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1 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Cs: Sectio caesarea

DRIL: Dammriss zweiten Grades

DRIII/IV: Dammriss dritten oder vierten Grades

Epi: Episiotomie

FSFI: Female Sexual Function Index

kV/DRI: keine Verletzung oder Dammriss ersten Grades
OB: operativ vaginale Geburt

post partum: nach der Geburt

SAQ: Sexual Activity Questionnaire

SPP: vaginale Spontangeburt



Einleitung

2 EINLEITUNG

2.1 Sexualitat - Grundbestandteil der menschlichen Gesundheit

,Die Sexualitat jedes Menschen ist ein Schliisselelement fir die eigene ldentitat. Se-
xualitat ist eine zentrale Lebensaul3erung, Ausdruck erfillten Lebens und Grundbe-
standteil der Gesundheit in einem umfassenden Sinn“ (Deutsche STI-Gesellschatft,
2012). Die menschliche Sexualitét ist vielschichtig (Tierney, 2008). Sie wird durch
biologische, psychologische, soziale und kulturelle Einflisse gepréagt. Sexuelle Funk-
tion umfasst nicht nur Geschlechtsverkehr, sondern ebenso sexuelle Orientierung,
Geschlechtsidentitat, Intimitat, Erotik und Fortpflanzung (World Health Organisation,
2002). Sexualitat ist eine wichtige Komponente fur die allgemeine Lebensqualitat
(Tierney, 2008).

2.1.1 Weibliche sexuelle Funktion

Die weibliche sexuelle Funktion nimmt einen hohen Stellenwert im Leben einer Frau
ein. Sie hat ,eine essentielle Rolle in der Stabilitat der Ehe® und wird als ,multidi-
mensionales Phanomen® angesehen ,das durch viele biopsychosoziale Faktoren be-
einflusst werden kann® (Abd Elwahab E| Sayed et al., 2017).

Als Hilfsmittel zur Strukturierung der weiblichen korperlichen sexuellen Funktion, auf
die sich die vorliegende Dissertation vornehmlich bezieht, dient der lineare sexuelle
Reaktionszyklus. Er wurde in den 60er Jahren von dem Forscherteam Master und
Johnson vorgestellt. Eine modifizierte Form wurde 1974 von Kaplan vergffentlicht.
Der sexuelle Reaktionszyklus stellt die weibliche sexuelle Reaktion anhand eines
linearen Modelles dar: Eine beginnende Phase sexuellen Verlangens wird gefolgt
von einem zunehmenden Gefluihl sexueller Erregung. Es folgt eine Plateauphase ho-
her sexueller Anspannung. Nach Auftreten von Orgasmen, wird die Ruckbildungs-
phase eingeleitet. Schlie3lich kommt es zur Auflosung (Kaplan, 1974; Masters and
Johnson, 1966; Nowosielski et al., 2016; Thomas and Thurston, 2016). Mit dem Wis-
sen um den linearen sexuellen Reaktionszyklus ist es mdglich, einen Zugang zum
physiologischen Aspekt weiblicher sexueller Dysfunktion zu erhalten (Thomas and
Thurston, 2016). Sexuelle Dysfunktion wurde von der Weltgesundheitsorganisation,
kurz WHO, fur Frauen und Méanner definiert als ,verschiedene Arten, in denen ein
Individuum nicht in der Lage ist, an einer sexuellen Beziehung teilzunehmen, wie er
oder sie es wunscht* (World Health Organisation, 2016). Eine andere Definition weib-
licher sexueller Dysfunktion, die einen Schwerpunkt auf kdrperliche Probleme legt,
lautet wie folgt: Weibliche sexuelle Dysfunktion ist ,die vorhandene/wiederkehrende
Abnahme an sexuellen Verlangen oder sexueller Erregung, die Schwierig-
keit/Unfahigkeit einen Orgasmus zu erlangen und/oder das Gefiihl von Schmerz
wahrend des sexuellen Geschlechtsverkehr” (Allahdadi et al., 2009).
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2.1.2 Weibliche Sexualitat wahrend der Schwangerschatft

Die Schwangerschaft ist fest mit der weiblichen Sexualitdt verbunden (Aston G.,
2001). Korperliche und psychische Veranderungen, wie zum Beispiel ein verandertes
Selbst- und Korperbild, konnen wéhrend der Schwangerschaft die weibliche sexuelle
Funktion beeinflussen (Aragjo et al., 2012; Nicolson and Choi, 1994). Wahrend der
Schwangerschaft und insbesondere in den letzten Monaten der Schwangerschaft
kann es zu einem Rickgang der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs, des sexuellen
Verlangens, der sexuellen Erregung und der sexuellen Befriedigung kommen
(Kra€un et al., 2019; von Sydow, 1999). Bei fast jeder dritten schwangeren Frau kann
eine sexuelle Dysfunktion diagnostiziert werden (Hajnasiri et al., 2020).

2.2 Geburt - ein einschneidendes Erlebnis

Die Geburt ist fir Frauen ein einschneidendes Erlebnis (Van Gennep, 1960). Die Zeit
um die Entbindung und die Geburt selbst bringen mehr Veranderung in eine Paarbe-
ziehung als jede andere Lebensphase. Frauen berichten von grof3en Umbriichen
ihres gewohnten Lebens. Anpassungen an die neue Situation sind nicht immer
schnell und einfach zu vollfiihren (Deave et al., 2008; Oakley, 1980). Die Geburt ei-
nes Kindes fiuhrt zu psychosozialen Einschnitten im Leben einer Frau. Im sozialen
Kontext markiert sie den Ubergang von der Partnerin zur Mutter (Fahey and
Shenassa, 2013).

Extreme Mudigkeit, Angst, Depression und Schlafstérungen sind emotionale Heraus-
forderungen fur Frauen nach der Geburt (Dennis and Dowswell, 2013; Kurth et al.,
2011; Taylor and Johnson, 2010, 2013). Darlber hinaus leiden Frauen in der post-
partalen Periode unter einer Vielzahl an korperlichen Beeintrachtigungen wie Ru-
ckenschmerzen, Urininkontinenz, schmerzenden Brusten, Verstopfung, Hamorrhoi-
den, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Abdominalschmerzen und Irritationen der Kaiser-
schnittwunden (Webb et al., 2008; Woolhouse et al., 2014; Yelland et al., 2009).

Darum ist es verstandlich, dass Frauen sich auch Gedanken um ihre Sexualitat nach
der Entbindung machen.

In einem so genannten ,discret choice“ Experiment war die Aufrechterhaltung der
sexuellen Funktion die entscheidende Einflussgré3e zur Wahl des Entbindungsmo-
dus (Mazzoni et al., 2016).

Ein grolRer Teil der Bevolkerung schreibt dem Kaiserschnitt protektive Attribute hin-
sichtlich der weiblichen Sexualitat nach der Entbindung zu (Cappell and Pukall,
2018). Und auch in den Medien findet sich das Bild, dass sich Kaiserschnitte im Ge-
gensatz zu vaginalen Geburten positiv auf die weibliche Sexualitat auswirken
(Campo-Engelstein et al., 2015). Es gibt Studien, die darlegen konnten, dass auch
gynakologisch geschultes Personal die Durchfihrung eines Kaiserschnittes aus die-
sem Grund vorzieht (Arikan et al., 2011; Wax et al., 2005).
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Somit stellt sich die Frage, ob die Kaiserschnittentbindung im Vergleich zur vaginalen
Entbindung tatsachlich mit einem Vorteil fur die weibliche sexuelle Funktion verbun-
den ist. Bevor auf die Ergebnisse der aktuellen Studienlage eingegangen wird, erfolgt
im Folgenden eine genauere Betrachtung des Kaiserschnittes und der vaginalen Ge-
burt, die sowohl als vaginale Spontangeburt als auch als operativ vaginale Geburt
durchgefuhrt werden kann.

2.3 Kaiserschnitt

Im 19. Jahrhundert kam mehr als jede zweite Frau im Rahmen der Durchfiuihrung ei-
nes Kaiserschnittes, der auch Sectio caesarea oder Schnittentbindung genannt wird,
ums Leben. Die heutige Sterberate bei Kaiserschnittgeburten ist dank des medizini-
schen Fortschrittes gering (Peleg et al., 2018). Die Durchfihrung einer Schnittentbin-
dung ist ein angemessener Entbindungsmodus, wenn der Gesundheitszustand von
Mutter und/oder Kind durch einen vaginalen Geburtsprozess bedroht wird (Deutsche
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2012). Jedoch birgt der operative
Eingriff auch fur beide Komplikationen. Diese kdnnen sowohl intraoperativ als auch
im kurz- und langfristigen postoperativen Verlauf auftreten. Ihre Komplexitat ist noch
nicht vollstandig geklart (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe
e.V., 2012, 2020b; Sandall et al., 2018; Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe, 2015; Vitale et al., 2014).

2.3.1 Steigende Kaiserschnittraten

Kritisch werden die ansteigenden medizinisch nicht notwendigen Kaiserschnittraten
vieler reicher Lander gesehen (Boerma et al., 2018; Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2019).

Seit den 90er Jahren hat sich in deutschen Krankenhausern der prozentuale Anteil
praktizierter Kaiserschnitte an den durchgefihrten Entbindungen nahezu verdoppelt.
1991 lag er, bezogen auf alle Geburten in deutschen Kliniken, noch bei 15,3 Prozent.
Fur das Jahr 2018 konnte er mit 29,07 Prozent angegeben werden
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2018). Damit liegt die deutsche Kaiser-
schnittrate weit Uber der Empfehlung der WHO. Die Weltgesundheitsorganisation
sprach sich im Jahr 1985 fir eine jahrliche Kaiserschnittquote von 10 bis 15 Prozent
aus (World Health Organisation, 1985). Die Gultigkeit der einst empfohlenen Kaiser-
schnittrate wird von Forschen kontrovers diskutiert. Als eine Erklarung fir héhere
Kaiserschnittquoten wird zum Beispiel die Zunahme Uberproportional grofRer Feten,
die zu vermehrten Komplikationen bei vaginalen Entbindungsprozessen fiihren kon-
nen, genannt (Zaffarini and Mitteroecker, 2019). Aber auch ,das verdnderte Risi-
koprofil der immer &lter werdenden Erstgebarenden®, wird angeftihrt (Mylonas and
Friese, 2015). Im Alter steigt fur Frauen das Risiko an einer hypertensiven Schwan-
gerschaftserkrankung oder Gestationsdiabetes zu erkranken (Franz and Husslein,
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2010). Diese Erkrankungen steigern die Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit eines
Kaiserschnittes (Deutsche Diabetes Gesellschaft, 2018). Uberdies fiilhren Verande-
rungen des Myometriums im Alter der Frau zu hoéheren Kaiserschnittquoten (Franz
and Husslein, 2010). Aber auch das offentliche Bild des Kaiserschnittes als risikoar-
mer operativer Eingriff wird als Ursache diskutiert (Mylonas and Friese, 2015). Eben-
falls wird die Zunahme an Wunschkaiserschnitten als Ursache fur steigende Kaiser-
schnittquoten angefuhrt (Panda et al., 2018; pro familia Deutsche Gesellschaft fur
Familienplanung Sexualpadagogik und Sexualberatung e. V., 2010). Wunschkaiser-
schnitte sind Schnittentbindungen, die im Voraus von den Eltern gewinscht und oh-
ne vorliegende medizinische Indikation durchgefiihrt werden (Schweizerische
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2015; Wax et al., 2004).

Es konnte gezeigt werden, dass eine Kaiserschnittrate, die héher als im Bereich von
9 bis 16 Prozent liegt, zu keiner weiteren Verringerung der Mortalitéat von Muttern bei-
tragt (Betran et al., 2015). Eine im Jahr 2016 verdoffentliche Studie kam ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass eine Schnittentbindungsquote, die héher als 10 Prozent ist, die
Sterberate von Mittern und ihrer Neugeborenen nicht weiter reduziert (Ye et al.,
2016).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine Kaiserschnittrate ,uber 15 Pro-
zent keinen gunstigen Einfluss auf die mutterliche und neonatale Morbiditat und Mor-
talitat hat und deshalb gut medizinisch begrindet sein sollte® (Schweizerische
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2015).

2.3.2 Klassifikationen des Kaiserschnittes

,ES gibt verschiedene Definitionen im Zusammenhang mit der Sectio” (Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2020a). Es ist moglich Kaiser-
schnitte bezuglich ihres Durchfihrungszeitpunktes oder ihrer medizinischen Dring-
lichkeit zu klassifizieren (Deutsche Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe
e.V., 2020a).

Eine geplante Sectio, die auch elektive Sectio genannt wird, ist ein Kaiserschnitt,
dessen Durchfihrung ,antepartal® entschieden wurde. Die Durchfihrung einer unge-
planten Sectio wird erst ,unter der Geburt beziehungsweise in Notfallsituationen® be-
schlossen. Die Begrifflichkeiten ,primare Sectio® und ,sekundarer Sectio” sind in den
Fachkreisen ,uneinheitlich definiert® (Schweizerische Gesellschaft fir Gynéakologie
und Geburtshilfe, 2015). Die deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
vertritt folgende Begriffserklarung: ,Eine primare Sectio liegt dann vor, wenn die Ge-
burt noch nicht begonnen hat. Das heil3t, es gab weder einen (vorzeitigen) Blasen-
sprung; noch eine muttermundwirksame Wehentatigkeit. Bei einer sekundaren Sectio
hat die Geburt bereits begonnen — sind entweder muttermund-wirksame Wehen vor-
handen oder ein (vorzeitiger) Blasensprung“ (Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie
und Geburtshilfe e.V., 2020a). Eilige Sectiones sind Kaiserschnitte, die ,umgehend*
»=auf Grund von Belastungssituationen der Schwangeren und des Fotus durchgefuhrt
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werden, das Leben von Kind und oder Mutter jedoch nicht gefahrdet ist. Vorbereiten-
de Operationsmalinahmen, wie z.B. eine routineméafige ,Desinfektion des Operati-
onsgebietes” wird in diesen Fallen vorgenommen. In Abgrenzung dazu, wird bei einer
Notfallsectio die ,sofortige Entbindung“ eingeleitet. In dieser Situation werden nur
operative Vorbereitungen getroffen, die eine schnellstmdgliche Entbindung unterstut-
zen (Hopp et al., 2021).

2.3.3 Indikationen fir einen Kaiserschnitt

Es gibt absolute und relative Indikationen fiir die Durchfihrung eines Kaiserschnittes.

Absolute medizinische Indikationen leiten sich von allen pré- und intrapartalen Situa-
tionen ab, bei denen der Kaiserschnitt aus geburtsmedizinischer Sicht durchgefihrt
werden muss, um die Gesundheit von Mutter und oder Kind zu erhalten. ,Dazu z&h-
len eine Querlage, eine (drohende) Uterusruptur, eine Placenta praevia oder eine
vorzeitige Plazentaldsung®. Der Anteil der durchgefuhrten Kaiserschnitte, die auf-
grund einer absoluten Indikation vorgenommen werden, liegt in der Bundesrepublik
Deutschland unter 10 Prozent aller durchgeflhrten Sectiones caesarea (Deutsche
Gesellschatft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2020a).

Kaiserschnitte werden aufgrund einer relativen medizinischen Indikation durchge-
fuhrt, wenn ein erhdhtes geburtsmedizinisches Risiko beziiglich einer dennoch reali-
sierbaren vaginalen Geburt vorliegt. Typische Beispiele sind Beckenendlage, absolu-
te fetale Makrosomie (Geburtsgewicht > 4500 Gramm), Verdacht auf ein relatives
Missverhéltnis zwischen Kindsgrof3e und mutterlichem Becken, Mehrlingsschwan-
gerschaft, Status nach vorausgegangener Sectio, Status nach vorausgegangener
vaginal-plastischer Operation, ein pathologisches CTG, eine protrahierte Geburt, Ge-
burtsstillstand und miitterliche Erschépfung. Aber auch organisatorische Grinde der
Klinik, wie Personalmangel oder Unerfahrenheit der Geburtshelfer bezuglich des va-
ginalen Geburtsprozesses werden zu den relativen Indikationen fir die Durchfiihrung
eines Kaiserschnittes angegeben.

Die deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe zahlt dartiber hinaus in
der Leitlinie des Jahres 2010 auch miitterliche, subjektive Bedenken und Angste ge-
genuber dem vaginalen Geburtsvorgang zu den relativen Sectioindikationen
(Deutsche Gesellschatft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2010).

2.4 Angst vor der Geburt

Aus der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe des
Jahres 2010 ist zu entnehmen, dass die medizinische Fachgesellschaft die Angst vor
einer postpartalen Harn- und Stuhlinkontinenz ebenso wie die Sorge vor einer post-
partalen Rekonstruktionsplastik &uf3erlicher Genitalien und Kontinenz erhaltender
analer Strukturen, als Grunde fir die Durchfihrung eines Kaiserschnittes anerkennt.
Die Angst vor einer veranderten postpartalen Sexualitat wird ebenfalls als ,weiche

6
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relative Sectioindikation® akzeptiert (Deutsche Gesellschaft fur Gynékologie und
Geburtshilfe e.V., 2010).

