dass der vermutete protektive Effekt des Kaiserschnittes auf die
geringere Beanspruchung des Beckenbodens insbesondere durch die Vermeidung
von Geburtsverletzungen und Episiotomien zurtckzufuhren ist.

Insgesamt lasst sich anhand der Studien in diesem Abschnitt feststellen, dass es bei
einigen Frauen eine Erwartungshaltung bezuglich einer moglichen Alteration der
Sexualitat in Abhangigkeit vom Geburtsmodus zu geben scheint. Diese kdnnte auch
von den zu erwartenden Geburtsverletzungen durch eine vaginale Geburt abhangen.
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1.7 Einflussfaktoren auf die postpartale Sexualitat

Es ist bereits bekannt, dass sich die Sexualitdt wahrend Schwangerschaft und
Geburt wandelt und unterschiedlichen Einflussfaktoren unterliegt (Jawed-Wessel and
Sevick, 2017). Im Folgenden wird insbesondere die postpartale Zeit naher betrachtet.
Yeniel und Petri beschreiben in inrer Ubersichtsarbeit, dass Frauen nach der Geburt
erst nach und nach wieder ihre sexuelle Aktivitat aufzunehmen, wobei nach einem
halben Jahr fast alle (90-95 %) angeben, sexuell aktiv zu sein (Yeniel and Petri,
2014). Allerdings erreicht die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs Werte wie vor der
Schwangerschaft meist erst nach einem Jahr (Jawed-Wessel and Sevick, 2017).
Bein Wallwiener et al. hatten etwa ein Drittel der Mitter vier Monate nach der Geburt
eine sexuelle Dysfunktion, wobei meistens die sexuelle Lust betroffen ist (Wallwiener
et al., 2017). Bei Barrett et al. hatte mit 83 % ein Grofteil der Frauen drei Monate
nach der Geburt Probleme mit der Sexualitat, diese Zahl nahm aber innerhalb des
ersten halben Jahres auf 64 % ab (Barrett et al., 2000). Allgemein scheinen sich die
einzelnen Sexualfunktionen innerhalb eines Jahres zu erholen (De Souza et al.,
2015). Jedoch konnte bei McDonald et al. nachgewiesen werden, dass die Geburt
das Gefuhlsleben und die Sexualitat der Frau auch Uber ein Jahr hinaus beeinflusst.
Wahrend sich die emotionale Zufriedenheit der Frauen Uber einen Zeitraum von
anderthalb Jahren verschlechterte, nahm die sexuelle Zufriedenheit zu (McDonald et
al., 2017).

Beeinflusst wird dieser Vorgang durch eine Reihe von Parametern, neben dem
Geburtsmodus und Geburtsverletzungen gehéren Stillen, Depressionen und die
Paritat zu den haufig zitierten in der Literatur (s.u.).

Stillende Frauen haben eher eine sexuelle Dysfunktion (Matthies et al., 2019) und
weniger Freude an sexueller Aktivitat (McDonald et al., 2017) als solche, die nie oder
nicht mehr stillen. Eine Erklarung fur eine schlechtere Sexualfunktion durch Stillen
ist laut Leeman und Rogers der dadurch erhdhte Prolaktinspiegel. Die daraufhin
verminderten Androgene und Ostrogene beeinflussen Lust und Lubrikation negativ,
aulRerdem kdnnten schmerzende Bruste und Schlafmangel die negativen Effekte auf
die Sexualitat zusatzlich erklaren (Leeman and Rogers, 2012). Alder et al. stellten
1986 tatsachlich verringerte Testosteron- und Androstendionspiegel fur stillende
Frauen mit stark verringertem sexuellen Interesse 6 Monate nach der Geburt fest
(Alder and Bancroft, 1988). Allerdings kann Stillen von einigen Frauen auch als
sexuell anregend empfunden werden (Avery et al.,, 2000). Im Gegensatz dazu
beeinflusste bei Hipp et al. das Stillen nicht die sexuelle Lust nach Geburt (Hipp et
al., 2012).

Ein weiterer wichtiger Faktor sind Depressionen postpartal. Sie kdnnen das sexuelle
Erlebnis negativ beeinflussen (Chivers et al., 2011; Yee et al., 2013). Dabei sind
Frauen mit Depression als Komorbiditdt wahrscheinlich besonders betroffen
(Asselmann et al., 2016). Daruber hinaus koénnte auch die Einnahme von
Antidepressiva einen Risikofaktor darstellen (Leeman and Rogers, 2012).

Auch die Paritat spielt eine Rolle bei der Sexualitat postpartum. Denn Erstgebarende
beginnen spater mit dem ersten Geschlechtsverkehr (Hannah et al., 2002; Yee et al.,
2013) und haben mehr Probleme mit der Sexualitat (Thompson et al., 2002), wie
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z.B. weniger sexuelle Zufriedenheit (Yee et al., 2013) und eher Dyspareunie (Lagaert
et al., 2017) als Mehrgebarende.

Bei Hipp et al. gaben Frauen Fatigue, also das Geflihl chronischer Mudigkeit, als
wichtigsten Einflussfaktor fir weniger sexuelle Lust an (Hipp et al., 2012). Auch
Jawed-Wessel und Sevick stellten 2017 in ihrer Ubersichtsarbeit fest, dass dies in
einigen Studien der haufigste Grund fur keinen Geschlechtsverkehr nach der Geburt
ist (Jawed-Wessel and Sevick, 2017).

Nicht zu unterschatzen ist wahrscheinlich der Einfluss der Partnerschaft: So zeigten
Studien, dass eine schlechte Qualitat der Beziehung einen negativen (van Brummen
et al., 2006; Wallwiener et al., 2017) und eine hohe Zufriedenheit mit der Beziehung
einen positiven Einfluss (Matthies et al.,, 2019) auf die postpartale Sexualitat hat.
Auch die wahrgenommene Lust des Partners an sexuellen Aktivitaten mit der
Partnerin, kann Frauen beeinflussen, so zeigten Hipp et al, dass eine hohe Lust des
Partners auch die Lust der Frau erhohte (Hipp et al., 2012).

In den letzten Jahren geriet der Einfluss des Entbindungsmodus und mdglicher
Geburtsverletzungen auf die postpartale Sexualitdt zunehmend in den
wissenschaftlichen Fokus (s.a. Abschnitt 4.1). Die tatsachliche Studienlage zu dem
Einfluss des Entbindungsmodus bzw. des perinealen Traumas auf die postpartale
Sexualitat ist aber noch unschlissig (Yeniel and Petri, 2014).
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1.8 Der Einfluss von Erwartungen auf das Ergebnis von Interventionen

Auer et al. konnten in lhrer Metaanalyse bereits zeigen, dass Erwartungen an eine
Intervention, Uber den eigentlichen Eingriff hinaus, Effekte auf den
postinterventionellen Verlauf nehmen kdnnen. So ist eine praoperative Erwartung an
eine chirurgische Intervention mit der Lebensqualitat danach assoziiert (Auer et al.,
2016). In einer Doppelblind-Studie mit Parkinsonpatienten wurde schon gezeigt, dass
Ergebnisse eines Eingriffs auch davon beeinflusst werden, ob die Patienten von der
Wirkung der Therapie Uberzeugt sind, unabhangig davon, ob sie tatsachlich
durchgefuhrt wurde oder nur eine Scheinintervention erfolgte (McRae et al., 2004).
Solche Effekte kdnnen auch langfristig wirken: so hatten Probanden mit koronarer
Herzkrankheit mit einer optimistischen Erwartungshaltung bezuglich ihrer Genesung
einen besseren funktionellen Status ein Jahr nach Intervention, sowie eine hohere
Uberlebensrate tber 15 Jahre nach ihrem Krankenhausaufenthalt als solche mit
einer pessimistischen Erwartungshaltung (Barefoot et al., 2011).

Ahnliche Beispiele gibt es sogar aus dem Bereich Gynakologie und Geburtshilfe
(Aksoy et al., 2016; Wiklund et al., 2008). Wobei die Sexualitat, als Ergebnisvariable,
ebenfalls durch die Erwartung beeinflusst wird. Bei Berlit et al. waren positive
Erwartungen an eine postoperative Verbesserung der Sexualitat pradiktiv fur eine
bessere Sexualfunktion bei Frauen nach totaler laparoskopischer Hysterektomie
(Berlit et al., 2018).

Bisher wurde jedoch keine Studie publiziert, die die Erwartungshaltung zum Einfluss
des Entbindungsmodus auf die postpartale Sexualitat analysiert.
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1.9 Fragestellung

Aufgrund der kontroversen Studienlage zum Thema postpartale Sexualitat in
Abhangigkeit vom Entbindungsmodus und Geburtsverletzungen und der Tatsache,
dass eine Erwartungshaltung einen Einfluss auf postinterventionelle Ergebnisse
haben kann, sollen folgende Fragen in dieser Dissertationsschrift erortert werden:

1. Unterscheidet sich die Sexualitéat drei Monate nach der Geburt in Abhdngigkeit
von dem Entbindungsmodus bzw. der Geburtsverletzung?

2. Wie ist die Sexualitédt drei Monate nach der Geburt verglichen mit der
sexuellen Funktionalitat vor der Schwangerschaft?

3. Wie ist die Erwartungshaltung bei der Geburt in Bezug auf die postpartale
Sexualitdt in Abhdngigkeit von dem Geburtsmodus?

4. Hat die Erwartungshaltung einen Einfluss auf die Sexualitdt drei Monate
postpartum?

Ziel dieser Arbeit ist es das Wissen rund um das Thema Sexualitat nach der Geburt
zu erweitern. Eine gute Sexualitat ist mit einer groReren allgemeinen Zufriedenheit
verbunden (Laumann et al., 2006), dies gilt sicherlich auch fur die Sexualitdt nach
der Geburt. Diese Studie soll dabei helfen, zumindest die Beratung fir Frauen zum
Thema ,postpartale Sexualitat und der Einfluss des Geburtsmodus® zu verbessern.
Diese Arbeit soll sich v.a. mit dem kurzfristigen Beobachtungszeitraum von drei
Monaten befassen. Langfristige Daten werden in einer weiteren Dissertation
veroffentlicht. Aulerdem sind beide Teil eines bereits publizierten Beitrages zum
Einfluss von Geburtsmodus und Erwartungshaltung auf die postpartale Sexualitat
(Spaich et al., 2020).
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Zeitraum, Ethikkommission und Studienregister

Die Rekrutierung fand von August 2013 bis Mai 2017 in den stationaren
Einrichntungen der Frauenklinik des Universitatsklinikkums Mannheim statt. Das
Einverstandnis durch die Ethikkommission |l der Universitat Heidelberg, medizinische
Fakultat Mannheim, wurde erteilt (Nummer 2013-579N-MA).

2.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Zur Studienteilnahme wurden alle volljahrigen Patientinnen um den Zeitpunkt der
Geburt, aber mindestens ab der 37. SSW, befragt. Sie mussten aul’erdem sowohl
psychisch als auch physisch in der Lage sein die Fragebdgen zu beantworten, der
deutschen Sprache fahig sein und in Deutschland einen festen Wohnsitz haben
(Abbildung 2.1). Nach der Rekrutierung und erster Sichtung der Patientendaten
wurden einige Frauen aus der Studie ausgeschlossen wegen Mangel der Daten oder
aufgrund von Kriterien, welche die Ergebnisse aul3erordentlich beeinflussen kdnnten.
Die genauen Kriterien und Anzahl der betroffenen Frauen sind in Abschnitt 3.1
aufgefuhrt.

Einschlusskriterien:
o Geburt oder Schwangerschaft ab 37+0 SSW
Gute bis sehr gute Deutschkenntnisse
Physisch und psychisch bereit den Fragebogen auszuflllen
Fester Wohnsitz in Deutschland
Patientenalter mind. 18 Jahre

Abbildung 2.1: Einschlusskriterien der Studie
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2.3 Charakterisierung der Subgruppen

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden die drei Entbindungsmodi Sectio
caesarea, vaginale Geburt und vaginal-operative Geburt unterschieden. In der
Frauenklinik des Universitatsklinikums Mannheim wurden im Untersuchungszeitraum
ausschlieBlich Vakuumentbindungen durchgefihrt, so dass keine Frau mit
Forzepsentbindung eingeschlossen wurde. Patientinnen mit Sectio caesarea wurden
unabhangig vom Zeitpunkt (primare/ sekundare Sectio), Art (eilig, Notsectio) und
Planung (geplant, ungeplant, Wunschsectio) in die Studie aufgenommen.

Bei vaginalen Geburten wurden zudem Geburtsverletzungen, in Form von Dammriss
ersten Grades (DRI), Dammriss zweiten Grades (DRII), Dammriss dritten Grades
(DRII), Dammriss vierten Grades (DRIV), Episiotomie, oder keine Verletzung
differenziert. Die Patientinnen mit DRI, wurden fir die statistischen Analysen mit der
Gruppe ,keine Verletzung“ zusammengefihrt, da es sich hierbei nur um eine
oberflachliche Verletzung des Perineum ohne Verletzung der Muskulatur handelt (s.
Abschnitt 1.4.3). Aufgrund der geringen Fallzahl in den Gruppen mit Dammrissen
dritten und vierten Grades (DRIII/ 1V), wurden diese fur die Auswertung ebenfalls
zusammengefasst. Andere Verletzungen wie z.B. Zervixrisse wurden bei der
weiteren Analyse nicht berucksichtigt.

Episiotomien werden in der Frauenklinik des Universitatsklinikum Mannheim nur als
mediolaterale Episiotomie und dies nicht routinemafig (z.B. bei vaginal operativer
Entbindung) durchgefihrt. Bei Patientinnen mit spontanen Verletzungen und/ oder
einer Episiotomie wurde die schwerwiegendere Lasion als fliihrend gewertet. Lagen
eine Episiotomie und ein DRIIl oder DRIV vor, wurde die Patientin der DRIII/ IV
Gruppe zugeordnet. Eine Patientin wiederum mit Episiotomie und DR | wurde der
Episiotomie-Gruppe zugeteilt. Eine Episiotomie und ein Dammriss zweiten Grades
lagen bei keiner Patientin gleichzeitig vor, so dass hier keine Zuteilung von Noéten
war.
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2.4 Studienablauf

2.4.1 Ablauf der Rekrutierung

Nach Evaluation der Einschlusskriterien wurden die ausgewahlten Patientinnen
personlich angesprochen, ob sie an der Studie teilnehmen mochten. Dabei wurde
den potentiellen Studienteilnehmerinnen u.a. Informationen zum Hintergrund und
Zweck der Studie, zum zeitlichen und organisatorischen Ablauf mit
Verlaufsbeobachtungen nach der Geburt, zur Art der Fragenstellung, zum Umfang
der Datensammlung, zum Datenschutz und zur Schweigepflicht gegeben. Aufierdem
wurde erlautert, dass es keine Gratifikationen fir eine Studienteilnahme gibt. Bei
Interesse erhielten die Patientinnen einen Umschlag mit  einer
Einverstandniserklarung und einem Informationsbogen, der alle relevanten
Informationen nochmals zusammenfasste, sowie zwei standardisierten Fragebdgen
(Ubersetzte Versionen des Sexual Activity Questionaire und des Female Sexual
Function Index) und einen fur die Studie erstellten Fragebogen zur
Patientenerwartung (s. Anhang: Fragebdgen). Dabei wurde darauf hingewiesen,
dass sich die Fragebdgen zur Sexualitat auf die Zeitspanne vier Wochen vor der
Schwangerschaft bzw. Konzeption beziehen. Die Patientinnen wurden dariber
aufgeklart, dass Sie jederzeit ohne Angabe von Grinden die Studie abbrechen
konnen. Die Fragebogen mit der Einverstandniserklarung konnten wahrend des
gesamten Stationsaufenthaltes in einem verschlossenen Umschlag abgegeben
werden. Auf diese Weise konnten die Patientinnen sowohl ihre Teilnahme nochmals
Uberdenken, als auch die Fragebdgen alleine ausflllen. Bei Zustimmung zur
Teilnahme sollten die Patientinnen die unterschriebenen Einverstandniserklarungen
mit Namen und die ausgeflllten pseudonymisierten Fragebdgen zusammen in einen
Umschlag geben, verschlielRen und an autorisierte Personen weiterreichen.

2.4.2 Verlaufsbeobachtung

Circa neunzig Tage nach der Rekrutierung wurden die Patientinnen postalisch
angeschrieben, wobei die Fragebdgen aus organisatorischen Grinden in zwei bis
vier Wochengruppen verschickt wurden. Die Probandinnen erhielten ein kurzes
Anschreiben, einen ruckfrankierten Umschlag, den FSFI, den SAQ (s. Anhang:
Fragebdgen), sowie einen flr diese Studie erstellten Verlaufsfragebogen zur
Zeitspanne nach der Geburt. Die Fragen zur Sexualitat bezogen sich hierbei auf die
letzten vier Wochen, also 8 bis 12 Wochen nach der Geburt. Die Fragebégen waren
pseudonymisiert, sodass sie bei Rucksendung zugeordnet werden konnten. Falls die
Patientinnen Uber einen gewissen Zeitraum, meist 2 Wochen, nicht antworteten,
wurden sie angerufen, um zu erfahren, ob sie den Brief erhalten hatten, und ob noch
Interesse an der Studie bestehe. Gegebenenfalls wurde ihnen ein weiteres Mal
Studienmaterial zugeschickt. Sie wurden nicht mehr kontaktiert, wenn langer als zwei
Monate keine Rluckantwort der Teilnehmerin erfolgte.
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Der Verlaufsfragebogen enthielt zwar einige weitere Informationen, z.B. zu der Art
der Beschwerden nach der Geburt. Zur Beantwortung der Fragestellung schienen
jedoch die Informationen aus FSFI und SAQ ausreichend, weshalb dem
Verlaufsfragebogen flr die finale statistische Analyse lediglich Informationen zum
Stillen entnommen wurden (Frage: Stillen Sie? Ja/ nein).

Es fanden weitere Verlaufsbeobachtungen nach 6 und 12 Monaten statt. Diese
Ergebnisse sind allerdings nicht Teil der vorliegenden Dissertation.

2.4.3 Datenerfassung und Datenschutz

Um die Pseudonymitat der Studienteilnehmerinnen zu wahren, wurde den
Patientinnen ein Identifikationscode zugeteilt. Dieser wurde auf allen namenlosen
Fragebogen sowie in einer mit Passwort geschutzten Tabelle, dort mit Namen,
vermerkt. Aus der Tabelle konnten nur autorisierte Personen Rulckschlisse auf die
Identitdt der Patientinnen und ihren Fragebogen schlieRen, um die
Verlaufsbeobachtung und die weitere Datenverarbeitung zu organisieren. Die Daten
beider Befragungen wurden dann in einer weiteren Excel Tabelle mit
|dentifikationscode eingetragen. Diese Informationen wurden durch allgemeine und
geburtsspezifische Daten der Patientendokumentation aus den EDV-Systemen
GedoWin und SAP ® erganzt und erweitert.
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2.5 Die Fragebogen zur Sexualitat

2.5.1 Fragebodgen als Untersuchungsmethoden der Sexualitat

Zur Messung der Veranderung in der Sexualitdt und zum Vergleich der
Studienkollektive wurden zwei validierte standardisierte Fragebdgen, der FSFI und
der SAQ, eingesetzt. Die Patientinnen sollten bei der ersten Befragung zum
Zeitpunkt der Geburt die Fragebdgen fir die letzten vier Wochen vor der
Schwangerschaft ausfillen, sie mussten sich dementsprechend 9 bis 10 Monate
zuruckerinnern. Ziel war es, so eine Baseline fur den Vergleich mit der postpartalen
Sexualitat zu erhalten. Fur die Verlaufsbeobachtung bezogen sich die Fragen auf die
letzten vier Wochen vor Erhalt des Fragebogens.

2.5.2 Der Female Sexual Function Index (FSFI)

Der Female Sexual Function Index (FSFI) wurde 2000 von Rosen et al. vorgestellt
und dient der Erfassung der weiblichen Sexualitdt (Rosen et al., 2000). In
unterschiedlichen Studien zur weiblichen sexuellen Dysfunktion zeigten sich sowohl
eine gute Validitat, als auch Reliabilitat des FSFI (Meston, 2003; Rosen et al., 2000;
Stephenson et al., 2016). Einige Untersuchungen nutzten den FSFI bereits zur
Beurteilung der postpartalen Sexualitat (Safarinejad et al., 2009; Wallwiener et al.,
2017). Er lasst sich innerhalb weniger Minuten beantworten (Meston, 2003) und der
Bogen kann eigenstandig bearbeitet werden (Rosen et al., 2000).

Der FSFI erfasst 19 Items, die sich in 6 Funktionsbereiche der Sexualitat aufteilen
(Rosen et al., 2000), wobei sich die Antwortmdglichkeiten entlang einer funfstufigen
Likert-Skala anordnen (Stephenson et al.,, 2016). Es gibt eine zusatzliche
Antwortmaoglichkeit, welche mit 0 bewertet wird, falls die Patientin nicht sexuell aktiv
war, diese besteht bei den Fragen 1, 2, 15 und 16 nicht (Meyer-Bahlburg and
Dolezal, 2007) (s.a. Anhang: Fragebdgen). Aus den Einzelfragen werden
mathematisch durch Addition und Faktorenmultiplikation Subscores und durch
erneute Addition ein Gesamtscore gebildet (Rosen et al.,, 2000). Fir den
Gesamtscore wurde ein klinischer Cut-off von < 26,55 berechnet, niedrigere Werte
machen eine sexuelle Dysfunktion wahrscheinlicher (Wiegel et al., 2005). Die
Studienkollektive dieser Studie werden allerdings nicht auf eine sexuelle Dysfunktion
hin untersucht, da die Anwendbarkeit des Cut-off Wertes in der postpartalen Zeit
wahrscheinlich begrenzt ist (Matthies et al., 2019).

Der FSFI wurde urspringlich so konzipiert, dass die Fragen fur den Zeitraum der
letzten vier Wochen beantwortet werden. Allerdings wurden die Patientinnen gebeten
zum Zwecke dieser Studie den ersten Fragebogen fur die letzten vier Wochen vor
der Schwangerschaft auszuflllen, sie mussten sich also zum Zeitpunkt der
Befragung an den Zeitraum vor etwa 9 bis 10 Monate zurlckerinnern. Die
Verlaufsanalyse nach drei Monaten wiederum bezog sich auf die urspringliche
Definition des Zeitraums (Rosen et al., 2000).
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Es erfolgte eine eigene Ubersetzung des Fragebogens, eine Rickibersetzung,
ahnlich wie bei Klein et. al. wurde nicht durchgefihrt (Klein et al., 2009). Dabei
wurde die Antwortmaglichkeit ,did not attempt intercourse® (Rosen et al., 2000, S.
207) der Fragen 17, 18 und 19, also ,kein Versuch des Geschlechtsverkehrs* aus
dem Originalbogen nicht ibernommen, sondern es wurde ,keine sexuelle Aktivitat"
daflr eingesetzt (s.a Anhang: Fragebodgen).

Fur die FSFI Fragebdgen bei Geburt wurde eine Cronbach-alpha Analyse zur
Uberprifung der Reliabilitdt durchgefiihrt. Diese zeigte eine durchwegs hohe bis sehr
hohe Korrelation der Subscores und des Gesamtscore von mindestens Cronbachs-
alpha > 0,8.

Die Abgabe des FSFI war Voraussetzung flr die Studienteilnahme. Daten von
Patientinnen, die den FSFI zu Beginn der Studie nicht oder nur teilweise ausgefillt
hatten, wurden nicht weiter analysiert. Patientinnen, die in die Studie zwar
aufgenommen wurden, den FSFI fur die Verlaufsbeobachtung aber nicht
zurucksendeten, wurden aus der Analyse der Verlaufsbeobachtung, aber nicht aus
der Gesamtanalyse, ausgeschlossen (s.a. Abschnitt 3.1). Aulerdem wurden
Patientinnen, welche Fragen mit ,keine sexuelle Aktivitat® beantwortet haben, in der
Studie belassen. Fur nicht beantwortete Fragen wurden die fehlende Antworten
durch den gerundeten Durchschnitt der vorhandenen Antworten eines Scores
ersetzt. Bei mehr als drei fehlenden Antworten galt der Fragebogen als ungultig. Zur
Darstellung der Sexualitat und den Veranderungen werden in den Ergebnissen
Werte des FSFI-Gesamtscores und der Subscores prasentiert.

Aufgrund eines Eingabefehlers gab es eine Anderung im Fragebogen. Bei Frage 4
wurde die zusatzliche Antwortmaoglichkeit ,keine sexuelle Aktivitat* entfernt, wahrend
diese Moglichkeit bei Frage 15 und 16 zusatzlich vorhanden war. Um die Auswertung
dennoch dem urspringlichen FSFI anzupassen, wurde bei der Frage 4 aus den
Ubrigen Fragen des Subscores Erregung ein Durchschnittswert flr dieses ltem
gebildet. Die Antworten 15 und 16 wurden bei den betroffenen Patientinnen mit dem
Wert 1 ersetzt, soweit keine Diskrepanz > 1 Wertpunkt zum Wert aus Frage 14
vorlag, ansonsten wurde dieser flr beide eingesetzt. Dies kdnnen wir damit
verantworten, dass eine Ordinalskalierung der Antwortmdglichkeiten gegeben war
und die Patientinnen in diesem Falle den niedrigsten Wert gewahlt hatten.

2.5.3 Der Sexual Activity Questionnaire (SAQ)

Ahnlich wie der FSFI ist auch der Sexual Activity Questionnaire (SAQ) ein
Fragebogen, den die Patientinnen ohne fremde Hilfe beantworten kénnen. Er wurde
erstmals von Thirlaway et al. zur Untersuchung der Sexualfunktion bei Frauen mit
erhohtem Brustkrebsrisiko unter der Behandlung mit Tamoxifen genutzt (Thirlaway et
al., 1996). Spater konnte seine gute Reliabilitdt und Validitdt u.a. fur andere
gynakologische Erkrankungen sowie die norwegische weibliche
Allgemeinbevdlkerung nachgewiesen werden (Stead et al., 1999; Vistad et al., 2007).
Er zeichnete sich in vergangenen Studien durch eine hohe Akzeptanz und leichte
Anwendbarkeit aus (Thirlaway et al., 1996). Anders als im FSFI werden im SAQ
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sexuell aktive und nicht aktive Patientinnen getrennt bewertet und Grunde fur die
sexuelle Inaktivitat erfasst.

Der SAQ gliedert sich gemall Thirlaway at al. in drei Teile (s.a. Anhang:
Fragebdgen): Zuerst beantworten die Patientinnen allgemeine Fragen zur
Partnerschaft und ob sie Uberhaupt in einer sexuellen Beziehung bzw. sexuell aktiv
sind. Wird die letzte Frage verneint, kann im zweiten Teil zwischen 8 Begrindungen
fur sexuelle Inaktivitat (auch mehrfach) gewahlt und bzw. oder eine eigene Angabe in
einem Extrafeld gemacht werden. Wurde die Frage zur sexuellen Aktivitat bejaht,
uberspringen die Patientinnen den zweiten Teil und gelangen zum dritten Teil mit 10
Fragen zur Sexualfunktion (Thirlaway et al., 1996) (s.a. Anhang: Fragebdgen).

Der letzte Teil lasst sich in ein 3-Faktorenmodell gliedern: dies besteht aus pleasure,
discomfort und habit (Thirlaway et al., 1996; Vistad et al., 2007). Dabei tragen die
SAQ-Fragen (des dritten Teils) 1, 2, 4, 7, 8 und 10 zum Faktor SAQ-pleasure bei,
welcher die sexuelle Zufriedenheit bzw. das Vergnugen beim Geschlechtsverkehr
wiederspiegelt. Der Faktor SAQ-discomfort entspricht den korperlichen Beschwerden
beim Geschlechtsverkehr und wird aus den Fragen 5 und 6 des dritten Teils gebildet.
Frage 9 (SAQ-habit) stellt einen eigenen Wert dar und soll beantworten, ob die
Haufigkeit von sexueller Aktivitat in den betreffenden Wochen vergleichbar ist mit
dem, was fur die Patientin sonst normal bzw. Ublich ist (Thirlaway et al., 1996).

Es wurde im Originalartikel von Thirlaway et al. ein vierter Faktor tiredness definiert.
Dieser entspricht Frage 3, ob die Patientin zu mude fir Geschlechtsverkehr im
letzten Monat war. Die Frage erschien einigen Autoren als Uberflissig, da diese
schon im zweiten Teil behandelt wird (Vistad et al., 2007) und wird auch hier nicht bei
den SAQ-Scores aufgefluhrt.

Bei jeder Frage werden jeweils 4 Antwortmoglichkeiten gegeben. Dabei entsprechen
die Fragen 1 bis 7, 9 und 10 einem vierstufigem Likert-Modell von 0 bis 3; Frage 8
gibt die relative Haufigkeit von Geschlechtsverkehr wieder (Thirlaway et al., 1996)
(s.a. Anhang: Fragebdgen).

Die Antwortwerte der Skalen werden jeweils zusammengezahlt, somit ergibt sich fur
SAQ-pleasure eine Spannbreite von 0 bis 18, fir SAQ-discomfort von 0 bis 6 und fir
SAQ-habit von 0 bis 3 (Vistad et al., 2007). Bei SAQ-discomfort gilt, dass hohere
Werte mehr korperliche Beschwerden andeuten. Bei den anderen beiden Faktoren
ist es umgekehrt, hdhere Werte entsprechen einer besseren Funktion (Vistad et al.,
2007).

Die Ubersetzung des SAQ erfolgte ebenfalls durch die Beteiligten der Studie. Im
Unterschied zum englischen Original von Thirlaway, in dem im ersten Teil nach
einem Zeitpunkt gefragt wird, beziehen sich die Fragen in unserer Untersuchung auf
eine Zeitspanne von vier Wochen. Aullerdem wurde in Frage 6 aus ,pain und
discomfort* (Thirlaway et al., 1996, S. 90) im Originalbogen nur ,Schmerz“. Das Feld
.,any other comments® (Thirlaway et al., 1996, S. 90) wurde aus Grunden der
Ubersichtlichkeit weggelassen. Analog zum FSFI sollten bei der ersten Befragung die
Fragen nicht fir den letzten Monat, wie im Original-SAQ, sondern flr die letzten vier
Wochen vor dem Beginn der Schwangerschaft beantwortet werden (s.a. Anhang:
Fragebdogen).

Es gab funf Besonderheiten bei der Auswertung:
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Erstens, der SAQ wurde erst spater in die Studie aufgenommen. Deshalb ist auch
das Fehlen des Bogens kein Ausschlusskriterium, weder bei der ersten Befragung
noch bei der Verlaufsbeobachtung.