Angste von Frauen vor dem Geburtsprozess waren und sind bereits Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen. Schon im 19. Jahrhundert wurden sie vom fran-
z6sische Psychiater Louis Viktor Marcé beschrieben (Marce, 1858). In der Literatur
werden sie unter dem Begriff ,fear of childbirth®, kurz FOC, gefuhrt (Hofberg and
Ward, 2003). O’Conell et al. fassten zusammen, dass der Begriff FOC von Wissen-
schaftlern sowonhl fiir die Beschreibung von Angsten, die das Ausmaf einer Phobie
erreichen, als auch fir schwere Angsten, ohne phobischen Charakter verwendet
wird. Aber auch moderate Furcht und leichte Bedenken gegentuber des Geburtspro-
zesses werden unter FOC zusammengefasst (O'Connell et al., 2019). In einer Studie
mit 7200 Frauen aus sechs europdischen Landern lag die Pravalenz von stark aus-
gepragter FOC zwischen 1,9 und 14,2 (Parys et al., 2012).

Angste vor der Geburt kdnnen zu einer Zunahme an Schnittentbindungen fiihren
(O'Donovan and O'Donovan, 2018). In einer amerikanischen Studie gaben Frauen
mit hoher Furcht vor dem Geburtsprozess eine viermal so haufige Praferenz fur die
Durchfihrung eines Kaiserschnittes an als Frauen, die diesbezuglich nur leichte Be-
furchtungen hatten (Stoll et al., 2015).

Es ist allerdings unklar, inwieweit mutterliche Angste vor einer veranderten postparta-
len Sexualitat nach vaginaler Geburt zu den hohen Kaiserschnittraten beitragen (pro
familia Deutsche Gesellschaft fir Familienplanung Sexualpadagogik und
Sexualberatung e. V., 2010).

2.5 Vaginale Geburt — Spontangeburt und operativ vaginale
Entbindung

Im Jahr 2018 wurden in deutschen Krankenh&usern laut der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes 491.316 Kinder per vaginaler Spontangeburt auf die Welt ge-
bracht (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, o. J.). Die vaginale Spontangeburt
ist definiert als Geburtsvorgang, der ,ohne Intervention“ Gber den mditterlichen Ge-
burtstrakt stattfindet (Australian Insitute of Health and Welfare, 2012).

Geburtsstillstand, eine pathologische Kardiotokografie, kurz CTG, oder Erschopfung
der Mutter sind einige von akuten fetalen und maternalen Komplikationen, die wah-
rend des spontan vaginalen Geburtsprozesses auftreten kdénnen. Sie erfordern die
Fortsetzung der vaginalen Spontangeburt als operativ vaginale Entbindung, um die
Gesundheit von Mutter und/oder Kind zu sichern. Zu der vaginal operativen Entbin-
dung werden die Vakuumextraktion und die Forzepsentbindung gezahlt.

Diese zwei Entbindungsverfahren sind in vielen Fallen dem Kaiserschnitt aufgrund
ihrer schnelleren Durchfiihrbarkeit vorzuziehen. Sie sollten jedoch nur dann ange-
wandt werden, wenn sichergestellt wurde, dass wichtige Voraussetzungen fur ihre
Durchfiihrung vorliegen. Darunter fallen auf mdutterlicher Seite unter anderem die
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vollstandige Offnung des Muttermundes und eine ausreichende Schmerzbehand-
lung. Auf Seite des Ungeborenen ist prdoperativ neben anderen Parametern die
Uberprufung der Kindslage vorzunehmen. ,Priméar als schwer einzuschatzende vagi-
nal-operative Entbindungen® sollten nicht durchgefuhrt, und in diesen Situationen der
Kaiserschnitt als Geburtsverfahren angestrebt werden (Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2015).

Die Indikationen fir den Einsatz der beiden geburtshilflichen Methoden unterschei-
den sich nicht prinzipiell. Bei Abwagung ihrer unterschiedlichen Vor- und Nachteile
kann nicht geschlussfolgert werden, dass ein Instrument dem anderen generell Gber-
legen ist. Die Autoren des Cochrane-Reviews empfehlen dennoch, dass der Entbin-
dung mittels Vakuumextraktion Vorzug gegeben werden sollte (Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2015; O'Mahony et al., 2010).

Die Praferenz zur Durchfuhrung der Vakuumextraktion ist auch in Deutschland bei
Betrachtung der Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes erkennbar. So
wurden im Jahr 2018 in deutschen Krankenhdusern mit 43.281 Vakuumentbindun-
gen 93,64 Prozent der insgesamt operativ vaginal entbunden Kinder per Vakuumex-
traktion zur Welt gebracht (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, o. J.). Uber
eine Metall- oder Kunststoffglocke, die auf den kindlichen Hinterkopf platziert wird,
wird mit Hilfe einer elektrischen oder manuell bedienbaren Ein- oder Mehrweg-
Pumpe ein Unterdruck erzeugt. Das Kind wird dann Wehen synchron aus dem Ge-
burtstrakt gezogen. Eine genaue Bestimmung der Positionierung des kindlichen Kop-
fes im Geburtskanal, die genaue Platzierung des Vakuumcups auf dem Flexions-
punkt des kindlichen Hinterkopfes, die richtige Zugtechnik und die Erfahrenheit der
Geburtshelfer im Umgang mit der Saugglocke werden als entscheidende Faktoren
zur erfolgreichen Vakuumentbindung angesehen (Zimmermann, 2012).

Demgegenuiber wurden 2018 in deutschen Krankenh&usern nur 2.938 Zangengebur-
ten durchgefuhrt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, o. J.). Die niedrigere
Anwendung der Geburtszange in vielen Landern liegt unter anderem an ihrer an-
spruchsvolleren Handhabung. Eine ungeniigende Routine der Operateure beziglich
ihres Einsatzes ist mit einem schlechteren Outcome in Bezug auf die ,Erfolgsrate®
der Entbindung verbunden und kann mit schwereren maternalen Geburtsschéaden
einhergehen (Zimmermann, 2012).

2.5.1 Dammverletzungen und Episiotomie

Nach einer vaginalen Entbindung leiden Gber 85 Prozent der Frauen unter einer
Form der perinealen Geburtsverletzung. Perineale Geburtsverletzungen kénnen in
anteriore und posteriore perineale Geburtsverletzungen eingeteilt werden. Zu den
anterioren perinealen Geburtsverletzungen werden Blessuren der vorderen Schei-
denwand, der Harnréhre, der Klitoris und der Schamlippen gezahlt. Der Begriff der
hinteren perinealen Geburtsverletzungen umfasst Verletzungen der hinteren Schei-
denwand und Verletzungen des Dammbereiches mit oder ohne Einbeziehung analer
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Schliemuskeln und des Enddarms (Frohlich and Kettle, 2015) In der wissenschaftli-
chen Literatur wird von dieser Differenzierung auch abgewichen. So wird die Begriff-
lichkeit der ,perinealen Geburtsverletzung“ auch nur zur Beschreibung von Verlet-
zungen des Dammbereiches verwendet (Fodstad et al., 2016). Eine international be-
kannte Klassifikation teilt Dammverletzungen in vier Schweregrade ein: So liegt bei
Dammrissen ersten Grades eine Verletzung der perinealen Haut oder der vaginalen
Mukosa vor. Bei Dammrissen zweiten Grades kommt es zu einer Verletzung der pe-
rinealen Mukosa. Dammrisse dritten Grades zeichnen sich durch eine Verletzung der
Analsphinkter bei jedoch intakter Rektumwand aus. Sie kdnnen in drei Unterformen,
je nach Schweregrad der vorliegenden Sphinkterverletzung, eingeteilt werden: Bei
Dammrissen dritten Grades Typ a ist weniger als 50 Prozent vom Musculus sphincter
ani externus zerrissen. Bei Dammrissen dritten Grades Typ b sind tber 50 Prozent
des Musculus sphincter ani externus zertrennt. Bei Dammrissen dritten Grades Typ ¢
fand sowohl eine vollstdndige Durchtrennung des Musculus sphincter ani externus
als auch des Musculus sphincter ani internus statt. Bei Dammrissen vierten Grades
liegt zusatzlich eine Einbeziehung des Rektums vor (Goh et al., 2018; Sultan, 1999).

Besonders hohergradige Dammverletzungen stellen ein Risiko fur die Bildung von
Abszessen, rectovaginalen Fisteln, aber auch fir anale Inkontinenz dar. Perineale
Schmerzen nach Dammverletzungen konnen zu Dyspareunie und zu einer Beein-
trachtigung der postpartalen weiblichen sexuellen Funktion fuhren (Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. et al., 2020; Harvey et al., 2015).

Im Jahr 2017 lag in Deutschland die Inzidenz eines Dammrisses dritten Grades nach
vaginaler Entbindung bei 1,74 Prozent. Die Inzidenz fir einen Dammriss vierten Gra-
des konnte mit 0,12 Prozent angegeben werden. Besonders die operativ vaginale
Entbindung mit Geburtszange scheint ein hohes Risiko fur das Auftreten schwerer
Dammverletzungen darzustellen. Aber auch Vakuumentbindungen wird ein erhdhtes
Risiko fir hohergradige Dammrisse zugesprochen (Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e.V. et al., 2020).

Eine invasive unterstitzende geburtshilfliche MaRnahme ist die Episiotomie. Sie wird
auch Dammschnitt genannt. ,Bei einem pathologischen CTG* am Ende des Geburts-
vorgangs ,kann durch die Episiotomie die Geburt beschleunigt und fetaler Stress re-
duziert werden“ (Heihoff-Klose, 2018). Die Episiotomie zielt darauf ab,“ den Durch-
messer des vaginalen Ausgangs zu vergré3ern, um den Durchtritt des fetalen Kopfes
zu erleichtern“ (Ginath et al., 2017; Goh et al., 2018). ,Zwei Schnittflihrungen werden
praferiert, die mediane und die mediolaterale Episiotomie. Die mediane ist eine verti-
kale Inzision in der Mittellinie des Perineums, von der hinteren Kommissur in Rich-
tung Anus.“ Bei der mediolateralen Episiotomie ,setzt man die Schere an der Mittelli-
nie der hinteren Kommissur an und schneidet mit einem Winkel von 60° in Richtung
Tuber ischiadicum®(Heihoff-Klose, 2018). Durch die vorgegebene Schnittfiihrung soll
eine Verletzung des analen Sphinkterapparates verhindert werden (Goh et al., 2018;
Kalis et al., 2012). Der protektive Effekt der mediolateralen Episiotomie beziglich
héhergradiger Dammverletzungen ist uneindeutig. Verghese et al. konnten einen
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protektiven Effekt der mediolateralen Episiotomie in Hinblick auf Dammverletzungen
nach vaginaler Geburt aufzeigen (Verghese et al., 2016). Andere Studien konnten
diesen Effekt nicht nachweisen und dariber hinaus, sogar einen Anstieg schwerer
Dammverletzungen verzeichnen (Landy et al., 2011; Pergialiotis et al., 2020; Shmueli
et al., 2017). Die WHO postuliert seit 1996 einen restriktiven Umgang mit der Durch-
fuhrung von Episiotomien (World Health Organisation, 1996).

2.6 Weibliche postpartale Sexualitat: die Rolle von Geburtsmo-
dus und Geburtsverletzung

Korperliche als auch psychische Veranderungen, die mit der Geburt eines Kindes
einhergehen, beeintrachtigen die sexuelle Funktion der Frau dahingehend, dass die-
se nach der Entbindung oft nicht sofort wieder das gleiche Level wie vor der Geburt
erreicht (De Souza et al., 2015; Kahramanoglu et al., 2017; Lagaert et al., 2017).

Wissenschaftler sind sich uneinig, inwieweit sich Kaiserschnitt und vaginale Geburt
tatsachlich in ihrer Auswirkung auf die weibliche postpartale Sexualitat im Langzeit-
verlauf unterscheiden. Wahrend einige Untersuchungen einen solchen Unterschied
darlegen konnten, zeigten andere wissenschaftliche Arbeiten, dass die Wahl des
Entbindungsmodus keinen Einfluss auf die langfristige postpartale weibliche sexuelle
Funktion hat (Bahl et al., 2005; Barbara et al., 2016; Barrett et al., 2005; Brown and
Lumley, 1998; Buhling et al., 2006; Chang et al., 2015; De Souza et al.,, 2015;
Fodstad et al., 2016; Griffiths et al., 2006; Kahramanoglu et al., 2017; Lagaert et al.,
2017; Lurie et al., 2013; McDonald et al., 2015; Safarinejad et al., 2009; Thompson et
al., 2002; van Brummen et al., 2006; Yee et al., 2013).

Auch bezlglich des Effektes von maternalen Geburtsverletzungen und dem Einsatz
der Episiotomie auf die langfristige weibliche postpartale sexuelle Funktion, gibt es
keine einheitlichen wissenschaftlichen Erkenntnisse (Brown and Lumley, 1998;
Buhling et al., 2006; De Souza et al., 2015; Fodstad et al., 2016; Lurie et al., 2013,
McDonald et al., 2015; Radestad et al., 2008; Safarinejad et al., 2009; Signorello et
al., 2001; van Brummen et al., 2006).

2.7 Einfluss der Erwartungshaltung

Studien, die sich im prainterventionellen Kontext mit differenten Erwartungshaltungen
von Patienten bezlglich durchzufuhrender Interventionen beschaftigen und an-
schlieBend Uberprifen, inwieweit die geaulierten Erwartungshaltungen das postope-
rative Outcome préagen, kdnnen zu einer Verbesserung operativer Ergebnisse beitra-
gen.

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2015 beschéftigte sich mit 21 Studien aus unter-
schiedlichen chirurgischen Fachgebieten. Sie konnte aufzeigen, dass die praoperati-
ve Erwartungshaltung von Patienten beziglich des postoperativen Outcomes einen
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Einfluss auf die postoperativ gefuhlte Lebensqualitat der Operierten nimmt (Auer et
al., 2016).

Dies bestatigten andere Studien ebenfalls fur den postchirurgischen Heilungsver-
laufs, die Lange des Krankenhausaufenthaltes, postoperative Komplikationen und
die postinterventionelle Berufsfahigkeit (Donceel and Du Bois, 1999; Gidron et al.,
1995; Ostelo et al.,, 2005; Salzwedel et al., 2019; Sullivan et al., 2011). Ein Ni-
schenthema ist, ob Erwartungshaltungen auch einen Einfluss auf die postoperative
sexuelle Funktion nehmen.

Eine im Jahr 2018 publizierte Studie untersuchte, inwieweit die Erwartungshaltung
die weibliche sexuelle Funktion nach totaler beziehungsweise subtotaler Hysterekto-
mie beeinflusst. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Frauen nach einer total
laparaskopischen Hysterektomie mit optimistischer Erwartungshaltung tatsachlich
eine im Vergleich bessere Sexualfunktion erreichten. Fir Frauen, die eine laparosko-
pische suprazervikale Hysterektomie erhielten, konnte kein Einfluss der Erwartungs-
haltung nachgewiesen werden (Berlit et al., 2017).

Bisher ist noch keine Studie bekannt, die die Erwartungshaltung beziiglich der post-
partalen Sexualitat auf die tatsachlich erlebte weibliche sexuelle Funktion nach der
Geburt untersucht.

2.8 Fragestellungen

Die vorliegende prospektive Studie befasst sich mit der weiblichen sexuellen Funkti-
on nach der Geburt bis 1 Jahr post partum. Aus ihr gingen, mit der vorliegenden wis-
senschaftlichen Arbeit eingeschlossen, zwei eigenstdndige Dissertationsschriften
hervor. Beide Dissertationsschriften beziehen sich auf dasselbe Studienkollektiv. Die
Probandenrekrutierung erfolgte in gemeinsamer Arbeit. Die im Jahr 2022 ver6ffent-
lichte Dissertationsschrift untersuchte die weibliche sexuelle Funktion bis einschliel3-
lich 3 Monate post partum (Link, 2022).

Die vorliegende Dissertationsschrift befasst sich mit der weiblichen sexuellen Funkti-
on 6 beziehungsweise 12 Monate nach der Geburt. Folgende Fragestellungen sollen
mit der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit beantwortet werden:

1. Wie entwickelt sich die weibliche sexuelle Funktion 6 beziehungsweise 12
Monate nach der Geburt im Vergleich zu vor der Schwangerschaft a) nach
Kaiserschnittentbindung b) nach vaginaler Entbindung?

2. Hat die Kaiserschnittentbindung einen protektiveren Effekt auf die weibliche
sexuelle Funktion als die vaginale Entbindung 6 beziehungsweise 12 Mo-
nate nach der Geburt?

3. Wie entwickelt sich die postpartale sexuelle Funktion 6 beziehungsweise 12
Monate nach der Geburt im Vergleich zu vor der Schwangerschaft a) in
Abhangigkeit vom Schweregrad der Dammverletzung b) nach Episiotomie?
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4. Unterscheidet sich die weibliche sexuelle Funktion bei unterschiedlich schwe-
ren Dammverletzungen und bei Episiotomie 6 beziehungsweise 12 Monate
nach der Geburt?

5. Welchen Einfluss hat die Erwartungshaltung auf die weibliche sexuelle Funkti-
on 6 beziehungsweise 12 Monaten nach der Geburt?
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Allgemeine Voraussetzungen zur Studienteilnahme

Fur die Studie liegt ein positives Ethikvotum (Nummer 2013-579N-MA) der Ethik-
kommission Il der Medizinischen Fakultat Mannheim der Universitat Heidelberg vor.
Die Probandenrekrutierung erfolgte in der Frauenklinik der Universitatsmedizin
Mannheim von August 2013 bis Mai 2017. Voraussetzungen fir die Studienteilnah-
me waren eine reife Schwangerschaft (> 37+0 Schwangerschaftswochen), gute
Deutschkenntnisse, Volljahrigkeit, ein fester Wohnsitz in Deutschland und die Fahig-
keit, die Fragebdgen selbststandig beantworten zu kénnen.