Zweitens wurde nur der Teil gewertet, der sich auf die Antwort auf Frage 3 im ersten
Teil bezog. Falls es also Patientinnen gab, die alle drei Teile beantworteten, z.B.
angaben nicht sexuell aktiv gewesen zu sein (Teil 1 Frage 3) und einen Grund daflr
nannten (Teil 2) aber dann noch alle Fragen (Frage 1 bis 10) des dritten Teils fur
sexuell aktive Patientinnen beantworteten, wurde dieser letzte Teil entsprechend Teil
eins nicht gewertet.

Drittens wurde, falls die Frauen in der Erstbefragung im zweiten Teil bei sonstigen
Grinden flr sexuelle Inaktivitat: ,Wochenbett* oder ,Schwangerschaft* angaben, bei
diesen Patientinnen der SAQ nicht ausgewertet, da davon auszugehen ist, dass sie
diesen flur die Zeit vor der Geburt ausgefillt haben.

Viertens, ahnlich wie beim FSFI wurde der dritte Teil des SAQ nicht gewertet, wenn
mehr als zwei Fragen pro Score nicht beantwortet wurden, ansonsten wurden die
Antworten entsprechend der Scores gerundet und erganzt.

Funftens bei SAQ-Frage 9 wurde eine zusatzliche Antwortmoglichkeit ,gar nicht*
angegeben zur Kontrolle der sexuellen Inaktivitat. Dies erschien spater redundant
im Vergleich zu Frage 8 und auflierdem inhaltlich nicht korrekt, da nach einer
relativen Haufigkeit zu dem was normal ist gefragt wird. Es wurde entschieden diese
Frage so zu werten, als hatten die Patientinnen diese mit ,weniger als sonst®
beantwortet. Aufgrund der hierarchischen Anordnung aller Antwortmoglichkeiten in
einem 4 stufigem Likert Modell kann davon ausgegangen werden, dass es die
Intention der Patientinnen war, in diesem Falle den niedrigsten Wert anzugeben.
Zum Nachweis der internen Konsistenz wurde eine Cronbachs alpha Analyse
durchgefuhrt. Hierbei zeigten sich moderate Werte fur den gesamten Fragebogen
und den Faktor SAQ-discomfort mit alpha 0,57 und 0,52 und eine sehr gute interne
Konsistenz flir den Faktor SAQ-pleasure mit 0,82.

In den Ergebnissen wird die Auswertung der sexuellen Aktivitat (Teil 1 Frage 3; ,in
einer sexuellen Beziehung®), sowie der SAQ-Scores pleasure, habit und discomfort
dargestellt. Grunde fur die sexuelle Inaktivitat werden nur fur die Entbindungsmodi
drei Monate nach der Geburt angegeben.
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2.6 Fragebogen der Erwartungshaltung zur postpartalen Sexualitat

Die Erwartungshaltung der Patientin wurde ebenfalls mithilfe eines Fragebogens
untersucht. Dieser kann dem Anhang entnommen werden und gliedert sich in zwei
Teile. Im ersten Teil des Fragebogens (Erwartungsbogen) sollten grundlegende
Erwartungen zum Einfluss des Geburtsmodus und des Stillens auf die Sexualitat
nach der Geburt untersucht werden. AuRerdem wurden zu Beginn des ersten Teiles
Fragen zur Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs (,vor der Schwangerschaft® im
Vergleich mit ,wahrend der Schwangerschaft‘) und zur und Qualitat des Orgasmus
(,vor der Schwangerschaft® im Vergleich mit ,wahrend der Schwangerschaft®)
gestellt sowie Fragen zur Beschaftigung mit dem Thema und zur
Hauptinformationsquelle. Im zweiten Teil (Zusatzfragen) enthielt der Fragebogen
einige allgemeine und geburtsspezifische Fragen zur Person sowie Fragen zur
Haufigkeit von Geschlechtsverkehr vor der Schwangerschaft, zur Wichtigkeit des
Themas Sexualitat fur die Patientin und zur Art des Orgasmus.

Die Patientin sollte pro Frage nur eine Antwortmdglichkeit ankreuzen. Die
Antwortmoglichkeiten des Erwartungsbogens lagen entlang einer Rating Skala
(Frage 1, 2, 6, 8, 9, 10, 11, 12), waren dichotom (Frage 4, 7, 14) oder beschreibend
(Frage 5). Frage 3 stellt einen Sonderfall dar, da hier zwei neutrale
Antwortmoglichkeiten gegeben waren.

Eine Frage betraf die Informationsquelle (Frage 5), falls sich Patientinnen informiert
haben. Mit der Einschrankung nur eine Quelle anzugeben, kann hierbei
angenommen werden, dass die Patientinnen die Hauptinformationsquelle wahlten.

2.6.1 Die Auswertung der Erwartungshaltung zur postpartalen Sexualitat

Die Erwartungshaltung der Patientinnen zur Sexualitdt nach der Geburt wurde um
den Geburtstermin abgefragt.

Zur Beschreibung der Erwartungshaltung dienen die Fragen 3 bis 14 des oben
genannten Fragebogens. Die Fragen des zweiten Teils, sowie Fragen zur Sexualitat
wahrend der Schwangerschaft (Frage 1 und 2) thematisieren keine Erwartungen und
werden in der demographischen Beschreibung aufgefuhrt.

FUr die weiteren Analysen zum Einfluss der Erwartungshaltung auf die postpartale
Sexualitat wurden einige Fragen ausgewahlt, die sich dazu eignen, eine vereinfachte
Darstellung der Erwartungshaltung zu prasentieren (s.a. Tabelle 2.1 und Tabelle
2.2). Das vereinfachte Schema gliederte sich in eine positive, negative oder neutrale
Erwartungshaltung. ,Positiv‘ bedeutet, dass die Patientin von einer Verbesserung,
und ,negativ“, dass sie von einer Verschlechterung der Sexualitat ausgeht. Bei einer
neutralen Einstellung kommt es nach Meinung der Patientin zu keiner Veranderung
der Sexualitat. Alle Antworten einer Frage, die in diesem Sinne positiv, neutral oder
negativ waren, wurden zu einer Erwartung zusammengefasst (s.a. Tabelle 2.1 und
Tabelle 2.2). Bei der Frage zur Orgasmusfahigkeit des Partners gab es aufgrund der
fehlenden Antwortmaglichkeit fur eine Verbesserung der Sexualitat nur eine negative
und eine neutrale Haltung (s.a. Tabelle 2.2).
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Die Fragen zu Angst und Entscheidung konnten nicht in negativ, positiv oder neutral
eingeteilt werden, die Interpretation ist in Tabelle 2.1 dargestelit.

Drei Fragen wurden nicht in das vereinfachte Schema aufgenommen: Die Frage zur
Beschaftigung mit dem Thema (Frage 3; s. Anhang: Fragebdgen) eignete sich flr die
weiteren Analysen nicht, da es hier zwei neutrale, aber nicht gleichartige Antworten
gab und so kein hierarchisches Schema gebildet werden konnte. Die Fragen zur
Information und Abstillen (Frage 5 und 14; s. Anhang: Fragebogen) stellen keine
Erwartungshaltung im eigentlichen Sinne dar und wurden deshalb ebenfalls nicht
miteinbezogen.

Da es sich bei einigen Fragen anbot, wurden aus einigen Fragen jeweils der
Orgasmus-Score, der Partner-Score und der Still-Score gebildet. Die
Rechenoperationen sowie die genaue Thematik sind in Tabelle 2.2 dargestellt.

Die Sexualitat nach drei Monaten wurde dann anhand der Erwartungswerte bzw.
Erwartungsscores verglichen. Der FSFI-Gesamtscore und die SAQ- Scores bilden
hier die Sexualitdt ab. Die Analysen wurden fur jeden Geburtsmodus einzeln
durchgefuhrt.

Tabelle 2.1: Die vereinfachte Darstellungsweise der Erwartungshaltung — Erwartungswerte

Score = Antwortmoglichkeiten zu den Wertung Bedeutung
Fragen
> Angst vor veranderter Sexualitat 1= hat Angst, negative Erwartung
a Ja 1: hat Angst
4 0= keine Aussage Uber
nein 0: keine Angst Erwartungshaltung méglich
m | Einfluss auf Entscheidung
a. ja 1: Entscheidung beeinflusst 1= Entscheidung beeinflusst
S | nein 0: Entscheidung nicht beeinflusst
% 0= Entscheidung nicht beeinflusst
2
+ Héufigkeit des Geschlechtsverkehrs nach dem Wochenbett
E: Ja, viel haufiger als vor der 1= positiv 1=__ pc_)5|t|\{e Erwartungshaltung zur
@ schwangerschaft Haufigkeit
et Ja, etwas haufiger als vor der 1= positiv
Schwangerschaft 0= neutral
Nein, unverandert im Vergleich zu 0= neutral .
-1= negative Erwartungshaltung zur
vor der Schwangerschaft R
; Haufigkeit
Ja, etwas seltener als vor der -1= negativ
Schwangerschaft
Ja, viel seltener als vor der -1= negativ
Schwangerschaft
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Tabelle 2.2: Die vereinfachte Darstellungsweise der Erwartungshaltung - Erwartungsscores

Score

snwseBliQ

Jsuped

uajns

Antwortmaéglichkeiten zu den Fragen Wertung

Einfluss auf die Qualitit des Orgasmus (vaginale
Geburt im Vergleich zum Kaiserschnitt)

Ja, viel intensiver als vor der 5= positiv

Schwangerschaft

Ja, etwas intensiver als vor der 4= positiv

Schwangerschaft

Nein, unverandert im Vergleich zu vor der 3= neutral
Schwangerschaft

Ja, etwas weniger intensiv als vor der 2= negativ
Schwangerschaft

Ja, viel weniger intensiv als vor der 1= negativ
Schwangerschaft

Einfluss auf die Haufigkeit des Orgasmus (vaginale
Geburt im Vergleich zum Kaiserschnitt)

Ja, viel haufiger als vor der 5= positiv

Schwangerschaft

Ja, etwas haufiger als vor der 4= positiv

Schwangerschaft

Nein, unverandert im Vergleich zu vor der 3= neutral
Schwangerschaft

Ja, etwas seltener als vor der 2= negativ
Schwangerschaft

Ja, viel seltener als vor der 1= negativ
Schwangerschaft

Orgasmusfahigkeit des Partners nach vaginaler
Geburt

Ja, ich glaube, dass das Erreichen des -1=
Orgasmus sehr erschwert wird negativ
Ja, ich glaube, dass das Erreichen des -1=
Orgasmus etwas erschwert wird negativ
Nein ich glaube, dass sich nichts verédndert = 0= neutral

Einfluss der Anwesenheit des Partners bei Geburt
auf sein Interesse an Geschlechtsverkehr

Ja viel mehr Lust 1= positiv

Ja, etwas mehr Lust 1= positiv

Nein, unverandert 0= neutral

Ja, etwas weniger Lust -1=
negativ

Ja deutlich weniger Lust -1=
negativ

Einfluss des Stillens auf die Sexualitéat

Ja, viel haufiger als vor der 1= positiv

Schwangerschaft

Ja, etwas haufiger als vor der 1= positiv

Schwangerschaft

Nein, unverandert im Vergleich zu vor der 0= neutral

Schwangerschaft

Ja, etwas seltener als vor der -1=

Schwangerschaft negativ

Ja, viel seltener als vor der -1=

Schwangerschaft negativ

Rolle der Sexualitat auf die Entscheidung zu Stillen

Ja, ich glaube, dass das Stillen die
Sexualitat verbessert

Ja, ich glaube, dass das Stillen die -1=
Sexualitat verschlechtert negativ
Nein, ich glaube, dass sich nichts 0= neutral
verandert

1= positiv

Rechenoperation und Interpretation der Scorewerte

8 +9/ 2= Scorewert

Score > 3 => positive Erwartungshaltung fiir eine
vaginale Geburt

Score = 3 => neutrale Erwartungshaltung fur eine
vaginale Geburt

Score < 3 => negative Erwartungshaltung fir eine
vaginale Geburt

* falls nur ein Wert vorhanden war wurde nur dieser
berticksichtigt

10+ 11= Scorewert

Score > 0 => positiv hinsichtlich mehr Lust nach Geburt
allgemein und bzw. oder Erreichen des Orgasmus bei
vaginaler Geburt

Score = 0 => neutral

Score < 0 => negativ hinsichtlich mehr Lust nach
Geburt allgemein und bzw. oder Erreichen des

Orgasmus bei vaginaler Geburt

* falls nur ein Wert vorhanden war wurde nur dieser
bericksichtigt

Diese Variable fasst sowohl vaginale Geburt, als
auch die Geburt allgemein zusammen.

12+ 13= Scorewert

Score > 0 => positive Erwartungshaltung zum Einfluss
des Stillens

Score = 0 => neutrale Erwartungshaltung zum Einfluss
des Stillens

Score < 0 => negative Erwartungshaltung zum Einfluss
des Stillens

* falls nur ein Wert vorhanden war wurde nur dieser als
Mittelwert berlicksichtigt
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2.7 Statistische Auswertung

Die statistische Beratung sowie die Analysen erfolgten durch Frau Professor Dr.
hum. sc. Weil3 in der Abteilung fir medizinische Statistik, Biomathematik und
Informationsverarbeitung des Universitatsklinikums Mannheim. Daflr wurden die
Daten aus einer Microsoft® Excel Tabelle (zuletzt Version 16.30) mit Hilfe des
Software-Programmes SAS® 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA)
analysiert.

Bei den Analysen zum Vergleich der Entbindungsmodi und Geburtsverletzungen
untereinander, sowie dem Einfluss der Erwartungshaltung und anderer
Einflussfaktoren auf die postpartale Sexualitat lagen unverbundene Stichproben vor.
Deshalb wurden zur Unterscheidung von mehr als 2 Gruppen eine Varianzanalyse
bei Ratioskalierung, ein Kruskall-Wallis Test bei Ordinalskalierung, oder ein Chi?-
bzw. exakter Test nach Fisher jeweils bei Nominalskalierung durchgefihrt. Ergaben
sich signifikante Ergebnisse wurden die Daten nochmals paarweise mittels Tukey-
Kramer Test (Ratioskalierung), U-Test von Mann und Whitney (Ordinalskalierung)
oder einem Chi?- bzw. einem exakten Test nach Fisher (jeweils Nominalskalierung)
analysiert. Bei den Analysen zum Vergleich der Sexualitat ,vor der Schwangerschaft"
mit ,nach der Geburt® wurde der Wilcoxon Test flr zwei verbundene Stichproben
angewendet. AulRerdem wurde bei der Prifung des Einflusses von Alter, BMI,
Paritat, APGAR und Gewicht des Kindes auf die Sexualitat postpartum der
Korrelationstest nach Spearman angewendet. Zur Messung der internen Konsistenz
des FSFI und des SAQ wurden jeweils Cronbachs alpha Analysen durchgefihrt. Fur
diese Studie galten Werte unter 0,5 als nicht akzeptabel und Werte > 0,9 als
exzellent.

Es wurde zweiseitig getestet. Der anhand der PrifgroRe ermittelte p-Wert galt bei
Werten < 0,05 als signifikant. Trotz multiplen Testens wurde kein Korrekturverfahren
durchgefuihrt. Auf eine Fallzahlanalyse des Kollektivs wurde verzichtet. Tabellen und
Diagramme wurden mithilfe der Programm Microsoft® Word und Excel 2019 erstellt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Patientenrekrutierung

Im Folgenden werden zur besseren Ubersicht die Sectiones caesareae mit ,CS*, die

vaginalen Spontangeburten mit ,SPP“ und vaginal operative Geburten mit ,OB*
abgekurzt.

Einschlusskriterien:
Geburt oder Schwangerschaft ab der 37 + 0. SSW
Gute bis sehr gute Deutschkenntnisse
Physisch und psychisch fahig die Fragebdgen zu beantworten
Fester Wohnsitz in Deutschland
Patientenalter mind. 18 Jahre

650 Frauen
Einverstandnisserklarung vorhanden

128 Frauen ausgeschlossen (Details s. Text):
Mangel der Daten

Gemini =
\Vorerkrankungen

KKomplikationen in der Vorschwangerschaft

522 Frauen
in die Analyse
aufgenommen
|
[ 1 |
218 263 41
Cs SPP OB
79"lostto || 83 "lost to 16 "lost to
follow up" follow up" follow up"

Follow-up nach drei

Monaten:
139 CS

Follow-up nach drei
i Monaten:

180 SPP

Follow-up nach drei
i Monaten:

250B

Abbildung 3.1: Flussdiagramm der Patientenrekrutierung, CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt;
OB: operative vaginale Geburt
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Der Ablauf der Patientenrekrutierung ist in Abbildung 3.1: dargestellt. 650
Patientinnen, die die Einschlusskriterien erflllten, beantworteten die Fragebégen um
den Zeitpunkt der Geburt. Nach Sichtung der Patientendaten wurden 128
Patientinnen aus der Studie ausgeschlossen. Die folgende Liste stellt die Griinde flr
den Ausschluss dar. Eine Patientin konnte mehrere Kriterien erflllen:

e Patientin vor der 37+0. SSW entbunden
e Mangel der Daten:
o Minderjahrig
o Fragebogen gar nicht oder FSFI (> 3 Fragen) unvollstandig ausgefullt:
FSFI, Patientenerwartung
o Patientendaten technisch nicht verfigbar
e Gemini
e Vorerkrankungen
o Depression und Borderline Stérung, Angststérung , Panikattacken,
Psychose, Asperger Autismus
Epilepsie, Z.n. Apoplex, Multiple Sklerose
Z.n. Myokardinfarkt, Hypoplastisches Linksherzsyndrom
Colitis ulcerosa, Morbus Crohn
Morbus Hodgkin
HBV, HCV, HIV
Z.n. Wochenbettdepression

0 O O O O O

Entsprechend wurden 522 in die Analyse flr den Zeitpunkt der Geburt (MO)
aufgenommen. Davon hatten 218 einen Kaiserschnitt, 263 eine vaginale
Spontangeburt und 41 eine vaginal operative Entbindung. Das Fehlen des SAQ war
kein Ausschlusskriterium, da dieser erst spater in die Studie aufgenommen wurde
Zum Zeitpunkt der Geburt beantworteten 184 Frauen in der CS- Gruppe (84,4 %),
205 Frauen in der SPP Gruppe (77,9 % ) und 34 Frauen in der OB- Gruppe (82,9 % )
den SAQ vollstandig und korrekt. Grunde (Anzahl in Klammern) fur das Fehlen des
SAQ waren, dass die Patientin vor dessen Aufnahme in der Studie, an der Befragung
teilnahm (54), die Begriindung fir sexuelle Inaktivitat ,Schwangerschaft* (35), kein
(5) oder lickenhaftes Ausfillen (5).

344 Frauen, die an der Verlaufsbeobachtung teilnahmen, sendeten den FSFI zurlick,
was einer Rucklaufquote (RQ) von 65,9 % entspricht. Diese Zahl setzte sich aus 139
(RQ: 63,8 %) Patientinnen in der CS-Gruppe, 180 (RQ: 68,4 %) in der SPP-Gruppe
und 25 (RQ: 61,0 %) in der OB-Gruppe zusammen. Das Fehlen des SAQ war auch
nach drei Monaten kein Ausschlusskriterium. 135 Patientinnen in der CS- Gruppe
(Anteil-FSFI: 97,1 %), 178 Patientinnen in der SPP Gruppe (Anteil-FSFI: 98,9 %) und
24 Patientinnen in der OB Gruppe (Anteil-FSFI: 96,0 %) beantworteten den SAQ drei
Monate nach der Geburt. 62 Frauen, die den Fragebogen zur Befragung bei Geburt
nicht beantworteten, bzw. bei denen dieser nicht gewertet wurde (s.0.), erhielten den
SAQ nach drei Monaten und sendeten diesen auch zuruck.
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Im Folgenden werden die Geburtsverletzungen mit ,kV“ fur keine Verletzung und
Dammriss ersten Grades, mit ,DRII* fir Dammriss zweiten Grades, mit ,DRIIII/ IV* far
Dammrisse dritten oder vierten Grades und mit ,Epi“ fur Episiotomien abgekuirzt. Die
genaue Zahlen der Geburtsverletzungsverteilung (Erstbefragung und das Follow- up)
kénnen Tabelle 3.1 entnommen werden. Die FSFI-Rucklaufquote entsprach hier
67,4 %. Mit 60 % hatten Dammverletzungen dritten oder vierten Grades den
geringsten SAQ Anteil an der der gesamten Erstbefragung. Am Hochsten war dieser
in der Gruppe ohne Verletzung mit 81,2 %. Fur die Verlaufsbeobachtung wurden
hohe SAQ- Anteile (> 96 %) fur alle Geburtsverletzungen erreicht, gemessen an der
Anzahl der zuriickgesendeten FSFI-Fragebdgen der Verlaufsbeobachtung.

Tabelle 3.1: Anzahl der Fragebdgen (FSFI oder SAQ) nach Geburtsverletzung und Zeitpunkt

Variable n oder % n oder % n oder % noder% Gesamtanzahl/
keine Dammriss Dammriss Episiotomie - anteil
Verletzung/ zweiten dritten oder
Dammriss Grades vierten
ersten Grades
Grades
MO FSFI 191 70 5 38 304
M3 FSFI 123 53 2 27 205
MO SAQ 155 53 3 28 239
M3 SAQ 122 51 2 27 202
relativer Anteil | 64,4 % 75,7 % 40 % 711 % 67,4 %

der M3 FSFI an
MO FSFI (RQ)*

relativer Anteil 81,2 % 75,8 % 60,0 % 73,9 % 78,6 %
des MO SAQ an

MO FSFI

relativer  Anteil | 99,1 % 96,2 % 100 % 100 % 98,5 %
des M3 SAQ an

M3 FSFI

* der SAQ wurde erst spater in die Studie aufgenommen. 62 Frauen erhielten nach drei Monaten den SAQ zum ersten Mal,
dementsprechend wird fiir den SAQ keine Riicklaufquote angegeben

MO: Abgabe des Fragebogens bei Erstbefragung bei Geburt, M3: Abgabe des Bogens zum Follow up nach drei Monaten, RQ:
Ricklaufquote
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3.2 Demographie

Zu Beginn werden die drei Entbindungsmodi Sectio caesarea, vaginale
Spontangeburt und vaginal operative Geburt anhand wichtiger Variablen
charakterisiert.

Tabelle 3.2: Demographische und geburtshilfliche Variablen (n CS =218, n SPP = 263, n OB = 41)

Variable cs® SPP° OB ° p* p* p* p*
global (CS (CS (SPP
VS VS. VS.

SPP) OB)  OB)

Alter (Jahre) 31,9 (x| 30,9 (x| 30,2 (x | 0,043 n.s. n.s. n.s.
4,9) 5,1) 4,9)

BMI 25,5 (x 24,2 (x 234 (x 0,010 0,027 n.s. n.s.

(kg/ m?) 5,9) 5,2) 4,0)

Feste Partnerschaft 212 (97,7 | 257 (98,1 40 (97,6 0,810
%) %) %)

Verheiratet 153 (70,2 182 (69,2 26 (63,4 0,690
%) %) %)

Nikotinabusus 16 (7,3%) 34 (129 | 1(2,4 %) 0,031 n.s. n.s. n.s.

%)

abdominelle Voroperation 0,410

Z.n. Laparoskopie 8 (3,7 %) 14 (5,3 %) 3 (7,3 %)

Z.n. Laparotomie 4 (1,8 %) 2 (0,8 %) 1(2,4 %)

Gestationsalter 273,7 (£ 278,8 (+ 280,1 <0.0001 < < n.s.

in Tagen 8,1) 7,2) (x7,3) 0.0001 | 0.0001

Hb Wert der Mutter nach der 10,67 10,72 10,02 0,011 n.s. 0,018 0,008

Geburt in g/dI (x1,24) (£1,45) (£1,77)

Paritat 2 (1-6) 2 (1-6) 1(1-3) < 0,001 n.s. < <

0,001 0,001
Graviditat 2 (1-9) 2 (1-10) 1(1-3) < 0,001 n.s. < <
0,001 0,001

Schwangerschaftsfolge unter 4 (1,8 %) 25(9,5%) | 1(2,4 %) 0,001 < n.s. n.s.

einem Jahr 0,0001

Gewicht des Neugeborenen 3318,26 (+ 3421,56 (+ 3487,32(x 0,310

in kg 472, 76) 418,23) 433,40)

Nabelschnur pH arteriell 7,30 (= 7,24 (x 7,21 (= <0.0001 @< < 0,005
0,06) 0,08) 0,07) 0.0001 | 0.0001

Apgar 5 Minuten 10 (4-10) 10 (6-10) 10 (6-10) <0.0001 < n.s. 0,022
Mean: 9,7 Mean: 9,4 Mean: 9,5 0.0001

° Mean + SD oder Median (Min.-Max.) oder n (%)

* Varianzanalyse, Chi 2-Test, exakter Test nach Fisher oder Kruskal Wallis Test

** falls p* signifikant wurden paarweise Vergleiche durchgefiihrt: Tukey Kramer, Chi 2 Test, U Test von Mann und Whitney oder
exakter Test nach Fisher. Bei nicht signifikanten paarweisen Vergleichen wurde nur n.s. angegeben.

CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative vaginale Geburt; SD: Standardabweichung; DR: Dammriss;
Z.n.: Zustand nach
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Allgemeine Eigenschaften der Teilnehmerinnen sind in Tabelle 3.2 dargestellt. Die
CS-Patientinnen waren mit 31,9 Jahren signifikant (p = 0,043) alter als die beiden
vaginal gebarenden Gruppen (SPP: 30,9 Jahre; OB: 30,2 Jahre) und es gab
signifikant (p = 0,031) mehr Raucherinnen mit vaginaler Spontangeburt. In den
paarweisen Vergleichen zeigten sich fur beide Ergebnisse allerdings keine
signifikanten Unterschiede. Mit 25,5 kg/m? (SD: + 5.9) gegeniiber 24,2 kg/m? (SD: +
5,7) war der BMI der CS-Gruppe signifikant hoher gegentber der SPP-Gruppe (p =
0,027). Die vaginal-operativ Gebarenden (23.4 kg/m?; SD: + 4,02) zeigten keinen
signifikanten Unterschied zu den anderen Entbindungsmodi. AuRerdem konnte kein
signifikanter Unterschied fir die allgemeinen Variablen abdominelle Voroperation, in
einer festen Partnerschaft und verheiratet festgestellt werden (s.a. Tabelle 3.2).

Aus Tabelle 3.2 geht auch hervor, dass sich die Gruppen signifikant hinsichtlich
einiger geburtshilflicher Variablen unterscheiden. Patientinnen mit einer Sectio
caesarea wurden durchschnittlich 5 bzw. 7 Tage friher entbunden als Patientinnen
mit einer vaginalen Geburt. Die paarweisen Vergleiche waren signifikant mit p -
Werten unter 0,0001. Zwischen den vaginalen Entbindungsmodi konnte kein
Unterschied festgestellt werden. Den signifikant niedrigsten postoperativen Hb-Wert
hatten Patientinnen mit einer vaginal operativen Geburt (Hb= 10,02 g/dl; SD+1,77)
gegenuber den anderen beiden Gruppen mit 10,72 g/dl und 10,67 g/dl (s.a. Tabelle
3.2).

Betrachtet man alle Gruppen hinsichtlich Graviditat und Paritat, so unterscheidet sich
die SPP-Gruppe nicht von der CS-Gruppe. Allerdings sind die Unterschiede der
beiden mit der OB-Gruppe jeweils hochsignifikant (alle p Werte < 0,001). Es wurde
hier noch eine weitere Analyse, die alle vaginalen Geburten (spontan und operativ)
mit den Kaiserschnittpatientinnen verglich, durchgefuhrt. Hier zeigte sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Paritat und Graviditat (p = 0,648 und 0,592).
Um eine differenziertere Aussage hinsichtlich des vorherigen Entbindungsmodus
treffen zu kdénnen, wurden 4 Klassen gebildet, je nachdem, ob ,abdominell“ oder
Lvaginal®, ,beides” oder ,noch nicht” entbunden wurde. Tabelle 3.3 zeigt, dass sich
alle Gruppen hierbei in der Verteilung hoch signifikant (p < 0,001) unterscheiden.
Hatten die CS- und SPP-Patientinnen bereits eine Geburt erlebt, so wurden
vorherige Geburten meistens ausschlieRlich auf dieselbe Weise durchgefuhrt wie der
jetzige Entbindungsmodus. In der OB-Gruppe waren mit etwa drei Viertel (75,6%)
ein Grolteil der Patientinnen erstgebarend.

Tabelle 3.3: Entbindungsmodus bei Vorgeburt (n CS = 218, n SPP = 263, n OB = 41)

Variable CSn% SPP n % OB n % p*

keine 100 (45,9 %) 116 (44,1 %) 31 (75,6 %) < 0,001

nur vaginale 24 (11,0 %) 129 (49,1 %) 3 (7,3 %) CSvs. SPP: <
nur Sectiones 82 (37,6 %) 12 (4,6 %) 6 (14,6 %) ?3,(8)2/1& OB:
vaginal + Sectio 12 (5,5 %) 6 (2,3 %) 1(2,4 %) zs,lg;l%:vs. OB: <

* Chi 2 und exakter Test nach Fisher
CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative vaginale Geburt
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Bei 30 Teilnehmerinnen konnte anhand der Dokumentation eine rasche
Schwangerschaftsfolge von unter einem Jahr festgestellt werden, darunter 25 in der
SPP-Gruppe (s.a. Tabelle 3.2) Mit diesen Daten war der Unterschied zwischen der
SPP-und der CS- Gruppe hoch signifikant mit p < 0,0001.

Aus Tabelle 3.2 gehen auch Werte des Neugeborenen hervor. Es gab keinen
signifikanten Unterschied beim Gewicht des Neugeborenen, dasselbe gilt fur
Kopfumfang und GrofRe (letztere nicht in der Tabelle dargestellt). Die Unterschiede
fur pH-arteriell und Apgar waren global signifikant (p < 0,001), wobei die CS-Gruppe,
die hochsten arteriellen pH Werte hatte, gefolgt von der SPP-Gruppe. Der Apgar lag
zwar fur jede Gruppe im Median bei 10, aber auch hier wurden die héchsten Werte
durchschnittlich von der CS-Gruppe erreicht. In den paarweisen Vergleichen des
Apgar und pH arteriell waren alle Vergleiche signifikant mit p < 0,005; bis auf den
Vergleich des Apgar nach 5 Minuten zwischen den vaginalen Entbindungsmodi (s.a.
Tabelle 3.2).