3.2 Studienablauf

3.2.1 Rekrutierung

Die Teilnehmerinnen wurden tber den Studienablauf, die Freiwilligkeit zur Stu-
dienteilnahme und tber ihr Recht auf Studienabbruch, von dem sie jederzeit Ge-
brauch machen konnten, unterrichtet.

Frauen, die an der Studienteilnahme interessiert waren, wurde ein Informationsbogen
ausgehandigt, der die wichtigsten Informationen tber Hintergrund, Ziel und Durchfih-
rung der Studie zusammenfasste. Daruber hinaus erhielten sie eine Einverstandnis-
erklarung und drei Selbstbeurteilungsfragebdgen. Bei den Fragebdgen handelte es
sich um eine deutsche Version des international bekannten standardisierten Sexuali-
tatsfragebogen, dem Female Sexual Function Index, kurz FSFI. Zudem wurde erst-
malig im wissenschatftlichen Kontext eine deutsche Version des ebenfalls internatio-
nal bekannten standardisierten Fragebogens, dem Sexual Activity Questionnaire,
kurz SAQ, verwendet, um die sexuelle Funktion von Frauen mit unterschiedlichen
Geburtsmodi und Geburtsverletzungen zu erheben. Ein eigens fir die Studie erarbei-
teter Patientenerwartungsbogen war der dritte Selbstbeurteilungsfragebogen. Er war
das Instrument zur Erfassung unterschiedlicher Erwartungshaltungen im Hinblick auf
die postpartale weibliche Sexualitét.

Fur die Studie sollten die Daten der weiblichen sexuellen Funktion vor der Schwan-
gerschaft als BezugsgrofRe und damit als Baseline, fir die im zeitlichen Verlauf erho-
benen Daten der postpartalen weiblichen sexuellen Funktion dienen. Zum Zeitpunkt
der Rekrutierung wurden aus diesem Grund eine deutsche Form des FSFIs und eine
deutsche Form des SAQs ausgeteilt, die den Zeitraum der letzten 4 Wochen vor der
Schwangerschaft betrachteten. Dies wurde erlautert und entsprechend auf den Fra-
gebdgen notiert.

Eine Version des FSFI- und des SAQ-Fragebogens der Erstbefragung beziehungs-
weise eine Version des Patientenerwartungsbogens sind als Anhang den Kapiteln
9.1 bis 9.3 dieser Dissertationsschrift zu entnehmen.
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Die Frauen fullten die Fragebdgen wahrend des stationaren Aufenthaltes aus. Die
Abgabe der Fragebégen erfolgte mit der unterschriebenen Einverstandniserklarung.
Studienrelevante geburtshilfliche Daten wurden den digitalen Krankenakten SAP®
und GedoWin entnommen. Samtliche studienbezogene Daten wurden pseudonymi-
siert in einer passwortgeschitzten Excel®-Datei verwaltet. Die Probandinnen erhiel-
ten keine finanzielle Verguitung fur die Studienteilnahme.

3.2.2 Follow-up-Termine

Die Probandinnen wurden 3, 6 und 12 Monate nach der Geburt postalisch ange-
schrieben. Sie erhielten ein Informationsblatt, das als Erinnerung an die Studienteil-
nahme diente. Dartber hinaus wurden den Mduttern ein mit Pseudonym versehener
FSFI- und SAQ-Fragebogen zugeschickt. Diesmal bezogen sich die Fragebdgen je-
weils auf den Zeitraum der zuriickliegenden vier Wochen.

In einem frankierten Rickumschlag konnten die ausgefullten Fragebtgen kostenlos
an die Frauenklinik des Universitatsklinikums Mannheim zurtickgesandt werden.

Um Lost-to-follow-ups zu verhindern, wurden die Probandinnen bei Verzug der
Rucksendung regelmaliig telefonisch an die Studienteilnahme erinnert. Bei Bedarf
wurden ihnen erneute Studienunterlagen zugesandt.

3.3 Studienkollektive

Die Studienteilnehmerinnen wurden anhand des Entbindungsmodus ihres Kindes in
drei Probandengruppen eingeteilt. Es wurde zwischen den beiden vaginalen Entbin-
dungsmodi, der vaginalen Spontangeburt und der vaginal operativen Geburt mittels
Vakuumentbindung, differenziert. Eine dritte Probandengruppe umfasste Frauen
nach Kaiserschnittentbindung (primérer Kaiserschnitt, sekundarer Kaiserschnitt, eili-
ger Kaiserschnitt, Notfallkaiserschnitt, elektiver/geplanter Kaiserschnitt, ungeplanter
Kaiserschnitt und Wunschkaiserschnitt).

Eine zusatzliche Einteilung des Studienkollektivs erfolgte anhand vorhandener
Dammverletzungen, anlehnend an die Klassifikation nach Sultan. Eine Unterteilung
von Frauen mit einem Dammriss dritten Grades in die Subklassen Typ a, Typ b und
Typ c erfolgte nicht (Goh et al., 2018; Sultan, 1999). Eine weitere Probandengruppe
formten Frauen, bei denen wahrend der Geburt eine mediolaterale Episiotomie
durchgefuhrt worden war. Da bei einer Kaiserschnittentbindung keine Verletzungen
des Dammbereiches auftreten und eine Episiotomie nicht notwendig ist, wurden zur
Analyse vorhandener Geburtsverletzungen nur Frauen nach vaginaler Spontange-
burt und operativ vaginaler Geburt berlcksichtigt. Folglich wurden vier Probanden-
gruppen gebildet: Frauen nach vaginaler Geburt ohne Geburtsverletzung oder mit
einem Dammriss ersten Grades formten die Gruppe ,kV/DRI In der Gruppe ,DRII*
wurden alle Frauen nach vaginaler Geburt mit einem Dammriss zweiten Grades er-
fasst. Probandinnen mit einem Dammriss dritten Grades und Teilnehmerinnen mit
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einem Dammriss vierten Grades bildeten die Gruppe ,DRIII/DRIV®. Eine vierte eigen-
standige Gruppe mit der Bezeichnung ,Epi“ bestand aus Frauen, bei denen wéhrend
der vaginalen Geburt eine mediolaterale Episiotomie durchgefuhrt worden war.

Die Zusammenfassung von Studienteilnehmerinnen ohne Geburtsverletzungen und
Studienteilnehmerinnen mit Dammrissen ersten Grades erfolgte, da Dammrisse ers-
ten Grades oberflachliche Verletzungen des Dammbereiches charakterisieren.
Frauen mit Dammrissen dritten und vierten Grades wurden wegen zu geringer Fall-
zahlen zusammengefasst. Eine isolierte statistische Auswertung ware hier nicht ziel-
fuhrend gewesen.

Wenn bei einer Teilnehmerin ein Dammriss ersten Grades vorlag und bei ihr zusatz-
lich eine mediolaterale Episiotomie durchgefuhrt worden war, wurde sie der Gruppe
,EPI“ zugeordnet. Frauen mit einem Dammriss dritten oder vierten Grades, die zu-
satzlich einen Dammschnitt aufwiesen, wurden in die Gruppe ,DRIII/DRIV* eingeord-
net. Somit wurde immer die schwerwiegendere Geburtsverletzung gewertet. Keine
Teilnehmerin mit einem Dammriss zweiten Grades hatte gleichzeitig eine Episioto-
mie.

3.4 Fragebdgen

3.4.1 Female Sexual Function Index

Der Female Sexual Function Index (FSFI) ist ein standardisierter, validierter Selbst-
beurteilungsfragebogen tber die weibliche Sexualitat. 19 Fragen bilden sechs Teilbe-
reiche weiblicher Sexualitat ab (,Lust®, ,Erregung®, ,Lubrikation®, ,Orgasmus®, ,Be-
friedigung” und ,Schmerz").

Es stehen den Frauen pro Frage, nach dem Prinzip der Likert-Skala, jeweils funf bis
sechs vorgegebene, verbal skalierte Antwortmdglichkeiten zur Verfigung. Bei eini-
gen Fragen haben die Probandinnen auch die Mdoglichkeit ,keine sexuelle Aktivitat
anzugeben.

Fragen, die sich auf den gleichen Bereich weiblicher Sexualitdt beziehen, bilden ei-
nen Subscore. Es kbnnen insgesamt sechs Subscores gebildet werden.

Ein hoherer Scorewert im Subscore beschreibt eine hohere, und ein niedrigerer
Scorewert eine niedrigere weibliche sexuelle Funktion. Beim Subscore ,Schmerz®
steht ebenfalls ein hoher Scorewert fiur eine hohe sexuelle Funktion und somit far
weniger sexuelle Schmerzen.

Aus den sechs Subsores kann ein Gesamtscore erstellt werden. Die Skala der er-
zielbaren Punkte reicht von 1,2 bis 36. Eine hohe Punktzahl beschreibt eine hohe,
eine niedrige Punktzahl eine niedrige allgemeine weibliche sexuelle Funktion. Zudem
besteht die Mdglichkeit, das Vorliegen einer sexuellen Dysfunktion zu ermitteln. Ab
einer Punktzahl kleiner gleich 26,5 kann auf diese geschlossen werden (Berner et al.,
2004; Meston et al., 2020; Rosen et al., 2000).
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In der vorliegenden Studie dienten sowohl die FSFI-Subscores als auch der FSFI-
Gesamtscore zur Beschreibung der weiblichen sexuellen Funktion. Zu betonen ist,
dass in der vorliegenden Dissertationsschrift der Fokus auf den FSFI-Gesamtscore
gelegt wurde. Eine Auswertung sexueller Dysfunktion erfolgte nicht.

Es wurden eigene deutsche Versionen des FSFIs ausgeteilt. In der Originalform des
FSFIs beziehen sich die Fragen auf den Zeitraum der letzten vier Wochen vor Erhalt
des Fragebogens (Rosen et al., 2000). Dies wurde bei den Fragebtgen, die zu den
Follow-up-Terminen (3, 6 und 12 Monate post partum) dieser Studie ausgeteilt wur-
den, beibehalten. Bei der Erstbefragung wurden die Probandinnen hingegen aufge-
fordert die letzten 4 Wochen vor der Schwangerschaft zu bewerten. Da sie den Fra-
gebogen im Zeitraum um die Geburt herum erhielten, mussten sie sich hierfir circa
36 bis 40 Wochen zuriickerinnern.

Ubersetzungsfehler fiihrten bei sechs Fragen des FSFI-Fragebogens zu anderen
Antwortmoglichkeiten als im Original. Bei Frage Nummer 4 hatten die Frauen nicht
mehr die Moglichkeit, wie im Originalfragebogen, ,keine sexuelle Aktivitat® auszuwah-
len. Um die Frage dennoch so gut wie mdglich auszuwerten, wurden zur Orientierung
die Antworten, die die Probandinnen auf die Fragen 3, 5 und 6 gegeben hatten, her-
angezogen. Dies war moglich, da diese Fragen den gleichen Bereich weiblicher Se-
xualitat abdeckten. Bei den Fragen 15 und 16 war hingegen zusatzlich die Antwort-
maoglichkeit ,keine sexuelle Aktivitat“ vorhanden. Entschied sich eine Probandin fur
diese Antwort, erfolgte zur Auswertung der Fragen eine Orientierung an Frage 14,
die den gleichen Bereich weiblicher sexueller Funktion thematisierte. Bei Frage 17,
18 und 19 war die Antwortmoglichkeit ,kein Versuch des Geschlechtsverkehrs® an-
stelle von ,keine sexuelle Aktivitat” formuliert.

Eine Version des FSFI-Fragebogens der Erstbefragung beziehungsweise eine Versi-
on des FSFI-Fragebogens der Follow-up-Termine sind als Anhang im Kapitel 9.2.
beziehungsweise im Kapitel 9.4 dieser Dissertation beigefugt.

3.4.2 Sexual Activity Questionnaire

Ein anderer validierter Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung weiblicher sexu-
eller Funktion ist der Sexual Activity Questionnaire (SAQ). Seine Entwicklung erfolg-
te, um Auswirkungen des Chemotherapeutikums Tamoxifen auf die sexuelle Funkti-
on von Brustkrebspatientinnen erheben zu kénnen. Er ermdglicht die Erhebung be-
sonders jener Bereiche weiblicher sexueller Funktion, die vorwiegend tUber hormonel-
le Prozesse beeinflusst werden. Der Fragebogen beleuchtet Themen wie sexuelles
Verlangen, sexuelle Frequenz, sexuelle Befriedigung, Trockenheit der Vagina und
Penetrationsschmerz beim Geschlechtsverkehr. Zusammenfassend kann aus ihnen
die Darstellung der Bereiche sexuelles ,Vergnugen®, sexuelle ,Beschwerden® und
sexuelle ,Gewohnheit* erfolgen (Oppenheimer et al., 2019; Thiriaway et al., 1996).
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Dartber hinaus ermdglicht er die Unterscheidung zwischen sexuell aktiven und se-
xuell inaktiven Probandinnen.

Der SAQ besteht aus drei Teilen: Der erste Teil des Fragebogens beinhaltet drei di-
chotome ja-/nein-Fragen. Hier sollen die Probandinnen angeben, ob sie sich vier
Wochen vor der Schwangerschaft beziehungsweise zum Zeitpunkt eines Follow-up-
Termins in einer festen oder ehelichen Beziehung befanden. Auch wird gefragt, ob
es zu einer Anderung des Sexualpartners wahrend der letzten sechs Monate vor der
Schwangerschaft beziehungsweise wéahrend der letzten sechs Monate vor Erhalt des
Fragebogens eines Follow-up-Termins kam.

Frage 3 beschéftigt sich mit der Fragestellung, ob die Teilnehmerinnen sich vier Wo-
chen vor der Schwangerschaft beziehungsweise zum Zeitpunkt eines Follow-up-
Termins in einer sexuellen Partnerschaft befanden. Sie stellt eine Schliisselfrage des
SAQ-Fragebogens dar. Hier kann zwischen sexuell aktiven und sexuell inaktiven
Teilnehmerinnen unterschieden werden. Die Antwort entscheidet dartuber, mit wel-
chem Teil des Fragebogens fortgefahren werden soll: Bei sexueller Inaktivitat werden
die Probandinnen angehalten Teil zwei des Fragebogens auszufillen. Hier kénnen
Teilnehmerinnen Grinde fir ihre sexuelle Inaktivitdt angeben. Es sind bereits sieben
Antwortmoglichkeiten zur Auswahl vorgegeben. Die Teilnehmerinnen haben dariber
hinaus auch die Moglichkeit, eigene Grunde fir ihre sexuelle Inaktivitat zu notieren.
Mehrfachantworten sind moglich. Teil drei des SAQs soll von diesen Frauen nicht
mehr ausgefullt werden. Dieser Teil ist nur fur sexuell aktive Frauen vorgesehen.
Sexuell aktive Frauen werden aufgefordert, Teil zwei des Fragebogens zu utbersprin-
gen und direkt mit Teil drei des Fragebogens fortzufahren. Dieser enthélt insgesamt
zehn Fragen. Bei neun Fragen sind bereits vorgegebenen verbal skalierte Antwort-
maoglichkeiten nach dem Likert-Typ vorgegeben. Bei Frage 8 konnen die Probandin-
nen eine konkrete Anzahl an Geschlechtsverkehr fir den betrachteten Zeitraum wah-
len.

Wie beim FSFI werden Fragen, die sich auf den gleichen Teilbereich weiblicher Se-
xualitdt beziehen, fur die Auswertung zu einem Score zusammengefasst. Ein hoher
Scorewert im SAQ-Score sexuelles ,Vergnugen“ steht dabei fur viel sexuelles ,Ver-
gnugen®. Im Gegensatz zum FSFI-Fragebogen, bei dem ein hoher Scorewert im
Subscore ,Schmerz® fur eine hohe sexuelle Funktion und somit fur wenig sexuelle
Schmerzen steht, beschreibt ein hoher Scorewert im SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden® starke korperliche sexuelle ,Beschwerden® wahrend des Geschlechts-
verkehrs. Der Score sexuelle ,Gewohnheit* wird aus einer einzelnen Frage gebildet.
Bei dieser werden die Teilnehmerinnen gebeten, die Haufigkeit des durchgefuhrten
Geschlechtsverkehrs mit ihrer normalen sexuellen Aktivitat zu vergleichen. Ein hoher
Wert im SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheit” steht fiir eine hohe sexuelle Aktivitat
(Oppenheimer et al., 2019; Thiriaway et al., 1996).

Wie beim FSFI, wurden eigene ins Deutsche Ubersetzte SAQ-Versionen ausgehén-
digt, die sich zum Zeitpunkt der Erstbefragung auf den Zeitraum vier Wochen vor der
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Schwangerschaft bezogen. Zu den Follow-up-Terminen wurde der Zeitraum der letz-
ten 4 Wochen vor Erhalt des Fragebogens thematisiert.

Bei Frage 6 wurde ,pain und discomfort des Originalfragebogens allgemein mit
»~>chmerz® Ubersetzt. Bei Frage 9 hatten die Teilnehmerinnen in der angepassten
deutschen Version zusatzlich die Moglichkeit auf die Frage, wie sie die H&aufigkeit
des Geschlechtsverkehrs in dem betrachteten Zeitraum verglichen mit dem, was sie
als ,normal” fur sich einschatzten, mit ,gar nicht” zu antworten. Da die Frage jedoch
eine relative Haufigkeit abfragte, schien die Antwort bei der Datenanalyse inhaltlich
nicht mehr plausibel. Wahlte eine Probandin diese Antwort, wurde sie wie die Antwort
~weniger als sonst" gewertet.

In der Originalfassung des SAQs, haben die Probandinnen die Méglichkeit Kommen-
tare auf dem Fragebogen zu notieren (Thiriaway et al., 1996). Diese Option stand
den Teilnehmerinnen dieser Studie nicht zur Verfiigung.

Eine Version des SAQ-Fragebogens der Erstbefragung beziehungsweise eine Versi-
on des SAQ-Fragebogens der Follow-up-Termine sind als Anhang im Kapitel 9.3 be-
ziehungsweise im Kapitel 9.5 dieser Dissertation zu finden.

Fur die vorliegende Dissertationsschrift erfolgte keine Auswertung der ersten beiden
Fragen des ersten Teils des SAQ-Fragebogens.

3.4.3 Patientenerwartungsbogen

Der Patientenerwartungsbogen ist ein eigens fur diese Studie angefertigter, deutsch-
sprachiger Selbstbeurteilungsfragebogen.

Eine Version des Patientenerwartungsbogen ist im Anhang im Kapitel 9.1 dieser Dis-
sertation angefugt.

Er besteht aus zwei Teilen: Der erste Teil enthélt Fragen, mit denen die Einfluss-
nahme unterschiedlicher Erwartungshaltungen bezuglich verschiedener Bereiche der
postpartalen Sexualitat auf die weibliche sexuelle Funktion nach der Geburt erhoben
wurde.

Der Patientenerwartungsbogen erlaubt die Bildung von sechs Erwartungsscores
(wAngst®, ,Entscheidung®, ,Haufigkeit®, ,Orgasmus®, ,Partner” und ,Stillen®). Die Er-
wartungsscores ,Angst®, ,Entscheidung“ und ,Haufigkeit® werden jeweils aus einer
einzelnen Frage geformt: der Erwartungsscore ,Angst‘ aus Frage 4, der Erwartungs-
score ,Entscheidung” aus Frage 7 und der Erwartungsscore ,Haufigkeit“ aus Frage 6.
Die Erwartungsscores ,Orgasmus®, ,Partner” und ,Stillen® setzen sich jeweils aus
zwei Fragen zusammen. Dies ist mdglich, da ihre Fragen den gleichen Bereich post-
partaler Sexualitdt behandeln. Der Erwartungsscore ,Orgasmus® wird aus den Fra-
gen 8 und 9, der Erwartungsscore ,Partner aus den Fragen 10 und 11 und der Er-
wartungsscore ,Stillen“ aus den Fragen 12 und 13 gebildet.

Eine positive Erwartungshaltung liegt vor, wenn Teilnehmerinnen von einer Verbes-
serung ihres Geschlechtslebens ausgehen. Vorstellungen, die eine Verschlechterung
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der Sexualitat nach der Geburt thematisierten, charakterisieren negative Erwartungs-
haltungen. Geht die Probandin weder von einer Verbesserung noch von einer Ver-
schlechterung der postpartalen Sexualitat aus, liegt eine neutrale Erwartungshaltung
Vor.

Die Erwartungsscores werden aus dichotomen ja/nein Fragen und aus Fragen mit
verbal skalierten Antwortmoglichkeiten gebildet. Die Patientinnen sollten pro Frage
nur eine Antwort markieren.

Jeder Antwort einer Frage ist ein Punktwert zugeordnet. Bei Erwartungsscores, die
nur auf einer einzelnen Frage basieren, entspricht der Punktwert der Antwort dem
Scorewert. Bei Erwartungsscores, die sich aus zwei Fragen formen, erfolgt die Bil-
dung des Scorewertes mathematisch Uber die Punktwerte ihrer Antworten. Anhand
des Scorewertes eines Scores, kann auf die Erwartungshaltung der Patientin ge-
schlossen werden.

Die Bildung der Erwartungsscores ist aus den Abbildungen 1-6 zu entnehmen.

Die Erwartungsscore ,Haufigkeit®, ,Orgasmus®, ,Partner® und ,Stillen” ermoglichen
die Erfassung positiver, neutraler und negativer Erwartungshaltungen. Frage 4, die
den Erwartungsscore ,,Angst® bildet, gibt den Probandinnen nur die Mdglichkeit, zwi-
schen vorhandener oder nicht vorhandener Angst zu wahlen. Bei vorhandener Angst
kann auf eine negative Erwartungshaltung geschlossen werden. Liegt keine Angst
vor, ist eine Aussage Uber die Erwartungshaltung nicht moglich. Ebenso stehen den
Probandinnen bei Frage 7, die den Erwartungsscore ,Entscheidung” bildet, aufgrund
der dichotomen Fragestellung nur zwei Antwortmdglichkeiten zur Verfigung. Sie
missen zwischen vorhandener oder keiner Beeinflussung wahlen. Die Differenzie-
rung der Erwartungshaltung in positiv, neutral oder negativ war hier ebenfalls nicht
maglich.

Abbildung 1: Bildung des Erwartungsscores ,Angst"

Erwartungsscore Angst

Frage Nr. 4: Haben Sie Angst vor einer moglicherweise verdnderten Sexualitdt nach Geburt ?

Antwortmoglichkeit Punktwert der Antwort
ja 1
nein 0

Auswertung: Punktwert der Antwort = Scorewert
Scorewert=1 - negative Erwartungshaltung
Scorewert =0 —» keine Aussage liber Erwartungshaltung méglich
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Abbildung 2: Bildung des Erwartungsscores ,Entscheidung”

Erwartungsscore Entscheidung

Frage Nr. 7: Hat eine moglicherweise veranderte Sexualitdt nach Geburt einen Einfluss auf Ihre Entscheidung gehabt, ob ein
Kaiserschnitt durchgefiihrt oder eine vaginale Geburt angestrebt wurde?

Antwortmdglichkeit Punktwert der Antwort
Ja 1
Nein 0

Auswertung: Punktwert der Antwort = Scorewert

Scorewert =1 Entscheidung beeinflusst

>
Scorewert =0 > Entscheidung nicht beeinflusst

Abbildung 3: Bildung des Erwartungsscores ,Haufigkeit*

Erwartungsscore Haufigkeit

Frage Nr. 6: Glauben Sie, dass eine Geburt einen Einfluss auf die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs (nach dem Wochenbett) haben wird?

Antwortméglichkeit Punktwert der Antwort
Ja, viel haufiger als vor der Schwangerschaft 1
Ja, etwas haufiger als vor der Schwangerschaft 1
Nein, unverandert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft 0
Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft -1
Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft -1
Auswertung: Punktwert der Antwort = Scorewert
Scorewert =1 -~ positive Erwartungshaltung
Scorewert = 0 o~ neutrale Erwartungshaltung
Scorewert = -1 negative Erwartungshaltung

Abbildung 4: Bildung des Erwartungsscores ,,Orgasmus*

Erwartungsscore Orgamsus

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

Antwortmdoglichkeit Punktwert der Antwort
Ja, viel intensiver als vor der Schwangerschaft 5
Ja, etwas intensiver als vor der Schwangerschaft 4
Nein, unverandert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft 3
Ja, etwas weniger intensiv als vor der Schwangerschaft 2
Ja, viel weniger als vor der Schwangerschaft 1
Frage Nr. 9: Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im Vergleich zu einem Kaiserschnitt einen Einfluss auf Ihre Orgasmushaufigkeit hat ?
Antwortmdéglichkeit Punktwert der Antwort
Ja, viel haufiger als vor der Schwangerschaft 5
Ja, etwas haufiger als vor der Schwangerschaft 4
Nein, unverandert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft 3
Ja, etwas seltener im Vergleich zu vor der Schwangerschaft 2
Ja, viel seltener als vor der Schwnagerschaft 1
Auswertung: (Punktwert der Antwort von Frage 8 + Punktwert der Antwort von Frage 9)/2 = Scorewert
Scorewert >3 -»> positive Erwartungshaltung
Scorewert =3 —-»> neutrale Erwartungshaltung
Scorewert < 3 —» negative Erwartungshaltung
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Abbildung 5: Bildung des Erwartungsscores ,Partner”

Erwartungsscore Partner

Frage Nr. 10: Glauben Sie, dass eine vaginale Geburt im Vergleich zu einem Kaiserschnitt das Erreichen eines Orgasmus lhres Partners
beim Geschlechtsverkehr erschwert ?

Antwortmdglichkeit Punktwert der Antwort
Ja, ich glaube, dass das Erreichen des Orgasmus sehr erschwert wird -1
Ja, ich glaube, dass das Erreichen des Orgasmus etwas erschwert wird -1
Nein, ich glaube, dass sich nichts verandert 0
Frage Nr. 11: Glauben Sie, dass die Anwensenheit Ihres Partners bei der Geburt sein Interesse an Geschlechtsverkehr beeinflussen wird?
Antwortmdglichkeit Punktwert der Antwort
Ja, viel mehr Lust 1
Ja, etwas mehr Lust 1
Nein, unverandert 0
Ja, etwas weniger Lust -1
Ja, deutlich weniger Lust -1
Auswertung: Punktwert der Antwort von Frage 10 + Punktwert der Antwort von Frage 11 = Scorewert
Scorewert >0 -»> positive Erwartungshaltung
Scorewert =0 —-»> neutrale Erwartungshaltung
Scorewert < 0 —»> negative Erwartungshaltung
Abbildung 6: Bildung des Erwartungsscores ,Stillen*
Erwartungsscore Stillen
Frage Nr. 12: Glauben Sie, dass Stillen einen Einfluss auf |hre Sexualitdt haben wird ?
Antwortmdglichkeit Punktwert der Antwort
Ja, viel haufiger als vor der Schwangerschaft 1
Ja, etwas haufiger als vor der Schwangerschaft 1
Nein, unverdndert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft 0
Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft -1
Ja, viel seltener als vor der Schwangerschaft -1
Frage Nr.13: Spielt fur Sie Sexualitadt eine Rolle bei der Enscheidung, ob Sie Stillen oder nicht Stillen werden?
Antwortmdéglichkeit Punktwert der Antwort
Ja, ich glaube, dass Stillen die Sexualitat verbessert 1
Ja, ich glaube, dass Stillen die Sexualitat verschlechtert -1
Nein, ich glaube, dass sich nichts verandert 0
Auswertung: Punktwert der Antwort von Frage 12 + Punktwert der Antwort von Frage 13 = Scorewert
Scorewert >0 -»> positive Erwartungshaltung
Scorewert =0 - neutrale Erwartungshaltung
Scorewert <0 -»> negative Erwartungshaltung

Frage eins und zwei des ersten Teils des Patientenerwartungsbogens, die sich auf
die Sexualitdt wahrend der Schwangerschaft beziehen und keine Erwartungshaltung
thematisieren, wurden in der vorliegenden Dissertationsschrift nicht bertcksichtigt.
Ebenso kénnen aus den Fragen 5 und 14 keine Erwartungshaltungen entnommen
werden. Sie schieden ebenfalls aus der Studienauswertung aus. Frage 3 eignet sich
nicht zur Bildung eines Erwartungsscores, da die Antworten nicht entlang einer
Rangliste angeordnet werden kdnnen.

Mit dem zweiten Teil des Patientenerwartungsbogens ist die Erfassung demografi-
scher Attribute wie Alter, Gré3e, Gewicht vor der Schwangerschaft und Beziehungs-
status moglich. Fragen nach Graviditdt und dem Entbindungsmodus vorheriger
Schwangerschaften dienen zur Erfassung gynakologischer und geburtsspezifischer
Merkmale.
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Die Teilnehmerinnen hatten zudem die Moglichkeit, den Entbindungsmodus der der-
zeitigen Schwangerschaft und aktuelle Geburtsverletzungen zu nennen. Fur die Stu-
die konnten die genannten Daten jedoch eindeutiger aus den EDV-Systemen des
Universitatsklinikums SAP® und GedoWin entnommen werden.

Weitere Fragen des Patientenerwartungsbogens befassen sich mit der Erfassung der
Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs vor der Schwangerschaft, dem Vorhandensein
eines festen Sexualpartners und der Art des normalerweise erlebten Orgasmus. Zu-
satzlich sollten die Teilnehmerinnen angeben, wie wichtig ihnen Sexualitat ist. Die
genannten Fragen wurden nicht in die Studienanalyse dieser Dissertationsschrift mit-
einbezogen.

3.5 Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme

Nur Probandinnen, die den Patientenerwartungsbogen abgegeben und den FSFI-
Fragebogen vollstandig beantwortet hatten wurden zur Studienteilnahme zugelas-
sen.

Ein FSFI-Fragebogen wurde zu einem Follow-up-Termin nicht zugelassen, wenn
mehr als drei Fragen unbeantwortet blieben. Wurden drei oder weniger Fragen nicht
beantwortet, wurden die fehlenden Punktwerte eines Scores erganzt. Dies erfolgte
durch die Berechnung des Mittelwerts der Punktewerte der Ubrigen Antworten des
Scores. Wurde ein FSFI-Fragebogen zu einem Follow-up-Termin nicht zugelassen,
wurde die Studienteilnehmerin zwar fur die Studienauswertung dieses Follow-Up-
Termins, aber nicht aus der Gesamtstudie exkludiert.

Der SAQ-Fragebogen wurde erst einige Monate spater als festes Erhebungsinstru-
ment in die Studie aufgenommen. Aus diesem Grund stellte ein unvollstandig ausge-
fullter SAQ zur Ersterhebung im Gegensatz zum FSFI-Fragebogen, kein Ausschluss-
kriterium zur Gesamtstudienauswertung dar. Fragebégen, die nicht vollstandig aus-
gefullt waren, wurden dennoch in die Studienanalyse miteinbezogen, sofern nicht
mehr als zwei Fragen eines Scores unbeantwortet waren. Ebenso wie beim FSFI-
Fragebogen orientierte man sich in diesem Fall an den Antworten der Gbrigen Fragen
des betreffenden Scores.

Thematisierten Studienteilnehmerinnen falschlicherweise ihre Sexualitat wahrend der
Schwangerschaft, wurden die betreffenden SAQ-Fragebdgen nicht ausgewertet. Es
kam vor, dass Teilnehmerinnen, trotz gegenteiliger Anweisungen alle drei Teile des
SAQ-Fragebogens ausgefillt hatten. lhre Fragebégen wurden anhand Frage Num-
mer 3, der Schlisselfrage bezlglich sexueller Aktivitat, ausgewertet. Gaben sie se-
xuelle Aktivitat an, wurden ihre Angaben in Teil zwei des Fragebogens nicht beach-
tet, und nur Teil drei des Fragebogens ausgewertet. Bei sexueller Inaktivitat wurde
der Fragebogen nur bis einschliel3lich Teil zwei ausgewertet.

Ein weiterer Ausschluss von Probandinnen erfolgte, wenn ihre Patientendaten nicht
in den Patientendatenbanken SAP®und GedoWin des Klinikums vorfindbar waren.
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Des Weiteren wurden Frauen von der Studienauswertung ausgenommen, die an
psychiatrischen, neurologischen, kardiologischen, onkologischen oder gastroentero-
logischen Vorerkrankungen litten. Wochenbettdepressionen bei vorherigen Schwan-
gerschaften und Mehrlingsgeburten waren ebenfalls Ausschlussgrinde.

3.6 Statistik und Datenverwaltung

Die statistische Auswertung fand in Zusammenarbeit mit Fr. Professorin Dr. hum. sc.
Weil3 der Abteilung medizinische Statistik, Biomathematik und Informationsverarbei-
tung des Universitatsklinikkums Mannheim statt. Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe
der SAS®-Software 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) und RStudio
(Version 2021.09.2) der freien Programmiersprache R (Version 4.1.2).

Fur die Analyse der Entwicklung der sexuellen Funktion wurde der Cochran-Mantel-
Haenszel-Test verwendet.

Der Vergleich der Werte der Sexualitatsscores zwischen den unterschiedlichen Pro-
bandengruppen erfolgte mittels Kruskal-Wallis-Test. Nur wenn signifikante Gruppen-
unterschiede in einem Bereich vorlagen, erfolgte die paarweise Folgeanalyse der
Probandengruppen mit Hilfe des Wilcoxon-Mann-Whitney-Test.

Ein p-Wert kleiner 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.

Die Tabellenerstellung erfolgte mittels Microsoft Excel 2019. Die Erstellung der Gra-
phiken erfolgte mit dem R-Paket ggplot2 (Version 3.3.5).

Fur den FSFI-Fragebogen, der zur Erstbefragung ausgeteilt wurde, wurde eine
Cronbach-alpha-Analyse bezlglich Reliabilitdt durchgefuhrt. Ein Cronbachs-alpha >
0,8 verwies auf eine hohe Korrelation der Fragebogen-Scores.

Zur Uberpriufung der Reliabilitat des SAQs wurde ebenfalls eine Cronbachs-alpha -
Analyse vollzogen. Der gesamte Fragebogen erhielt einen moderaten Wert mit alpha
0,57. Fur den SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden® konnte ein alpha 0,52 berechnet
werden, was ebenfalls eine zufriedenstellende interne Konsistenz belegt. Eine gute
interne Konsistenz lag zudem fir den SAQ-Score sexuelles ,Vergnigen® mit alpha
0,82 vor.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Studienteilnahme und Teilnahme am FSFI-Fragebogen

522 Frauen erflillten alle Bedingungen zur Studienteilnahme. Von ihnen erfolgte die
Datenauswertung der weiblichen sexuellen Funktion.