Tabelle 3.4 fuhrt die Hauptindikationen der operativen Entbindungsmodi auf. Der
Entschluss zu einer Sectio caesarea geschah uberwiegend aufgrund einer
,vorherigen Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen® und war damit auch
die haufigste Indikation insgesamt. An zweiter Stelle waren Eingriffe aufgrund eines
pathologischen Kardiotokogramms und bzw. oder einer fetalen Bradykardie (n CS =
30, n OB = 26), gefolgt von Beckenendlagengeburten in der CS-Gruppe (n = 30). Bei
17 Patientinnen war der Wunsch der Mutter als alleinige Indikation ausschlaggebend
zur Durchfuhrung einer Sectio caesarea.

Tabelle 3.4: Hauptindikationen der operativen Entbindungen

Indikation CsS OB
Pathologisches Kardiotokokogramm und/oder fetale Bradykardie 30 26
Protrahierte Geburt in der Eroéffnungs- oder Austreibungsphase 5 7
Geburtsstillstand in der Eréffnungs- oder Austreibungsphase 23 4
Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen 72 -
Wunsch der Mutter 17 -
Beckenendlage 30 -
Hoher Geradstand 5 -
Fetale Zwerchfellhernie 8 -
Makrosomie 3 -
Uterusruptur (gedeckt, drohend, beginnend) 6

Mutterliche Erschdpfung
Suspektes Kardiotokogramm -
Sonstige ° 19

NN

¢ Sonstige (Zahl in Klammern): Frustrane Geburtseinleitung (2), Azidose (1), Praeklampsie (1), Eklampsie (1),
Amnioninfektionssyndrom (2), Z.n. Myomenukleation (1), vorzeitige Plazentalésung (2), Plazentainsuffizienz
(2), Plazenta praevia (1), suspektes CTG (2), Z.n. Dammriss IV° (1), Osophagusvarizen und
Pfortaderthrombose (1), Z.n. Ablatio retinae (1), Kondylome (1)

CS: Sectio caesarea; OB: operativ vaginale Geburt

Bei 142 (46,7 %) Patientinnen wurde nach vaginaler Geburt kein Dammriss bzw.
keine Episiotomie dokumentiert, 49 hatten einen Dammriss ersten, 70 hatten einen
Dammriss zweiten, 4 Patientinnen einen Dammriss dritten und eine Patientin einen
Dammriss vierten Grades. Bei 38 Patientinnen mit vaginaler Geburt wurde eine
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Episiotomie durchgefuhrt. Die SPP- und OB-Gruppen unterschieden sich hoch
signifikant hinsichtlich der Verteilung der Geburtsverletzung (s. Tabelle 3.5). Im
Folgenden werden jedoch flr alle Analysen zu den Geburtsverletzungen beide
Gruppen zusammen betrachtet, wobei Patientinnen mit Dammrissen ersten Grades
und ohne Verletzungen bzw. Dammrisse dritten und vierten Grades
zusammengefasst wurden (s. Tabelle 3.5). Aus den Patientenakten ging hervor, dass
drei Patientinnen auch bei vorherigen Geburten einen Dammriss dritten oder vierten
Grades hatten, davon zwei in der SPP- und eine in der CS-Gruppe.

Tabelle 3.5: Anzahl der Geburtsverletzungen nach Geburtsmodus (n SPP =263, n OB = 41)

Geburtsverletzung (n) SPP (n %) OB (n %) p*
Keine (kV) 191 129 (49,1 %) 13 (31,7 %) | <0,001
Dammriss ersten Grades (kV) 45 (17,1 %) 4 (9,7 %)

Dammriss zweiten Grades (DRII) 70 63 (24,0 %) 7 (17,1 %)

Dammriss dritten oder vierten Grades | 5 4 (1,5 %) 1(2,4 %)

(DR 11/1V)

Episiotomie (Epi) 38 22 (8,4 %) 16 (39,0 %)

* OB vs. SPP: exakter Test nach Fisher
SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operativ vaginale Geburt

Zusatzfragen: Sexualitat vor und wahrend der Schwangerschaft

Aullerdem wurden im Erwartungsbogen einige Zusatzfragen zur Sexualitat gestellt.
Diese dienen der weiteren Charakterisierung der Entbindungsmodi. 358 (69,2 %) der
Befragten hielten das Thema Sexualitat fur ,wichtig“, 157 (30,4 %) fur ,weder noch*
und 2 (0,4 %) fur ,unwichtig“. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht
signifikant (p = 0,540), wobei Patientinnen mit Kaiserschnitt das Thema nie als
unwichtig empfanden.

Hinsichtlich der Art des Orgasmus wurden ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt (p = 0,3). Am Haufigsten waren sowohl die
Antwortmdglichkeiten ,vaginal und klitoral“ als auch ,nur klitoral“ (beide 35 % aller
Befragten), gefolgt von nur ,vaginal“ mit 12,3 %. 1,9 % gaben an keinen Orgasmus
zu haben und 15,8 % wussten nicht welche Art des Orgasmus sie erleben.

Es zeigten sich auch fur die Ubrigen Fragen zur Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs
vor der Schwangerschaft und zu Anderungen in der Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs bzw. Anderungen in der Qualitdt des Orgasmus vor im
Vergleich zu wahrend der Schwangerschaft keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (p = 0,650 und 0,100 und 0,727).

33



Ergebnisse

3.3 Sexualitat vor der Schwangerschaft

Die Sexualitdt vier Wochen vor der Schwangerschaft soll hier fir die
Entbindungsmodi und Geburtsverletzungen dargestellt werden, um diese als
Ausgangswerte im Verlauf vergleichen zu kénnen und um zu prifen, ob fur alle
Studienkollektive dieselben Ausgangsbedingungen hinsichtlich der Sexualitat galten.
Verglichen werden die Kollektive anhand der FSFI- und SAQ-Scores.

3.3.1 Sexualitat vor der Schwangerschaft nach Geburtsmodus

Tabelle 3.6: FSFI- und SAQ- Scores fiir die Zeit vier Wochen vor der Schwangerschaft nach Geburtsmodus

(FSFI: n CS =218, n SPP = 263, n OB = 41; SAQ-sexuell aktivn CS = 159, n SPP = 180, n OB = 30)

Variable CS CS SPP SPP OB OB p*
Mean n (%) oder Mean n (%) oder Mean n (%) oder global
Median (Min. - Median Median
Max.) (Min. -Max.) (Min. -Max.)
FSFI 27,78 30,3 (2,0— 28,43 30,6 (2,0— 27,84 31,2 (3,5— 0,620
Gesamtscore 36,0) 36,0) 35,6)
sexuell aktiv 159 (86,4 180 (87,8 %) 30(88,2%) 0,949
%)
SAQ-pleasure? | 13,8 15 (0-18) 13,8 15 (0-18) 15,0 15 (11-18) 0,309
SAQ-discomfort 1,3 1 (0-5) 1,2 1 (0-6) 1,1 1 (0-5) 0,877
b
SAQ-habit? 0,8 1 (0=3) 1,0 1(0-3) 1,2 1 (0-3) 0,010

* p —Werte: Kruskal Wallis Test oder Chi 2-Test

2 hohe Werte entsprechen mehr Vergniigen (pleasure; Range: 0-18)) beim oder haufiger (= 3) Geschlechtsverkehr als sonst
Ublich (habit: Range: 0-3)

® Hohe Werte zeigen mehr Beschwerden beim Geschlechtsverkehr (discomfort: Range: 0-6)

CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative vaginale Geburt

Die Auswertung aller FSFI-Scores zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Entbindungsmodi (FSFI Gesamtscore s. Tabelle 3.6). Patientinnen, die den SAQ
beantworteten, unterschieden sich nicht signifikant in der sexuellen Aktivitat und den
Scores SAQ-pleasure und SAQ-discomfort (s. Tabelle 3.6). Beim Scorewert SAQ-
habit gab es einen signifikanten Unterschied zwischen der CS-Gruppe und anderen
Entbindungsmodi (p CS vs. p SPP = 0,008 und p CS vs. p OB = 0,029). Die
Mediane aller Gruppen lagen bei 1, dementsprechend hatten mindestens die Halfte
gleichviel (= 1) oder weniger (= 0) Geschlechtsverkehr als sonst Ublich in den letzten
vier Wochen vor der Schwangerschaft. Die Durchschnittswerte liegen fur die CS-
Gruppe mit 0,8 unter dem Wert der SPP-Gruppe mit 1,0 bzw. der OB-Gruppe mit
1,2. Zwischen den beiden vaginalen Entbindungsmodi konnte kein Unterschied
festgestellt werden.

54 Patientinnen gaben an in den letzten vier Wochen vor der Schwangerschaft
sexuell inaktiv gewesen zu sein, davon waren 25 aus der CS- Gruppe, 25 aus der
SPP Gruppe und 4 aus der OB Gruppe.
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3.3.2 Sexualitat vor der Schwangerschaft nach Geburtsverletzung

Tabelle 3.7: FSFI- und SAQ- Scores fiir die Zeit vier Wochen vor der Schwangerschaft nach Geburtsverletzung
(FSFI: n kV =191, n DRIl = 70, n DRIIl/IV = 5, n Epi = 38; SAQ-sexuell aktivn kV = 133, n DRIl = 48, n DRIIl/ IV

=3, n Epi = 26)

Variable kV kV DRIl DRI DRIIl DRI/IV Epi Epi p*
Mean Median Mean Median | IV Median Mea @ Median global
(Min.— (Min.—Max.) Mean (Min.— n (Min.—
Max.) Max.) Max.)
FSFI 284 30,7(2- 28,0 30,10 31,2 | 32,9 28, | 30,95 0,664
Gesamt- 2 35,7) 4 (2,9-36) | 2 (22,7 17 | (2,3-
score 34,8) 35,6)
sexuell aktiv 133 48 3 26 0,708
(85,1 %) (90,6 %) (100 %) (92,7%)
SAQ- 13,8  14,0(0- | 143 | 150(1- 12,0 16,0(3- 14, | 15,0 0,842
pleasure? 0 18) 1 18) 0 17) 65 (11-18)
SAQ- 1,20 1,0(00-6) 1,08 10(0-3) 0 0(0-0) 12 1,0(0- 07338
discomfort® 3 5)
SAQ-habit= | 0,98 1,0(0-3) 1,21 10(0-3) 033 0(0-1) 12 10(0- 0,152
3 3)

* p -Wert fiir den Vergleich aller Werte basierend auf dem Kruskall Wallis Test oder Chi 2 -Test

@ hohe Werte entsprechen viel mehr Vergniigen (pleasure; Range: 0-18)) beim oder viel haufiger (= 3) Geschlechtsverkehr als
sonst Ublich (habit: Range: 0-3)

® Hohe Werte zeigen mehr Beschwerden beim Geschlechtsverkehr (discomfort: Range: 0-6)

kV: keine Verletzung oder Dammriss ersten Grades; DRIl: Dammriss zweiten Grades; DRIII/ IV: Dammriss dritten oder viertes
Grades; Epi= Episiotomie; Min.: Minimum; Max.: Maximum

Analog zu den Ergebnissen der Entbindungsmodi folgen hier die Ergebnisse
unterschiedlicher Geburtsverletzungen. Alle vier Gruppen unterschieden sich weder
im FSFI-Gesamtscore noch in den Subscores signifikant (s.a. Tabelle 3.7).
Zwischen den Frauen mit unterschiedlichen Geburtsverletzungen, die den SAQ
beantworteten, zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der sexuellen Aktivitat
oder fur die anderen SAQ-Scorewerte (s.a. Tabelle 3.7). Im Unterschied zum FSFI
wurde der SAQ nur von 3 statt 5 Frauen mit Dammriss dritten oder viertes Grades
ausgefullt.

In einer weiteren Analyse zum Vergleich der kV-Gruppe  gegenuber der
Zusammenfassung der EPI-, DR Il- und DRIII/IV- Gruppen konnten ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede zwischen den FSFI- und SAQ-Scores festgestellt werden.
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3.4 Sexualitat drei Monate nach der Geburt

3.4.1 Postpartale Sexualitat in Abhangigkeit vom Entbindungsmodus

Tabelle 3.8: FSFI- und SAQ-Scores drei Monate nach der Geburt nach Geburtsmodus (FSFI: n CS = 139, n

SPP =180, n OB = 25; SAQ-sexuell aktiv: n CS = 103, n SPP = 140, n OB = 15)

Variable cs Cs SPP  SPP OB OB p*
Mean n (%) oder Mean n (%) oder Median = Mean n (%) oder Median = global
Median (Min.—Max.) (Min.—-Max.)
(Min.—Max.)
Sexuelle Lust | 3,04 30(1,2- 307  3,0(1,2-60) 276  24(1,2-4,8) | 0,515
6,0)
Erregung 372 42(0-6,0) 382  4,5(0-6,0) 355  42(0,0-6,0) 0,867
Lubrikation 4,05 4,8 (0-6,0) 3,94 4,8 (0-6,0) 3,48 4,5 (0,0-6,0) 0,703
Orgasmus 381 44(0-6,0) 368  4,4(0-6,0) 342 4,4 (0-6,0) 0,803
Sexuelle 387 44(08- 402  48(0,8-60) 347  3,6(0,8-6,0) 0,340
Zufriedenheit 6,0)
Schmerz 3,42 4,0(0-6,0) 3,61 4.4 (0-6,0) 3,18 4,0 (0-6,0) 0,682
FSFI 22.00 | 25.0 (2,0- 22,03 24,65 (2,0— 19,87 | 21,3 (2,0- 0,693
Gesamtscore 34.5) 36,0) 32,7)
sexuell aktiv 103 (76,3 140 (78,7 %) 15 (62,5 %) 0,214
%)
SAQ-pleasure? | 11,58 12 (4-18) 12,12 12 (2—-18) 12,20 12 (6-18) 0,345
SAQ- 2,30 | 2(0-6) 2,09  2(0-6) 2,40 | 2(0-6) 0,602
discomfort®
SAQ-habit 0,34  0(0-3) 043  0(0-3) 020  0(0-2) 0,267

* p -Wert: Kruskal Wallis Test oder Chi 2-Test

2 hohe Werte entsprechen viel mehr Vergnlgen (pleasure; Range: 0-18) beim oder viel haufiger (= 3) Geschlechtsverkehr als
sonst Ublich (habit: Range: 0-3)

® Hohe Werte zeigen mehr Beschwerden beim Geschlechtsverkehr (discomfort: Range: 0-6)

CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative vaginale Geburt; Min.: Minimum; Max.: Maximum

Drei Monate nach der Geburt kénnen zwischen den Entbindungsmodi keine
signifikanten Unterschiede fir den FSFI Gesamtscore und seine Subscores
festgestellt werden (s. Tabelle 3.8). Es ist auffallig, dass die durchschnittlichen FSFI-
Scores der CS-Gruppe, und SPP-Gruppe etwas Uber den Werten der OB-Gruppe
liegen.

76,6 % der Frauen, die den SAQ drei Monate nach der Geburt beantworteten, waren
in den letzten vier Wochen sexuell aktiv. Der groRte Anteil sexuell aktiver
Patientinnen war in der SPP-Gruppe (78,7 %), gefolgt von der CS- (76,3 %) und der
OB-Gruppe (62,5 %). Jedoch gab es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich
der sexuellen Aktivitdt zwischen den Entbindungsmodi (s. Tabelle 3.8). Auch die
SAQ-Werte SAQ-pleasure, -habit und -discomfort unterschieden sich nicht signifikant
(s. Tabelle 3.8).
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SAQ Teil 2: Haufigste Grunde fur sexuelle Inaktivitat nach 3
Monaten n=79

zumide [N 54.40%
Kein Interesse an sexueller Aktivitit [ N DN /3%
Partner zu mide | NNBNEEEEEEEE 23.30%
Kein interesse des Partners an sexueller Aktivitit || [N 15.20%
Kérperliches Problem der Patientin | N NI 11.40%
Zeitmangel | 8.90%

Kein Partner [ 6.30%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Abbildung 3.2: Die haufigsten Griinde der sexuellen Inaktivitét drei Monate nach der Geburt

Die 79 Frauen, die laut SAQ in diesem Zeitraum nicht sexuell aktiv waren, gaben
unterschiedliche Grunde dafur an, wobei Mehrfachnennungen mdglich waren. Die
Haufigsten sind in Abbildung 3.2 aufgefuhrt. Der meistgenannte Grund war, dass die
Patientinnen ,zu mude” fur Geschlechtsverkehr waren, gefolgt von ,kein Interesse an
sexueller Aktivitat. Die im SAQ bereits vorgefertigte Antwortmdglichkeit ,Partner hat
korperliches Problem, dass Sexualitat schwierig oder unmaoglich macht, wurde nur
einmal von einer Patientin mit Kaiserschnitt angekreuzt.

In einem extra Feld konnten die Teilnehmerinnen weitere Grinde fir sexuelle
Inaktivitdt angeben, diese waren: Zeitmangel (7), Kind schlaft mit im Zimmer (3),
Stillen (1), krankes Kind (2), Angst vor weiterer Schwangerschaft (1), Uberwindung
zu Geschlechtsverkehr nach der Geburt (1), Gefuhl von Unattraktivitat (1),
postpartale Depressionen (1), Hygiene (1), Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft (1) und ,Partner hat Angst Partnerin durch Geschlechtsverkehr zu
verletzen® (1). Zwei Patientinnen mit vaginalem Spontanpartus differenzierten die
Angabe zu einem ,Problem, dass sexuelle Aktivitat schwierig oder unmaoglich macht”
mit ,Z.n. nach Marsupialisation und ,Schmerzen im Bereich von Brust, After und
Scheide®. Es konnten keine Unterschiede zwischen den Entbindungsmodi festgestellt
werden.
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3.4.2 Postpartale Sexualitat in Abhangigkeit von Geburtsverletzungen

Tabelle 3.9: FSFI Scores drei Monate nach der Geburt nach Geburtsverletzung (n kV = 123, n DRIl = 53 , n

DRIV = 2, n Epi = 27)

Variable kV kV DRII DRIl DRI/ DRI/ IV = Epi Epi p* p**
Mean Median Mean @ Median IV Median Mean Median global paar-
(Min.— (Min.— Mean | (Min.— (Min.— weise
Max.) Max.) Max.) Max.)
Sexuelle Lust | 3,09 3,0 2,98 3,0 4,20 4,2 (36— | 2,78 | 3,0 0,334 | ns.
(1,2-6) (1,2-6) 4,8) (1,2-
5,4)
Erregung 3,81 42 (0— 3,40 42 (0— 4,95 4,95 3,70 48 (0- 0,407 n.s.
6) 6) (4,2-5,7) 6)
Lubrikation 4,12 48 (0— | 3,44 45(0- | 525 5,25 3,54 | 42(0- 0,790 DRIlvs.
6) 6) (4,5-6) 6) kV:
0,049
Orgasmus 3,78 4,0(0- 344 44 (0- 6,00 6,0 (6-6) 3,27 4,0(0- 0,192 ns.
6) 6) 6)
Sexuelle 4,07 | 4,8 3,77 4,4 4,40 44 (44— 3,79 44 0,902 | n.s.
Zufriedenheit (0,8-6) (0,8-6) 4,4) (0,8-6)
Schmerz 3,88 48(0- 3,09 4,0(0- 3,20 32(16- 3,04 36(0- 0,115 DRIlvs
6) 6) 4,8) 6) kV:
0,036
FSFI Gesamt- | 22,74 | 25,6 20,12 | 22,8 28,00 28,0 20,13 | 23,8 0,404 | ns.
score (2-36) (2-36) (24,3— (2—
31,7) 33,6)

* p -Wert global basierend auf dem Kruskall Wallis Test

** p -Wert fir paarweise Vergleiche basierend auf dem U-Test von Mann und Whitney.

kV: keine Verletzung oder Dammriss ersten Grades; DRIl: Dammriss zweiten Grades; DRIII/ I[V: Dammriss dritten oder viertes
Grades; Epi= Episiotomie; Min.: Minimum; Max.: Maximum; n.s.: nicht signifikant

Es nahmen nur zwei Patientinnen, von ursprunglich funf, mit Dammrissen dritten (1)
und viertes Grades (1) an der Verlaufskontrolle teil.

Der FSFI-Gesamtscore drei Monate nach der Geburt, sowie dessen Subscores sind
in Tabelle 3.9 aufgefihrt. Der globale Vergleich aller vier Gruppen ergab fir keinen
Score einen signifikanten Unterschied. Die weiteren paarweisen Vergleiche zeigten
jedoch zwei Signifikanzen zwischen Patientinnen mit DRIl und kV. Im Scorewert
FSFI-Lubrikation unterschieden sich DRII-Patientinnen mit Median 4,5 (Range 0-6)
von kV-Patientinnen mit Median 4,8 (Range: 0—6) signifikant (p = 0,049). Aulzerdem
gab es einen statistisch nachweisbaren Unterschied fur den Wert FSFI-Schmerz (p =
0,036). Hier hatten die DRII-Frauen geringere Durchschnitts- und Medianwerte
(Mean 3,09; Median: 4,0; Range: 0 bis 6) als kV-Frauen (Mean 3,88; Median 4,89;
Range: 0 bis 6). Dementsprechend hatte die kV-Gruppe weniger Schmerzen und
mehr Lubrikation postpartum. Auffallig war hier, dass die FSFI-Werte der Epi-Gruppe
fur diese beiden Domanen geringer waren, als die der DRII-Gruppe. Es wurde aber
kein signifikanter Unterschied zu den kV-Patientinnen festgestellt. Zwischen der Epi-
und der DRII-Gruppe bestand hinsichtlich der FSFI Scores kein signifikanter
Unterschied.

Zwischen 8 und 12 Wochen postpartum waren mit 84,4 % signifikant mehr Frauen in

der kV-Gruppe in einer sexuellen Beziehung bzw. sexuell aktiv als in der DRII- (64,7
%) und der Epi-Gruppe (63,0 %). Letztere beiden zeigten keinen signifikanten
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Unterschied untereinander. Sexuell aktive Patientinnen unterschieden sich nicht
signifikant in den Werten SAQ-pleasure, -habit und discomfort (s.a. Tabelle 3.10).

Tabelle 3.10: SAQ Scores fiir sexuell aktive Patientinnen drei Monate nach der Geburt nach Geburtsverletzung

(nkV =103, n DRIl = 33, n DRIII/IV = 2, n Epi = 17)

Variable kV kV DRIl DRIl DRI/  DRIN/IV  Epi Epi p* p**
Mean n (%) oder Mean n (%) oder IV n(%)oder Mea Media @ global paar-
Median Median Mean @ Median n n weise
(Min.— (Min.— (Min.— (Min.—
Max.) Max.) Max.) Max.)
sexuell aktiv 103 33 2 (100%) 17 0,007 kVvs.
(inden (84,4%) (64,7%) (63,0 DRI/
letzten vier %) kV vs.
Wochen) Epi:
0,007/
0,016
SAQ-habit? 0,40 0 (0-3) 0,45 0 (0-3) 0,00 0 (0-0) 04 0(- 0,732 ns.
1 2)
SAQ- 11,77 12,0 (2— 13,06 13,0 (6- 14,50 | 14,5 (12— | 12, 13,0 0,339  n.s.
pleasure? 18) 18) 17) 24 (3—
18)
SAQ- 2,09 2,0 (0-6) | 2,33 20(0-6) 200 20(2-2) 18 20 0,841 n.s.
discomfort® 8 (0-5)

* p -Wert global basierend auf dem Kruskall Wallis Test oder dem exakten Test nach Fisher

** p -Wert fur paarweise Vergleiche basierend auf dem exakten Test nach Fisher bzw. U-Test von Mann und Whitney.

2 hohe Werte entsprechen viel mehr Vergniigen (pleasure; Range: 0-18)) beim oder viel haufiger (= 3) Geschlechtsverkehr als
sonst Ublich (habit: Range: 0-3)

® Hohe Werte zeigen mehr Beschwerden beim Geschlechtsverkehr (discomfort: Range: 0-6)

kV: keine Verletzung oder Dammriss ersten Grades; DRIl: Dammriss zweiten Grades; DRIII/ I[V: Dammriss dritten oder viertes
Grades; Epi= Episiotomie; Min.: Minimum; Max.: Maximum; n.s.: nicht signifikant

In einer weiteren Analyse aller Werte zum Vergleich der kV-Gruppe gegenuber der
Zusammenfassung der Epi-, DRII- und DRIII/IV- Gruppen konnten zwei signifikante
Unterschiede festgestellt werden: Bei kV-Patientinnen lag der Median von FSFI-
Schmerz signifikant (p = 0,015) hoher als bei Patientinnen mit groReren
Verletzungen, entsprechend hatten Erstere weniger Schmerzen. AulRerdem gaben
kV-Frauen (n = 103, 84,4 %) eher als Patientinnen mit gréReren Verletzungen (n =
52; 65,0 %) an, sexuell aktiv zu sein mit einem p-Wert von 0,002.
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3.5 Vergleich der Sexualitat zwischen den Beobachtungszeitpunkten

Fir diese Studie wurden die Werte zur Sexualitat (FSFI und SAQ) von vor der
Schwangerschaft (genannt M0) mit den Werten drei Monate postpartum (genannt
M3) verglichen, um zu untersuchen, ob sich die Sexualitat zwischen diesen beiden
Zeitpunkten unterscheidet. Es werden wieder die Ergebnisse unterschieden nach
Entbindungsmodi und Geburtsverletzungen dargestellt.

3.5.1 Vergleich der Sexualitdt zwischen den Beobachtungszeitpunkten in
Abhangigkeit des Entbindungsmodus

Die Abnahme der Werte des FSFls, sowie von SAQ-pleasure und SAQ-habit, bzw.
die Zunahme der SAQ-discomfort Werte Uber die Zeit wird graphisch anhand der
Durchschnitte MO und M3 in Abbildung 3.3 und Abbildung 3.4 deutlich. Geringere
Werte der FSFI-Scores, sowie SAQ-habit und SAQ-pleasure zeigen eine verminderte
Sexualfunktion in diesem Bereich an. Die Zunahme des SAQ-discomfort fur alle
Entbindungsmodi drickt aus, dass mehr Beschwerden drei Monate postpartum als
vor der Schwangerschaft vorliegen.

Der Vergleich der FSFI- und SAQ-Werte anhand des Medians war fur alle Scores
signifikant. Eine Ausnahme bildete SAQ-pleasure bei den OB-Patientinnen mit p =
0,058 (s. Abbildung 3.3).

SAQ pleasure SAQ discomfort

2,5

N

Score
Score

0,5

vor der Schwangerschaft 3 Monate pp. vor der Schwangerschaft 3 Monate pp.

CS™ = = SPP*™ oo OB CS™* = = SPP*™ .o oB*

SAQ habit

1,4
1,2

© 0,8
Q

& 0,6

0,4
0,2

vor der Schwangerschaft 3 Monate pp.

CS*™ = = SPP*** .eceeee oB*

Abbildung 3.3: Verlauf der SAQ-Durchschnittswerte fiir die einzelnen Entbindungsmodi. Die Unterschiede
waren signifikant mit * p < 0,05, ** p < 0,001, *** p < 0,0001 (Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene Stichproben;
Vergleich vorher - nachher). In die Auswertung gingen alle Patientinnen mit verfiigbaren Daten zum jeweiligen
Befragungszeitpunkt ein. CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative vaginale Geburt
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Abbildung 3.4: Verlauf der FSFI-Durchschnittswerte fiir die einzelnen Entbindungsmodi. Die Unterschiede
waren signifikant mit * p < 0,05, ** p < 0,001, *** p < 0,0001 (Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene Stichproben;
Vergleich vorher - nachher). In die Auswertung gingen alle Patientinnen ein mit verfiigbaren Daten zum jeweiligen
Befragungszeitpunkt. CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative vaginale Geburt
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3.5.2 Vergleich der Sexualitdt zwischen den Beobachtungszeitpunkten in
Abhangigkeit der Geburtsverletzungen

Die Untersuchung der Geburtsverletzungen ergab ein ahnliches Bild wie die
Entbindungsmodi. Graphisch lassen sich die Veranderungen in den Abbildung 3.5
und Abbildung 3.6 anhand der Durchschnittswerte nachvollziehen. Fir alle Gruppen
auller DRIII/ IV galt: Die SAQ-discomfort Werte nahmen Uber die Zeit zu.
Entsprechend hatten die Patientinnen drei Monate nach der Geburt mehr
Beschwerden. Demgegenuber nahmen die Durchschnittswerte fur alle anderen SAQ-
und FSFI-Scores Uber die Zeit ab. Dies bedeutet eine Verminderung der einzelnen
Sexualfunktionen. Die Unterschiede im Vergleich der Zeitpunkte waren gemessen
am Median signifikant, mit Ausnahme von SAQ-pleasure und SAQ-discomfort in der
Epi- Gruppe (SAQ-pleasure: p = 0,083 bzw. SAQ-discomfort: p = 0,096).