Die Daten des Rekrutierungszeitpunktes und des Erhebungszeitpunktes 3 Monate
post partum werden zur besseren Verstandlichkeit im Folgenden mitaufgefthrt (Link,
2022).

Tabelle 1 zeigt die Probandenanzahl der einzelnen Erhebungstermine. Da eine Pro-
bandin nur mit einem ausgewerteten FSFI-Fragebogen zu einem Erhebungstermin
zugelassen wurde, spiegelt die Tabelle auch die Anzahl an FSFI-Fragebbdgen eines
Erhebungstermins wider. Uberdies kann aus ihr die Anzahl an Studienteilnehmerin-
nen in Abhangigkeit des vorausgegangenen Entbindungsmodus abgelesen werden.

Tabelle 1: Studienteilnehmerinnen / Teilnahme am FSFI-Fragebogen

Erhebungszeitpunkt | n insgesamt n SPP n CS n OB
Erstbefragung 522 263 218 41
3 Monate post partum 344 180 139 25
6 Monate post partum 339 175 136 28
12 Monate post partum 303 161 120 22

CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;
Erstbefragung = Zeitraum um die Geburt herum;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;

Daten der Erstbefragung und 3 Monate post partum mit aufgefiihrt (Link, 2022)

Sechs Monate nach der Geburt nahmen 339 Probandinnen an der Studie teil: 175
(51,62 %) nach vaginaler Spontangeburt, 136 (40,12 %) nach Kaiserschnitt und 28
(8,26 %) nach vaginal operativer Entbindung. Zwolf Monate post partum umfasste die
Studie noch 303 Teilnehmerinnen: einhunderteinundsechzig (53,14 %) nach vagina-
ler Spontangeburt, 120 (39,6 %) nach Kaiserschnittentbindung und 22 (7,26 %) nach
vaginal operativem Geburtsverfahren.

Die meisten Probandinnen schieden 3 Monate post partum aus der Studie aus. Die
Rucklaufquote zum Zeitpunkt der Erstbefragung lag bei 65,9 Prozent (Link, 2022).
Sechs Monate post partum kam es nur zu fiinf weiteren Lost to follow-ups. Die Rick-
laufquote zum Zeitpunkt der Erstbefragung lag bei 64,94 Prozent. Zwolf Monate nach
der Entbindung lag sie bei 58,05 Prozent.
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Die wenigsten anteilmaRigen Verluste an Studienteilnehmerinnen tber den gesam-
ten Studienzeitraum hatte die Gruppe der vaginal Spontangebarenden. Am letzten
Erhebungstermin nahmen noch 161 (61,22 %) von anfanglich 263 Teilnehmerinnen
teil. Demgegenuber standen der Studie mit 120 von anfanglich 218 Teilnehmerinnen
noch 55,05 Prozent der Frauen nach Kaiserschnitt zur Verfigung. Die Studie ver-
zeichnete 12 Monate post partum noch 22 (53,66 %) der anfanglich 41 Teilnehme-
rinnen nach vaginal operativem Geburtsverfahren.

Sechs Monate nach der Entbindung nahmen noch 175 (66,54 %) von anfanglich 263
Teilnehmerinnen nach spontan vaginaler Entbindung teil. Dies traf auch auf 136
(62,39 %) von 218 Frauen nach Kaiserschnitt und auf 28 (68,29 %) von anfanglich
41 Frauen nach vaginal operativer Entbindung zu.

4.2 Teilnahme am SAQ-Fragebogen

Tabelle 2: Teilnahme am SAQ-Fragebogen

Erhebungszeitpunkt | n insgesamt n SPP n CS n OB
Erstbefragung 423 205 184 34
3 Monate post partum 337 178 135 24
6 Monate post partum 335 174 134 27
12 Monate post partum 298 157 119 22

CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;
Erstbefragung = Zeitraum um die Geburt herum;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;

Daten der Erstbefragung und 3 Monate post partum mit aufgefuhrt (Link, 2022)

Die Anzahl an SAQ-Fragebtgen der Erhebungstermine ist aus Tabelle 2 zu entneh-
men.

Sechs Monate post partum hatten 335 Frauen von anfanglich 423 Frauen den SAQ-
Fragebogen zurtickgeschickt. Darunter 174 (51,94 %) Spontangebarende, 134 (40
%) Teilnehmerinnen, die per Kaiserschnitt entbunden worden waren und 27 (8,06 %)
Frauen, bei denen eine Vakuumextraktion durchgefuhrt worden war.

Zwolf Monate post partum konnten insgesamt 298 SAQ-Fragebdgen ausgewertet
werden: 157 (52,68 %) Probandinnen nach vaginaler Spontanentbindung, 119 (39,93
%) Frauen nach Kaiserschnitt und 22 (7,38 %) Teilnehmerinnen nach vaginal opera-
tiver Entbindung.

Sechs Monaten post partum hatten 98,82 Prozent der Teilnehmerinnen sowohl den
FSFI- als auch den SAQ-Fragebogen zurlckgeschickt. Zwolf Monate post partum
waren es 98,35 Prozent (Vergleiche hierzu mit Tabelle 1).
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4.2.1 Teilnahme sexuell aktiver Probandinnen am SAQ-Fragebogen

Tabelle 3 zeigt die Probandenanzahl, die im SAQ-Fragebogen sexuelle Aktivitat an-
gegeben hatte. lhre Erhebung war notwendig, da die drei SAQ-Scores sexuelles
Lvergnigen®, sexuelle ,Beschwerden” und sexuelle ,Gewohnheit“ nur von den Anga-
ben sexuell aktiver Teilnehmerinnen gebildet werden kdnnen.

Die Daten sind nach Erhebungstermin und Geburtsmodus aufgeschlisselt.

Tabelle 3: Teilnahme sexuell aktiver Probandinnen am SAQ-Fragebogen

Erhebungszeitpunkt | n insgesamt n SPP n CS n OB
Erstbefragung 369 180 159 30
3 Monate post partum 258 140 103 15
6 Monate post partum 286 147 114 25
12 Monate post partum 268 138 110 20

CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;
Erstbefragung = Zeitraum um die Geburt herum;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;

Daten der Erstbefragung und 3 Monate post partum mit aufgefiihrt (Link, 2022)

Bei der Erstbefragung waren von den insgesamt 423 Frauen (siehe Tabelle 2), die
den SAQ ausgefullt hatten, 369 (87,23 %) sexuell aktiv (Link, 2022).

Sechs Monate post partum waren es noch 286 (85,37 %) von 335 Teilnehmerinnen:
darunter 147 (84,48 %) von 174 Spontangebérenden, 114 (85,07 %) von 134 Frauen
nach Kaiserschnittgeburt und 25 (92,59 %) von 27 Teilnehmerinnen nach Vaku-
umentbindung.

Zwolf Monate nach der Geburt gaben 268 (89,93 %) von 298 Frauen im SAQ-
Fragebogen an, sexuell aktiv zu sein: 138 (87,9 %) von 157 nach spontan vaginaler
Entbindung, 110 (92,44 %) von 119 nach Schnittentbindung und 20 (90,91 %) von 22
Frauen nach Vakuumextraktion.

4.2.2 Teilnahme sexuell inaktiver Probandinnen am SAQ-Fragebogen

Sechs Monate post partum gaben 49 (14,63 %) aller 335 Teilnehmerinnen, die den
SAQ ausgeflllt hatten (siehe Tabelle 2), sexuelle Inaktivitdt an. Zwolf Monate post
partum waren es 30 (10,07 %) von insgesamt 298.

Grunde fur die sexuelle Enthaltsamkeit sind fir 6 Monate nach der Geburt aus der
Graphik 1 und fir 12 Monate post partum aus der Graphik 2 zu entnehmen. Die Pro-
bandinnen hatten zu jedem Erhebungstermin die Mdglichkeit, mehrere Griinde zu
nennen.
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Graphik 1: Grunde fur sexuelle Inaktivitat 6 Monate post partum
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Eigene Erschopfung (n = 28), eigene Interesselosigkeit an sexueller Aktivitat (n = 21)
und Mudigkeit des Partners (n = 19) waren 6 Monate post partum die drei haufigsten
Grunde fur sexuelle Inaktivitat. Dartber hinaus waren sexuelles Desinteresse des
Partners (n = 11), korperliche Probleme der Probandinnen (n = 9), Zeitmangel (n = 7)
und die Tatsache, dass das Kind im gemeinsamen Zimmer schlafe (n = 5), oft ge-
nannte Grunde fur sexuelle Inaktivitat.

Weitere Grinde, die von den Teilnehmerinnen genannt wurden, sind unter ,sonstige
Grunde® zusammengefasst. Diese sind: Partnerlosigkeit (n = 2), korperliche Be-
schwerden des Partners (n = 1), Stillen (n = 1), Krankheit des Kindes (n = 1), Angst
vor erneuter Schwangerschaft (n = 1), Zustand nach Marsupialisation (n = 1), post-
partale Depression (n = 1), Beziehungsstress (n = 1), Zustand nach Konisation (n =
1) und psychische Belastung des Mannes durch die Geburt (n = 1).

Graphik 2: Grunde fur sexuelle Inaktivitat 12 Monate post partum
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Auch 12 Monate post partum waren eigene Abgeschlagenheit (n = 19), eigenes Des-
interesse an sexueller Aktivitat (n = 12), korperliche Beschwerden der Teilnehmerin
(n = 5), Mudigkeit des Partners (n = 5) Zeitmangel (n = 3) und Desinteresse des
Partners an sexueller Aktivitat (n = 3) haufige Ursachen fur sexuelle Inaktivitat. Des
Weiteren wurde Beziehungsstress (n = 4) als ausschlaggebender Grund fiir sexuelle
Inaktivitat genannt.

Unter sonstige Griinde wurden zusammengefasst: Stress (n = 2), Partnerlosigkeit (n
= 1), korperliche Beeintrachtigung des Partners (n = 2), Stillen (n = 1), Krankheit des
Kindes (n = 1), Schmerzen in Bereich von After und Scheide (n = 1), postpartale De-
pression (n = 1), erneute Schwangerschatft (n = 1), Durchschlafstérungen des Kindes
(n = 1) und die Abwesenheit des Partners (n = 1).

4.3 Frauen nach vaginaler Entbindung - Geburtsverletzungen

Dreihundertvier Frauen (siehe Tabelle 4) wurden Uber ein vaginales Geburtsverfah-
ren entbunden (vaginale Spontangeburt oder vaginal operative Entbindung). Sie
wurden anhand vorliegender Geburtsverletzungen in die vier Probandengruppen
,KV/DRI*, ,DRII, ,DRIII/DRIV* und ,Epi“ eingeteilt.

4.3.1 Teilnahme am FSFI-Fragebogen

Tabelle 4: Teilnahme von Frauen nach vaginaler Entbindung und Geburtsverletzung
am FSFI-Fragebogen

Erhebungszeitpunkt | n insgesamt | n kV/DRI n DRII n DRI/ DRIV n Epi
Erstbefragung 304 191 70 5 38
3 Monate post partum 205 123 53 2 27
6 Monate post partum 203 124 52 2 25
12 Monate post partum 183 111 46 2 24

DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;

DRIII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/vierten Grades;

Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;

Erstbefragung = Zeitraum um die Geburt herum;

kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

Daten der Erstbefragung und 3 Monate post partum mit aufgefiihrt (Link, 2022)

Tabelle 4 zeigt die Anzahl an FSFI-Fragebdgen von Probandinnen nach vaginaler
Geburt mit Geburtsverletzung.

Zur Erstbefragung nahmen insgesamt 522 Frauen am FSFI-Fragebogen teil. Von
ihnen hatten 263 (50,38 %) Frauen eine vaginale Spontangeburt und 41 (7,85 %)
Frauen eine operativ vaginale Entbindung (siehe Tabelle 1). Somit wurden am ersten
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Erhebungstermin insgesamt 304 (58,24 %) Teilnehmerinnen, die den FSFI ausgefullt
hatten, Uber ein vaginales Geburtsverfahren entbunden (siehe Tabelle 4) (Link,
2022).

Sechs Monate post partum traf dies auf 203 (59,88 %) von insgesamt 339 Teilneh-
merinnen zu. Von ihnen wurden 124 (61,08 %) der Gruppe ,kV/DRI*, 52 (25,62 %)
der Gruppe ,DRII* und 25 (12,32 %) der Gruppe ,Epi“ zugeordnet.

Zwolf Monate nach der Geburt hatten 183 (60,4 %) der insgesamt 303 Frauen eine
vaginale Entbindung. Einhundertelf (60,66 %) formten die Gruppe ,kV/DRI®, 46
(25,14 %) die Gruppe ,DRII“ und 24 (13,11%) die Gruppe ,Epi“.

Sechs beziehungsweise 12 Monate post partum gab es jeweils nur zwei Probandin-
nen, die die Gruppe ,DRIII/DRIV* bildeten. Sie machten 6 Monate nach der Geburt
0,99 Prozent und 12 Monate post partum 1,09 Prozent aller Teilnehmerinnen mit Ge-
burtsverletzungen aus.

4.3.2 Teilnahme sexuell aktiver Probandinnen am SAQ-Fragebogen

Tabelle 5: Teilnahme sexuell aktiver Frauen nach vaginaler Geburt und Geburtsver-
letzung am SAQ-Fragebogen

Erhebungszeitpunkt | ninsgesamt| n kV/DRI n DRII n DRIII/DRIV n Epi
Erstbefragung 210 133 48 3 26
3 Monate post partum 155 103 33 2 17
6 Monate post partum 172 107 43 2 20
12 Monate post partum 158 100 38 2 18

DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;

DRII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/vierten Grades;

Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;

Erstbefragung = Zeitraum um die Geburt herum;

kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

Daten der Erstbefragung und 3 Monate post partum mit aufgefihrt (Link, 2022)

Tabelle 5 zeigt die Anzahl von Frauen nach vaginaler Geburt mit Geburtsverletzung,
die im SAQ sexuelle Aktivitdt angegeben hatten.

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung gaben insgesamt 369 Frauen im SAQ-Fragebogen
sexuelle Aktivitat an: darunter 30 (8,13 %) Frauen nach vaginal operativer Entbin-
dung und 180 (48,78 %) Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt (siehe Ta-
belle 3). Zusammenfassend gaben am ersten Erhebungstermin 210 Frauen nach
einem vaginalen Geburtsverfahren im SAQ-Fragebogen an, in den letzten 4 Wochen
sexuell aktiv gewesen zu sein (Tabelle 5) (Link, 2022).

Sechs Monate post partum hatten 172 (60,14 %) Frauen von insgesamt 286 sexuell
aktiven Frauen, ein vaginales Geburtsverfahren. Einhundertsieben (62,21 %) von
ihnen formten die Gruppe ,kV/DRI, 43 (25 %) die Gruppe ,DRII¥, zwei (1,16 %) die
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Gruppe ,,DRIII/DRIV* und 20 (11,63 %) die Gruppe ,Epi“.

Zwolf Monate post partum konnten 158 (58,96 %) Frauen von insgesamt 268 sexuell
aktiven Frauen, einem der beiden vaginalen Geburtsverfahren zugeordnet werden.
Hundert (63,29 %) von ihnen hatten keine Verletzung oder einen Dammriss ersten
Grades, 38 (24,05 %) litten nach der Geburt unter einem Dammriss zweiten Grades,
zwei (1,27 %) hatten einen Dammriss dritten oder vierten Grades und bei 18 (11,39
%) wurde eine mediolaterale Episiotomie wahrend der Entbindung durchgefuhrt.

4.4 Verlaufsentwicklung der weiblichen postpartalen sexuellen
Funktion

Die Daten der Erhebungstermine 6 und 12 Monate post partum dienten in der vorlie-
genden Dissertationsschrift zur Untersuchung des Langzeitverlaufs weiblicher post-
partaler sexueller Funktion. Unter der Berlcksichtigung der Daten des Zeitraumes
vor der Schwangerschaft und des Erhebungstermins 3 Monaten post partum, konnte
die weibliche postpartale sexuelle Funktion des Gesamtzeitraums der Studie unter-
sucht werden (Link, 2022). Dies erfolgte in Abhangigkeit des Entbindungsmodus und
in Abhangigkeit vorliegender Geburtsverletzungen. Die Beschreibung der weiblichen
sexuellen Funktion erfolgte Uber den FSFI-Gesamtscore und die drei SAQ-Scores
sexuelles ,Vergnigen®, sexuelle ,Beschwerden® und sexuelle ,Gewohnheit®.

Graphik 3 zeigt den Verlauf des Mittelwertes des FSFI-Gesamtscores, der die allge-
meine weibliche sexuelle Funktion beschreibt, nach Geburtsmodus. Analog sind die
Verlaufe der Mittelwerte der SAQ-Scores sexuelles ,Vergnigen®, sexuelle ,Be-
schwerden® und sexuelle ,Gewohnheit* dargestellt.

Aus Tabelle 6 kann entnommen werden, ob ein signifikanter Unterschied zwischen
der weiblichen sexuellen Funktion 6 beziehungsweise 12 Monaten post partum und
dem Zeitraum vier Wochen vor der Schwangerschaft bestand. Der statistische Ver-
gleich erfolgte mittels Hazel-Mantel-Test.

4.4.1 Geburtsmodus
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Graphik 3: Verlauf der Mittelwerte des FSFI-Gesamtscores und der SAQ-Scores i
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SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;

CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

Initial = 4 Wochen vor der Schwangerschatft;

p.p. = post partum;

Daten von intial und 3 Monate ppost partum mit aufgefihrt (Link, 2022);
Vergniigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergniigen®;

Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;

Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheit*;

FSFI = Female Sexual Function Index;

Die Teilnehmerzahlen der einzelnen Erhebungszeitpunkte kénnen aus den Tabellen 1 und 3 enthommen werden
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Tabelle 6: Vergleich der postpartalen sexuellen Funktion mit der sexuellen Funktion
vor der Schwangerschaft in Abhangigkeit des Geburtsmodus

Vergleich der Erhebungszeitraume | Fragebogenscore p* SPP p* CS p* OB
initial-6 Monate post partum
FSFI-Gesamtscore <0,0001 0,002 0,008
Vergnugen <0,0001 0,044 0,005
Beschwerden 0,002 0,03 0,013
Gewohnheit 0,0001 0,069 0,021
initial-12 Monate post partum
FSFI-Gesamtscore <0,0001 0,043 0,394
Vergnugen 0,001 0,192 0,109
Beschwerden 0,051 0,893 0,366
Gewohnheit 0,553 0,508 0,059

Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;

CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;

FSFI= Female Sexual Function Index;

Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;

initial = 4 Wochen vor der Schwangerschatft;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

p* = p-Wert basierend auf Hazel-Mantel-Test auf Differenz anhand der Mediane;

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;

Vergnligen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnigen®;

Alle Graphen zeigten eine Verschlechterung der weiblichen Sexualitat 3 Monate post
partum im Vergleich zu vor der Schwangerschaft. Dies galt fir jeden Entbindungs-
modus bezuglich des FSFI-Gesamtscore und der SAQ-Scores.

Die weibliche postpartale sexuelle Funktion gemessen mittels FSFI-Gesamtscore
stieg 6 Monaten nach der Geburt wieder an und naherte sich 12 Monate post partum
dem Niveau vor der Schwangerschaft an. Dieser Trend ist fir jede Entbindungsart
erkennbar. Sechs Monate nach der Entbindung hatten alle Probandengruppen eine
signifikant niedrigere sexuelle Funktion, gemessen mittels FSFI-Gesamtscore, als vor
der Schwangerschaft (SPP p < 0,0001; CS p =0,002; OB p =0,008). Zwolf Monate
post partum, lag dagegen bei Frauen, die vaginal operativ entbunden worden waren,
kein signifikanter Unterschied mehr vor (p = 0,394). Frauen die spontan entbunden
und Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden worden waren, hatten am letzten Erhe-
bungstermin weiterhin eine signifikant reduziertere sexuelle Funktion im Vergleich zu
vor der Schwangerschaft (p < 0,0001 und p = 0,043).

Wie der FSFI-Gesamtscore, zeigten die Verlaufsgraphen der SAQ-Scores sexuelle
.Beschwerden“ und sexuelle ,Gewohnheit und, wenn auch leicht eingeschrankt, die
Verlaufsgraphik des SAQ-Scores sexuelles ,Vergnligen®, dass die weibliche sexuelle
Funktion 12 Monate post partum das Niveau vor der Schwangerschaft anstrebte.

Die SAQ-Scores sexuelle ,Beschwerden® und sexuelle ,Gewohnheit* zeigten fir alle
drei Probandengruppen einen Anstieg der sexuellen Funktion 6 Monate post partum
im Vergleich zu 3 Monaten nach der Entbindung.
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Am Verlauf des SAQ-Scores sexuelle ,Beschwerden® war die Zunahme der welibli-
chen sexuellen Funktion 6 Monate nach der Geburt insoweit sichtbar, dass zu die-
sem Zeitpunkt niedrigere Mittelwerte als 3 Monaten post partum erreicht wurden.
Dennoch gaben alle Probandengruppen 6 Monate post partum weiterhin signifikant
mehr sexuelle ,Beschwerden® als vor der Schwangerschaft an (SPP p = 0,002; CS p
= 0,03; OB p = 0,013). Zwolf Monate post partum lag dagegen kein signifikanter Un-
terschied mehr vor (SPP p = 0,051; CS p = 0,893; OB p = 0,366). Am letzten Erhe-
bungstermin zeigte der Verlaufsgraph von Frauen nach Vakuumentbindung aller-
dings eine weniger stark ausgepragte Annahrung zum Ersterhebungstermin als die
Verlaufsgraphen der beiden anderen Probandengruppen.

Sechs Monate post partum hatten Frauen, die per Spontangeburt und die per vaginal
operativer Entbindung entbunden worden waren, weiterhin signifikant weniger Ge-
schlechtsverkehr, gemessen anhand des SAQ-Scores sexuelle ,Gewohnheit®, als vor
der Schwangerschaft (SPP p = 0,0001 und OB p = 0,021). Fir Frauen, die Uber Kai-
serschnitt entbunden worden waren, lag kein signifikanter Unterschied vor (p =
0,069). Zwolf Monate post partum zeigte der SAQ-Score ,Gewohnheit” keinen signifi-
kanten Unterschied der Sexualitat im Vergleich zu vor der Schwangerschatft (SPP p =
0,553; CS p = 0,508 und OB p = 0,059).

Auch am SAQ-Score sexuelles ,Vergnlugen® zeigte sich bei Probandinnen, die Gber
Kaiserschnitt und tUber eine vaginale Spontangeburt geboren hatten, dass die weibli-
che sexuelle Funktion 6 und 12 Monaten post partum einen Anstieg erfuhr. Dagegen
kam es bei Probandinnen, die vaginal operativ entbunden worden waren, 6 Monate
post partum zu einer weiteren Verschlechterung. Erst 12 Monate post partum kam es
bei dieser Probandengruppe zu einem leichten Anstieg des sexuellen ,Vergniigens®.
Sechs Monate post partum hatten alle Probandengruppen noch signifikant weniger
sexuelles ,Vergnigen® als vor der Schwangerschaft (SPP p < 0,0001; CS p = 0,044
und OB p = 0,005).

Fur Spontangebarende traf dies im Gegensatz zu den beiden anderen Probanden-
gruppen auch noch nach 12 Monate post partum zu (p = 0,001).

4.4.2 Geburtsverletzung

Graphik 4 zeigt den Verlauf des Mittelwertes des FSFI-Gesamtscores nach Geburts-
verletzung. Analog sind die Verlaufe der Mittelwerte der SAQ-Scores sexuelles ,Ver-
gnugen®, sexuelle ,Beschwerden® und sexuelle ,Gewohnheit* dargestellt.

Aus Tabelle 7 kann entnommen werden, ob ein signifikanter Unterschied zwischen
der weiblichen sexuellen Funktion 6 beziehungsweise 12 Monaten post partum und
dem Zeitraum vor der Schwangerschaft bestand. Der statistische Vergleich erfolgte
mittels Hazel-Mantel-Test.

Auf eine Darstellung weiblicher sexueller Funktion von Probandinnen mit Dammriss
dritten oder vierten Grades wurde bewusst verzichtet, da nur finf Frauen mit héher-
gradigen Dammverletzungen der Studie zur Verfligung standen. Nur zwei von ihnen
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nahmen 6 und 12 Monate post partum teil. Eine reprasentative graphische Darstel-
lung der Entwicklung der weiblichen sexuellen Funktion von Frauen mit héhergradi-
gen Dammverletzungen ware bei zu geringer Probandenanzahl nicht zielfihrend ge-
wesen.
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Graphik 4: Verlauf der Mittelwerte des FSFI-Gesamtscore und der SAQ-Scores in
Abhangigkeit der Geburtsverletzung
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kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;
DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;

Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;

Initial = 4 Wochen vor der Schwangerschaft;

p.p.= post partum;

Daten von intial und 3 Monate post partum mit aufgefuhrt (Link, 2022);

Vergniigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergniigen®;

Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;

Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint®;

FSFI= Female Sexual Function Index

Die Teilnehmerzahlen der einzelnen Erhebungszeitpunkte kénnen aus den Tabellen 4 und 5 enthommen werden
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Tabelle 7: Vergleich der postpartalen sexuellen Funktion mit der sexuellen Funktion
vor der Schwangerschaft in Abhangigkeit der Geburtsverletzung

Vergleich der Erhebungszeitraume | Fragebogenscore | p* kV/DAMMI| p* DAMMII p* Epi

initial-6 Monate post partum

FSFI-Gesamtscore <0,0001 0,0003 0,028
Vergnugen <0,0001 0,001 0,033
Beschwerden 0,036 0,012 0,011
Gewohnheit 0,003 0,012 0,035
initial-12 Monate post partum
FSFI-Gesamtscore 0,003 0,039 0,022
Vergnugen 0,022 0,007 0,132
Beschwerden 0,083 0,593 0,48
Gewohnheit 0,893 0,109 0,096

Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®,

DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;

DRII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/vierten Grades;

Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;

FSFI = Female Sexual Function Index;

Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint";

initial = 4 Wochen vor der Schwangerschatft;

kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;
p* = p-Wert basierend auf Hazel-Mantel-Test auf Differenz anhand der Mediane;

Vergnligen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnlgen®;

Anhand Graphik 4 ist erkennbar, dass es 3 Monate nach der Geburt zu einer Ver-
schlechterung der weiblichen sexuellen Funktion im Vergleich zu vor der Schwanger-
schaft kam. Dies galt fur alle Probandengruppen, sowohl im FSFI-Gesamtscore als
auch in den SAQ-Scores (Link, 2022).

Anhand der Verlaufsgraphiken des FSFI-Gesamtscores zeigte sich, dass die sexuel-
le Funktion aller Kollektive 6 Monate nach der Geburt wieder ansteigt. Zwolf Monate
nach der Geburt erreichten Frauen ohne Geburtsverletzungen beziehungsweise
Frauen mit einem Dammriss ersten Grades ahnlich hohe Werte wie vor der Schwan-
gerschaft. Dagegen kam es bei Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades 12 Mo-
nate post partum zu einer geringeren Zunahme der sexuellen Funktion. Die sexuelle
Funktion von Frauen nach durchgeflhrter Episiotomie verblieb auf &hnlich niedrigem
Niveau wie 6 Monate post partum. Allerdings hatten alle drei Probandengruppen 6
beziehungsweise 12 Monate nach der Entbindung weiterhin statistisch eine signifi-
kant niedrigere sexuelle Funktion als vor der Schwangerschaft (kV/DRI p < 0,0001;
DRIl p = 0,0003 und Epi p = 0,028 beziehungsweise kV/DRI p = 0,003; DRIl p =
0,039 und OB p=0,022).

Auch der SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheit* zeigte fur alle Probandengruppen, dass
die weibliche sexuelle Funktion 3 Monate post partum einen Tiefpunkt erreichte und
es nach 6 Monaten post partum zu einer beginnenden Erholung kam. Nach 12 Mo-
naten kam es zu einer weiteren Zunahme der sexuellen Funktion. Frauen mit keiner
beziehungsweiser einer Dammverletzung ersten Grabes erreichten einen leicht ho-
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heren Mittelwert als vor der Schwangerschaft. Frauen mit einem Dammriss zweiten
Grades und Frauen nach Episiotomie erfuhren einen weniger stark ausgepragten
Anstieg der sexuellen Funktion. Sechs Monate post partum hatten alle betrachteten
Probandengruppen eine noch signifikant reduziertere sexuelle Funktion im Vergleich
zu vor der Schwangerschatft (kV/DRI p = 0,003; DRIl p = 0,012 und Epi p = 0,035).
Zwolf Monate post partum lag kein signifikanter Unterschied mehr vor (kV/DRI p =
0,893; DRIl p = 0,109 und Epi p = 0,096).

Ein etwas anderer Verlauf der weiblichen sexuellen Funktion zeigte sich anhand des
SAQ-Scores sexuelles ,Vergnugen® bei Frauen, die einen Dammriss zweiten Grades
aufwiesen und bei Frauen, bei denen eine mediolaterale Episiotomie durchgefihrt
worden war. Sechs Monate post partum kam es bei beiden Probandengruppen zu
einer weiteren Abnahme des sexuellen ,Vergnugens®. Beide Probandengruppen er-
reichten 6 Monate post partum niedrigere Werte im SAQ-Score sexuelles ,Vergnu-
gen“ als 3 Monate post partum. Zwdlf Monate nach der Geburt verblieb bei Frauen,
die eine Episiotomie hatten, die sexuelle Funktion auf ahnlich geringem Niveau wie 6
Monate post partum. Dahingegen stieg sie bei Frauen mit einem Dammriss zweiten
Grades wieder geringfligig an. Die sexuelle Funktion von Frauen, die keine Verlet-
zungen beziehungsweise einen Dammriss ersten Grades hatten, folgte dem bekann-
ten Muster: 6 Monaten nach der Geburt stieg die sexuelle Funktion an. Zwolf Monate
post partum lag nur noch eine leichte Beeintrdchtigung des sexuellen ,Vergnigens®
durch die Geburt vor. Sechs Monate post partum hatten alle Probandengruppen sig-
nifikant weniger sexuelles ,Vergnugen® als vor der Schwangerschaft (kV/DRI p <
0,0001; DRIl p = 0,001 und Epi p = 0,033). Dies galt 12 Monate post partum weiter-
hin fir Frauen, die keine Geburtsverletzungen beziehungsweise einen Dammriss
ersten Grades erlitten hatten und fur Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades
(kV/IDRI p = 0,022 und DRII p = 0,007). Frauen, bei denen eine Episiotomie durchge-
fuhrt worden war, empfanden 12 Monate post partum keinen signifikanten Unter-
schied mehr hinsichtlich ihres sexuellen ,Vergnigens® im Vergleich zum Zeitraum vor
der Schwangerschaft (p = 0,132).

Der SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden® zeigt eine ungestdrte sexuelle Funktion
durch einen niedrigen Scorewert an. Die sexuelle Funktion von Frauen, die keine
Verletzung beziehungsweise einen Dammriss ersten Grades oder einen Dammriss
zweiten Grades bei Geburt aufwiesen, erholte sich 6 Monate nach der Geburt. Zwolf
Monate post partum wurde der Zustand vor der Schwangerschaft angestrebt. Frauen
mit einem Dammriss zweiten Grades erreichten sogar am letzten Erhebungstermin
einen hoheren Wert als vor der Schwangerschaft. Bei Frauen nach mediolateraler
Episiotomie nahmen die sexuellen ,Beschwerden 6 Monate post partum noch zu.
Zwolf Monate post partum wurde aber auch hier der Zustand vor der Schwanger-
schaft angestrebt. Sechs Monate post partum konnten im Vergleich zu vor der
Schwangerschaft fur alle Probandengruppen signifikant mehr sexuelle ,Beschwer-
den® beschrieben werden (kV/DRI p = 0,036; DRIl p = 0,012 und Epi p = 0,011). 12
Monaten post partum lag kein signifikanter Unterschied mehr vor (kV/DRI p = 0,083;
DRIl p = 0,593 und Epi p = 0,48).
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4.5 Vergleich der postpartalen weiblichen sexuellen Funktion

4.5.1 Geburtsmodus

Um Unterschiede in der weiblichen sexuellen Funktion in Abhangigkeit vom Ge-
burtsmodus zu untersuchen, wurden die Werte des FSFI-Gesamtscores, der FSFI-
Subscores und der SAQ-Scores miteinander verglichen. Dies erfolgte fir 6 (Tabellen
8 und 9) und 12 Monate post partum (Tabellen 10 und 11).

Tabelle 8: Vergleich der FSFI-Scores 6 Monate post partum

Variable SPP (n=175) | CS (n=136) OB (n=28) p* (global)

Lust, M = SD 3,08+1,2 3,27+1,1 3,15+1,1 0,316
Erregung, M £ SD 4,15+1,8 431+1,8 4,24 £1.7 0,587
Lubrikation, M £ SD 4,48 £2 4,6+2 46919 0,654
Orgasmus, M = SD 4,072 428+1,9 416+1,9 0,616
Zufriedenheit, M + SD 413+1.8 4,16 + 1,8 4,21 +1,7 0,95
Schmerz, M £ SD 452+2.2 454+21 4,7+18 0,683
Gesamtscore, M + SD 24,42 +94 25,17 +9,3 25,16 +9 0,623
SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;
CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;
OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;
M + SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;
p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 9: Vergleich der SAQ-Scores 6 Monate post partum

Variable SPP (n=147) | CS (n=114) OB (=25) p* (global)
Vergnugen, M £ SD 12,25+ 3,3 12,62 + 3,6 11,52 + 3,6 0,245
Beschwerden, M + SD 1,61+1,7 1,76+ 1,9 1,92+1,3 0,309
Gewohnheit, M £ SD 0,65+0,8 0,65+0,8 0,52+0,8 0,648

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;
CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

M + SD = Mittelwert + Standardabweichung;

p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test
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Tabelle 10: Vergleich der FSFI-Scores 12 Monate post partum
Variable SPP (n=161) | CS (n=120) OB (n=22) p* (global)

Lust, M = SD 332x1,1 351+x1,1 3611 0,355
Erregung, M £ SD 451+1,7 472+14 461+1,7 0,86
Lubrikation, M = SD 498 +1,7 501+1,6 492+1,9 0,984
Orgasmus, M £ SD 4,36 +1,8 4,63+1,6 469+19 0,479
Zufriedenheit, M + SD 459+1,6 46+1,6 48+14 0,991
Schmerz, M = SD 503+1,9 50917 471+19 0,25
Gesamtscore, M + SD 26,8+8,5 27,56 +7 27,33+8,9 0,908
SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;

CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

M + SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test

Tabell 11: Vergleich der SAQ-Scores 12 Monate post partum

Variable SPP (n=138) | CS (n=110) OB (n=20) p* (global)

Vergnigen, M £ SD 12,99 +3 13,05+ 3,6 126+ 2,6 0,566
Beschwerden, M + SD 1,01 £1,3 1,37£1,6 1,65+1,6 0,114
Gewohnheit, M + SD 0,99+0,9 0,92 +0,8 1,11 0,746

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;
CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

M + SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test

Weder 6 noch 12 Monate post partum zeigten sich signifikante Unterschiede in der
sexuellen Funktion, wenn man die Studienteilnehmerinnen anhand ihres Entbin-
dungsmodus einteilte (p jeweils < 0,05). Ein protektiver Effekt des Kaiserschnittes im
Vergleich zur vaginalen Geburt hinsichtlich der weiblichen postpartalen sexuellen

Funktion lag nicht vor.