Die Abbildung 3.5 und Abbildung 3.6 zeigen auch, dass sich die Verlaufe der DRIII/
IV-Gruppe graphisch von den anderen Gruppen absetzen, zusatzlich zu SAQ-
discomfort, nahmen in dieser Gruppe auch die Werte fur SAQ-pleasure und FSFI-
Orgasmus zu. Allerdings war kein Unterschied zwischen den Zeitpunkten signifikant.
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Abbildung 3.5: Verlauf der SAQ-Durchschnittswerte fiir die einzelnen Geburtsverletzungen. In die
Auswertung gingen alle Patientinnen ein mit verfligbaren Daten zum jeweiligen Befragungszeitpunkt. Die
Unterschiede waren signifikant mit * p < 0,05, ** p < 0,001, *** p < 0,0001 (Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene
Stichproben; Vergleich vorher - nachher). kV: keine Verletzung oder Dammriss ersten Grades; DRII: Dammriss
zweiten Grades; Epi: Episiotomie, DRIII/ IV: Dammrisse dritten oder vierten Grades

42



Ergebnisse

FSFI-Gesamtscore

35
30
25
o 20
8
n 15
10
5
0
vor der Schwangerschaft 3 Monate pp.
K\V/*** DRIPF*™  eeeecee Epi* = - =DRIII/ IV
Lust Erregung
5,00 6
4,50
4,00 5 e T T T
350 T . W\m
P 300 e T o
8 2,50 93
@ 2,00 »
1,50 2
1,00 1
0,50
0,00 0
vor der Schwangerschaft 3 Monate pp. vor der Schwangerschaft 3 Monate pp.
k\V** DRIPF*  eeeeess Epi* « . «DRIII/IV kVv* DRIF*  eeeeees Epi* « . «DRIIl/IV
Lubrikation
7 7
6 6
5 5
o4 o 4
8 3
n 3 n 3
2 2
1 1
0 0
vor der Schwangerschaft 3 Monate pp. vor der Schwangerschaft 3 Monate pp.
kVv* DRIF*™  eeceees Epi* = - =DRIIl/ IV kV** DRI eeeeees Epi * = - =DRII/ IV
sexuelle Zufriedenheit Schmerz
6 6
5 5
4 4
1 o
83 g3
[2] (2]
2 2
1 1
0 0
vor der Schwangerschaft 3 Monate pp. vor der Schwangerschaft 3 Monate pp.

k> DRIF*  eeeeees Epi* = . =DRII/IV kV == DRIF™  eeeeees Epi* = . =DRII/IV

Abbildung 3.6: Verlauf der FSFI-Durchschnittswerte fiir die einzelnen Geburtsverletzungen. In die
Auswertung gingen alle Patientinnen ein mit verfiigbaren Daten zum jeweiligen Befragungszeitpunkt. Die
Unterschiede waren signifikant mit * p < 0,05, ** p < 0,001, *** p < 0,0001 (Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene
Stichproben; Vergleich vorher - nachher). kV: keine Verletzung oder Dammriss ersten Grades; DRII: Dammriss
zweiten Grades; Epi: Episiotomie; DRIIl/ IV: Dammrisse dritten oder vierten Grades
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3.6 Erwartungshaltung zur postpartalen Sexualitat

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus dem Fragebogen zur Erwartungshaltung
dargestellt. Die Ergebnisse der Fragen 3 bis 7 sind in den Tabelle 3.11 und Tabelle
3.12 und die Ergebnisse der Fragen 8 bis 14 in Tabelle 3.13 zusammengefasst.

62,7 % der Teilnehmerinnen hatten sich mit dem Thema Einfluss der Geburt auf die
Sexualitat bereits beschaftigt. Davon ist Uber die Halfte der Frauen der Meinung,
dass sich die Sexualitat nach der Geburt nicht verandert. Zwischen 17,1 % und 19,7
% gehen davon aus, dass sich die Sexualitat verschlechtert, und die Wenigsten sind
der Meinung, dass es zu einer Verbesserung kommt (s.a. Tabelle 3.11). Die
Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant (p = 0,962).

Uber 52,1 % der Teilnehmerinnen gaben an, sich noch nicht Uber das Thema
informiert zu haben. Falls dies doch geschah, waren die Hauptinformationsquellen
der Frauenarzt und die Hebamme (19,0 %) oder das Internet und andere Medien
(18,6 %). Bekannte und Verwandte wurden in 10,3 % der Falle zu Rate gezogen. Es
konnten auch hier keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p = 0,330).
Wurden die Frauen nach konkreten Veranderungen der Sexualitdt nach Geburt bzw.
konkreten Einflissen befragt, so war die Frage zur Haufigkeit die Einzige, bei der die
meisten Frauen eine pessimistische Erwartungstendenz aufwiesen. Die einzelnen
Entbindungsmodi erwarteten hier am ehesten, dass es seltener zu
Geschlechtsverkehr nach der Geburt als vor der Schwangerschaft kommt (Median
aller Gruppen bei 2; Range 1-5 bzw. 1-4).

Aus den Haufigkeitsangaben der Tabelle 3.11 und Tabelle 3.13 geht fir die
restlichen Fragen hervor, dass die meisten Frauen jeder Gruppe eine unveranderte
Sexualitat nach Geburt (eigene oder Partner) durch verschiedene Einflisse erwarten
bzw. keine Angst vor einer veranderten Sexualitdt haben und deren Entscheidung fur
den angestrebten Entbindungsmodus nicht durch eine mdglicherweise veranderte
Sexualitat postpartal beeinflusst wurde. AuRerdem wirden die wenigsten
Patientinnen aufgrund einer veranderten Sexualitat abstillen.

Signifikante Unterschiede zwischen den Entbindungsmodi konnten bei den Fragen
zu Angst vor einer veranderten Sexualitdt, Entscheidung fur den angestrebten
Geburtsmodus, Orgasmusqualitdt nach vaginaler Geburt und Einfluss der
Anwesenheit des Partners auf dessen Lust festgestellt werden (s.a. Tabelle 3.11 und
Tabelle 3.13).

Insgesamt 60,0 % der Patientinnen in der OB-Gruppe gaben an Angst vor einer
veranderten Sexualitat zu haben. Damit unterschieden sie sich signifikant (p = 0,001
und 0,009) von der CS mit 32,1 % und der SPP-Gruppe mit 36,6 %.

Der Frage, ob eine veranderte Sexualitat nach der Geburt einen Einfluss auf die
Entscheidung hatte, ob eine vaginale Geburt angestrebt oder ein Kaiserschnitt
durchgefuhrt wurde, stimmten etwas mehr Frauen mit Kaiserschnitt (11,6 %) zu, als
mit vaginaler Spontangeburt (4,7 %) oder vaginal operativer Entbindung (4,9 %).
Hierbei unterschieden sie sich signifikant von der SPP-Gruppe (p = 0,006), aber nicht
von der OB-Gruppe (p = 0,270). Die beiden vaginalen Entbindungsmodi wiesen hier
keinen signifikanten Unterschied auf (p = 1,000).
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Tabelle 3.11: Patientenerwartung nach Geburtsmodus Teil 1 (n CS =218, n VB= 263, n OB = 41)

Score Frage und Antwortmoglichkeit CSn(%) oder SPP n (%) OB n (%) p?*global bzw. p*
Median oder Median = oder paarweise
(Min.-Max.) (Min.-Max.) Median
(Min.-Max.)
£ Haben Sie sich mit der Frage, ob eine Geburt n.s.
g einen Einfluss auf die Sexualitit hat, bereits
beschaftigt?
E 4: ja, ich denke, dass sie besser wird als vor der | 11 (5,1 %) 12 (4,6 %) 2 (4,9 %)
o Schwangerschaft
S 3: ja, ich denke, dass sie schlechter wird als vor | 43 (19,7 %) 61 (23,2 %) 7(17,1 %)
;—__? der Schwangerschaft
T o 2: ja, ich denke, dass sie sich nicht verandert 82 (37,6 %) 94 (35,7 %) 15 (36,6 %)
o g verglichen mit vor der Schwangerschaft
g £ 1: nein, ich habe mich nicht mit der Frage | 82 (37,6 %) 96 (36,5 %) 17 (41,5 %)
beschéaftigt
Haben Sie sich iliber Geburt und Sexualitat n.s.
c bereits informiert?
o
g 4: nein 102 (46,8 %) 144 (54,8 %) @ 26 (63,4 %)
5 3: Ja, Uiber Bekannte und Verwandte 22 (10,1 %) 28 (10,7 %) 4 (9,8 %)
E 2: Ja, uUber das Internet und/ oder andere Medien = 48 (22,0 %) 45 (17,1 %) 4 (9,8 %)
- 1: Ja, Uber meinen Frauenarzt /Hebamme 46 (21,1 %) 46 (17,5 %) 7(17,1 %)
Haben Sie Angst vor einer moglicherweise 0,003
- veranderten Sexualitdt nach der Geburt?
28 p CS - SPP: n.s.
é 1:ja 70 (32,1 %) 96 (36,6 %) 24 (60,0 %) | p CS -0B: 0,001
0: nein 148 (67,9 %) 166 (63,4 %) @ 16 (40,0 %) | p SPP-OB: 0,009
Hat eine moglicherweise veranderte 0,014
= Sexualitét nach Geburt einen Einfluss auf lhre
g Entscheidung gehabt, ob ein Kaiserschnitt p CS - SPP:
° durchgefiihrt oder eine vaginale Geburt 0,006
2 angestrebt wurde? pCS-0B:ns.
o p SPP - OB: n.s.
E 1:ja 25 (11,6 %) 12 (4,7 %) 2 (4,9 %)
0: nein 191 (88,4 %) 246 (95,0 %) 39 (95,1 %)
Glauben Sie, dass eine Geburt einen Einfluss n.s.
auf die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs
(nach dem Wochenbett) haben wird? 2 (1-5) 2 (1-5) 2 (1-4)
5: Ja, viel haufiger als vor der Schwangerschaft 2 (0,9 %) 4 (1,5 %) 0 (0%)
4: Ja, etwas haufiger als vor der  11(5,1 %) 14 (5,4 %) 1(2,4 %)
Schwangerschaft
3: Nein, unverandert im Vergleich zu vor der | 79 (36,2 %) 104 (40,0 %) @ 17(41,5 %)
- Schwangerschaft
e 2: Ja, etwas seltener als vor der | 100 (45,9 %) 110 (42,3 %) | 19 (46,3 %)
2 Schwangerschaft
= 1: Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft 26 (11,9 %) 28 (10,8 %) 4 (9,8%)
T

* p- Werte basierend auf: Chi? Test oder exakter Test nach Fisher fiir nominalskalierte Daten bzw. Kruskall

Test nach Mann und Whitney fir ordinalskalierte Daten.
CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative vaginale Geburt; n.s.: nicht signifikant

. Wallis Test oder U-

Bei der Frage zur Entscheidung wurde auflerdem zwischen primarem und
sekundarem Kaiserschnitt unterschieden. Hierbei zeigte sich, dass signifikant (p =
0,031) mehr Frauen mit primarem Kaiserschnitt (16,2 %) als Frauen mit einem

sekundaren Kaiserschnitt (6,0 %) angaben, dass eine mdglicherweise veranderte
Sexualitat die Entscheidung beeinflusst hat (s.a. Tabelle 3.12).
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Tabelle 3.12: Vergleich Primére vs. Sekundére Sectio fiir den Score Entscheidung (primére Sectio n= 118;

sekundére Sectio n= 100)

Score Frage und Antwortmaoglichkeit Primar n ( %) Sekundarn (%) p

Hat eine moglicherweise veranderte 0,031
Sexualitat nach Geburt einen Einfluss auf lhre

g Entscheidung gehabt, ob ein Kaiserschnitt

S durchgefilhrt oder eine vaginale Geburt

% angestrebt wurde?

‘g ja 19 (16,1 %) 6 (6,0 %)
w nein 99 (83,9 %) 94 (94,0 %)

* p: Chi? oder exakter Test nach Fischer

Bei der Frage zur Orgasmus-Qualitat nach vaginaler Geburt (verglichen zu einem
Kaiserschnitt) unterschied sich die SPP-Gruppe von der CS- Gruppe und der OB-
Gruppe jeweils signifikant (p = 0,026 bzw. 0,016). Die Richtung des Unterschieds
wird anhand des Durchschnittswertes deutlich. Dieser lag fur die
Spontangebarenden mit 2,9 Uber den anderen Gruppen (CS =2,8 und OB = 2,7).
Ahnliches gilt fir die Frage, ob die Anwesenheit des Partners bei Geburt sein
Interesse an Geschlechtsverkehr beeinflusst, hier unterscheidet sich die SPP-
Gruppe ebenfalls signifikant von der CS- (p = 0,007) und der OB-Gruppe (p =
0,002). Dies wird wie auch schon im letzten Absatz erwahnt anhand des
Durchschnittswertes von 2,9, der Uber dem der anderen Gruppen (CS: 2,7; OB: 2,6)
liegt, bemerkbar.

Sowohl die Fragen zur Haufigkeit, Orgasmus-Haufigkeit und Partner-Orgasmus als
auch alle Fragen zum Stillen zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Entbindungsmodi (Werte s. Tabelle 3.11 und Tabelle 3.13)
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Tabelle 3.13: Patientenerwartung nach Geburtsmodus Teil 2 (n CS =218, n VB =263, n OB = 41)

Score @ Frage und Antwortmdglichkeiten CS SPP Median = OB Median p* global
Median (Min.-Max.) (Min.-Max.) bzw.
(Min.-Max.) und n ( %) und n ( %) paarweise
und n ( %)
Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im 3,0 (1-5) 3,0 (1-5) 3,0 (1-3) 0,018
Vergleich zu einem Kaiserschnitt einen Einfluss
auf die Qualitat des Orgasmus hat? p CSvs.
SPP:
8] 5: Ja, viel intensiver als vor der Schwangerschaft 2 (0,9 %) 1(0,4 %) 0 (0 %) 0,026
5 4: Ja, etwas intensiver als vor der Schwangerschaft 9 (4,2 %) 12 (4,6 %) 0 (0 %) p CSvs.
é 3: Nein, unverandert im Vergleich zu vor der 158 (73,2 %) @ 215(82,4 %) = 30 (75 %) OB: n.s.
» Schwangerschaft p SPP vs.
g 2: Ja, etwas weniger intensiv als vor der 41 (19 %) 29 (11,1 %) @ 9(22,5%) OB:
» Schwangerschaft 0,016
% 1: Ja, viel weniger intensiv als vor der 6 (2,8 %) 4 (1,53 %) 1(2,5%)
o Schwangerschaft
Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im 3,0 (1-5) 3,0 (1-5) 3,0 (1-3) n.s.
= Vergleich zu einem Kaiserschnitt einen Einfluss
S auf Ihre Orgasmus-Haufigkeit hat?
&=
=]
@ 5: Ja, viel haufiger als vor der Schwangerschaft 2(0,9 ZA’) 2(0,7 ZA’) 0(0,0 Z/")
& 4: Ja, etwas haufiger als vor der Schwangerschaft 8(3,7 %) 0 6 (2,3 %) 0 0(0,0 A’)u
=E3 3: Nein, unverandert im Vergleich zu vor der 175 (81,0 %) 230 (88,1 %) 33 (82,5 %)
» Schwangerschaft
e 2: Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft 26 (1230 %) 22 (8"'; %) 6 (15’%%)
5 1: Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft 5(2,3%) 1(0,4 %) 1(2,5%)

Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) n.s.
Vergleich zu einem Kaiserschnitt das Erreichen
eines Orgasmus lhres Partners beim

é Geschlechtsverkehr erschwert?
g 2: Ja, ich glaube, dass das Erreichen des Orgasmus 6(2.8 %) 3(1.1%) 1(25%)
5 sehr erschwert wird o o o
?-'.) 1: Ja, ich glaube, dass das Erreichen des Orgasmus 43(19.9%) | 54(205%) | 9(22.5%)
c etwas erschwert wird
E 0: Nein ich glaube, dass sich nichts verandert Jyfs)? (77,31 206 (78,3 %) | 30 (75,0 %)
Glauben Sie, dass die Anwesenheit lhres Partners 3,0 (1-5) 3,0 (1-5) 3,0 (1-4) 0,001
.‘5 bei der Geburt sein Interesse an
< Geschlechtsverkehr beeinflussen wird? p CS vs.
[ SPP:
H 5: Ja viel mehr Lust 1(0,5 %) 1(0,4 %) 0 (0,0 %) 0,007
E 4: Ja, etwas mehr Lust 1(0,5%) 8 (3,1 %) 1(2,4 %) p CS vs.
<‘._ 5 3: Nein, unverandert 163 (75,1 %) 211 (80,8 %) @25 (61,0 %) OB: n.s.
Q 5 2: Ja, etwas weniger Lust 43 (19,8 %) 37 (14,2 %) 12 (29,3%) p SPP vs.
to 1: Ja deutlich weniger Lust 9 (4,2 %) 4 (1,5 %) 3 (7,3 %) OB:
&5 0,002
Glauben Sie, dass Stillen einen Einfluss auf lhre 3,0 (1-5) 3,0 (1-5) 3,0 (1-4) n.s.
‘:3; Sexualitat haben wird?
g 5: Ja, viel haufiger als vor der Schwangerschaft 1(0,5 %) 2 (0,8 %) 0 (0,0 %)
= 4: Ja, etwas haufiger als vor der Schwangerschaft 10 (4,7 %) 13 (5,0 %) 4 (10,0 %)
ig =§ 3: Nein, unverandert im Vergleich zu vor der 129 (60,0 %) | 156 (60,5 %) | 21 (52,5 %)
s Schwangerschaft
23 2: Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft 64 (29,8 %) 78 (30,2 %) 11 (27,5 %)
% $ 1: Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft 11 (5,1 %) 9 (3,5 %) 4 (10,0 %)
o Spielt fiir Sie Sexualitat eine Rolle bei der 2,0 (1-3) 2,0 (1-3) 2,0 (1-3) n.s.
5 Entscheidung, ob Sie Stillen oder nicht Stillen
° werden?
<
§ 3: Ja, ich glaube, dass das Stillen die Sexualitat 4 (1,9 %) 4 (1,5 %) 1(2,5 %)
5 verbessert
c 2: Nein , ich glaube, dass sich nichts verandert 191 (88,4 %) 235 (90,0 %) 35 (87,5 %)
é’ 1: Ja, ich glaube, dass das Stillen die Sexualitat 21 (9,7 %) 22 (8,4 %) 4 (10,0 %)
b7 verschlechtert
Wiirden Sie Abstillen, wenn lhre Sexualitdt durch n.s.
S das Stillen gestért wire?
2 1:ja 24 (11,1 %) 24 (9,2 %) 5(12,5 %)
< 0: nein 193 (88,9 %) | 236 (90,8 %) | 35 (87,5 %)

* p- Wert basierend auf: Chi? Test oder exakter Test nach Fisher (fiir nominalskalierte Daten) bzw. Kruskall. Wallis Test oder U-
Test nach Mann und Whitney (fir ordinalskalierte Daten). CS: Sectio ceasarea; SPP: vaginale Spontangeburt; OB: operative
vaginale Geburt; n.s.: nicht signifikant
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3.7 Einfluss der Erwartungshaltung auf die Sexualitat drei Monate nach der Geburt

Tabelle 3.14: Einfluss der Erwartungshaltung aller Teilnehmerinnen der Verlaufsbeobachtung auf die Sexualitét

nach drei Monaten

S | Erwartungs- n FSFI FSFI n pleasure habit discomfort p**
c | haltung Gesamt- Gesamt- SAQ M3 Median M3 M3 Median
o score score M3* (Min.- Median (Min.-Max.)
r M3* M3 Median Max.) (Min.-
e (Min.-Max.) Max.)
hat Angst vor 135 | 25,00 (2.0- 106 | 12,0 (2- 0 (0-3) 2,0 (0-6) n.s.
veranderter 34,8) 18)
Sexualitat
hat keine 208 | 24,30 (2.0- 152 | 12,0 (3- 0 (0-3) 2,0 (0-6)
'g Angst vor 36,0) 18)
€  veranderter
< sexualitat
Entscheidung 19 | 26,30 16 | 13,0 (3- 0 (0-2) 1,5 (04) n.s.
durch (3,20-34,0) 18)
Sexualitat
2 beeinflusst
3  Entscheidung 332 24,50 (2,0- 240 12,0 (2— 0 (0-3) 2,0 (0-6)
'g durch 36,0) 18)
o Sexualitat
£ nicht
W | beeinflusst
positiv 16 | 24,95 (2,0- 12 13,5 (5- 0 (0-2) 2,0 (1-5) n.s.
33,0) 17)
neutral 124 | 23,85 (2,0- 96 | 12,0 (4— 0 (0-3) 2,0 (0-6)
s 36,0) 18)
)
£ | negativ 203 | 25,0 (2,0- 149 | 12,0 (2- 0 (0-3) 2,0 (0-6)
° 36,0) 18)
positiv 13 | 27,60 (4,6— 12 | 13,5 (6- 0 (0-2) 3,5 (0-6) n.s.
34,5) 18)
neutral 265 24,2 (2,0- 197 11,0 (2- 0 (0-3) 2,0 (0-6)
é 36 18)
& negativ 63 25,0 (2,0- 46 | 11,5 (3- 0 (0-2) 2,0 (0-5)
2 34,8) 18)
o
positiv 2 | 2535 1 11,0 (11— 0(0-0) 4,0 (4-4) n.s.
(23,1-27,6) 11)
neutral 222 | 24,25 (2,0- 162 | 12,0 (2- 0 (0-2) 2,0 (0-6)
36,0) 18)
g negativ 120 | 25,10 (2,0- 95 | 11,0 (3- 0 (0-3) 2,0 (0-6)
t
© 36,0) 18)
o
positiv 20 23,90 (2,0- 13 13,0 (2- 0 (0-2) 2,0 (0-6) SAQ-
33,0) 18) discomfort:
0,038
neutral 178 | 25,65 (2,0- 133 | 13,0 (3- 0 (0-3) 2,0 (0-6)
36,0) 18) SAQ-
c pleasure:
9 | negativ 145 | 23,10 (2,0- 111 | 11,0 (2- 0 (0-3) 2,0 (0-6) 0,018
g 36,0) 18)

* Anzahl der ausgewerteten Frauen. Fir die SAQ-Scores wurden nur sexuell aktive Patientinnen ausgewertet

** p-Werte basierend auf dem Kruskall-Wallis Test (global) bzw. U-Test nach Mann und Whitney (paarweise Vergleiche). Nur
signifikante Unterschiede werden mit Art des Unterschieds angegeben.

M3: Monat 3; CS: Spontanpartus; n.s.: alle paarweisen und globalen Vergleiche nicht signifikant

48



Ergebnisse

Zur Analyse des Einflusses der Erwartungshaltung auf die Sexualitat wurden
sogenannte Erwartungs- Werte bzw. Scores entwickelt (s.a. Abschnitt 2.6.1). Diese
bestehen aus den Einzelfragen zu Angst, Haufigkeit und Entscheidung bzw. den
errechneten Scores aus den Fragen zu Orgasmus, Partner und Stillen. Eine positive
Haltung impliziert die Erwartung, dass sich nach der Geburt ein Aspekt der Sexualitat
verbessert, eine negative Haltung, dass es zu einer Verschlechterung kommt. In die
Analyse gingen ausschlieRBlich Frauen ein, die an der Verlaufsbeobachtung
teilgenommen haben.

Aus Tabelle 3.14 in diesem Abschnitt und den Tabelle 9.1, 9.2 und 9.3 im
tabellarischen Anhang geht hervor, dass die Erwartungen Uberwiegend neutral oder
negativ waren, es gab nur einzelne positive Einstellungen. Am Haufigsten waren
neutrale  Erwartungen, auller bei Einstellungen zur Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs nach der Geburt, hier erwarteten die meisten Frauen eher eine
Abnahme der Haufigkeit.

Betrachtet man alle Frauen, die an der Verlaufsbeobachtung teilgenommen haben
unabhangig vom Entbindungsmodus, so zeigt sich nur fur den Erwartungsscore
»otillen” ein signifikanter Unterschied bei SAQ-discomfort (p = 0,038) und SAQ-
pleasure (p = 0,018).

Bei SAQ-pleasure lag der Median der Frauen mit neutraler bzw. positiver
Erwartungshaltung mit 13 (Range: 2 bzw. 3—18) hoéher als der Median der Frauen mit
negativer Erwartungshaltung (Median 11; Range = 2-18). Die Durchschnittswerte
waren hier 11,2 (negativ), 12,5 (neutral) und 12,23 (positiv).

Bei SAQ-discomfort lagen alle Mediane bei 2 (Range 0—6). Der Unterschied wird hier
anhand der Durchschnittswerte verdeutlicht. Diese lagen fir Frauen mit neutraler
Erwartung bei 1,92, bei Frauen mit positiver Einstellung bei 2,23 und bei Frauen mit
negativer Einstellung bei 2,38.

Alle weiteren Erwartungswerte bzw. -scores unterschieden sich nicht signifikant in
der Sexualitat fur unterschiedliche Erwartungen.
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3.8 Einfluss der Erwartungshaltung auf die Sexualitat drei Monate nach der Geburt
in Abhangigkeit des Entbindungsmodus

Tabelle 3.15: Einfluss der Erwartung zum Stillen auf die Sexualitdt nach drei Monaten je Entbindungsmodus

S Erwartung n FSFI total n pleasure habit dis- p**
c FSFI = M3 Median SAQ M3 Median M3 comfort
o total (Min.-Max.) M3*  (Min.-Max.) Median M3
r M3* (Min.- Median
e Max.) (Min.-
Max.)
positiv 9 | 23,60 (2,0- 6 11,0 (9-15) 0 (0-2) 2,0 (0- FSFl total:
33,0) 6) 0,016
” neutral 70 | 27,30 (2,0- 51 1 12,0 (5-18) 0 (0-3) 1,0 (0- SAQ-dis-
o 34,5) 6) comfort:
c - 0,046
2  negativ 59 | 22,50 (2,0- 45 | 11,0 (4-18) 0 (0-2) 3,0 (0-
» 34) 6)
positiv 3 15,60 (13,4- 116,0(16-16) 2,0(2-2) 1,0 (1— SAQ-
31,6) 1) habit:
0,017
e neutral 9 24,30 (2,0- 6 12,0 (8-18) 0 (0-1) 2,0 (0-
o 31,6) 5)
c
2  negativ 13 | 19,30 (2,0- 8 11,5 (6-16) 0 (0-0) 25 (1-
b 32,7) 6)
positiv 8 26,05 (2,0- 6 13,5 (5-17) 0 (0-2) 3,0 (2-  SAQ-
30,9) 4) pleasure:
0,042
& neutral 99 | 24,80 (2,0- 76 | 13,0 (3—18) 0 (0-3) 2,0 (0-
7 36,0) 6)
c
2  negativ 73 | 24,50 (2,0- 58 11,5 (2-18) 0 (0-3) 2,0 (0-
5 36,0) 6)

* Anzahl der ausgewerteten Frauen. Fir die SAQ-Scores wurden nur sexuell aktive Patientinnen ausgewertet

** p-Werte basierend auf dem Kruskall-Wallis Test (global). Nur signifikante Unterschiede werden mit Art des Unterschieds
angegeben.

M3: Monat 3; CS: Sectio caesarea; SPP: Spontanpartus; OB: vaginal operative Entbindung

Die Erwartungsscores wurden nochmals flr jeden Entbindungsmodus einzeln
ausgewertet (s.a. Tabelle 9.1, 9.2 und 9.3 im tabellarischen Anhang). Nur die
Erwartungsscores ,Stillen und ,Erwartung“ zeigten signifikante Unterschiede flr
unterschiedliche Indikatoren der Sexualitat, wobei dies fur den Scorewert ,Stillen” fur
alle Entbindungsmodi galt (s.a. Tabelle 3.15).

Die CS-Patientinnen unterschieden sich fur ,Stillen“ signifikant, sowohl im FSFI total
Wert (p = 0,016), als auch im Wert SAQ- discomfort (p = 0,046): Der Median der
Frauen mit einer neutralen Einstellung lag jeweils am Hoéchsten fir FSFI total (24,6;
Range: 2,0-33,9) und am Niedrigsten fir SAQ-discomfort (1,0; Range: 0-6) und der
Median der Frauen mit einer negativen Einstellung hatte jeweils den niedrigsten FSFI
total (22,50; Range: 2,0-34) und den héchsten SAQ-discomfort Wert (3,0; Range: 0—
6). Frauen mit positiven Einstellungen lagen jeweils dazwischen (23,60: Range: 2,0—
33,0 und 2,0; Range (0-6).

Eine neutral eingestellte Frau mit vaginal operativer Geburt gab fur den
Erwartungsscore Stillen die Antwort ,mehr Geschlechtsverkehr als sonst Ublich®
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entsprechend dem Wert 2 bei SAQ-habit. Fir OB-Patientinnen mit negativer oder
neutraler Einstellung lag der Median bei 0 (Range: neutral 0—1, negativ 0-0). Der
Unterschied zwischen der Einzelperson bzw. den Gruppen war signifikant mit p =
0,017.

Bei Frauen nach Spontanpartus mit einer positiven Erwartungshaltung zum Einfluss
des Stillens auf die postpartale Sexualitat lag der Median fur SAQ-pleasure am
hochsten (13,5, Range: 5-17), gefolgt von Frauen mit neutraler (13,0; Range: 3—18)
und negativer (11,5; Range: 2—18) Erwartung.

Tabelle 3.16: Einfluss des Erwartungs-Score Entscheidung auf die Sexualitét der CS-Patientinnen

S Erwartungs- n FSFI n pleasure habit discomfort p**
c haltung FSFI Gesamtscor SAQ M3 Median M3 M3 Median
o total e M3 Median M3* @ (Min.-Max.) Median @ (Min.-Max.)
r M3* | (Min.-Max.) (Min.-
e Max.)
Entscheid- 11 | 26,3 (3,20— 9 13,0(5-18) 1(0-2) | 1,0(0-4) SAQ-
ung durch 34,0) habit:
Sexualitat 0,038
o )
= beeinflusst
S Entscheid- 128 | 24,85 (2,0- 94  11,5(4-18) 0(0-3) @ 2,0 (0-6)
2 ung durch 34,5)
9 Sexualitat
S nicht
W peeinflusst

* Anzahl der ausgewerteten Frauen. Fur die SAQ-Scores wurden nur sexuell aktive Patientinnen ausgewertet
** p-Werte basierend auf U-Test nach Mann und Whitney. P-Werte werden nur angegeben, wenn signifikant.

M3: Monat 3; CS: Sectio caesarea

Der Score Entscheidung war nur in der CS-Gruppe signifikant fur SAQ-habit (s.a.
Tabelle 3.16). 9 CS-Frauen, die bei Geburt angaben, dass ihre Entscheidung eine
vaginale Geburt anzustreben oder einen Kaiserschnitt zu planen von der Sexualitat
beeinflusst wurde, unterschieden sich signifikant (p = 0,038) von 94 CS-Frauen, die
dies verneinten. Der Median lag fir Erstere bei 1 (Range 0 bis 2) gegenuber einem
Median von 0 (Range 0 bis 3).

In allen weiteren Erwartungswerten bzw. -scores zeigten sich bei den einzelnen
Entbindungsmodi  keine  signifikanten  Unterschiede fur unterschiedliche
Erwartungshaltungen in der Sexualitdt (s.a. Tabellen 9.1, 9.2 und 9.3 im
tabellarischen Anhang).
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3.9 Weitere Einflussfaktoren auf die postpartale Sexualitat

Aulier der Erwartungshaltung wurden noch weitere potentielle Einflussfaktoren auf
die postpartale Sexualitat fur jeden Entbindungsmodus einzeln untersucht. Diese
waren Alter, BMI, Paritat, Entbindungsmodus bei vorherigen Geburten (Vorgeburt),
Stillen, der Stellenwert der Sexualitat (Wichtigkeit), Nikotinabusus, der Apgar-Score
nach 5 Minuten, und das Gewicht des Kindes bei der Geburt. Aulierdem wurde bei
den beiden vaginalen Entbindungsmodi nochmals nach Geburtsverletzungen
unterschieden. Die Sexualitat wird im Folgenden anhand der SAQ-Scores und des
FSFI-Gesamtscores dargestellt. Zusammenfassend zeigte sich, dass sich die
Variable Stillen auf verschiedene SAQ-Scores und Entbindungsmodi auswirkte. Die
Korrelationen flr Alter, BMI und Paritat waren fir die folgenden Ergebnisse schwach
ausgepragt. Die Variable Vorgeburt zeigte in mehreren Subkategorien einen Einfluss.