4.5.2 Geburtsverletzung

Es erfolgte der Vergleich der sexuellen Funktion von Teilnehmerinnen mit unter-
schiedlichen Geburtsverletzungen. Auch hier erfolgte die Gegentiberstellung anhand
der Mittelwerte des FSFI-Gesamtscores, der FSFI-Subscores und der SAQ-Scores.
Fur 6 Monate post partum ist dies aus den Tabellen 12 und 13 und fir 12 Monate

post partum aus den Tabellen 14 bis 16 zu entnehmen.

39




Ergebnisse

Tabelle 12: Vergleich der FSFI-Scores 6 Monate post partum

Variable kV/DRI (n=124)| DRIl (n=52) DRIII/DRIV (n=2) Epi (n=25) p* (global)
Lust, M £ SD 3,15+1,1 299+11 30 3+1,2 0,803
Erregung, M = SD 421+18 3,95+2 51+0 425+14 0,844
Lubrikation, M + SD 453+19 4,28 +2,3 60 47915 0,391
Orgasmus, M = SD 4,032 413211 58+0,3 4,08+1,6 0,337
Zufriedenheit, M + SD 4,15+1,8 4,06 +£1,9 46+0,3 426 +£1,7 0,991
Schmerz, M = SD 46121 4,47 +2,3 56+0,6 427272 0,585
Gesamtscore, M + SD 24,68 + 9,2 23,88 + 10,7 30,1+0,6 246477 0,715
kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;
DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;
DRII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/vierten Grades;
Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;
M + SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;
p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 13: Vergleich der SAQ-Scores 6 Monate post partum

Variable kV/DRI (n=107) DRIl (n=43) DRII/DRIV (n=2) Epi (n=20) p* (global)
Vergniigen, M + SD 12,24+ 3,4 11,98 + 3,2 13+1,4 119+35 0,857
Beschwerden, M + SD 161+1,7 1,59+1,7 1+14 21+13 0,277
Gewohnheit, M + SD 0,6 +0,8 0,67 +0,8 0,5+0,7 0,75+0,8 0,783
kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;
DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;
DRII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/\ierten Grades;
Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;
M + SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;
p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test
Tabelle 14: Vergleich der FSFI-Scores 12 Monate post partuml|

Variable kV/DRI (n=111)| DRIl (n=46) DRIII/DRIV (n=2) Epi (n=24) p* (global)
Lust, M £ SD 354+x11 3,07+0,9 3,6+0,8 305+x11 0,04
Erregung, M = SD 47+15 43+2 54+04 4,06+1,9 0,351
Lubrikation, M £ SD 511+15 468+2,1 6+0 4,85+2 0,479
Orgasmus, M = SD 456+1,6 4,09+2,.2 60 41221 0,274
Zufriedenheit, M + SD 481+14 438+1,8 5+0,3 4,12+19 0,465
Schmerz, M + SD 52+16 4,77 x£2,2 60 43723 0,249
Gesamtscore, M + SD 2792+74 25,28 +10,3 32+16 24,56 + 9,8 0,196

DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;

DRII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/vierten Grades;

Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;

kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test
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Tabelle 15: paarweise Vergleiche der Kollektive im FSFI-Subscore ,Lust® 12 Monate
ost partum

Variable Gruppenvergleich p** (paarweise)

FSFI-Subscore "Lust"

DRIl vs. kV/DRI 0,009
kV/DRI vs. DRIIIDRIV 0,93
Epi vs. kV/DRI 0,088
DRIl vs. DRII/DRIV 0,383
DRIl vs. Epi 0,757
Epi vs. DRIIIDRIV 0,557

p** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades (n=111);
Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie (n=24);

DRII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/vierten Grades (n=2);

DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades (n=46)

Tabelle 16: Vergleich der SAQ-Scores 12 Monate post partum

Variable kV/DRI (n=100) | DRIl (n=38) | DRII/DRIV (n=2) Epi (n=18) p* (global)
Vergniigen, M = SD 13,27+ 2,9 12,53 +2,9 125+0,7 12+3,4 0,31
Beschwerden, M + SD 1,16+1,4 0,89+1,2 0+0 122+1,1 0,33
Gewohnheit, M + SD 1,1+1 0,84+0,8 05+0,7 0,83+0,9 0,334

kV/DRI = Teilnehmerinnen mit keiner Geburtsverletzung/Dammriss ersten Grades;
DRIl = Teilnehmerinnen mit Dammriss zweiten Grades;

DRII/DRIV = Teilnehmerinnen mit Dammriss dritten/vierten Grades;

Epi = Teilnehmerinnen mit Episiotomie;

M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

p* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test

Bis auf den FSFI-Subscore ,Lust” (p = 0,04) des FSFI-Fragebogens 12 Monate post
partum (siehe Tabelle 14) zeigte sich kein signifikanter allgemeiner Unterschied in
der sexuellen Funktion zwischen den Kollektiven. Der paarweise Vergleich der Pro-
bandengruppen im FSFI-Subscore ,Lust mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zeig-
te, dass 12 Monate nach der Geburt Frauen mit keiner Verletzung beziehungsweise
mit einem Dammriss ersten Grades einen signifikant héheren Scorewert im Vergleich
zu Probandinnen mit einem Dammriss zweiten Grades in diesem Bereich der Sexua-
litat erzielten (p = 0,009) (siehe Tabelle 15).

4.6 Einfluss der Erwartungshaltung auf die weibliche postparta-
le sexuelle Funktion

Mit den Erwartungsscores des Patientenerwartungsbogen wurde untersucht, ob Er-
wartungshaltungen die postpartale weibliche sexuelle Funktion beeinflussen. Eine
Analyse erfolgte fur das gesamte Studienkollektiv. Weitere Analysen wurden fur
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Frauen in Abhangigkeit des Geburtsmodus durchgefiihrt. Zeigte sich mittels Kruskal-
Wallis-Test ein genereller signifikanter Unterschied in der sexuellen Funktion zwi-
schen drei Probandengruppen, erfolgten paarweise Vergleiche der Probandengrup-
pen mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-Test.

Bei den Erwartungsscores ,Angst‘ und ,Entscheidung” wurde die statistische Analyse
direkt per Wilcoxon-Mann-Whitney-Test durchgefiihrt, da hier jeweils nur zwei Pro-
bandengruppen verglichen wurden.

Im Folgenden werden nur signifikante Ergebnisse prasentiert. Der Erwartungsscore
.-Entscheidung” zeigte kein signifikantes Ergebnis.

Nicht signifikante Ergebnisse hinsichtlich des Einflusses unterschiedlicher Erwar-
tungshaltungen auf die weibliche sexuelle Funktion 6 und 12 Monate post partum
konnen den Tabellen 22 bis 53 des Anhangs entnommen werden.
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4.6.1 Erwartungsscore ,Stillen

Tabelle 17: Einfluss der Erwartungshaltungen im Erwartungsscore ,Stillen“ auf die
postpartale weibliche sexuelle Funktion

Probanden- Erhebungs- Erwartungs- M£SD p* p**
gruppe zeitraum  Sexualitatsscore haltung — n des Sexualitatsscores _ (global) (paarweise)
positiv 17 23,88 +£ 10,7 0,0001 (neutral/negativ)
FSFI-Gesamtscore neutral 176 26,51 +8,1 0,001 5 (negativ/positiv)
6 Monate p.p. neggtiv 144 22,71 £ 10,2 0,308 (neutral/positiv)
positiv 13 12,15+ 3,1 0,003 (neutral/negativ)
A Vergnugen neutral 157 12,86 £ 3,5 0,012 0,497 (negativ/positiv)
L negativ. 114 11,67 £ 3,3 44 (neutral/positiv)
L positiv 20 27,82+7,3 0,001 (neutral/negativ)
E FSFI-Gesamtscore neutral 157 28,16 £ 7,3 0,004 0,181 (negativ/positiv)
12 Monate p.p. neggt?v 124 25,67 £ 8,7 0,697 (neutral/positiv)
positiv. 18 13,17 £ 3,1 0,004 (neutral/negativ)
Vergnugen neutral 143 13,46+ 3 0,015 0,332 (negativ/positiv)
negativ. 106 12,29+ 3,5 0,593 (neutral/positiv)
S positiv 7 2,14+0,9 0,312 (neutral/negativ)
P 12 Monate p.p. Beschwerden neutral 77 0,82+1,1 0,011 0,019 (negativ/positiv)
P negativ. 54 1,13+15 0,003 (neutral/positiv)
positiv 8 25,85+9,8 0,001 (neutral/negativ)
6 Monate p.p. FSFI-Gesamtscore neutral 70 27577 0,003 0,305 (negativipositiv)
negativ._ 56 22,01+10,4 0,479 (neutral/positiv)
c positiv 8 30,25+4,6 0.009 (neutral/negativ)
s FSFI-Gesamtscore neutral 60 28,62 6,4 0,017 0.075 (negativipositiv)
12 Monate p.p. nega.t!v 51 25,79 7,7 0.648 (neutral/positiv)
positiv 8 14+£2,7 0,005 (neutral/negativ)
Vergnugen neutral 57 13,84 + 3,2 0,016 0,133 (negativipositiv)
negativ._ 44 11,82+ 3,9 0,968 (neutral/positiv)
o positiv 3 10,67 £1,2 0,026 (neutral/negativ)
B 12 Monate p.p. Vergnigen neutral 9 14,3325 0,026 0,537 (negativ/positiv)
negativ 8 11,38+ 2,1 0,05 (neutral/positiv)
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
ALLE = alle Teilnehmerinnen der Studie;
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;
OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;
p.p. = post partum;
SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;
Vergniigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergniigen®

Der Erwartungsscore ,Stillen” zeigte die meisten signifikanten Unterschiede bezig-
lich des Einflusses unterschiedlicher Erwartungshaltungen auf die weibliche sexuelle
Funktion (siehe Tabelle 17).

Sechs beziehungsweise 12 Monate nach der Geburt hatten Frauen mit negativer Er-
wartung an das Stillen eine signifikant niedrigere allgemeine sexuelle Funktion, ge-
messen mittels FSFI-Gesamtscore, als Frauen mit neutraler Erwartung (p = 0,0001
beziehungsweise p = 0,001). Dies lag ebenfalls 6 beziehungsweise 12 Monate nach
der Geburt hinsichtlich sexuellen ,Vergnigens® vor (p = 0,003 beziehungsweise p =
0,004).
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Bei isolierter Betrachtung des Geburtsmodus konnten ebenfalls signifikante Unter-
schiede im Erwartungsscore ,Stillen” aufgezeigt werden.

Frauen nach vaginaler Spontangeburt und positiver Erwartungshaltung hinsichtlich
des Stillens hatten 12 Monate nach der Entbindung signifikant mehr sexuelle ,Be-
schwerden® als Frauen mit neutralen oder negativen Erwartungen (p = 0,003 bezie-
hungsweise p = 0,019).

Fur Teilnehmerinnen, die per Kaiserschnitt entbunden worden waren, lagen drei Sig-
nifikanzen im Bereich Stillen vor. Frauen mit negativer Erwartungshaltung hatten 6
beziehungsweise 12 Monate nach der Geburt eine signifikant niedrigere allgemeine
sexuelle Funktion als mit neutraler Erwartungshaltung (p = 0,001 beziehungsweise p
= 0,009). Sie empfanden 12 Monate post partum zudem weniger sexuelles ,Vergni-
gen“ als Frauen mit neutralen Erwartungen (p = 0,005).

Frauen, die per Vakuumentbindung entbunden worden waren, zeigten nur einen sig-
nifikanten Unterschied hinsichtlich des Einflusses unterschiedlicher Erwartungshal-
tungen an das Stillen auf die postpartale sexuelle Funktion: Zwolf Monate nach der
Geburt hatten Frauen mit negativer Erwartungshaltung signifikant weniger sexuelles
,vergnugen® als Frauen mit neutralen Erwartungen (p = 0,026).

4.6.2 Erwartungsscore ,,Angst*

Tabelle 18: Einfluss der Erwartungshaltungen im Erwartungsscore ,Angst® auf die
postpartale weibliche sexuelle Funktion

Probanden-  Erhebungs- Erwartungs- M+SD p**
gruppe zeitraum Sexualitatsscore haltung n des Sexualitdtsscores (paarweise)
Vergniigen Angst v9rhanden 121 11,74+ 3,4 0,01
A Angst nicht vorhanden 164 12,8+ 3,3
L SRR Angst vorhanden 121 055+0,8
Gewohnheit gstve 920, 0,036
L Angst nicht vorhanden 164 0,71+0,8
E Angst vorhanden 109 1,41+£15
12 Monate p.p. Beschwerden ) U 0,027
- Angst nicht vorhanden 158 1,06 + 1,4
O . Angst vorhanden 16 12,13+2,6
12 Monate p.p. Vergnugen 0,049
B p-p gnug Angst nicht vorhanden 3 15,33+1,5

** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
ALLE = alle Teilnehmerinnen der Studie;

Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;

M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;
p.p. = post partum;
Vergnligen = SAQ-Score sexuelles ,Vergniigen®

Beeinflussten Angste Bereiche der postpartalen sexuellen Funktion, so war dies stets
negativ (siehe Tabelle 18).

Bei Betrachtung des gesamten Studienkollektivs hatten Frauen, die Angst beziglich
einer sich veranderten postpartalen Sexualitat nach der Geburt empfanden, 6 Mona-
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te post partum signifikant weniger sexuelles ,Vergnigen® als Probandinnen ohne
diese Beflrchtungen (p = 0,01). Zusatzlich hatten sie 6 Monate nach der Geburt sig-
nifikant weniger Geschlechtsverkehr als Probandinnen ohne Angste (p = 0,036).
Zwolf Monate post partum erreichten sie zudem einen signifikant hoheren Wert im
SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®, was auf signifikant mehr sexuelle ,Beschwer-
den® hindeutete (p = 0,027).

Frauen mit Angsten, die operativ vaginal entbunden worden waren, hatten 12 Mona-
te nach der Geburt signifikant weniger sexuelles ,Vergnigen® (p = 0,049).

4.6.3 Erwartungsscore ,Haufigkeit*

Tabelle 19: Einfluss der Erwartungshaltungen im Erwartungsscore ,Haufigkeit* auf
die postpartale weibliche sexuelle Funktion

Probanden- Erhebungs- Erwartungs- M+SD p* p**
gruppe zeitraum Sexualitatsscore haltung ~ n des Sexualitdtsscores _ (global) (paarweise)
positiv 13 13,23+ 3,4 0,019 (neutral/negativ)
A 6 Monate p.p. Vergniigen neutral 100 12,85+ 3,5 0,048 0,272 (negativ/positiv)
L negativ. 172 11,95+ 3,3 0,786 (neutral/positiv)
L positiv 16 1,69+0,9 0,181 (neutral/negativ)
E 12 Monate p.p. Gewohnheit neutral 87 1,06 +1 0,003 0,001 (negativ/positiv)
negativ._ 164 0,85+0,8 0,017 (neutral/positiv)
S positiv 9 1671 0,029 (neutral/negativ)
P 12 Monate p.p. Gewohnheit neutral 48 1,21+11 0,008 0,008 (negativ/positiv)
P negativ 80 0,78+0,8 0,205 (neutral/positiv)
positiv 7 15,14 £3,1 0,062 (neutral/negativ)
Vergnugen neutral 32 13,88 £ 3,1 0,044 0,056 (negativ/positiv)
C 19 D D1 nega}tiv 71 12,46 £ 3,7 0,319 (neutral/positiv)
S positiv 7 1,71+ 1 0,349 (neutral/negativ)
Gewohnheit neutral 32 0,78 +0,9 0,039 0,025 (negativ/positiv)
negativ. 71 0,9+0,8 0,019 (neutral/positiv)

* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;

** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
ALLE = alle Teilnehmerinnen der Studie;

CS = Teilnehmerinnen nach Kaiserschnitt;

Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint;

M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

p.p. = post partum;

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt;
Vergniigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergniigen®

Es kam ebenfalls zu Signifikanzen im Erwartungsscore ,Haufigkeit” (siehe Tabelle
19).