3.9.1 Einflussfaktor: Sectio caesarea

Tabelle 3.17 fasst die relevanten Werte fur Patientinnen mit Sectio caesarea
zusammen. Studienteilnehmerinnen mit Sectio caesarea zeigten eine signifikante,
aber schwach (-0,3 > rs < 0,3) negative Korrelation (rs= -0,22764) fur die Variable
SAQ-habit und Alter. Dies bedeutet, dass altere Patientinnen hier eher niedrigere
Angaben machten.

Im Vergleich der Vorgeburten zeigte sich, dass Frauen mit beiden Entbindungsmodi
(n = 6 bzw. 7 je nach Fragebogen) in der Vorgeschichte eine bessere Sexualfunktion
zeigten als Frauen, die keine vaginalen Vorgeburten hatten: CS-Patientinnen, die
bei vorherigen Geburten sowohl einen Spontanpartus als auch eine Sectio hatten,
zeigten signifikant hohere SAQ-habit- und niedrigere SAQ-discomfort-Werte (p =
0,053 bzw. 0,012) als Erstgebarende (n = 69 bzw. 55). CS Frauen mit ,nur
Sectiones® (n = 32 bzw. 49) in der Vorgeschichte zeigten signifikant hdhere SAQ-
discomfort (Median 3; Range: 0—6) und niedrigere FSFI total Werte als Frauen mit
beiden Entbindungsmodi in der Vorgeschichte (Werte s.a. Tabelle 3.17).

Die Variable Stillen hatte einen signifikanten Einfluss auf alle Scorewerte. Nicht-
stillende Frauen hatten hohere SAQ-pleasure-, SAQ-habit- und FSFI-total Werte und
geringere SAQ-discomfort-Scores als stillende Frauen (Werte s. Tabelle 3.17).
CS-Patientinnen, denen das Thema Sexualitat bei Geburt wichtig war, hatten
postpartal signifikant (p = 0,019) niedrigere FSFI-Gesamtscores (Median 20,3:
Range: 2-33,9), als Frauen, denen das Thema ,weder wichtig noch unwichtig“ war
(Median 25,7; Range: 2—-34,5).

Die restlichen Vergleiche fur Alter, BMI und Paritat (s.a. Tabelle 3.17), sowie
APGAR, Nikotinabusus und Gewicht des Kindes zeigten keine signifikanten Werte
fir den FSFI-Gesamtscore und die SAQ-Scores.

52



Ergebnisse

Tabelle 3.17: Einflussfaktoren auf die Sexualitét drei Monate postpartum von CS- Patientinnen (n fiir pleasure,

habit und discomfort = 103, n FSFI total: 139)

Variable plea- p habit p discom- p FSFI P
sure* pleas * habit fort * discomfort Gesamt- FSFI
ure score * Gesamt-
score
Alter - n.s. - 0,021 0,03975 n.s. -0,15366 | n.s.
0,1705 0,227
8 64
BMI - n.s. - n.s. -0,02706 n.s. -0,04593 n.s.
0,0387 0,016
6 58
Paritat - n.s. 0,102 | n.s. -0,08398 n.s. -0,01452 | n.s.
0,0595 22
3
Vorgeburt n.s. global: global: n.s. global:
keine 12 (5- 0(0- | ns. 2 (0-6) 25 n.s.
18) 3) (2-34)
nur vaginal 12,5 0 (0- @ vaginal+ 2 (0-5) vaginal 26,95
(9-18) 2) Sectio +Sectio (2-33,9)
nur Sectio 11 (4— 0 (0— | vs.keine: 3 (0-6) vs. keine: 22,4
15) 2) 0,053 0,012 (2-33)
vaginal und 14 (6— 1(0- 0,5 (0-1) 32,4
Sectio 15) 1) vaginal (14,1- vaginal +
+Sectio 34,5) Sectio vs.
vs.Sectio: Sectio:
0,028 0,016
Stillen < <.0,0001 0,038 <.0001
Patientin stillt = 11 0,001 | 0 (0- 2 (0-6) 28,15
(4-15) 2) (5-34,5)
Patientin stillt = 14 1(0- 1 (0-6) 22,7
nicht mehr (5-18) 3) (2-32,4)
oder nie
Stellenwert n.s. n.s. n.s. 0,019
der
Sexualitat
wichtig 12 0 (0- 2 (0-6) 20,3
(4-18) 3) (2-33,9)
weder noch 11,5 0 (0- 2,5 (0-5) 25,7
(4-16) 1) (2-34,5)

* Angabe als Spearman Korrelationskoeffizient oder Median (Min.—Max.)

** Kruskall Wallis oder U Test von Mann und Whitney bzw. Spearmann Korrelationskoeffizient; Angabe des p-Wertes nur fir
signifikante Werte
CS: Sectio caesarea; n.s.: nicht signifikant

3.9.2 Einflussfaktoren: Spontanpartus

Fir die Variablen Alter, BMI und Paritat zeigten SPP- Patientinnen signifikante aber
schwache Korrelationen (-0,3 > rs < 0,3) (s.a. Tabelle 3.18)). Das Alter korrelierte
schwach gegensinnig mit dem Score SAQ-pleasure (rs= -0,20838), sowie SAQ-
discomfort (rs= -0,21002). Der BMI korrelierte schwach gleichgerichtet (rs= 0,1785)
mit SAQ-habit. Auch die Paritat zeigte ebenfalls einen schwach gleichgerichteten (rs=
0,0315) Zusammenhang mit SAQ-pleasure.

Patientinnen mit Spontanpartus zeigten keine signifikanten Unterschiede in der
Variable Vorgeburt mit Ausnahme des Vergleiches ,keine Vorgeburt® und ,vaginale
Vorgeburt®. Hier hatten Patientinnen, die keine Geburt davor hatten, signifikant (p =
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0,041) hohere SAQ pleasure Werte als Patientinnen, die bisher nur vaginal geboren
haben (s.a. Tabelle 3.18).

Die Variable Stillen hatte auf alle Scorewerte einen signifikanten Einfluss und zwar
dahingehend, dass die Mediane von stillenden Patientinnen niedriger lagen als bei
nicht stillenden Frauen. Eine Ausnahme bildet SAQ-discomfort hier war der Median
signifikant erhoht (Werte s. Tabelle 3.18).

Die Variablen Wichtigkeit, APGAR (5 min.), Nikotinabusus, Geburtsverletzungen und
Gewicht des Kindes bei Geburt zeigten keine signifikanten Unterschiede in der
Sexualitat (Werte nicht dargestellt).

Tabelle 3.18: Einflussfaktoren auf die Sexualitdt drei Monate postpartum von SPP- Patientinnen (n SAQ-

pleasure, -habit, -discomfort = 140, n FSFI total = 180)

Variable pleasure | p habit* p discomfort* p FSFI
* pleasure habit discom Gesamt- FSFI
- fort score * Gesa
mt-
score
Alter -0,20838 | 0,014 -0,1124 | n.s. -0,21002 0,013 -0,06673 | n.s.
BMI 0,6001 n.s. 0,17854 0,03 -0,06817 n.s. 0,06747 n.s.
5
Paritat 0,0315 0,032 0,00746 | n.s. -0,11456 n.s. -0,0882 n.s.
Vorgeburt n.s. n.s. n.s. n.s.
keine 13 (3-18) keinel/ 0 (0-2) 2 (0-6) :232)6 (2—
nur vaginal 11 (2—18) vaginal 4 4 5 1,5 (0-6) 23,8 (2-
0,041 36)
nur Sectio 7 (5-18) 0 (0-0) 2 (0-4) 22,95 (2—
36)
vaginal und Sectio | 7 (7-15) 0 (0-0) 3 (1-5) 17,3
(2,3—
31,3)
Stillen <.0,001 <.0,0 0,050 <.0001
Patientin stillt 12 (2-18) 0(0-2) |01 2 (0-6) 23,3 (2—
36)
Patientin stillt nicht | 15 (4-18) 1(0-3) 1 (0-6) 29,25
mehr oder nie (3,8-36)
Stellenwert n.s. n.s. n.s. n.s.
der Sexualitat
wichtig 13 (3-18) 0 (0-3) 2 (0-6) 24,8 (2—
36)
weder noch 12 (2-17) 0 (0-3) 1 (0-6) 23,7 (2-
33,1)

* Angabe als Spearman Korrelationskoeffizient oder Median (Min.—Max.)

** Kruskall Wallis oder U Test von Mann und Whitney bzw. Spearmann Korrelationskoeffizient; Angabe des p-Wertes nur fiir
signifikante Werte

SPP: Spontanpartus; n.s.: nicht signifikant

3.9.3 Einflussfaktoren: Vaginal operative Geburt

Frauen mit vaginal operativer Entbindung zeigten in den SAQ-Scores und dem FSFI-
Gesamtscore keine signifikanten Unterschiede fur die Variablen Alter, BMI, Paritat,
Gewicht des Kindes, Geburtsverletzungen, Nikotinabusus und Stillen (s.a. Tabelle
3.19).
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Die OB-Gruppe war die einzige, die eine signifikante Korrelation des Apgar (5 Min.)
Wertes mit einem der Scores, namlich SAQ-pleasure zeigte. Die Korrelation war mit
rs=0,69947 mittelstark positiv.

Zwar hatten Patientinnen ohne vorherige Geburt signifikant (p = 0,026) bessere FSFI
total Werte (Median 24,1; Range: 2,9-31,8), als Patientinnen mit ,nur Sectiones®
(Median: 2; 2-2). In die letzte Gruppe gingen allerdings nur zwei Frauen in die
Analysen ein.

OB-Patientinnen, denen das Thema Sexualitat wichtig war, hatten mit 24,3 (Range:
3,8-32,7) im Median einen signifikant (p = 0,02) besseren FSFI-Gesamtscore als
Frauen, die angaben, dass ihnen Sexualitdt weder ,wichtig noch unwichtig“ sei
(Median 4,1; Range 2-29,5).

Tabelle 3.19: Einflussfaktoren auf die Sexualitét drei Monate postpartum von OB- Patientinnen (n SAQ-pleasure,

-habit, -discomfort = 15, n FSFI total = 25)

Variable pleasure* P habit p discomfort* p FSFI P
pleasure * habit discom Gesamt- FSFI
fort score * Gesamt-
score
Alter -0,31312 n.s. 0,015 | n.s. -0,04732 n.s. -0,38517 n.s.
2
BMI 0,26955 n.s. 0,114 n.s. -0,27454 n.s. 0,24971 n.s.
7
Paritat -0,39635 n.s. - n.s. 0,34174 n.s. -0,194 n.s.
0,194
54
Vorgeburt n.s. n.s. n.s. keine
keine 12,5 (7— 0 (0— 2 (0-6) 241 (2,9- | vs.
18) 2) 31,8) Sectio:
nur vaginal 8 (6—15) 0 (0— 3 (2-5) 21,3 (18— 0,026
0) 32,7)
nur Sectio - - - 2 (2-2)
vaginal und - - -
Sectio
Stillen n.s. n.s. n.s. n.s.
Patientin stillt 12 (6-16) 0 (0— 2 (0-6) 28,8 (7,5—
0) 31,8)
Patientin stillt 13 (7-18) 0 (0- 2,5(1-3) 18,9 (2—
nicht mehr oder 1) 32,7)
nie
Stellenwert der n.s. n.s. n.s. 0,020
Sexualitat
wichtig 13 (6—18) 0 (0— 2 (0-6) 24,3 (3,8—
2) 32,7)
weder noch 8,5 (7-10) 0 (0- 2,5 (2-3) 4,1 (2—
0) 29,5)

* Angabe als Spearman Korrelationskoeffizient oder Median (Min.—Max.)

** Kruskall Wallis oder U Test von Mann und Whitney bzw. Spearmann Korrelationskoeffizient; Angabe des p-Wertes nur fir
signifikante Werte

OB: vaginal operative Geburt; n.s.: nicht signifikant
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4 DISKUSSION

4.1 Vergleichsstudien zur postpartalen Sexualitat

Dieses Kapitel gibt einen kurzen Uberblick zu Arbeiten mit dem Thema Einfluss des
Geburtsmodus und Geburtsverletzungen auf die postpartale Sexualitat, die in den
folgenden Kapiteln mit den in dieser Studie erhobenen Ergebnissen verglichen
werden. Generell gilt, dass die meisten hier vorgestellten Studien prospektiv sind.
Die Veroffentlichungen unterscheiden sich meist in der Patientinnenzahl, den Follow-
up Terminen und der Paritat der befragten Teilnehmerinnen. Allen Vergleichsstudien
gemein ist, dass sie Fragebdgen zur Evaluation der Sexualitat nutzten. Insbesondere
altere Studien erstellten selbst Fragebdgen. In diesen sind die Hauptvariablen meist
Dyspareunie und die Zeit bis zur Wiederaufnahme der sexuellen Aktivitdt nach
Geburt (s. Abschnitt 4.1.2 und 4.1.3). Besonders geeignet flr eine
Gegenuberstellung waren allerdings solche Arbeiten, die ebenfalls den FSFI
miteinbezogen (s. Abschnitt 4.1.1). Dies gilt nicht fir den SAQ. Es besteht momentan
keine Studie, die Patientinnen mit Hilfe des SAQ im Bereich Kinderwunsch,
Schwangerschaft oder Geburt untersuchte.

4.1.1 Vergleichsstudien mit FSFI

Zunachst werden Studien vorgestellt, die den FSFI zur Evaluation der Sexualitat
einsetzten.

Eine von der Rekrutierungszahl (n= 600) und Einteilung (spontan-vaginal, operativ
vaginal, primare Sectio) 2zu den hier vorliegenden Ergebnissen vergleichbare
prospektive Studie wurde von Barbara et al. durchgefuhrt. Primiparae wurden im
letzten Trimenon mittels FSFI befragt und 269 Frauen, die an dem Follow-up nach 6
Monaten teilnahmen, wurden eingeschlossen. Insgesamt hatten Frauen mit vaginal
operativer Entbindung in einigen Bereichen (s.a. Abschnitt 4.2.1) signifikant
geringere FSFI-Scorewerte als die anderen beiden Entbindungsmodi (Barbara et al.,
2016).

Im Unterschied dazu stellten Lurie et al. 6 Wochen, sowie ein viertel und halbes Jahr
postpartum in einem Vergleich von funf Gruppen mit Nulli- und Multiparae (vaginal
ohne Episiotomie, vaginal mit Episiotomie, instrumentelle Geburt, elektive Sectio,
Not-Sectio) keinen Unterschied in der Sexualitdt zwischen einzelnen
Entbindungsmodi fest (Lurie et al., 2013).

Safarinejad et. al. fiUhrten 2009 eine prospektive Studie mit 912 Primiparae und
deren Ehemannern durch. Die Einteilung erfolgte nach Geburtsmodus in spontane
Geburt ohne Verletzung, spontane Geburt mit Episiotomie oder Geburtsverletzung,
vaginal operative Geburt, Notsectio oder elektiver Sectio. Im Ergebnis hatten Frauen
mit elektiver Sectio weniger wahrscheinlich eine sexuelle Dysfunktion und mehr
Lebensqualitat tUber ein Jahr postpartal als Frauen der anderen Gruppen. Dem
gegenuber stellten vaginal operative Entbindungen einen Risikofaktor fur eine
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sexuelle Dysfunktion dar, in dem sie die niedrigsten Scorewerte in allen Domanen
hatten. Ahnliche Feststellungen konnten auch fiir die Ehemanner der Befragten
anhand des International Index of Erectile Function (IIEF) getroffen werden
(Safarinejad et al., 2009).

Eine deutsche Studie untersuchte, ob einzelne Faktoren (u.a. der Geburtsmodus)
eine weibliche sexuelle Dysfunktion nach FSFI eine Woche und 4 Monate
postpartum begulnstigen. Dazu wurden 315 Patientinnen im dritten Trimester
prospektiv eingeschlossen. Es konnte eine signifikante Korrelation der Variable
Sectio caesarea mit weniger sexueller Zufriedenheit eine Woche postpartum
beobachtet werden. Nach 4 Monaten bestanden u.a. signifikante Korrelationen
zwischen den Parametern Stillen und geringe Partnerschaftsqualitat mit einigen
FSFI Subscores, nicht jedoch mit dem Geburtsmodus (Wallwiener et al., 2017).

In einer weiteren Analyse derselben Daten setzten Matthies et al. den Schwerpunkt
auf das Stillen und die partnerschaftliche Beziehung und bestatigten nochmals die
0.9. Ergebnisse, allerdings ohne den Geburtsmodus in die Vergleichsanalyse
miteinzubeziehen (Matthies et al., 2019).

De Souza et al. befragten prospektiv 440 Frauen in Australien. Sie unterschieden
nicht nur nach Geburtsmodus (vaginale Entbindung, operativ-vaginale Entbindung
und Sectio caesarea), sondern auch verschiedenste Geburtsverletzungen (keine, mit
Episiotomie, Dammriss ersten, zweiten und dritten Grades). Die
Befragungszeitpunkte waren die 7. bis 9. Schwangerschaftswoche und im Verlauf
der 6. und 12. Monat postpartum. Es zeigten sich zwar Unterschiede in den
zeitlichen Verlaufen einiger FSFI-Subscores (s.a. Abschnitt 4.4) und bei den
Geburtsverletzungen (s.a. Abschnitt 4.3.2), nach 12 Monaten glich die Sexualitat der
Teilnehmerinnen aber dem Zustand vor der Schwangerschaft unabhangig von
Geburtsmodus und Geburtsverletzungen (De Souza et al., 2015).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch Laegert et al. in einer weiteren
prospektiven Kohortenstudie. Die Autoren nutzten den FSFI neben einem
standardisierten Fragebogen zur Lebensqualitat, dem Short Form-36 health survey
und einem selbsterstellten Fragebogen zu Dyspareunie. Die Teilnehmerinnen
wurden in der spaten Schwangerschaft (3. Trimester) und nach der Geburt (6
Wochen und 6 Monate pp.) befragt (Lagaert et al., 2017).

Zwei Studien, die den FSFI miteinbezogen, unterschieden nur nach Sectio caesarea
und vaginaler Entbindung.

Bei Kahramanoglu et al. hatten Primiparae mit elektiver Sectio caesarea nach 3
Monaten signifikant bessere Werte flr sexuelle Zufriedenheit, Schmerz und den
FSFI- Gesamtscore gegenliber Frauen mit vaginaler Entbindung (immer mit
mediolateraler Episiotomie). Jeweils sechs, 12 und 24 Monate pp. waren die
Unterschiede nicht mehr nachweisbar. Im Vergleich zur Baseline in der 8.
Schwangerschaftswoche (mit 452 Patientinnen) verringerten sich einige FSFI-Scores
nach 3 und 6 Monaten in beiden Gruppen (s.a. Abschnitt 4.4). Allerdings gingen in
die Analysen nur Frauen ein, die tatsachlich sexuell aktiv waren (Kahramanoglu et
al., 2017).
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Bei Chang et al. unterschieden sich die Gruppen (Sectio caesarea, vaginale Geburt)
bereits ab dem dritten Monat nicht mehr (s.a. Abschnitt 4.2). Es beantworteten 391
Frauen (Nulli- und Multiparae) u.a. den FSFI zu allen Untersuchungszeitpunkten (3
bis 5 Tage postpartum, 4 bis 6 Wochen postpartum, sowie 3, 6 und 12 Monate
postpartum) (Chang et al., 2015).

Chang et al. fokussierten sich 2011 bereits auf den Einfluss der Episiotomie auf
verschiedene Einflussgrof3en (Sexualitat, Inkontinenz, Schmerz) an 243 Frauen. Eine
Starke der Studie war der Einsatz standardisierter Fragebogen (McGill Pain
Questionnaire, The International Consultation on Incontinence Questionnaire —
Urinary Incontinence, FSFI). Die Befragungszeitpunkte waren sehr kurzfristig nach
der Geburt gewahlt, namlich die erste, zweite und sechste Woche nach Geburt,
sowie in Analogie zu unserer Studie 3 Monate postpartum. Obwohl sich zu
einzelnen Untersuchungszeitpunkten signifikant schlechtere Werte flir die
Episiotomie-Gruppe hinsichtlich mehr Schmerzen allgemein und Inkontinenz bis zu 3
Monaten zeigten, konnte fur den FSFI zu keinem Untersuchungszeitpunkt ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (Chang et al., 2011).

4.1.2 Vergleichsstudien unabhangig vom FSFI:  Geburtsverletzung und
Geburtsmodus

Andere, v.a. altere Studien, nutzten selbsterstellte Fragebdgen zur Evaluation der
Sexualitat. Dabei sind haufige Ergebnisvariablen Dyspareunie und die Zeit bis zur
Wiederaufnahme des Geschlechtsverkehrs.

Barrett et al. fuhrten 2000 eine Querschnittsstudie durch. Von 796 Frauen waren 484
bereit mehrere Fragen ein halbes Jahr nach Geburt zu beantworten. Im Vergleich zu
der Situation vor der Schwangerschaft nahmen verschiedene Probleme mit der
Sexualitat in den ersten Monaten postpartum zu. Drei Monate nach der Geburt
hatten Frauen mit vaginaler Entbindung, insbesondere vaginal operativer
Entbindung, eher Dyspareunie als Frauen nach Sectio caesarea, die war nach sechs
Monaten nicht mehr signifikant. Die Schweregradeinteilung der Geburtsverletzungen
zeigte keinen Einfluss auf diese Variable (Barrett et al., 2000).

Barrett et al. veroffentlichten 5 Jahre spater nochmals eine Studie, die sich derselben
Daten bediente. Im Gegensatz zu der ersten Studie bezogen die Autoren nicht nur
die Variable Dyspareunie, sondern auch eine weitere Differenzierung der Sexual-
Reaktionen wie die Lubrikation oder postkoitale Faktoren z.B. vaginale Blutungen in
den Vergleich vaginale Geburt gegen Sectio caesarea mit ein. Grundsatzlich kam
aber auch diese Studie zum selben Ergebnis wie bereits 5 Jahre zuvor. Zudem
untersuchte sie den Zeitpunkt der Wiederaufnahme des ersten Geschlechtsverkehrs
(Barrett et al., 2005).

Eine multizentrische prospektive Kohortenstudie mit 1507 Primiparae in Australien
orientierte sich an dem Fragebogen von Barrett et al. mit mehrfachen Befragungen
bis zu 18 Monaten postpartum. Nach 6 Monaten konnte eine signifikante Assoziation
der Variable Dyspareunie mit vaginal operativen Geburten, Notsectiones
Geburtsverletzungen (alle zusammengefasst mit Episiotomien) und Stillen
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festgestellt werden. Nach 1.5 Jahren galt dies immer noch fur Vakuumentbindungen
und die Notsectio, sowie u.a. fir Z.n. sexuellem Missbrauch durch den Partner und
Fatique (McDonald et al., 2015).

Buhling et al. befragten 1613 Primiparae retrospektiv zu Dyspareunie im ersten
halben Jahr postpartum. Von den 655 Frauen, die letztlich ausgewertet wurden,
hatten diejenigen mit vaginal operativer Geburt oder mit Geburtsverletzungen eher
langer anhaltende (> 6 Monate) und eher starkere Schmerzen als Frauen mit
vaginaler Spontangeburt (ohne Geburtsverletzung) oder Sectio caesarea (Buhling et
al., 2006).

Yee et al. fanden sowohl 8 bis 10 Wochen als auch 6 bis 8 Monate nach der Geburt
keinen Einfluss des Geburtsmodus oder der Geburtsverletzungen auf die postpartale
Sexualitat. In dieser prospektiven Studie an 160 Frauen wurde u.a. ein
standardisierter Fragebogen, der Sexual Health Outcomes in Women Questionnaire
(SHOW-Q), verwendet sowie die Angabe, ob die Patientin 8 bis 10 Wochen
postpartum sexuell aktiv war. Falls nicht, wurde in einem offenen Format nach einer
Begrundung gefragt. AuRerdem zeigten Yee et al., dass Variablen wie Depression,
hoheres Alter, Stillen und Primiparitat die Sexualitat negativ beeinflussen (Yee et al.,
2013).

4.1.3 Vergleichsstudien unabhangig vom FSFI: Geburtsverletzung

Die oben aufgefuhrten Studien verglichen insbesondere den Entbindungsmodus;
andere  Arbeiten setzten ihren Schwerpunkt auf den Einfluss der
Geburtsverletzungen.

Die retrospektive Querschnittsstudie von Signorello et al. untersuchte inwiefern das
Ausmal} einer Geburtsverletzung, die Sexualitat bis 6 Monaten postpartum
beeinflusst. Die Ergebnisvariablen waren die Zeit bis zum ersten Geschlechtsverkehr
und das Auftreten von Dyspareunie. Das Ausmald der Geburtsverletzungen wurde
gruppiert nach ,keine Verletzung oder Dammriss ersten Grades® (n= 211),
,Dammriss zweiten Grades" (n= 336) und ,Dammriss dritten oder vierten Grades”® (n=
68). Frauen mit Episiotomien waren je nach Ausmal® bei den Verletzungen
inbegriffen. Nach 3 Monaten zeigte sich eine gewisse Dosis-Wirkungsbeziehung in
dem Sinne, dass eine groflere Verletzung mit einer gréReren Beeintrachtigung
verbunden war (s. a. Abschnitt 4.3.3), diese war nach 6 Monaten nicht mehr
signifikant (Signorello et al., 2001).

Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich auch bei Radestad et al. in einer
populationsbasierten multizentrischen Studie. Fir diese wurden 2490 Frauen
wahrend der Schwangerschaftsfursorge in Schweden rekrutiert. Sie untersuchten
inwiefern sich die Zeit bis zum ersten Geschlechtsverkehr nach der Geburt in
Abhangigkeit der Geburtsverletzungen (Episiotomie, DRI und DRII, DRIII und DRIV)
nach der Geburt (ein, 3, 6 und 12 Monate) verzogert. Dabei zeigte sich ein
Risikoanstieg mit dem Ausmal} der Geburtsverletzung bis zu einem halben Jahr
nach der Geburt. Fur Episiotomien konnte kein erhohtes Risiko nachgewiesen
werden (Radestad et al., 2008).
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Rathfisch et al. untersuchten prospektiv mit einem Fragebogen, der dem FSFI
thematisch gleicht, inwiefern sich die Sexualitat nach der Geburt unterschieden nach
Geburtsverletzungen (keine Verletzung mit n= 18, Episiotomie mit n= 111,
Episiotomie mit Dammriss zweiten Grades zusammen n= 36) verandert. Drei Monate
nach Geburt beantworteten 55 Teilnehmerinnen den Fragebogen fir den damaligen
Zeitpunkt und fur vor der Schwangerschaft, wobei dieser Zeitraum in der
Studienschrift undefiniert blieb. Es zeigte sich, dass in den Gruppen mit Verletzungen
die Probleme postpartal im Vergleich zur Gruppe ohne Verletzungen in allen
Bereichen zunahmen (Rathfisch et al., 2010).

Andrews et al. setzten zur Untersuchung der unterschiedlicher Variablen der
Schmerzempfindung, u.a. Dyspareunie, die visuelle Analog-Skala und die verbale
Rating-Skala ein. 254 Primiparae wurden kurz nach vaginaler Geburt (Tag 1) und an
Tag 5 erneut befragt, wobei 186 Frauen an dem Follow-up nach 7 Wochen
schlussendlich teilnahmen. Fur unterschiedliche Schmerzvariablen auller
Dyspareunie konnten durchaus signifikante Unterschiede festgestellt werden,
insbesondere bei hohergradigen Verletzungen und Episiotomien. Die Variable
Dyspareunie wurde allerdings nicht signifikant durch das Ausmal} des perinealen
Traumas beeinflusst (Andrews et al., 2008).

Fodstad et al. flUhrten eine Fall-Kontroll Studie durch. Es wurde die Frage gestellt,
wie eine Verletzung des analen Sphinkters, entsprechend einem Dammriss dritten
oder vierten Grades, die Sexualitat ein Jahr nach der Geburt beeinflusst. Die
Sexualitat wurde u.a. daran ermessen, ob bis zur 8. Woche Geschlechtsverkehr
stattfand und ob die Patientinnen an Dyspareunie ein Jahr postpartum litten. Dafur
wurden 42 Patientinnen mit Dammrissen dritten Grades (= Fall), sowie 840 zufallig
ausgewahlte Kontrollen (entsprechend 20 pro Fall) befragt. Die Ergebnisse lassen
darauf schlieen, dass Frauen mit einer Verletzung des M. sphinkter ani
voraussichtlich eher spater Geschlechtsverkehr postpartum und ein héheres Risiko
fur Dyspareunie ein Jahr postpartum haben (Fodstad et al., 2016).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt auch eine prospektive niederlandische Studie
an 377 Frauen. Dabei zeigte sich das Dammrisse dritten bzw. vierten Grades einer
der wichtigsten pradiktiven Faktoren fur sexuelle Inaktivitat ein Jahr nach der Geburt
waren. Fiur andere Entbindungsmodi und Geburtsverletzungen konnte dies nicht
gezeigt werden (van Brummen et al., 2006).

Die hier aufgefihrten Studien erlauben kein eindeutiges Fazit, ob ein bestimmter
Geburtsmodus oder eine bestimmte Geburtsverletzung ein Risikofaktor fir eine
eingeschrankte Sexualitdt postpartum ist. Jedoch zeigt sich eine Tendenz hin zu
einem bestimmten Risikopotential von vaginal-operativen Entbindungen und
hohergradigen Verletzungen. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam bereits eine
Ubersichtsarbeit (Yeniel and Petri, 2014).
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4.2 Sexualitat drei Monate postpartum - Entbindungsmodus

In den folgenden Abschnitten 4.2, 4.3, und 4.4 werden die Ergebnisse der hier
vorliegenden Arbeit mit den Studien aus 4.1 verglichen. Es wird dabei zwischen der
sexuellen Aktivitat, also der Tatsache, ob die Frau in den letzten 4 Wochen vor Erhalt
des Fragebogens sexuell aktiv war, und der Sexualfunktion, im Sinne der Scorewerte
des FSFI und SAQ, unterschieden.

4.2.1 Sexuelle Aktivitat und Sexualfunktion:

Es waren prozentual etwa gleich viele Frauen mit unterschiedlichen
Entbindungsmodi drei Monate nach der Geburt sexuell aktiv. Bei Barrett et al., die
u.a. die Wiederaufnahme des Geschlechtsverkehrs in den ersten drei Monaten
untersuchten, wurde ebenfalls kein Unterschied zwischen vaginaler Geburt und einer
Sectio caesarea festgestellt (Barrett et al., 2005). Safarinejad et al. fanden dagegen
heraus, dass Frauen mit elektiver Sectio caesarea signifikant friher
Geschlechtsverkehr haben, als Frauen mit anderen Entbindungsmodi, wobei
insbesondere Frauen mit vaginaler Geburt am spatesten wieder sexuell aktiv waren
(s. a Abschnitt 4.1.1) (Safarinejad et al., 2009).

Hinsichtlich der Sexualfunktion zeigten sich in der hier vorliegenden Arbeit keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Entbindungsmodi drei Monate nach der
Geburt. Zu einem ahnlichen Schluss im Hinblick auf kurzfristige Aspekte kamen
andere Arbeiten nach 3 Monaten (Lurie et al., 2013), 4 Monaten (Wallwiener et al.,
2017) und 6 Monaten (De Souza et al., 2015; Lagaert et al., 2017; Yee et al., 2013).
Chang et al. verglichen nur vaginale Geburten mit Sectiones und konnten drei
Monate postpartum ebenfalls keinen Unterschied feststellen. Die FSFI-Scores bei
Chang et al. waren allerdings deutlich geringer als die Werte in den hier vorliegenden
Ergebnissen (Chang et al., 2015).

Demgegenlber waren drei Monate nach der Geburt bei Kahramanoglu et al. Frauen
nach elektiver Sectio caesarea signifikant zufriedener mit der sexuellen Beziehung
und hatten weniger Schmerzen sowie einen héheren FSFI-Gesamtscore gegenlber
Frauen mit vaginaler Entbindung (Kahramanoglu et al., 2017). Jedoch kénnten die
signifikanten Unterschiede auch auf den regelhaften Einsatz der Episiotomie
zuruckzufihren sein, dies lasst sich mit den Ergebnissen der hier vorliegenden
Dissertation allerdings nicht belegen (s.a. Abschnitt 4.3.2).

Barbara et al. zeigten, dass Patientinnen nach Vakuum-Entbindung 6 Monate
postpartum in einzelnen FSFI Domanen signifikant schlechter abschneiden als
Patientinnen mit Sectio caesarea (FSFI-Erregung, Lubrikation, Orgasmus und
Gesamtscore) oder vaginaler Spontangeburt (FSFI-Orgasmus). Es bestand kein
Unterschied zwischen den letzten beiden Gruppen (Barbara et al., 2016).
Unabhangig vom FSFI stellten Barett et al. fest, dass Dyspareunie 12 Wochen nach
der Geburt eher bei Frauen mit vaginaler Entbindung, besonders bei vaginal
operativer Entbindung, vorkommt, als bei Frauen mit Sectio caesarea (Barrett et al.,
2000). Auch in anderen Studien, die sich allerdings auf das erste halbe Jahr nach der
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Geburt bezogen, stellten vaginal operative Entbindungen einen wahrscheinlichen
Risikofaktor fur Dyspareunie dar (Buhling et al., 2006; McDonald et al., 2015).

In der hier vorliegenden Studie waren die FSFI-Werte der OB-Gruppe quantitativ
etwas geringer als in den anderen beiden Gruppen. Dasselbe gilt flr die sexuelle
Aktivitat, in dem Sinne, dass relativ weniger OB-Frauen in den letzten 4 Wochen
sexuell aktiv waren. Jedoch blieb der Unterschied statistisch nicht signifikant,
weshalb in der hier vorliegenden Arbeit kein Einfluss der vaginal operativen
Entbindung auf die Sexualitdt 3 Monate nach der Entbindung im Gegensatz zu
anderen Entbindungsmodi (SPP, CS) festgestellt werden konnte.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse anderer und dieser Studie, dass die Evidenz
hinsichtlich des Einflusses der Entbindungsmodi auf die postpartale Sexualitat
(Sexualfunktion und sexuelle Aktivitat) kontrovers ist. In einigen Veroffentlichungen
erwiesen sich vaginale Entbindung, insbesondere vaginal operative Geburten als
Risikofaktor (s.a. Abschnitt 4.1). Dies kann mit den Ergebnissen dieser Arbeit nicht
bestatigt werden, auch wenn eine gewisse Tendenz hin zu niedrigeren Werten des
FSFI in der OB-Gruppe beobachtet wurde. Aul3erdem konnte anhand dieser Daten
kein protektiver Effekt des Kaiserschnittes festgestellt werden.

In zuklnftigen Studien sollte vaginal-operativen Geburten mehr Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Eventuell ist es sinnvoll hier ein Fall-Kontroll-Modell aufzustellen,
da in vielen Studien, wie auch in dieser hier, die vaginal-operativen Geburten eher
unterreprasentiert scheinen. Es konnte bei der Recherche zu dieser Arbeit keine
derartige Publikation gefunden werden.

4 2.2 Grunde fur sexuelle Inaktivitat

In der vorliegenden Arbeit waren nur etwas weniger Frauen zwischen 8 und 12
Wochen postpartum sexuell aktiv als bei van Brummen et al. mit 81,4 % (van
Brummen et al., 2006). Der haufigste Grund fur sexuelle Inaktivitat war ,zu mide“ zu
sein. Dies entspricht auch dem Ergebnis bei Yee et al. Dort wurde Fatigue, das
Gefuhl chronischer Mudigkeit, von 45 % der Befragten als Hauptbegrindung
angegeben (Yee et al., 2013).

In dem hier vorliegenden Beitrag wurde bei keiner Begrindung fir sexuelle Inaktivitat
ein signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven festgestellt. Anders als bei
Lagaert et. al., die bei Frauen nach Sectio caesarea signifikant mehr Fatigue als bei
Frauen mit vaginaler Geburt beobachteten (Lagaert et al., 2017). Deren Ergebnisse
bezogen sich allerdings auf die ersten 6 Monate postpartum. Die u.a. auch nachtlich
stattfindende Versorgung konnte die Mudigkeit begrinden (Lagaert et al., 2017).
Jedoch trifft dies auf alle Frauen unabhangig vom Geburtsmodus zu. Ein Unterschied
zwischen den Entbindungsmodi wie bei Laegert et. al. konnte auf ein
Personlichkeitsmerkmal von Frauen nach Sectio caesarea hindeuten, was mit den
Ergebnissen hier jedoch nicht beantwortet werden kann.
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4.3 Sexualitat drei Monate postpartum - Geburtsverletzung

4.3.1 Sexuelle Aktivitat

In dieser Erwartungsstudie waren drei Monate nach der Geburt die Frauen der kV-
Gruppe eher sexuell aktiv, als Frauen mit Dammrissen zweiten Grades oder
Episiotomie. Dasselbe galt, wenn Frauen mit hoheren Verletzungen (DRII, EPI und
DRIII/ IV) zusammengefasst wurden.

In anderen Studien wird anstatt der Angabe der ,sexuellen Aktivitat in den letzten vier
Wochen“ als Ergebnisvariable der ,Zeitpunkt der Wiederaufnahme des ersten
Geschlechtsverkehrs nach Geburt* als Indikator flr die sexuelle Aktivitat genutzt. So
hatten bei Signorello et al. Frauen mit hdhergradigen Verletzungen erst spater wieder
Geschlechtsverkehr als Frauen ohne Verletzung oder mit Dammrissen ersten
Grades. Die Episiotomien waren zunachst bei den Verletzungen inbegriffen und es
konnte in einer weiteren Subanalyse, in Analogie zu den Ergebnissen hier, kein
Unterschied zwischen dem Zustand nach Episiotomie oder spontaner Verletzung
festgestellt werden (Signorello et al., 2001).

In einer israelischen prospektiven Studie hatten Frauen mit Episiotomie spater
Geschlechtsverkehr als Frauen ohne Episiotomie bei vaginaler Spontangeburt.
Dieses Ergebnis war signifikant. Jedoch limitiert die geringe Patientinnenzahl pro
Untersuchungsgruppe das Studienergebnis (Lurie et al., 2013).

Eine schwedische multizentrische Studie stellte dies nur zum Teil fest. Denn sowohl
Vaginalrisse als auch Geburtsverletzungen gingen bei Radestad et al. innerhalb des
ersten halben Jahres mit einem erhdhten Risiko fur eine verzogerte Wiederaufnahme
des Geschlechtsverkehrs gegenuber einem unverletzten Perineum einher; fur
Episiotomien konnte dies nicht nachgewiesen werden (Radestad et al., 2008). In
anderen Arbeiten waren sogar nur Dammrisse dritten Grades signifikant mit einer
spateren Wiederaufnahme des Geschlechtsverkehrs nach 2 Monaten assoziiert
(Fodstad et al., 2016). Andrews et al. zeigten, dass der Zeitpunkt des ersten
Geschlechtsverkehrs unabhangig vom Ausmal des Traumas ist. Allerdings bezogen
sich deren Ergebnisse nur auf die ersten 7 Wochen nach Entbindung (Andrews et al.,
2008).

Einige der hier erwahnten Arbeiten sowie die vorliegenden Ergebnisse deuten an,
dass Episiotomien und Dammrisse zweiten Grades Frauen eher hindern nach der
Geburt wieder sexuell aktiv zu werden, im Gegensatz zu Frauen mit einem
unverletzten Perineum. Jedoch erscheint insbesondere die Studienlage zu
Episiotomien kontrovers. In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich zumindest kein
Unterschied zwischen Episiotomien und Dammrissen zweiten Grades. Zu
Dammrissen dritten und vierten Grades sind aufgrund der geringen Patientinnenzahl
in dieser Erwartungsstudie keine Aussagen maoglich gewesen.
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4.3.2 Sexualfunktion: Episiotomie

Betrachtet man die FSFI- sowie die SAQ-Scores von Frauen nach Episiotomie, so
unterschieden sich diese nicht signifikant zu Frauen ohne Verletzungen. Zu
demselben Ergebnis kam auch eine taiwanesische Studie, die Patientinnen mit und
ohne Episiotomie anhand des FSFI verglich (Chang et al., 2011).

Bei de Souza et al. gaben Patientinnen mit Dammrissen ersten und dritten Grades
hohere Werte bei FSFI-Orgasmus an als Patientinnen mit Episiotomie unabhangig
vom Untersuchungszeitpunkt (De Souza et al., 2015). Allerdings wurden in der hier
vorliegenden Arbeit die Dammrisse ersten Grades nicht gesondert betrachtet und nur
zwei Patientinnen konnten flir Dammrisse dritten und vierten Grades nach drei
Monaten analysiert werden. Es bleibt offen, ob eine genauere Betrachtung dieser
Verletzungen andere Ergebnisse erbracht hatte.

In der hier vorliegenden Studie hatte, mit Ausnahme des FSFI-Scores flir sexuelle
Zufriedenheit und Lubrikation, die Episiotomie-Gruppe die niedrigsten FSFI-Werte.
Trotz fehlender statistischer Signifikanz konnte dies ein Hinweis darauf sein, dass
Episiotomien einen Risikofaktor fur eine sexuelle Dysfunktion darstellen. Anhand
dieser Erwartungsstudie-Studie konnte dies allerdings nicht nachgewiesen werden
und ein Einfluss der Episiotomie auf die Sexualfunktion bleibt unklar. Eventuell ware
in zuklnftigen Studien ein ausreichend grofRes Fall-Kontroll Modell fiir Episiotomien
anstatt Dammrissen dritten Grades ahnlich wie bei Fodstad et al. hilfreich (Fodstad et
al., 2016).

4.3.3 Sexualfunktion: Geburtsverletzungen

Dyspareunie

Es konnte in dieser Studie kein Einfluss einzelner Geburtsverletzungen auf die
allgemeine Sexualitat, im Sinne des FSFI-Gesamtscore, beobachtet werden. Dies
entspricht auch den Ergebnissen von de Souza nach 6 und 12 Monaten (De Souza
et al., 2015).

Dyspareunie (FSFI-Schmerz) und Lubrikation waren die einzigen FSFI-Subscores,
fur die signifikante Ergebnisse einzelner Geburtsverletzungsgruppen (hdéhergradige
Verletzungen und Dammrisse zweiten Grades) gegenuber keinen Verletzungen
nachgewiesen werden konnten. So hatten 82 Studienteilnehmerinnen mit groReren
Verletzungen (DRII, EPI, DRII/IV) signifikant niedrigere FSFI-Schmerz Scores und
damit eher Dyspareunie als 123 Teilnehmerinnen ohne Verletzung. Auch andere
Studien konnten ein halbes Jahr nach der Geburt eine Assoziation zwischen
Geburtsverletzungen unabhangig vom Ausmall und Dyspareunie nachweisen
(Buhling et al., 2006; McDonald et al., 2015).

Betrachtet man die einzelnen Geburtsverletzungen genauer, so hatten Frauen mit
Dammrissen zweiten Grades, mehr Schmerzen beim Geschlechtsverkehr im
Gegensatz zu Frauen ohne Verletzungen bzw. Dammrissen ersten Grades. Bei
Signorello et. al zeigte sich eine Art Dosis-Wirkungsbeziehung, indem Patientinnen
mit einem Dammriss zweiten Grades ein um 1,8-fach erhdhtes Risiko flr
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Dyspareunie drei Monate postpartum hatten als kV-Patientinnen; fur Frauen mit
Dammriss dritten oder vierten Grades war es sogar um das 3,7-fache erhdht. Es
konnte kein signifikant erhdohtes Risiko eines Dammrisses gegenlber einer
Episiotomie festgestellt werden. Allerdings wurde nicht im Einzelnen analysiert, ob
Episiotomien mit einem erhohten Risiko gegenuber einem unverletzten Perineum
einhergehen, da Episiotomien mit den jeweiligen = Dammverletzungen
zusammengefasst wurden (Signorello et al., 2001).

In dem hier vorliegenden Beitrag unterschieden sich die Geburtsverletzungen nicht
signifikant bei SAQ-discomfort, der Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
miteinbezieht. Andere Studien konnten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied
zwischen unterschiedlichen Geburtsverletzungen (gegeniber einem unverletzten
Perineum) fur die Variable Dyspareunie 7 Wochen (Andrews et al., 2008) und drei
Monate (Barrett et al., 2000) postpartum nachweisen. Und auch De Souza et al.
stellten keine Signifikanz zwischen den unterschiedlichen Scores fur FSFI-Schmerz
unterschiedlicher Geburtsverletzungen uUber alle Zeitpunkte fest (De Souza et al.,
2015).

Dies steht im Widerspruch mit den Ergebnissen anhand des FSFI-Schmerz Score
aus der hier vorliegenden Publikation. Der SAQ unterscheidet sich vom FSFI
dadurch, dass die Fragen zur sexuellen Funktion nur von sexuell aktiven Frauen
beantwortet werden. Es konnte sein, dass Unterschiede in der sexuellen Aktivitat
einen signifikanten Einfluss auf die hier dargestellten Ergebnisse des FSFI hatten
(s.a. Abschnitt 4.8.6). Trotzdem bleiben die Ergebnisse hier widersprtchlich und ein
Einfluss von hohergradigen Geburtsverletzungen insbesondere Dammrissen zweiten
Grades auf eine vermehrte Dyspareunie nach der Geburt unklar.

Lubrikation:

Frauen mit Dammrissen zweiten Grades hatten geringere Werte fir FSFI-Lubrikation
als solche ohne Verletzung.

Bei Rathfisch et al. traten Probleme mit der Lubrikation drei Monate postpartum nur
in der Gruppe mit ,Dammrissen zweiten Grades und Episiotomie zusammen®, aber
nicht in der Gruppe mit ,nur Episiotomie“ oder ,ohne Verletzung“ auf (Rathfisch et
al., 2010). Demnach scheint in dieser turkischen Studie ebenfalls eine verminderte
Lubrikation mit Dammrissen zweiten Grades in einem Zusammenhang zu stehen.

Bei de Souza et al. unterschieden sich die Frauen mit und ohne unterschiedliche
Geburtsverletzungen nicht in der Lubrikation (De Souza et al., 2015), wobei die
ersten Ergebnisse erst nach einem halben Jahr feststanden.

Einen vergleichbaren Score gibt es beim SAQ nicht. Auch sonst lielen sich keine
Arbeiten finden, die Lubrikation oder eine ahnliche Variable untersuchten. Deshalb
kénnte diese Arbeit einen weiteren Schritt hin zum besseren Verstandnis des
Einflusses von Geburtsverletzungen auf die physische Antwort des Korpers auf
sexuelle Stimuli darstellen. Dies konnte dann in weiteren Arbeiten untersucht
werden.

Daruber hinaus sind die hier vorliegenden Ergebnissen zu den Geburtsverletzungen,
insbesondere aufgrund der Unterschiede in der sexuellen Aktivitat ein weiterer
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Hinweis dafur, Geburtsverletzungen zu vermeiden (Signorello et al., 2001) und
Episiotomien nicht routinemafig einzusetzen (Hartmann et al., 2005).
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4.4 Vergleich der Sexualitat zwischen den Beobachtungszeitpunkten

Es kam in allen Gruppen in den ersten drei Monaten nach Geburt zu einer
Verschlechterung der Sexualitat verglichen mit den Werten von vor der
Schwangerschaft. Fast alle Veranderungen des FSFI und SAQ waren signifikant,
auller den Verlaufen von SAQ-pleasure und SAQ-discomfort in der Epi-Gruppe,
sowie SAQ-pleasure in der OB-Gruppe. Dies konnte, daran liegen, dass hier nur 17
bzw. 25 sexuell aktive Patientinnen befragt wurden und signifikante Unterschiede
aufgrund der geringen Fallzahl nicht festgestellt werden konnten. Die FSFI-Verlaufe
dieser beiden Gruppen unterschieden sich jedoch signifikant in allen Scores,
weshalb auch fur diese beiden Gruppen eine generelle Verschlechterung der
Sexualitdt anzunehmen ist. In anderen Studien unterschieden sich die FSFI-Werte
dieser beiden Gruppen drei bis sechs Monate nach der Geburt im Vergleich zum
ersten Trimester der Schwangerschaft ebenfalls signifikant (De Souza et al., 2015;
Kahramanoglu et al., 2017).

Wie die hier vorliegende Studie zeigen auch andere Arbeiten, dass im Vergleich zu
vor der Schwangerschaft oder dem ersten Trimester Probleme mit der Sexualitat in
den ersten Monaten postpartum zunehmen (Barrett et al., 2000; Kahramanoglu et al.,
2017; Rathfisch et al., 2010; Yildiz, 2015). Allerdings unterschieden einige Autoren
gar nicht zwischen Entbindungsmodi bzw. Geburtsverletzungen (Barrett et al., 2000;
Yildiz, 2015) oder nur zwischen vaginaler Entbindung mit Episiotomie und Sectio
caesarea (Kahramanoglu et al., 2017) oder konnten nur ein sehr kleines Kollektiv
(n=55) analysieren (Rathfisch et al., 2010)

Bei De Souza et al. wurden im Gegensatz dazu unterschiedliche zeitliche Verlaufe
der Sexualitat fur verschiedene Entbindungsmodi und Geburtsverletzungen
festgestellt. Dabei wurden u.a. die Veranderungen der FSFI-Werte in der Zeit
zwischen der 7. bis 12. Schwangerschaftswoche und sechs Monaten postpartum
untersucht. Frauen nach Sectio caesarea empfanden nach 6 Monaten weniger
Schmerzen als zu Beginn der Schwangerschaft, im Gegensatz zu allen anderen
Entbinungsmodi, die mehr Schmerzen im Vergleich zum Beginn der
Schwangerschaft angaben. Hinsichtlich der Geburtsverletzungen zeigte sich, dass
die Gruppen ohne Verletzungen und solche mit Dammrissen zweiten Grades eher
Erregung nach einem halben Jahr als zu Beginn der Untersuchung empfanden,
wahrend sich dies in den anderen Geburtsverletzungs-Gruppen andersherum
verhielt (De Souza et al.,, 2015). Eine Erklarung fur die zu der hier vorliegenden
Studie unterschiedlichen Verlaufe kénnte der spatere Untersuchungszeitpunkt bei De
Souza sein. Jedoch wurden die Patientinnen aus der hier vorliegenden Studie auch
noch weiter Uber 6 und 12 Monate begleitet und es zeigte sich eine kontinuierliche
Verbesserung der Sexualitat fur alle Gruppen (Spaich et al., 2020). Darlber hinaus
kénnte auch der unterschiedliche Vergleichszeitpunkt (vor der Schwangerschaft vs.
erstes Trimester) die unterschiedlichen Ergebnisse erklaren.

Allerdings galt auch fur die Ergebnisse bei De Souza wie auch in der hier
vorliegenden Studie, dass im Allgemeinen sich die Sexualfunktionen im Vergleich
zur frihen Schwangerschaft bzw. vor der Schwangerschaft in den ersten Monaten
postpartum verschlechterten.
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Die Anzahl der untersuchten Patientinnen in der DRIIl/ IV Gruppe war fur eine
Aussage in der hier vorliegenden Studie zu gering.
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4.5 Die Erwartungshaltung

4.5.1 Die Erwartungshaltung unabhangig vom Entbindungsmodus

Die meisten Frauen gaben an, dass sie der Meinung sind, die Geburt oder das Stillen
habe keinen Einfluss auf unterschiedliche Bereiche der eigenen Sexualitat oder die
des Partners. Nur die Frage nach der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs schien bei
den meisten Frauen mit der Annahme verbunden, dass sich diese nach der Geburt
im Vergleich zu vor der Schwangerschaft vermindere. Interessanterweise kam es
drei Monate postpartum flr alle Gruppen in allen Domanen zu einer
Verschlechterung der Sexualfunktion. Stillen war bei vaginalen Spontangeburten und
der Sectio caesarea signifikant mit einem schlechteren FSFI-Gesamtscore und SAQ-
Werten assoziiert. Die meisten Erwartungen erscheinen also vergleichsweise
optimistisch bzw. zu neutral verglichen mit dem tatsachlichen Ergebnis. Allerdings
waren die Fragen des Erwartungsbogens nicht auf einen bestimmten Zeitpunkt
bezogen.

Insgesamt gaben nur 39 (7,5 %) aller Patientinnen dieser Erwartungsstudie an, dass
ihre Entscheidung eine vaginale Geburt anzustreben oder einen Kaiserschnitt zu
planen durch eine moglicherweise veranderte Sexualitdt beeinflusst wurde.
Eventuell ware die Zahl im Rahmen eines diskreten Auswahlexperiments hoher
gewesen, da es eine Mdglichkeit bietet Meinungen, die ungern offentlich geaulert
werden, indirekt zu untersuchen. Bei Mazzoni et al. konnte auf diese Weise gezeigt
werden, dass die postpartale Sexualitat eine wichtige Entscheidungsgrundlage fur
die Wahl des Entbindungsmodus ist (Mazzoni et al., 2016). Deren Studiendesign
konnte fur weitere Untersuchungen zum Thema Sexualitat und Erwartung interessant
sein. Eventuell hatte ein solches Studiendesign auch eine andere Erwartungshaltung
hinsichtlich einer veranderten Sexualitat aufgedeckt. Schlussendlich konnte anhand
der Ergebnisse dieser Arbeit nur eine pessimistische Erwartung hinsichtlich einer
verminderten Haufigkeit von Geschlechtsverkehr festgestellt werden.

4.5.2 Die Erwartungshaltung in Abhangigkeit des Entbindungsmodus

Entscheidung:

In dieser Arbeit gaben signifikant mehr Frauen nach Sectio caesarea als nach
Spontangeburt an, dass ihre Entscheidung fir den geplanten Entbindungsmodus
auch von der Sexualitat abhing. Andere Verdéffentlichungen, konnten bereits zeigen,
dass Frauen, die eine Sectio caesarea praferieren, eher der Meinung sind, dass ein
Kaiserschnitt protektiv fir die Sexualitat ist. Beispielsweise befragten Cappell et al.
in einer Querschnittsstudie 1428 noch kinderlose, nicht schwangere Studentinnen
mittels Fragebogen, welche Auswirkungen die Entbindung auf die postpartale
Sexualitat haben konnte; sie stellten fest, dass Frauen mit Praferenz fur eine Sectio
caesarea eher die Meinung vertreten, dass ein Kaiserschnitt protektiv und eine
vaginale Geburt schadlich flir die Sexualitat ist. Unabhangig vom bevorzugten
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Entbindungsmodus stimmten 21% der Befragten dieser konkreten Aussage zu
(Cappell and Pukall, 2018).

Diese Einstellung scheint zudem bei einigen Schwangeren mit Praferenz fir einen
Kaiserschnitt fortzubestehen. In einer Querschnitts-Studie aus Hong-Kong mit 319
Teilnehmerinnen gaben 58,9 % der Frauen, die einen Kaiserschnitt bevorzugen und
sogar 38,2 %, die eher eine vaginale Geburt anstreben wurden an, dass ein Vorteil
eines Kaiserschnittes der Erhalt der Sexualfunktion sei (Loke et al., 2015). Auch in
qualitativen Studien mit Patientinnen, die einen Wunschkaiserschnitt anstrebten, kam
diese Ansicht haufig vor (Faisal et al., 2014; Sercekus and Okumus, 2009).

In der hier vorliegenden Arbeit wurde in der Frage nach dem ,geplanten” und nicht
nach dem ,durchgeflhrten“ Entbindungsmodus gefragt. Beispielsweise kdnnte sich
eine Frau nach Kaiserschnitt eigentlich eine vaginale Geburt gewlinscht haben,
obwohl dann eine Sectio caesarea z.B. aufgrund einer Plazenta praevia (absolute
Indikation) durchgefuhrt wurde. Dies lasst einen Interpretationsspielraum offen.
Jedoch stimmten signifikant mehr Patientinnen mit primarer Sectio (anstatt
sekundarer Sectio) dieser Frage zu. Fur diese kann eher ein ursprunglich geplanter
Kaiserschnitt angenommen werden. Jedoch bleibt die Zahl der tatsachlich geplanten
(anstatt durchgefuhrten) Eingriffe offen.

Insgesamt war der prozentuale Unterschied zwischen der SPP- und CS-Gruppe mit
6,9 Prozentpunkten nur gering. Deshalb sind die in der vorliegenden Studie
gemachten Beobachtungen nur ein kleiner Hinweis darauf, dass die Sexualitat
zumindest im geringen Umfang eine Rolle bei der Entscheidung fur einen
Entbindungsmodus bei Frauen mit Kaiserschnitt spielen konnte.

DarUber hinaus war der Unterschied der Patientinnen mit Kaiserschnitt gegentber
der OB-Gruppe nicht signifikant. Die prozentuale Verteilung der OB-Gruppe war
aber ahnlich wie bei der SPP-Gruppe. Mdglicherweise war die Teilnehmerzahl in der
OB Gruppe zu gering, um bei dieser Frage einen signifikanten Unterschied
feststellen zu kénnen.

Angst:

Teilnehmerinnen aus der OB-Gruppe hatten deutlich mehr Angst vor einer
moglicherweise veranderten Sexualitdt nach der Geburt als die anderen
Studienteilnehmerinnen.

Zum Thema Angst vor der Geburt befragten Handelzalts et al. 101 Nulliparae bei
Aufnahme im Kreissaal und zwei Tage postpartum mittels verschiedener
standardisierter Fragebogen. Die Autoren zeigten, dass Patientinnen mit vaginal
operativer Entbindung pra- und postpartal mehr Angst vor der Geburt haben als
Frauen mit vaginaler Spontangeburt, allerdings weniger als Frauen mit Notsectio,
wobei die Angst vor der Geburt mit einer generell erhohten Angstempfindlichkeit
assoziiert war (Handelzalts et al., 2018).

In der hier vorliegenden Studie waren deutlich weniger Patientinnen nach
Spontangeburt oder Sectio caesarea angstlich vor einer potentiell veranderten
Sexualitat nach der Geburt und sie unterschieden sich in der Anzahl nicht signifikant.
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Dies galt auch fur die 202 Teilnehmerinnen einer prospektiven Arbeit zum
Wunschkaiserschnitt von Tuschy et al. Dort zeigte sich ebenfalls kein Unterschied
zwischen Frauen mit geplanter vaginaler Geburt und Wunschkaiserschnitt bei der
Frage, ob diese Angst vor einer veranderten Sexualitat durch Geburtsverletzungen
haben (Tuschy et al., 2018).

Es konnte also sein, dass die Angst vor einer veranderten Sexualitat Teil einer
allgemein hoheren Angstempfindlichkeit der Patientinnen mit vaginal operativer
Geburt - wie sie bei Handelzalts et al. festgestellt - ist. In der Praxis konnten Frauen
nach vaginal-operativer Geburt, im Sinne eines Risikokollektivs, auf mégliche Angste
und dabei konkret auf solche im Bezug auf ihre Sexualitat angesprochen und beraten
werden.

Verénderte Sexualitét:

Die Fragen nach der Entscheidung und Angst stellen eine allgemeine Haltung zu
dem Thema Sexualitat nach Geburt dar. Bei einigen Aspekten z.B. Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs oder Orgasmusintensitat wurden den Patientinnen auch
konkrete Fragen nach Veranderungen der Sexualitat gestellt. Hier erwarteten Frauen
nach operativen Entbindungsmodi eher, dass der Orgasmus nach vaginaler Geburt
weniger intensiv ist und der Partner nach Anwesenheit bei vaginaler Geburt weniger
Lust empfindet, als SPP-Patientinnen, die eine eher neutrale Haltung hatten.
Allerdings waren flr beide Fragen die Mediane gleich und die Durchschnittswerte
aller Gruppen ahnlich, weshalb der klinisch relevante Unterschied eher als gering zu
werten ist. AuRerdem wiesen alle weiteren Fragen, die Meinungen hinsichtlich einer
veranderten Sexualitat untersuchten, besonders die thematisch verwandten Fragen,
keine Unterschiede zwischen den Gruppen auf. Ein potentieller Confoundereffekt
dieser Beobachtungen (Lust des Partners und Orgasmusintensitat) in anderen
Studien zu Geburtsmodus und postpartale Sexualitat ist dennoch vorstellbar.

Insgesamt konnte anhand der Ergebnisse dieser Arbeit festgestellt werden, dass
Frauen mit Kaiserschnitt eher die Sexualitat in die Entscheidung fir ihren geplanten
Entbindungsmodus miteinbeziehen als SPP-Frauen. Frauen nach vaginal operativer
Geburt hatten mehr Angst vor einer veranderten Sexualitat nach der Geburt als
Frauen nach Kaiserschnitt oder spontan vaginaler Geburt. Es konnte zwar ein
Unterschied der Entbindungsmodi in 2zwei konkreten Fragen nach der
Erwartungshaltung (Orgasmusintensitat, Anwesenheit des Partners) beobachtet
werden. Dieser erscheint aber klinisch nicht relevant. Aulder der Erwartung, dass die
Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs nach der Geburt abnimmt, schienen die meisten
Teilnehmerinnen in den hier befragten Bereichen keine Veranderung der Sexualitat
zu erwarten.
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4.6 Der Einfluss der Erwartungshaltung auf die Sexualitat drei Monate nach Geburt

4.6.1 Genereller Einfluss der Erwartungshaltung auf die Sexualitat drei Monate nach
Geburt

Diese Arbeit ist nach aktuellem Wissensstand die Erste zum Einfluss der
Erwartungshaltung auf die postpartale Sexualitat. Es existieren bereits einige
Studien, die den Einfluss Erwartungshaltung vor Operationen auf die Lebensqualitat
postinterventionell untersuchten und hier generelle Effekte Uber den eigentlichen
Eingriff hinaus feststellen konnten (Auer et al., 2016).

Der Einfluss der praoperativen Erwartungshaltung auf die Sexualitat sechs und 12
Monate nach laparoskopischer Hysterektomie wurde im Rahmen einer prospektiven
Arbeit am universitaren Frauenklinikum in Mannheim anhand des FSFI untersucht.
Die Studie fasste unterschiedliche Erwartungshaltungen in einen einzigen Score
zusammen. Danach wurde dessen pradiktiver Wert auf den FSFI-Gesamtscore von
46 Patientinnen nach laparoskopisch suprazervikaler Hysterektomie (LASH) und 46
Patientinnen nach totaler Hysterektomie (TLH) analysiert. Im Ergebnis zeigte eine
positive Erwartungshaltung bei Patientinnen nach TLH einen signifikant positiv
pradiktiven Wert flr eine bessere Sexualfunktion sechs und 12 Monate nach der
Operation. Bei Patientinnen nach LASH konnte dies nicht nachgewiesen werden
(Berlit et al., 2018).

Anhand der Ergebnisse, der hier vorliegenden Studie konnte kein genereller Einfluss
der Erwartungshaltung auf die postpartale Sexualitat festgestellt werden, in dem
Sinne, dass eine signifikant bessere Sexualfunktion bei positiven Erwartungen und
eine signifikant schlechtere Sexualfunktion bei negativen Erwartungen in allen oder
den meisten Kategorien des FSFI oder SAQ zu beobachten gewesen ware.
Eventuell hatte man noch einen Ubergeordneten Score entwickeln kdnnen, der alle
Fragen in einer Zahl geblndelt hatte, ahnlich wie bei Berlit et al. (s.0.). Jedoch
schienen die einzelnen Aspekte in der hier vorliegenden Erwartungsstudie nicht
ausreichend zusammenfassbar.

4.6.2 Der Einfluss einzelner Erwartungsscores auf die Sexualitat drei Monate nach
Geburt

In der gepoolten Analyse aller Gruppen zeigten Frauen mit negativen Erwartungen
zum Stillen signifikant mehr Beschwerden (SAQ-discomfort) durch und weniger
Freude (SAQ-pleasure) an sexueller Aktivitdt nach 3 Monaten als Frauen mit
positiver oder neutraler Haltung. Bei der nadheren Betrachtung der einzelnen
Entbindungsmodi waren jedoch jeweils pro Gruppe unterschiedliche Scores
betroffen. Die Unterschiede waren aber fur alle Entbindungsmodi in dem Sinne, dass
eine negative Erwartung jeweils bei einem jedoch fur jede Gruppe unterschiedlichen
Score mit einer signifikant schlechteren Sexualfunktion verbunden war. Diese
Ergebnisse legen nahe, dass es einen negativen Einfluss einer pessimistischen
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Erwartungshaltung auf die postpartale Sexualitat gibt, jedoch kann dieser anhand der
Ergebnisse dieser Arbeit nicht spezifiziert werden.

Andere Arbeiten zeigten bereits, dass Stillen an sich die postpartale Sexualitat
beeinflussen kann (Lagaert et al., 2017; Matthies et al., 2019). Die Ergebnisse
dieser Dissertation bestatigen dies (s.a. Abschnitt 4.7). Insgesamt kdnnten
Erwartungshaltungen diese Resultate beeinflusst haben, weshalb sie in zukunftigen
Untersuchungen zum Einfluss des Stillens auf die Sexualitdt mit bertcksichtigt
werden sollten. Dartber hinaus konnten die Ergebnisse ein Hinweis darauf sein,
dass Erwartungen generell zu einem bestimmten Aspekt des Stillens z.B.
Lebensqualitat durch Stillen, diese Aspekt beeinflussen kdnnen. Auch hierzu kénnten
weitere Untersuchungen folgen.

Es wurde nur noch ein einziger signifikanter Unterschied flr den Erwartungsscore
Entscheidung bei Patientinnen nach Sectio caesarea festgestellt. CS-Patientinnen,
die den Aspekt Sexualitat in ihre Entscheidung fur den angestrebten Geburtsmodus
miteinbezogen, hatten hohere SAQ-habit Werte im Gegensatz zu den Frauen, die
dies verneinten. Allerdings bleibt die klinische Relevanz fraglich, da nur 9
Patientinnen mit der Angabe, dass ihre Entscheidung durch die Sexualitat beeinflusst
wurde, in die Auswertung eingingen.

Zusammengefasst konnte kein genereller Einfluss der Erwartungshaltung auf die
postpartale Sexualitat festgestellt werden. Die einzelnen Erwartungsscores ,Stillen®
fur alle Entbindungsmodi und ,Entscheidung” fir Patientinnen nach Sectio caesarea
zeigten dennoch signifikante Ergebnisse. Deshalb konnten insbesondere
Erwartungen zum Stillen als Confounder in Studien zur postpartalen Sexualitat
wirken und die Ergebnisse beeinflussen.
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4.7 Weitere Einflussfaktoren auf die Sexualitat drei Monate nach Geburt

Stillen:

Bei der Analyse anderer Einflussfaktoren auf die postpartale Sexualitat erwies sich
Stillen als der Hauptfaktor, der sowohl bei Patientinnen nach Kaiserschnitt als auch
Spontangeburt alle SAQ-Scores und den FSFI-Gesamtscore signifikant beeinflusste.
Nicht-stilende Frauen hatten eine bessere Sexualfunktion und weniger
Beschwerden. Es konnte u.a. bereits gezeigt werden, dass Stillen mit Dyspareunie
assoziiert ist (Lagaert et al., 2017; Signorello et al., 2001) und die Sexualfunktionen
vom Ausmald des Stillens beeinflusst werden (Matthies et al., 2019). Eine mogliche
Erklarung daflr ist der durch das Stillen veranderte Hormonhaushalt (Leeman and
Rogers, 2012) (s.a. Abschnitt 1.7). Damit bestatigen die hier vorliegenden
Ergebnisse, die Feststellungen zu einem Einfluss des Stillens auf die postpartale
Sexualitat. Uber die Art und Starke des Einflusses kénnen allerdings anhand dieser
Ergebnisse keine Aussagen getroffen werden.

Paritét:

Die Variable Vorgeburten, welche die Art der vorherigen Entbindungen beschreibt,
zeigte in mehreren Kategorien signifikante Unterschiede. Bemerkenswert war, dass
der Unterschied in der CS-Gruppe zwischen keiner vaginalen Vorgeburt (nur Sectio
oder gar keine Geburt) und Frauen, die sowohl per Kaiserschnitt als auch vaginaler
Spontangeburt entbunden hatten, mehrere Score-Werte betraf und relativ grof
erschien, bei allerdings geringer Patientinnenzahl (n SAQ/FSFI= 6 bzw. 7) in der
Gruppe mit beiden Entbindungsmodi. Vermutlich ist in diesem Zusammenhang
wichtig, dass Frauen mit beiden Entbindungsmodi eher eine hohere Paritat als
Frauen mit nur Sectiones oder nur vaginalen Entbindungen hatten. Bei Yee et al.
waren Multiparae nach zwei Monaten eher wieder sexuell aktiv und zeigten nach
etwa einem halben Jahr eine héhere Zufriedenheit mit der Sexualitat als Primiparae
(Yee et al., 2013). In dem hier vorliegenden Beitrag beinhaltet nur der FSFI-
Gesamtscore die Ergebnisse, der im letzten Monat sexuell inaktiven Patientinnen,
dieser war bei den Analysen zur Paritat nicht signifikant und auch bei Radestad et al.
zeigte die Paritat keinen Einfluss auf die Wiederaufnahme des Geschlechtsverkehrs
nach drei Monaten (Radestad et al., 2008). In der hier vorliegenden Studie korreliert
die Paritdt nur bei einer einzigen Variable mit einem signifikanten p-Wert (SAQ-
pleasure) schwach positiv bei Patientinnen mit vaginaler Spontangeburt. Deshalb
war der Einfluss der Paritat auf die Ergebnisse der Sexualitat nach drei Monaten in
der hier vorliegenden Arbeit vermutlich nur gering.

Alter und BMI:

Die Korrelationen fur Alter und BMI waren in den Ergebnissen dieser Dissertation
signifikant ausgepragt. Bei Klein et. al korrelierten das Alter und der BMI schwach
negativ mit den einzelnen FSFI Scores ein Jahr nach der Geburt (Klein et al., 2009).
In der hier vorliegenden Studie wurde keine Korrelation mit dem FSFI Gesamtscore
gefunden. AulRerdem zeigten die Korrelationen fir SAQ-habit und SAQ-discomfort in
der SPP-Gruppe bessere Funktionen fur altere Patientinnen, was im Widerspruch mit
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Klein et al. steht. Dort wurden allerdings sowohl Patientinnen mit Kaiserschnitt als
auch vaginaler Geburt zusammen betrachtet und die Ergebnisse galten fiir das erste
Jahr nach der Geburt (Klein et al., 2009).

Stellenwert der Sexualitét:

Der Stellenwert des Sexualitat bei Geburt war assoziiert mit Veranderungen des
FSFI-Gesamtscores in der OB- und der CS-Gruppe. Jedoch waren diese
widerspruchlich. Falls den Probandinnen Sexualitat wichtig war, stiegen die Werte
bei Patientinnen mit vaginal operativer Entbindung an, bei Patientinnen mit
Kaiserschnitt sanken diese. Bei Ersteren gaben nur 2 bzw. 6 an, dass ihnen das
Thema weder wichtig noch unwichtig sei, weshalb die Ergebnisse eher nicht als
reprasentativ zu betrachten sind und nur als Hinweis gelten kénnen. Bei den CS-
Patientinnen scheinen die Zahlen ausreichend (100: wichtig; 38: weder noch).
Vielleicht sind Frauen, denen das Thema wichtig erscheint sehr kritisch was ihre
eigene Sexualitdt angeht und bewerten diese eher mit niedrigeren Werten im SAQ
und FSFI.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die genannten Parameter die
Ergebnisse zu Einfluss der Erwartungshaltung postpartum beeinflusst haben. Jedoch
erscheinen die Effekte zu gering, da nur einzelne Scores und einzelne
Entbindungsmodi betroffen waren. Dies galt nicht fir die Variable Stillen, anhand
derer mehrere signifikante Einflisse festgestellt wurden.
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4.8 Limitationen — Methode

Es wurden einige Faktoren die Methoden und das Studienkollektiv betreffend
identifiziert, die die Aussagen zu den Ergebnissen dieser Arbeit einschranken. Diese
werden im Folgenden dargestellt.

4.8.1 Rekrutierung

Das Universitatsklinikum Mannheim ist ein Perinatalzentrum Level | mit 2198
Geburten im Jahr 2019. Deshalb ist es wahrscheinlich ein heterogenes Kollektiv zu
erreichen. Trotzdem ist die Moglichkeit einer Verallgemeinerung bei einer
unizentrischen Studie eingeschrankt. Aufierdem wurden fir diese Studie nur
deutschsprachige Frauen mit festem Wohnsitz in Deutschland befragt. Ein
soziokultureller Selektions-Bias kann deshalb nicht ausgeschlossen werden. Eine
Studienaufklarung in  unterschiedlichen  Sprachen sowie  mehrsprachige
Ubersetzungen der Fragebdgen hétten jedoch einen hdheren organisatorischen,
sowie finanziellen Aufwand bendtigt.

4.8.2 Verlaufsbeobachtung und Auswertung

Die Rucklaufrate betrug in der hier vorliegenden Arbeit 65,9%, was auch der
Tatsache geschuldet ist, dass es sich bei Sexualitdt naturgemal® um ein intimes
Thema handelt. In anderen Studien mit dem FSFI konnten dennoch deutlich hdhere
Raten nach drei Monaten erreicht werden (Kahramanoglu et al., 2017; Lurie et al.,
2013). Jedoch nahmen bei Barbara et al. auch nur 53,3% an der
Verlaufsbeobachtung nach einem halben Jahr teil (Barbara et al., 2016). Niedrige
Rucklaufraten konnen zu einem Selektions-Bias fiihren, da das Nicht-Beantworten
der Fragebdgen eine bestimmte Subpopulation, z.B. altere Patientinnen,
klassifizieren kann (Silva Junior et al., 2015).

4 8.3 Recall-Bias

Diagnostisch ist der Einsatz von Fragebdgen zur Untersuchung der Sexualitat
sinnvoll (Rosen, 2002), allerdings besteht auch die Mdglichkeit eines Recall Bias.

Eine prospektive Studie von Weinfurt et al. untersuchte den Einfluss des Recall Bias.
Hierfir wurden jeweils 101 Frauen und Manner tagesaktuell und einmal 30 Tage
nach Beginn der Studie zu ihrem Sexualverhalten befragt. Dabei ist laut der Autoren
ein Erinnerungszeitraum von vier Wochen angemessen, mit der Einschrankung,
dass einige ltems wie z.B. Lust und Orgasmus nach 30 Tagen anders erinnert
werden, als bei einer tagesaktuellen Befragung (Weinfurt et al., 2014). Die
Patientinnen der hier vorliegenden Arbeit wurden in der Verlaufsbeobachtung zu
ihrer Sexualitat in den letzten 4 Wochen befragt, anhand der Ergebnisse von
Weinfurt et al., scheint also kein zu grofRer Einfluss des Recall Bias zu bestehen.
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Fur die erste Befragung (baseline) zur Sexualitat sollten sich die Patientinnen im
Idealfall 9 bis 10 Monate zurlckerinnern, weshalb hier eine hohes Risiko fir einen
Recall-Bias bestehen konnte, dies wurde zumindest im Vergleich drei Monate zu
einem Monat gezeigt (Graham et al., 2003). Die Befragung zur Sexualitat vor der
Schwangerschaft war insbesondere wichtig, um mdgliche schon vor der
Schwangerschaft bestehende Unterschiede in der Sexualitat zwischen den Gruppen
zu erkennen und eine Veranderung des ,Normalzustandes® im Vergleich zu nach der
Geburt beschreiben zu konnen. Denn die Sexualitat wahrend der Schwangerschaft
unterscheidet sich von einer ganzlich von Schwangerschaft und Geburt
unbeeinflussten Sexualitat (Jawed-Wessel and Sevick, 2017) und entspricht so nicht
dem Normalzustand.

Eine Losung fur die Zukunft ware es die Patientinnen schon zum Beginn der
Schwangerschaft zu befragen. Dieser Ansatz war fir diese Studie nicht praktikabel,
da sich die Patientinnen in der Frauenklinik des UMM meist erst in den letzten
Wochen der Schwangerschaft vorstellen.

4.84 FSFI und SAQ - interne Konsistenz

Die Besonderheiten, dass eine eigene Ubersetzung genutzt und ein anderer
Befragungs-Zeitraum (vier Wochen vor der Schwangerschaft) flir die beiden
standardisierten Fragebdgen FSFI und SAQ definiert wurde, kénnen die Validitat und
Reliabilitat beeinflussen.

Die Cronbachs Alpha Analysen des FSFI zeigen eine hohe bis sehr hohe Korrelation
der Variablen, was eine gute interne Konsistenz, als Teilfaktor der Reliabilitat,
vermuten lasst. Bei Wallwiener et al., die ebenfalls eine Studie zur Sexualitat
postpartum mit dem FSFI durchflhrten, lagen die Cronbachs Alpha Werte ahnlich,
mit Ausnahme des Wertes fur sexuelle Zufriedenheit, der unter 0,8 lag (Wallwiener et
al., 2017).

Der Cronbachs Alpha fir SAQ-discomfort war nur mittelmaRig in der hier
vorliegenden Arbeit, anders als bei Vistad et al. wo dieser Wert flir ein norwegisches
Normalkollektiv bei 0,82 lag (Vistad et al., 2007). Dies deutet eine verminderte
interne Konsistenz dieses Score-Wertes an. Der SAQ-pleasure hatte in der hier
vorliegenden Studie mit 0,82 denselben Wert wie bei Vistad et al. (Vistad et al.,
2007), hier scheint die interne Konsistenz des Wertes wiederum gegeben. Nach
aktuellem Wissenstand lag bisher keine Studie zur Sexualitat postpartum, die den
SAQ nutzt, vor. Es missten weitere Studien erfolgen, um zu bewerten, ob der SAQ
auch verlasslich zur Bewertung der Sexualitat postpartum ist.

4.8.5 Limitationen des SAQ

Der SAQ wurde erst spater in die Studie aufgenommen und sein Nicht-Beantworten
galt deshalb nicht als Ausschlusskriterium, weshalb von 99 Frauen keine Ergebnisse
zum SAQ bei Erstbefragung vorliegen. Das Kollektiv der Frauen, die den SAQ bei
Geburt ausfullten, kénnte deshalb vom eigentlichen Studienkollektiv mit 522 Frauen
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abweichen. Es wurde keine statistische Analyse zum Vergleich dieser beiden
Kollektive durchgeflhrt. Deshalb sind die Ergebnisse des SAQ, die sich auf den
Zeitpunkt vier Wochen vor der Schwangerschaft beziehen, nur begrenzt vergleichbar
mit den Daten des FSFI. Dies scheint nicht flr die Ergebnisse drei Monate nach der
Geburt zu gelten, da es eine durchwegs hohe Rate der rlcklaufigen SAQs (96 % bis
98,9 %) gemessen an allen Teilnehmerinnen der Verlaufsbeobachtung gab. Der
erste SAQ wurde trotzdem in der Studie belassen, da er zwischen sexuell aktiven
und inaktiven Patientinnen unterscheidet und deshalb die Informationen des FSFI
erganzt.

62 Patientinnen, die den SAQ bei der Erstbefragung nicht bekommen haben oder bei
denen dieser nicht gewertet wurde (s.a. Abschnitt 3.1) erhielten den SAQ nach drei
Monaten und beantworteten diesen auch. Zwar stammen alle Frauen aus demselben
Studienkollektiv wie zu Beginn der Studie, jedoch ist ein Unterschied der beiden
SAQ-Kollektive nicht auszuschlieen, zudem auch jeweils unterschiedliche Frauen
sexuell aktiv bzw. inaktiv gewesen sein konnten.

4 8.6 Limitationen des FSFI

Patientinnen, die den FSFI mit ,keine sexuelle Aktivitat® beantworteten, wurden in
dieser Studie belassen bzw. nicht gesondert analysiert. Dies entspricht nicht den
Empfehlungen nach Meyer-Bahlburg und Dolezal, die diesen Fragebogen auf
Limitationen kritisch Uberpriften (Meyer-Bahlburg and Dolezal, 2007). Diese
kritisieren, dass sexuell inaktive Frauen fur die entsprechende Frage mit ,0“ bewertet
werden, obwohl die eigentlichen Domanen im pathologischen Sinne eventuell gar
nicht oder kaum betroffen sind (Meyer-Bahlburg and Dolezal, 2007). Beispielsweise
gaben die Studienteilnehmerinnen dieser Erwartungsstudie auch Mudigkeit,
Zeitmangel oder sexuelles Desinteresse des Partners als Begrundung fur sexuelle
Inaktivitat an. Fur die Beantwortung der Fragen dieser Dissertation ging es aber
insbesondere um den Vergleich der Entbindungsmodi bzw. Geburtsverletzungen und
nicht um die Diagnose einer sexuellen Dysfunktion. Aulierdem wurde haufig die
Antwortmoglichkeit ,keine sexuelle Aktivitat® nur vereinzelt innerhalb eines
Fragebogens von einer Patientin angekreuzt, weshalb eine sexuelle Inaktivitat nicht
eindeutig festgestellt werden konnte. Deshalb wurde entschieden sexuell inaktive
Patientinnen in dieser Arbeit zu belassen. Zusatzlich erwies sich der SAQ als gute
Ergéanzung zum FSFI. Auf diese Weise konnte man sexuell aktive Patientinnen
nochmal gesondert betrachten.

Dennoch kdnnte die Methode sexuell inaktive Patientinnen in der Studie zu belassen
insbesondere die Ergebnisse zum Vergleich der Zeitpunkte FSFI-MO und FSFI-M3
beeinflusst haben. Denn das Ergebnis der signifikanten Abnahme der FSFI Werte
zwischen beiden Zeitpunkten, kann durch die hohere Anzahl sexuell inaktiver Frauen
in der Verlaufsbeobachtung beeinflusst worden sein und nicht nur durch eine
verminderte  Sexualfunktion einer Patientin, die in diesem Zeitraum
Geschlechtsverkehr hatte. Allerdings kann dieser Einfluss insgesamt als gering
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eingeschatzt werden, da auch fur den SAQ die meisten Vergleiche zwischen den
Zeitpunkten der Bereiche SAQ -habit, -pleasure und -discomfort, signifikant waren.

4.8.7 Limitationen des Fragebogens der Erwartungshaltung

Die Bildung der Erwartungsscores sollte die Werte aus dem Erwartungsfragebogen
vereinfachen und reduzieren, um die Ergebnisse zu dem Einfluss der
Erwartungshaltung auf die Sexualitat postpartum Ubersichtlicher zu gestalten. Dies
geht nicht ohne einen gewissen Informationsverlust einher. Bei dem ltem ,Partner”
wird dies deutlich. In der Frage 10 wird nach dem Einfluss einer vaginalen Geburt auf
den Orgasmus des Partners (im Vergleich zu einer Sectio caesarea) gefragt. In
Frage 11 wird auf den Einfluss der Anwesenheit des Partners bei der Geburt,
unabhangig vom Entbindungsmodus, auf die Lust des Partners eingegangen. Aus
der Zusammenfassung dieser Werte kann man schliel’en, dass es Erwartungen
hinsichtlich der Partnersexualitat gibt, allerdings waren dartUber hinaus gehende
Interpretationen nur bei Betrachtung der einzelnen Patientin moglich. Dies ging Uber
die Fragestellung dieser Studie hinaus. Dennoch war die Bildung der Scores sinnvoll,
z.B. um die Studie Ubersichtlicher zu gestalten.

4.8.8 Multiples Testen

Analytisch ergab sich das Problem des multiplen Testens wie auch bei De Souza et
al. (De Souza et al., 2015). Es wurde kein Korrekturverfahren wie z.B. nach
Bonferroni genutzt. Deshalb sind insbesondere die hier signifikanten Ergebnisse des
FSFI bei den Geburtsverletzungen nach drei Monaten (kV vs. DRII), der
Orgasmusqualitat bei der Erwartungshaltung zur Geburt (CS vs. SPP), einiger
weiterer Einflussfaktoren (Vorgeburt) sowie der Einfluss der Erwartungshaltung der
Gruppe nach Sectio (SAQ-habit und SAQ-discomfort) und Spontanpartus (SAQ-
pleasure) limitiert.
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4.9 Limitationen — Studienkollektiv
4.9.1 Geburtsverletzung

Die Episiotomierate war mit 12,5% etwas geringer als in anderen Studien zum
Vergleich der Sexualitat postpartum (Barbara et al., 2016; Fodstad et al., 2016;
Signorello et al., 2001), allerdings wird die Episiotomie nicht als Routineverfahren in
der Frauenklinik des Universitatsklinikums Mannheim durchgefihrt.

Aullerdem nahmen nur 5 Patientinnen mit Dammrissen dritten und viertes Grades
an der gesamten Studie und 2 an der Verlaufsbeobachtung teil. Deshalb sind
generelle Aussagen zu Dammrissen dritten und vierten Grades in dieser Studie
kaum mdglich. Ein ahnliches Problem hatten auch Barbara et al. (Barbara et al.,
2016). Die Ergebnisse sind deshalb nur als Erganzung zu den anderen
Geburtsverletzungen zu werten.

4.9.2 Fallzahlen

Die Fallzahlen der Epi- und OB-Gruppe waren eventuell zu gering, um statistisch
signifikante Unterschiede feststellen zu kdnnen. Dies wird insbesondere bei dem
Vergleich der Beobachtungszeitpunkte ersichtlich. Bei Lurie et al. wurden ebenfalls
nur wenige Patientinnen (14 bis 19) pro Studienkollektiv rekrutiert, allerdings reichte
die statistische Power aus, um ausreichend grof’e Unterschiede zwischen den
Gruppen feststellen zu kénnen (Lurie et al., 2013). Sowohl vaginal-operative
Geburten als auch Episiotomien stellen keine Routineeingriffe  am
Universitatsklinikum Mannheim dar. Ein Multizentrisches Studienformat kénnte
Fragen, diese Eingriffe betreffend noch genauer untersuchen.

4.9.3 Sexualitat vor der Schwangerschaft (Baseline)

Die Arbeit von Yildiz et al. gibt Vergleichswerte des FSFI vor der Konzeption an. Die
Autoren interessierten sich dafiir wie die Sexualitat vor der Schwangerschaft, die
Sexualitat wahrend und nach der Schwangerschaft beeinflusst, wobei 59
Teilnehmerinnen in die endgultigen Analysen dieser prospektiven Studie eingingen.
Die erste Befragung mittels FSFI in der 8. Schwangerschaftswoche bezog sich auf
die letzten 8 Wochen vor der Schwangerschaft. Die weiteren Befragungen fanden in
jedem Trimenon sowie 6 Monate postpartum statt. Die Arbeit zeigte, dass die
prapartale Sexualitat Einfluss auf die Sexualitdt wahrend und nach der
Schwangerschaft hat (Yildiz, 2015). Im Vergleich stimmen die Durchschnittswerte der
Arbeit von Yildiz et al. mit den FSFI-Werten hier relativ gut Gberein, eine Ausnahme
bildet die DRI/ IV Gruppe (Yildiz, 2015).

Aus dem ersten Teil des SAQ lasst sich schlielRen, dass die meisten Frauen sexuell
aktiv waren, was bei einer Studie im Rahmen der Geburt nicht Uberrascht. Im dritten
Teil des SAQ fir sexuell aktive Patientinnen unterschieden sich die
Geburtsverletzungsgruppen nicht  signifikant voneinander und bei den
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Entbindungsmodi nur die CS-Patientinnen im Scorewert SAQ-habit von den anderen
beiden Gruppen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass dieser Unterschied die
Werte der Entbindungsmodi nach drei Monaten beeinflusst. Die Abweichung war
allerdings nur im Durchschnittswert ersichtlich und mit 0,2 bzw. 0,4, sehr gering.
Aulerdem zeigte sich kein Unterschied bei der Frage nach der Haufigkeit von
Geschlechtsverkehr  im  letzten Jahr vor der Schwangerschaft im
Erwartungsfragebogen, was in etwa dem SAQ-habit entspricht.

Es gibt nach aktuellem Stand keine Studie, die den SAQ zu den Themen
Kinderwunsch, Schwangerschaft oder Geburt einsetzt. In diesem Zusammenhang
stellt der Einsatz des SAQ eine Neuheit dar. Vistad et al. untersuchten
psychometrische Daten des SAQ an einem norwegischen Normalkollektiv, da bis zu
diesem Zeitpunkt ausschlie8lich Untersuchungen an Frauen mit gynakologischen
Erkrankungen erfolgten. Von 2800 Frauen konnten 1168 stratifiziert nach
Altersgruppe in die Studie eingeschlossen werden. Vergleicht man die SAQ-Scores
der hier vorliegenden Studie mit dem gleichaltrigen Kollektiv von Vistad et al. (20 bis
44 Jahre), so sind diese relativ ahnlich (Vistad et al., 2007). Damit ist anzunehmen,
dass die Ergebnisse des SAQ vor der Schwangerschaft in der hier vorliegenden
Studie in etwa der weiblichen Sexualitat, unabhangig von Schwangerschaft und
Geburt, entsprechen. Allerdings stellten Robson et al. bereits 1981 in ihrer
prospektiven Arbeit zur pra- und postpartalen Sexualitat fest, dass die Sexualitat von
Frauen kurz vor der Schwangerschaft nicht unbedingt der Sexualitadt unabhangig von
Kinderwunsch, Schwangerschaft und Geburt entspricht (Robson et al., 1981).
Dennoch lassen die Ergebnisse des FSFI und SAQ in der hier vorliegenden Studie
die Untersuchungsgruppen untereinander und im Vergleich mit den Kollektiven
anderer Studien als gleichartig erscheinen,

AuRerdem unterschieden sich die Entbindungsmodi nicht in zusatzlichen Aspekten
der Sexualitdt aus dem Erwartungsbogen wie der Sexualitdt wahrend der
Schwangerschaft, dem personlichen Stellenwert der Sexualitat fur die Patientin und
der Art des Orgasmus. Diese allgemeinen Faktoren deuten eine ahnliche
Ausgangssituation der Gruppen Uber die letzten vier Wochen vor der
Schwangerschaft hinaus an.
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4.10 Schlussfolgerung

AbschlieBend konnte anhand der Ergebnisse dieser Studie keine Uberlegenheit
eines bestimmten Entbindungsmodus auf die Sexualitat drei Monate nach der Geburt
festgestellt werden. Allerdings kbnnten Dammrisse zweiten Grades und Episiotomien
zu einer verminderten sexuellen Aktivitat in den ersten Monaten postpartum flhren.
Diese Studie ist nach dem Wissen der Autorin die Erste, die sich mit der
Erwartungshaltung zur postpartalen Sexualitat (bei Geburt) und deren Einfluss auf
diese drei Monate nach der Geburt beschaftigt. Zum Zeitpunkt der Geburt
unterschieden sich die Patientinnen in einzelnen Aspekten, die als Confounder in
Studien zum Thema Sexualitat und Geburt wirken kénnten. Dabei konnte allerdings
kein genereller Einfluss der Erwartungshaltung auf die Sexualitat drei Monate nach
der Geburt gefunden werden. Interessanterweise ergaben sich einige signifikante
Unterschiede bei allen Entbindungsmodi bei Erwartungen zum Einfluss des Stillens
auf die Sexualitat drei Monate nach der Geburt. Jedoch erscheint dieser Einfluss
recht unspezifisch, da verschiedene Untersuchungsdomanen betroffen waren.

Die Starken dieser Studie waren das prospektive Design, die Verwendung zweier
validierter Fragebdgen und das grol3e Patientinnenkollektiv mit 522 Frauen zu
Beginn und 344 im Verlauf. Dabei konnte ein sexuell aktives Kollektiv anhand des
SAQ nochmals gesondert analysiert werden. Dartber hinaus ist dies nach aktuellem
Wissensstand auch die erste Studie, die den SAQ zur Analyse der postpartalen
Sexualitat einsetzt.

Die Ergebnisse im Allgemeinen werden u.a. durch die unterschiedliche Paritat der
Patientinnen nach vaginal operativer Geburt, der spateren Hinzunahme des SAQ,
der Problematik des multiplen Testens und den geringen Patientenzahlen in den
Gruppen nach Episiotomie und vaginal-operativer Geburt limitiert. Es gab nur funf
DRI/IV-Patientinnen zu Beginn und zwei DRIIl/IV-Patientinnen in der
Verlaufsbeobachtung, weshalb dieses Kollektiv nicht reprasentativ ist. Bei der
Untersuchung der Erwartungshaltung erschienen die Unterschiede in den Gruppen
teilweise sehr klein und Uber die Grélie moglicher Einflisse kdnnen keine Aussagen
getroffen werden. Auch andere Faktoren wie das Stillen kénnen die Ergebnisse
postpartum beeinflusst haben.

Deshalb sollte im Rahmen anderer Forschungsprojekte untersucht werden, ob diese
Ergebnisse reproduzierbar sind. Die hier vorliegenden Studie bezieht sich auf die
ersten drei Monate nach Geburt und ist nur der erste Schritt hin zu einem besseren
Verstandnis des Einflusses der Erwartungshaltung auf die postpartale Sexualitat.
Weitere Studien konnten die Erwartungshaltung auch fir andere Funktionsbereiche
und deren Einfluss auf diese untersuchen, um potentielle Stoérfaktoren im Sinne eines
,confounder® zu eruieren und die patientenorientierte Beratung weiterzuentwickeln.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Weltweit steigen die Raten an Sectiones caesarea entgegen der Empfehlung der
World Health Organisation (WHO) an. Daflr wird teilweise die Sectio caesarea auf
Wunsch der Mutter verantwortlich gemacht. Auch die Sexualitat spielt eine Rolle bei
der Entscheidung flr einen Entbindungsmodus. Es gibt bei einigen Frauen die
Erwartung, dass eine Sectio caesarea gegenuber einer vaginalen Geburt protektiv
fur die Sexualitat sei. Demgegenuber steht, dass die momentane Studienlage
hinsichtlich des Entbindungsmodus und der Sexualitat kontrovers ist.

Diese prospektive Studie soll deshalb untersuchen, wie sich die Sexualitat von
Frauen drei Monate nach der Geburt im Gegensatz zu vor der Schwangerschaft
abhangig von Entbindungsmodus und Geburtsverletzungen entwickelt, welche
Erwartungen die Frauen abhangig vom Entbindungsmodus an die postpartale
Sexualitat haben und wie diese Erwartungshaltung die Sexualitat drei Monate nach
Geburt beeinflusst.

FUr diese Studie wurden die Entbindungsmodi nach vaginaler Spontangeburt,
vaginal operativer Geburt und Sectio caesarea unterschieden. Die
Geburtsverletzungen wurden in keine Verletzung (unbeschadetes Perineum und
Dammriss ersten Grades), Dammrisse zweiten Grades, Episiotomien, sowie
Dammrisse dritten und vierten Grades zusammengefasst eingeteilt. Die Befragung
erfolgte zum Zeitpunkt der Geburt und drei Monate spater. Die Erwartungshaltung
wurde mit Hilfe eines selbsterstellten Fragebogens bei der Geburt erfasst und die
Sexualitat mittels der international gebrauchlichen standardisierten Fragebdgen
Sexual Activity Questionnaire und Female Sexual Function Index jeweils fur die
Zeitpunkte vier Wochen vor der Schwangerschaft und drei Monate postpartum
untersucht.

In die Studie konnten 522 Nulli- und Multiparae, um den Zeitpunkt der Geburt
eingeschlossen werden, wovon 344 an der Verlaufsbeobachtung nach drei Monaten
teilnahmen. Nach der Geburt zeigten sich zwischen den Entbindungsmodi keine
Unterschiede in der Sexualitat. Bei den Geburtsverletzungen hingegen waren einige
Scorewerte der Gruppen mit Dammrissen zweiten Grades und Episiotomie
signifikant schlechter als bei Patientinnen ohne Verletzungen, wobei allerdings
einige Ergebnisse widersprichlich waren. Es verschlechterte sich die Sexualitat im
Vergleich zu vor der Schwangerschaft bei allen Gruppen und bis auf einige wenige
Ausnahmen in den Gruppen mit vaginal operativer Entbindung oder Episiotomie
waren diese Verlaufe signifikant.

Allgemein zeigte sich, dass die meisten Frauen keine Veranderung der Sexualitat
nach der Geburt erwarteten, davon ausgenommen, dass die Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs  nach der Geburt abnimmt. Unterschieden nach
Entbindungsmodi hatten Frauen mit vaginal operativer Entbindung signifikant mehr
Angst vor einer veranderten Sexualitat als die anderen beiden Gruppen (60% vs.
32,1% und 36,6%; alle p < 0,01). Frauen nach Sectio caesarea machten die
Entscheidung fur den angestrebten Entbindungsmodus eher von der Sexualitat
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abhangig als Frauen mit vaginaler Spontangeburt (11,6 % vs. 4,7 %; p = 0,006).
Aulerdem ergaben Erwartungen zur Orgasmushaufigkeit und Lust des Partners
signifikante Unterschiede zwischen den Entbindungsmodi (alle p < 0,05). Drei
Monate nach der Geburt zeigten die Erwartungen keinen Einfluss auf die Sexualitat
mit zwei Ausnahmen, wobei insbesondere eine pessimistisch Erwartungshaltung
zum Einfluss des Stillens auf die Sexualitdat die Sexualfunktionen der
Entbindungsmodi in unterschiedlichen Untersuchungsdomanen negativ beeinflusste.
Insgesamt  steht diese Arbeit in Kongruenz mit anderen Studien, die keinen
protektiven Effekt einer Sectio caesarea auf die postpartale Sexualitat feststellen
konnten. Der Einfluss von Dammrissen zweiten Grad und Episiotomien auf die
postpartale Sexualitdt bleibt aufgrund gegensatzlicher Ergebnisse offen. Die
signifikanten Unterschiede in der Erwartungshaltung der Entbindungsmodi kdnnten
potentielle Confounder in Studien zur postpartalen Sexualitdt darstellen.
Insbesondere Erwartungen zum Einfluss des Stillens beeinflussten die Sexualitat
nach 3 Monaten.
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Tabellarischer Anhang

9 TABELLARISCHER ANHANG

Tabelle 9.1: Einfluss der Erwartungshaltung von SPP-Patientinnen auf die SAQ-Scores und den FSFI
Gesamtscore nach drei Monaten

S
c
o
r
e

Orgasmus Haufigkeit Entscheidung Angst

Partner

Stillen

Erwartuns-
haltung

hat Angst vor
veranderter
Sexualitat

hat keine
Angst vor
veranderter
Sexualitat
Entscheidung
durch
Sexualitat
beeinflusst
Entscheidung
durch
Sexualitat
nicht
beeinflusst

positiv
neutral
negativ
positiv
neutral
negativ
positiv
neutral
negativ
positiv
neutral

negativ

n
FSFI
total
M3*

73

106

171

66

104

148

23

121

57

8

99

73

FSFI
Gesamtscore
M3 Median
(Min.-Max.)

25,60 (2,0—
34,8)

23,95 (2,9—
36,0)

29,30 (6,4—
32,6)

24,50 (2,00~
36,00)

23,10 (8,6—
31,7)

24,60 (2,0—
36,0)

24,65 (2,0~
36,0)

27,60 (14,3—
31,3)

24,30 (2,0—
36,0)

24,80 (2,0—
34,80)
25,35 (23,1—
27.6)

24,80 (2,0—
36,0)

24,20 (2,0—
36,0)

26,05 (2,0—
30,9)

24,80 (2,0—
36,0)

24,50 (2,0—
36,0)

n SAQ
M3*

61

79

132

55

78

7

114

17

1

94

45

6

76

58

pleasure
M3 Median
(Min.-Max.)

13,0 (2-18)

12,0 (3-18)

13,5 (3-17)

12,0 (2-18)

16,5 (7-17)
12,0 (4-18)
12,0 (2-18)
12,0 (6-15)
13,0 (2-18)
11,0 (3-18)
11,0 (11-11)
12,0 (2-18)
13,0 (3-18)
13,5 (5-17)
13,0 (3-18)

11,5 (2-18)

habit
M3 Median
(Min.-Max.)

0 (0-3)

0 (0-3)

0 (0-3)

0 (0-2)

0,5 (0-2)
0 (0-3)
0 (0-3)
0 (0-0)
0 (0-3)
0 (0-2)
0 (0-0)
0 (0-3)
0 (0-3)
0(0-2)
0 (0-3)

0 (0-3)

discomf
ort M3
Median
(Min.-
Max.)

2,0 (0-
6)

2,0 (0—
6)

1,5 (0—
4)

2,0 (0—
6)

2,0 (2—
3)
1,0 (0-
6)
2,0 (0-
6)
3,0 (1-
5)
2,0 (0-
6)
2,0 (0-
5)
4,0 (4-
4)
2,0 (0-
6)
2,0 (0-
6)
3,0 (2—
4)
2,0 (0-
6)
2,0 (0-
6)

* Anzahl der ausgewerteten Frauen. Fir die SAQ-Scores wurden nur sexuell aktive Patientinnen ausgewertet
** p-Werte basierend auf dem Kruskall-Wallis Test (global) bzw. U-Test nach Mann und Whitney (paarweise Vergleiche). Nur
signifikante Unterschiede werden mit Art des Unterschieds angegeben

M3: Monat 3; SPP: Spontanpartus; n.s.: nicht signifikant

p**

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

SAQ-
plea-
sure:
0,042
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Tabelle 9.2: Einfluss der Erwartungshaltung von CS-Patientinnen auf die SAQ-Scores und den FSFI

Gesamtscore nach drei Monaten

S | Erwartungsh n FSFI FSFI n pleasure habit discomfo p**
c  altung total M3* Gesamtsco SAQ M3 Median M3 Median rt M3
o re M3* (Min.-Max.) (Min.-Max.) Median
r M3 Median (Min.-
e (Min.-Max.) Max.)
hat Angst vor 46 | 25,40 (2.0- 35 12,0 (4-18) 0 (0-3) 2,0 (0-6) n.s.
veranderter 34,0)
Sexualitat
hat keine 93 | 24,70 (2,0- 68 12,0 (5-18) 0 (0-1) 2,0 (0-6)
@ Angst vor 34,5)
o A
< | veranderter
< | Sexualitat
Entscheidung 11 | 26,3 (3,20— 9 13,0 (5-18) 1(0-2) 1,0 (0-4) SAQ-
durch 34,0) habit:
Sexualitat 0,038
2 beeinflusst
3  Entscheidung 128 24,85 (2,0- 94 11,5 (4-18) 0 (0-3) 2,0 (0-6)
'g durch 34,5)
o Sexualitat
£ hicht
W | beeinflusst
positiv 6 | 23,65 (2,0— 5 11,0 (5-16) 0 (0-2) 2,0 (1-5) n.s.
33,0)
neutral 48 | 24,75 (2,0- 37 11,0 (6-18) 0 (0-1) 2,0 (0-6)
s 33,9)
)
£ | negativ 85 | 25,0 (2,0- 61 12,0 (4-18) 0 (0-3) 2,0 (0-6)
2 34,5)
positiv 6 27,2 (4,6— 5 15,0 (9-18) 0 (0-2) 4,0 (0-6) n.s.
34,5)
neutral 99 24,6 (2,0- 73 11,0 (4-18) 0 (0-3) 2,0 (0-6)
9 33,9)
£
& negativ 34 25,7 (2,0- 25 | 12,0 (5—-16) 0 (0-2) 2,0 (0-5)
2 34,0)
(@]
positiv 0 - 0 - - - n.s.
neutral 86 | 23,60 (2,0— 59 | 12,0 (4-18) 0 (0-2) 2,0 (0-6)
34,5)
g negativ 53 26,50 (2,0— 44 | 11,0 (4-18) 0 (0-3) 2,0 (0-6)
© 34,0)
o
positiv 9 23,60 (2,0— 6 11,0 (9-15) 0 (0-2) 2,0 (0-6) FSFI
33,0) total:
0,016
neutral 70 27,30 (2,0- 51 12,0 (5-18) 0 (0-3) 1,0 (0-6)
34,5) SAQ-
c discom-
© negativ 59 22,50 (2,0- 45 11,0 (4-18) 0 (0-2) 3,0 (0-6) fort:
g 34) 0,046

* Anzahl der ausgewerteten Frauen. Fur die SAQ-Scores wurden nur sexuell aktive Patientinnen ausgewertet

** p-Werte basierend auf dem Kruskall-Wallis Test (global) bzw. U-Test nach Mann und Whitney (paarweise Vergleiche). Nur
signifikante Unterschiede werden mit Art des Unterschieds angegeben

M3: Monat 3; CS: Spontanpartus; n.s.: nicht signifikant
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Tabelle 9.3: Einfluss

er Erwartungshaltung von OB-Patientinnen auf die SAQ-Scores und den FSFI

S | Erwartungs- n FSFI n pleasure habit disco p**
c | haltung FSFI = Gesamtscore SAQ M3  Median M3 Median mfort
o total M3 Median = M3* (Min.-Max.) (Min.-Max.) = M3
r M3* (Min.-Max.) Media
e n
(Min.-
Max.)
hat Angst vor 16 | 20,55 (2,0-31,8) 10 | 11,0 (6-16) 0 (0-1) 3,0 n.s.
veranderter (1-6)
Sexualitat
@ | hat keine Angst 9 | 28,8 (2,0-32,7) 51 15,0 (10-18) | 0(0-2) 2,0
o -
< | vor veranderter (0-2)
< | Sexualitat
Entscheidung 1 20,55 (2,0-32,7) 1 12,0(12-12) | 0(0-0) 2,0 n.s
durch (2-2)
Sexualitat
2 beeinflusst
3  Entscheidung 24 24,30 (24,3— 14 12,5 (6-18) 0 (0-2) 2,0
'g durch 24,3) (0-6)
9 Sexualitat nicht
£  beeinflusst
L
positiv 1 29,00 (29,0- 1 10,0 (10-10) | 0(0-0) 1,0 n.s.
29,0) (1-1)
neutral 10 18,90 (2,0-31,8) 4 10,5 (6-16) 0 (0-0) 3,0 (2-
S 5)
)
£ | negativ 14 | 26,55 (2,0-32,7) 10 | 13,5 (7-18) 0 (0-2) 2,0
i (0-6)
positiv 0 0 n.s.
neutral 18 22,60 (2,0-32,7) 10 14,0 (8-18) 0 (0-2) 3,0 (2-
g 3)
£
g negativ 6 24,30 (2,0-31,8) 4 11,0 (7-16) 0 (0-0) 2,0
5 (0-6)
positiv 0 0 n.s.
neutral 15 | 23,90 (2,9-32,7) 9 | 15,0 (6-16) 0 (0-1) 2,0
(0-5)
g negativ 10 17,45 (2,0-29,8) 6 | 10,0 (7-18) 0 (0-2) 2,0
< (1-6)
o
positiv 3 15,60 (13,4— 1 16,0 (16-16) @ 2,0 (2-2) 1,0 SAQ-
31,6) (1-=1)  habit:
0,017
neutral 9 24,30 (2,0-31,6) 6 12,0 (8-18) 0 (0-1) 2,0
(0-5)
§ negativ 13 19,30 (2,0-32,7) 8 11,5(6-16) 0 (0-0) 2,5
= (1-6)
(7]

* Anzahl der ausgewerteten Frauen. Fir die SAQ-Scores wurden nur sexuell aktive Patientinnen ausgewertet
** p-Werte basierend auf dem Kruskall-Wallis Test (global) bzw. U-Test nach Mann und Whitney (paarweise Vergleiche). Nur

signifikante Unterschiede werden mit Art des Unterschieds angegeben

M3: Monat 3; CS: Spontanpartus; n.s.: nicht signifikant
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10 ANHANG: FRAGEBOGEN

Patientenerwartungen bzgl. Sexualitiat und Geburt

Ausfilldatum: Patientencode:

(Pro Frage bitte eine zutreffende Antwort ankreuzen)

1. Hat sich die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs wahrend der Schwangerschaft im
Vergleich zu vor der Schwangerschaft verandert?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel hdufiger als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas héufiger als vor der Schwangerschaft

Nein, unverédndert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft

Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft

Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft

2. Hat sich die Qualitdt des Orgasmus wahrend der Schwangerschaft im Vergleich
zu vor der Schwangerschaft verandert?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel intensiver als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas intensiver als vor der Schwangerschaft

Nein, unveréndert im Vergleich zu vor der Schwangerschatft

Ja, etwas weniger intensiv als vor der Schwangerschaft

Ja, viel weniger intensiv als vor der Schwangerschaft

3. Haben Sie sich mit der Frage, ob eine Geburt einen Einfluss auf die Sexualitat hat,
bereits beschaftigt?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, ich denke, dass sie besser wird als vor der Schwangerschatft.

Ja, ich denke, dass sie schlechter wird als vor der Schwangerschatft.

Ja, ich denke, dass sie sich nicht verédndert verglichen mit vor der
Schwangerschatft.

Nein, ich habe mich nicht mit der Frage beschétftigt.

4. Haben Sie Angst vor einer moglicherweise veranderten Sexualitat nach Geburt?

X | Bitte  zutreffende
Antwort ankreuzen
Ja
Nein

5. Haben Sie sich tiber Geburt und Sexualitat bereits informiert?
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Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, tiber meinen Frauenarzt/Hebamme

Ja, Uber das Internet und/ oder andere Medien

Ja, tiber Bekannte und Verwandte

Nein

6.

Glauben Sie, dass eine Geburt einen Einfluss auf die Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs (nach dem Wochenbett) haben wird?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel hdufiger als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas héufiger als vor der Schwangerschaft

Nein, unverédndert im Vergleich zu vor der Schwangerschatft

Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft

Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft

7. Hat eine moglicherweise veranderte Sexualitat nach Geburt einen Einfluss auf Ihre
Entscheidung gehabt, ob ein Kaiserschnitt durchgefuhrt oder eine vaginale Geburt
angestrebt wurde?

X | Bitte  zutreffende
Antwort ankreuzen
Ja
Nein

8. Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im Vergleich zu einem Kaiserschnitt einen
Einfluss auf die Qualitat des Orgasmus hat?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel intensiver als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas intensiver als vor der Schwangerschaft

Nein, unverédndert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft

Ja, etwas weniger intensiv als vor der Schwangerschaft

Ja, viel weniger intensiv als vor der Schwangerschatft

9. Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im Vergleich zu einem Kaiserschnitt einen
Einfluss auf lhre Orgasmushaufigkeit hat?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel hdufiger als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas héufiger als vor der Schwangerschaft

Nein, unveréndert im Vergleich zu vor der Schwangerschatft

Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft

Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft
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10. Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im Vergleich zu einem Kaiserschnitt das
Erreichen eines Orgasmus lhres Partners beim Geschlechtsverkehr erschwert?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, ich glaube, dass das Erreichen des Orgasmus sehr erschwert wird

Ja, ich glaube, dass das Erreichen des Orgasmus etwas erschwert wird

Nein, ich glaube, dass sich nichts verédndert

11. Glauben Sie, dass die Anwesenheit Ihres Partners bei der Geburt sein Interesse
an Geschlechtsverkehr beeinflussen wird?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel mehr Lust

Ja, etwas mehr Lust

Nein, unveréndert

Ja, etwas weniger Lust

Ja, deutlich weniger Lust

12. Glauben Sie, dass Stillen einen Einfluss auf lhre Sexualitat haben wird?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel hdufiger als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas héufiger als vor der Schwangerschaft

Nein, unverédndert im Vergleich zu vor der Schwangerschatft

Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft

Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft

13. Spielt flr Sie Sexualitat eine Rolle bei der Entscheidung, ob Sie Stillen oder nicht
Stillen werden?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, ich glaube, dass das Stillen die Sexualitat verbessert

Ja, ich glaube, dass das Stillen die Sexualitat verschlechtert

Nein, ich glaube, dass sich nichts verédndert

14. Wurden Sie Abstillen, wenn lhre Sexualitat durch das Stillen gestort ware?

X | Bitte  zutreffende
Antwort ankreuzen

Ja

Nein
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Fragen zur Person:

(Mehrfachnennungen maoglich)

1. Wie alt sind Sie? ___ Jahre

2. Wie groR sind Sie? ___cm

3. Wie viel haben Sie vor dieser Schwangerschaft gewogen? __ kg

4. Diese Schwangerschaft mit einberechnet, wie haufig waren Sie schwanger? .

5. Ich hatte bei vorherigen Schwangerschaften (die aktuelle Schwangerschaft nicht mit
einbezogen):

__normale Geburt/en / __ Kaiserschnitt/e / __ Saugglockenentbindung/en
6. Ich hatte bei dieser Schwangerschaft eine/n:
Normale vaginale Geburt / Kaiserschnitt / Saugglockenentbindung

7. Ich hatte bei dieser Geburt folgende Geburtsverletzungen (s. Arztbrief, mehrfach
Nennungen mdglich):

Keine / Dammriss 1. Grades / Dammriss 2. Grades / Dammriss 3. Grades /
Dammiriss 4. Grades / Scheidenriss / Schamlippenriss / Gebdrmutterhalsriss
8. Sind Sie verheiratet?

Ja / nein

9. Haben Sie einen festen Sexualpartner?

Ja / nein

10. Wie haufig hatten Sie durchschnittlich im letzten Jahr vor der Schwangerschaft
Geschlechtsverkehr?

1x pro Monat oder weniger / 1x pro Woche -1x pro Monat / hé&ufiger als 1x pro Woche

11. Wie wichtig ist Sexualitat fur Sie?

Wichtig / weder wichtig noch unwichtig / unwichtig

12. Generell unterscheidet man zwischen vaginalem und klitoralem Orgasmus- welche Art

von Orgasmus erleben Sie normalerweise?

Vaginal / klitoral / vaginal und klitoral / kein Orgasmus / weil3 nicht
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Fragebogen zur weiblichen Sexualitat
(Female Sexual Function Index)

Patientencode: Ausfilldatum:

Anleitung: Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre sexuellen Geflihle und koérperlichen
Reaktionen wahrend der letzten 4 Wochen. Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen so
eindeutig und ehrlich wie mdglich. lhre pseudonymisierten Antworten werden strikt vertraulich
behandelt. Hier noch einige Definitionen:

Sexuelle Aktivitét schlie3t Zartlichkeiten, Vorspiel, Selbstbefriedigung und Geschlechtsverkehr ein

Geschlechtsverkehr ist definiert als das Eindringen des Penis in die Vagina

Sexuelle _Stimulation beinhaltet Situationen wie Vorspiel mit einem Partner, Selbstbefriedigung
(Masturbation) oder sexuelle Phantasien

Bitte jeweils nur 1 Antwort pro Frage ankreuzen

Sexuelle Lust oder sexuelles Interesse schliel’t folgende Gefiihle ein: Wunsch eine sexuelle Erfahrung
zu machen, empfanglich sein fur die Initiative des Partners, an Sex zu denken oder dariber zu
phantasieren Sex zu haben.

Frage 1: Wie oft haben Sie sexuelle Lust oder sexuelles Interesse wahrend der letzten 4 Wochen
geflhlt?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

] Fast immer oder immer

[ ] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
] Fast nie oder nie

Frage 2: Wie wirden Sie die Starke lhrer sexuellen Lust einschatzen (wahrend der letzten 4

Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
] Sehr hoch

] Hoch

[ ] Mittel

[] Niedrig

[] Sehr niedrig oder keine
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Sexuelle Erregung ist ein Gefihlszustand, der kérperliche und mentale Erregung einschlief3t. Der
Zustand beinhaltet sowohl ein Kribbeln im Genitalbereich, sogenanntes ,Feuchtwerden“ und
Muskelkontraktionen im Bereich des Beckenbodens.

Frage 3: Wie oft waren Sie sexuell erregt bei sexueller Aktivitdt oder beim Geschlechtsverkehr
(wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

] Fast immer oder immer

[] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
] Fast nie oder nie

Frage 4: Wie wirden Sie die Starke lhrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitat oder beim
Geschlechtsverkehr einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
] Sehr hoch

] Hoch

[ ] Mittel

[] Niedrig

[] Sehr niedrig oder keine

Frage 5: Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivitdt oder beim
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

] Sehr hohe Zuversicht

] Hohe Zuversicht

] Mittlere Zuversicht

[] Niedrige Zuversicht

[] Sehr niedrige oder keine Zuversicht

Frage 6: Wie oft waren Sie mit lhrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitdt oder beim
Geschlechtsverkehr zufrieden (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

] Fast immer oder immer

[ ] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
] Fast nie oder nie
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Frage 7: Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie ,feucht‘) bei sexueller Aktivitdt oder beim
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[ ] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[] Fast nie oder nie

Frage 8: Wie schwierig war es, eine Lubrikation zu bekommen (,feucht zu werden) bei sexueller
Aktivitdt oder beim Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

[ ] Extrem schwierig oder unméglich
[] Sehr schwierig

[] Schwierig

[] Etwas schwierig

] Nicht schwierig

Frage 9: Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrecht erhalten bis zum Ende der sexuellen Aktivitat
oder dem Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[ ] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[] Fast nie oder nie

Frage 10: Wie schwierig war es, die Lubrikation aufrecht zu erhalten bis zum Ende der sexuellen
Aktivitdt oder dem Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Extrem schwierig oder unméglich
[] Sehr schwierig

] Schwierig

[] Etwas schwierig

] Nicht schwierig

Frage 11: Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus
(Hohepunkt) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[ ] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
] Fast nie oder nie
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Frage 12: Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus
(Héhepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

[ ] Extrem schwierig oder unmdglich
[] Sehr schwierig

[] Schwierig

[] Etwas schwierig

] Nicht schwierig

Frage 13: Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr mit Ihrer
Fahigkeit einen Orgasmus (HOhepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

] Sehr zufrieden

] MaRig zufrieden

] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[ ] MaRig unzufrieden

] Sehr unzufrieden

Frage 14: Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmall an emotionaler (gefihlsmaRiger) Nahe zwischen
Ihnen und lhrem Partner bei sexueller Aktivitat (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

] Sehr zufrieden

[ ] MaRig zufrieden

] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[ ] MaRig unzufrieden

] Sehr unzufrieden

Frage 15: Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/ mit lhrem Partner (wahrend der
letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

] Sehr zufrieden

[ ] M&Rig zufrieden

] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[ ] MaRig unzufrieden

] Sehr unzufrieden

Frage 16: Wie zufrieden waren Sie mit Ilhrem Sexualleben insgesamt (wahrend der letzten 4
Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

] Sehr zufrieden

[ ] M&Rig zufrieden

] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[ ] M&Rig unzufrieden

] Sehr unzufrieden
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Frage 17: Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[ ] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[] Fast nie oder nie

Frage 18: Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen nach dem
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[ ] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

[] Gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[] Fast nie oder nie

Frage 19: Wie wirden Sie die Starke Ihrer unangenehmen Empfindungen oder Schmerzen wahrend
des Geschlechtsverkehrs einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

] Sehr hoch

] Hoch

[ ] Mittel

] Niedrig

[] Sehr niedrig oder keine

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Deutsche Version des ,,Sexual Activity Questionnaire‘ (SAQ)

Ausfilldatum: Patientencode:

(Pro Frage bitte eine zutreffende Antwort ankreuzen)

1. Sind Sie aktuell verheiratet oder leben Sie in einer festen Partnerschaft?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Ja

Nein

2. Haben Sie lhren Sexualpartner in den letzten 6 Monaten geandert?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Ja

Nein

3. Haben Sie aktuell eine sexuelle Beziehung?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Ja

Nein

Falls ,,ja“ fahren Sie bitte auf der nachsten Seite fort. Falls ,,nein“ kreuzen Sie

bitte alle zutreffenden Aussagen auf dieser Seite an.

Ich bin aktuell sexuell nicht aktiv weil:

Ich habe aktuell keinen Partner. [

Ich bin zu mide. O

Mein Partner ist zu mide. O

Ich habe kein Interesse an sexueller Aktivitat. O

Mein Partner hat kein Interesse an sexueller Aktivitat. [
Ich habe ein korperliches Problem, das Geschlechtsverkehr schwierig oder unangenehm
macht. O

Mein Partner hat ein korperliches Problem, das Geschlechtsverkehr schwierig oder unangenehm

macht. O
Andere Grunde (erklaren Sie diese bitte kurz):
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Wenn Sie Frage 3 mit ,ja“ beantwortet haben, fahren Sie bitte hier fort (pro Frage bitte eine
zutreffende Antwort ankreuzen).

Wahrend der letzten vier Wochen:

1. War Geschlechtsverkehr ein wichtiger Bestandteil Ihres Lebens?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

2. Haben Sie den Geschlechtsverkehr genossen?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

3. Waren Sie zu mude fir Geschlechtsverkehr?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

4. Hatten Sie das Verlangen mit Inrem Partner zu schlafen?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

5. Wie sehr haben Sie vaginale Trockenheit wahrend des Geschlechtsverkehrs
bemerkt?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht
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6. Hatten Sie bei der Penetration Schmerzen?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

7. Waren Sie nach sexueller Aktivitat befriedigt?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

8. Wie oft hatten Sie Geschlechtsverkehr?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

5 mal oder mehr

3 bis 4 mal

1 bis 2 mal

gar nicht

9. Wie war die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs in den letzten vier Wochen
verglichen zu sonst?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

viel mehr

etwas mehr

ungefahr gleich

weniger als sonst

gar nicht

10. Waren Sie mit der Haufigkeit an Geschlechtsverkehr zufrieden?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

Vielen Dank fir lhre Unterstutzung.
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