Be)i Betrachtung des gesamten Studienkollektivs zeigte sich, dass 6 Monate post par-
tum Frauen mit negativer Erwartungshaltung beztglich der Haufigkeit des postparta-
len Geschlechtsverkehrs signifikant weniger sexuelles ,Vergnugen® versplrten als
Frauen mit neutraler Erwartungshaltung (p = 0,019). Zwolf Monate post partum hat-
ten Frauen mit negativer oder neutraler Erwartungshaltung beztglich der Frequenz
an postpartalem Geschlechtsverkehr signifikant weniger Geschlechtsverkehr als
Probandinnen, die eine positive Erwartung aufRerten (p = 0,001 beziehungsweise p =

0,017).
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Bei Betrachtung der weiblichen sexuellen Funktion von Frauen in Abhangigkeit des
Geburtsmodus konnten weitere Signifikanzen aufgezeigt werden:

12 Monate post partum hatten Frauen nach spontan vaginaler Entbindung und nega-
tiver Erwartungshaltung beztiglich der Frequenz am postpartalen Geschlechtsverkehr
signifikant weniger Sexualverkehr als Frauen mit neutraler oder positiver Erwartung
(p = 0,029 beziehungsweise p = 0,008).

Frauen nach Kaiserschnittentbindung mit positiver Erwartungshaltung hatten 12 Mo-
nate post partum signifikant mehr Geschlechtsverkehr als Frauen mit neutraler oder
negativer Einstellung in diesem Bereich (p = 0,019 beziehungsweise p = 0,025).
Zwolf Monate post partum lag dartber hinaus ein signifikant allgemeiner Unterschied
im sexuellen ,Vergnugen® der Probandinnen vor (p = 0,044). Paarweise statistische
Vergleiche mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-Test fuhrten in diesem Bereich jedoch zu
keiner Signifikanz.

4.6.4 Erwartungsscore ,Partner”

Tabelle 20: Einfluss der Erwartungshaltungen im Erwartungsscore ,Partner® auf die
postpartale weibliche sexuelle Funktion

Probanden- Erhebungs- Erwartungs- M+SD p* p**
gruppe zeitraum Sexualitatsscore haltung n des Sexualitdtsscores  (global) (paarweise)
’? positiv 2 25+0,7 0,172 (neutral/negativ)
| 12 Monate p.p. Gewohnheit neutral 174 0,89+0,8 0,04 0,064 (negativipositiv)
e negativ. 92 1,09+ 1 0,024 (neutral/positiv)
S positiv 2 25+0,7 0,03 ( I/ iv)
P 12 Monate p.p. Gewohnheit A, 03 (neutral/negatly
p PP neutral 92 0,83+0,8 0,011 0,118 (negativ/positiv)
negativ. 44 1,25+1,1 0,023 (neutral/positiv)

* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;

** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
ALLE = alle Teilnehmerinnen der Studie;

Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;

M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

p.p. = post partum;

SPP = Teilnehmerinnen nach vaginaler Spontangeburt

Der Ewartungsscore ,Partner” zeigte ebenfalls signifikante Ergebnisse an (siehe Ta-
belle 20).
Bei Betrachtung aller Studienteilnehmer hatten Frauen mit positiven Erwartungshal-

tungen an die postpartale Sexualitat ihres Partners 12 Monate nach der Geburt eine
hohere Kohabitationsfrequenz als Frauen, die keine Verdnderung des Sexuallebens
ihres Partners nach der Geburt erwarteten (p = 0,024).

Frauen nach vaginaler Spontanentbindung und neutraler Erwartungshaltung hatten
12 Monate post partum signifikant weniger Geschlechtsverkehr als Frauen mit nega-
tiver oder positiver Erwartung (p = 0,03 beziehungsweise p = 0,023).
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4.6.5 Erwartungsscore ,,Orgasmus*®

Tabelle 21: Einfluss der Erwartungshaltungen im Erwartungsscore ,Orgasmus® auf
die postpartale weibliche sexuelle Funktion

Probanden- Erhebungs- Erwartungs- M=SD p**
gruppe zeitraum Sexualitatsscore haltung n des Sexualitatsscores paarweise
o positiv 0 4
B 12 Monate p.p. FSFI Gesamtscore neutral 14 28,41 +8,7 0.04
negativ 7 PYU,37 + 9,6 '

FSFI = Female Sexual Function Index;

M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

p.p. = post partum

** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;

OB = Teilnehmerinnen nach Vakuumentbindung;

Auch im Erwartungsscore ,Orgasmus® kam es zu einer Signifikanz (siehe Tabelle
21).

Frguen nach vaginal operativer Entbindung, die der Meinung waren, dass die vagina-
le Geburt im Vergleich zum Kaiserschnitt einen negativen Einfluss auf Qualitat oder
Haufigkeit des Orgasmus habe, hatten 12 Monate post partum eine signifikant niedri-
gere allgemeine sexuelle Funktion als Frauen, die von keinem Effekt der vaginalen
Geburt ausgingen (p = 0,04). Zwolf Monate post partum hatte keine Frau, die Uber
eine vaginal operative Entbindung entbunden worden war, eine positive Erwartungs-
haltung im Erwartungsscore ,Orgasmus®.
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5 DISKUSSION

Die prospektive Studie, auf die sich die vorliegende Dissertationsschrift bezieht, be-
trachtete die weibliche sexuelle Funktion von Frauen mit unterschiedlichen Geburts-
modi und unterschiedlicher Geburtsverletzungen bis einschlie3lich 1 Jahr nach der
Entbindung.

Die weibliche sexuelle Funktion bis einschlie3lich 3 Monate post partum wurde in
einer 2022 veroffentlichten Dissertationsschrift untersucht. Die Teilnehmerzahlen der
einzelnen Probandengruppen des Erhebungszeitpunktes 3 Monate post partum kon-
nen den Tabellen 1-5 enthommen werden. Drei Monate post partum lag kein allge-
meiner signifikanter Unterschied in der sexuellen Funktion zwischen Frauen mit un-
terschiedlichen Entbindungsarten vor. Die Hypothese, dass der Kaiserschnitt einen
protektiveren Effekt auf die weibliche sexuelle Funktion nach der Geburt im Vergleich
zur vaginalen Entbindung hat, konnte fiir 3 Monate post partum nicht bestatigt wer-
den. Wurden Frauen ohne perineale Geburtsverletzung beziehungsweise mit einem
Dammriss ersten Grades direkt mit Frauen, die einen Dammriss zweiten Grades
aufwiesen, verglichen, empfanden Letztere allerdings mehr Schmerzen wéhrend des
Geschlechtsverkehrs, gemessen mittels des FSFI-Subscore ,Schmerz®, und weniger
Lubrikation, gemessen mittels des FSFI-Subscore ,Lubrikation®. Die tatséachliche kli-
nische Bedeutung dieser beiden Ergebnisse zweier einzelner Analysen bleibt aber
offen (Link, 2022).

5.1 Vergleichsstudien zur postpartalen weiblichen sexuellen
Funktion

Ob die Wahl des Entbindungsmodus, inshesondere des Kaiserschnitts, oder ob Ge-
burtsverletzungen einen Einfluss auf die langfristige postpartale sexuelle Funktion
nach 6 und 12 Monaten nehmen, ist Gegenstand der vorliegenden Dissertations-
schrift.

Die wichtigsten Vergleichsstudien zur postpartalen langfristigen sexuellen Funktion
werden im Folgenden kurz anhand Studiendesign, Probandengruppen, Probanden-
anzahl, Erhebungsinstrumenten, Erhebungszeitpunkten und Studienergebnissen
vorgestellt.

Zu betonen ist, dass die Mehrheit der existierenden Literatur sich maf3geblich in den
zugrunde liegenden Studiendesigns unterscheidet. Dies betrifft neben den Erhe-
bungszeitpunkten vor allem die Einteilung der Vergleichsgruppen. Bei manchen Stu-
dien erfolgte keine isolierte Betrachtung der Geburtsart. Es wurden oft Probanden-
gruppen gebildet, bei denen Frauen zusatzlich eine Geburtsverletzung aufwiesen
(Kahramanoglu et al., 2017; McDonald et al., 2015; Safarinejad et al., 2009). Bei die-
sen Studien kann somit kein eindeutiger Ruckschluss daraus gezogen werden, ob
die Art des Geburtsmodus, die Form der Geburtsverletzung oder nicht viel mehr ihre
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Kombination, die Sexualitat nach der Geburt pragte. In einigen Studien erfolgte im
Gegensatz zur vorliegenden Studie die Einteilung des Kaiserschnittes auch nach
medizinischer Dringlichkeit (Brown and Lumley, 1998; McDonald et al., 2015;
Safarinejad et al., 2009).

Zusatzlich erfolgte in vielen Studien die Erhebung mittels selbst erstellter Fragebo-
gen. Dies kann die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie, die mit dem FSFI- und dem SAQ-Fragebogen zwei international an-
erkannte Sexualitatsfragebdgen verwendete, einschranken (Bahl et al., 2005; Barrett
et al., 2005; Brown and Lumley, 1998; Buhling et al., 2006; Fodstad et al., 2016;
Griffiths et al., 2006; Lagaert et al., 2017; McDonald et al., 2015; Radestad et al.,
2008; Signorello et al., 2001; Thompson et al., 2002).

In vielen Studien wurden neben Sexualitatsfragebégen auch Fragebdgen verwandt,
die zur Erhebung anderer Parameter wie zum Beispiel postpartaler Depression und
Lebensqualitat dienten (Brown and Lumley, 1998; Chang et al., 2015; Griffiths et al.,
2006; Lagaert et al., 2017; Safarinejad et al., 2009; Thompson et al., 2002; Yee et
al., 2013). Allerdings wird im Folgenden auf diese Ergebnisse nicht eingegangen.

Die Einteilung der nachfolgenden Vergleichsstudien erfolgt anhand des Erhebungs-
zeitraumes: bis einschliel3lich 6 Monate post partum beziehungsweise bis zu 12 Mo-
nate post partum und dariber hinaus.

5.1.1 Studien mit Erhebungszeitraum bis einschliel3lich 6 Monate post
partum

Lurie et al. konnten nicht belegen, dass ein Geburtsmodus im langfristigen postparta-
len Verlauf mit einer generell h6heren sexuellen Funktion assoziiert war.

Sie verwandten ein prospektives longitudinales Studiendesign. Zweiundachtzig Teil-
nehmerinnen standen der Studie zu Beginn zur Verfigung. Neben der kurzfristigen
weiblichen sexuellen Funktion 6 Wochen und 3 Monate nach der Geburt, wurde die
langfristige weibliche sexuelle Funktion 6 Monate post partum betrachtet. Die Auto-
ren verwandten als Erhebungsinstrument ebenfalls den FSFI-Fragebogen. Weder
der FSFI-Gesamtscore noch die FSFI-Subscores zeigten im postpartalen Langzeit-
verlauf einen signifikanten Unterschied zwischen den Probandengruppen (p jeweils <
0,05). Fur die Erfassung der postpartalen sexuellen Funktion wurden Telefoninter-
views durchgefuhrt. Finf Probandengruppen wurden gebildet: Frauen nach vaginaler
Spontangeburt ohne Episiotomie oder mit einem Dammriss ersten Grades (n = 16;
19,51 %), Frauen nach vaginaler Spontangeburt mit mediolateraler Episiotomie (n =
14; 17,07 %), Frauen nach vaginal operativer Entbindung mittels Forzeps- oder Va-
kuumentbindung (n = 16; 19,51 %), Frauen nach Notfallkaiserschnitt (n = 19; 23,12
%) und Frauen nach elektivem Kaiserschnitt (n = 17; 20,73 %). Zu den beiden letzten
Erhebungsterminen standen zwei Teilnehmerinnen nach operativ vaginaler Entbin-
dung und eine Probandin nach Notfallkaiserschnitt nicht mehr zur Verfigung (Lurie et
al., 2013).
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Barrett et al. konnten ebenfalls nicht nachweisen, dass der Kaiserschnitt im postpar-
talen Langzeitverlauf, 6 Monate nach der Entbindung, zu einer héheren weiblichen
sexuellen Funktion beitragt.

Sie fuhrten eine prospektive Studie anhand 484 Teilnehmerinnen durch und verwen-
deten einen selbst erstellten Fragebogen. Die Forscher formten zwei Probanden-
gruppen: Frauen nach vaginaler Geburt (n = 365; 75,41 %) und Frauen nach Kaiser-
schnittentbindung (n = 119; 24,59 %). Die Probandengruppen unterschieden sich
nicht signifikant hinsichtlich Dyspareunie (p = 0,27) Beschwerden nach dem Ge-
schlechtsverkehr (p = 0,57) oder Beeintrachtigungen der sexuellen Reaktion (p =
0,63) (Barrett et al., 2005).

Auch die Studie von Lagaert et al. assoziierte keinen Entbindungsmodus mit einer
generell verbesserten sexuellen Funktion im Langzeitverlauf.

Die Autoren untersuchten die langfristige postpartale sexuelle Funktion mit einer
prospektiven Kohortenstudie an 109 Teilnehmerinnen. Ob sich unterschiedliche Ent-
bindungsarten hinsichtlich Dyspareunie unterscheiden, wurde mittels eines selbst
erstellten Fragebogens an Frauen nach vaginaler Spontangeburt, Frauen nach vagi-
nal operativer Geburt (Forzeps- und Vakuumentbindung) und Frauen nach Kaiser-
schnitt (elektiver und Notfallkaiserschnitt) untersucht. Sechs Monate post partum
zeigte sich weder ein signifikanter Unterschied zwischen Frauen nach vaginaler
Spontangeburt und Frauen nach Kaiserschnittentbindung (p = 0,31), noch zwischen
Frauen nach vaginaler Spontangeburt und operativ vaginaler Entbindung (p = 0,2).
Dariiber hinaus untersuchten die Forscher die Verlaufsentwicklung der weiblichen
sexuellen Funktion des gesamten Studienkollektivs mit dem FSFI-Fragebogen. Hier-
fur wurde die sexuelle Funktion neben 6 Monate post partum auch wahrend der spa-
ten Schwangerschaft (drittes Trimester) und 6 Wochen post partum betrachtet
(Lagaert et al., 2017).

Im Gegensatz zu den vorherig genannten Studien kamen Barbara et al. zu dem Er-
gebnis, dass der Entbindungsmodus sehr wohl einen Einfluss auf die postpartale se-
xuelle Funktion nehmen kann.

Die prospektive wissenschatftliche Arbeit der Forscher ahnelt der vorliegenden Stu-
die, was die Einteilung der Probandengruppen und die Probandenzahl betrifft. Sie
untersuchten 505 Studienteilnehmerinnen kurz nach der Geburt. An 269 erfolgte die
Studienauswertung. Einhundertzweiunddreil3ig (49,07 %) wurden Uber eine spontan
vaginale Geburt, 45 (16,73 %) Uber eine operativ vaginale Entbindung mittels Vaku-
umextraktion und 92 (34,20 %) Uber eine Kaiserschnittentbindung entbunden. An-
ders als in der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit wurden Frauen nach Notfall-
kaiserschnitt nicht als Probandinnen zugelassen. Bei der grof3en Mehrheit der Frau-
en nach vaginaler Entbindung wurde zuséatzlich eine Episiotomie durchgefihrt. Die
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weibliche postpartale sexuelle Funktion wurde mit dem FSFI-Fragebogen erfasst. 6
Monate nach der Entbindung zeigten Frauen nach Vakuumentbindung signifikant
mehr sexuelle Beeintrachtigungen als Frauen nach Kaiserschnittentbindung: Sie wa-
ren weniger sexuell erregt, hatten weniger Lubrikation, mehr Beschwerden beim Er-
reichen eines Orgasmus und eine allgemein geringere sexuelle Funktion, gemessen
anhand des FSFI-Gesamtscores (p jeweils < 0,05). Sie hatten zudem signifikant
mehr Beschwerden beim Erreichen eines Orgasmus als Frauen nach spontan vagi-
naler Entbindung (p = 0,01) (Barbara et al., 2016).

Die prospektive Studie von Thompsons et al. identifizierte ebenfalls die vaginal ope-
rative Entbindung als Risikofaktor fur eine gestortere sexuelle Funktion 17-24 Wo-
chen nach der Geburt.

Die Wissenschatftler untersuchten unterschiedliche Gesundheitsprobleme an 1295
Muttern und unterschieden zwischen vaginalen Spontangeburten (n = 887; 68,5 %),
operativ vaginalen Entbindungen (n = 175; 13,5 %) und Kaiserschnittentbindungen (n
= 241; 18 %). Die Probandinnen erhielten einen selbst erstellten Fragebogen, der per
Mail versandt wurde. Neben dem Zeitraum 17-24 Wochen post partum untersuchten
die Autoren auch die kurzfristige weibliche sexuelle Funktion 0-8 und 9-16 Wochen
nach der Geburt. Sie konnten einen signifikanten Unterschied zwischen den drei
Probandengruppen hinsichtlich ,sexueller Probleme® im langfristigen postpartalen
Verlauf zeigen (p = 0,01). Frauen nach operativ vaginaler Entbindung litten im Ver-
gleich zu Frauen nach vaginaler Spontangeburt und Frauen nach Kaiserschnittent-
bindung prozentual am h&ufigsten unter ,sexuellen Problemen® (28 % vs. 18 % und
19 %) (Thompson et al., 2002).

Signorello et al. legten einen Schwerpunkt auf den Vergleich der sexuellen Funktion
von Frauen mit unterschiedlichen Geburtsverletzungen.

Es handelte sich um eine retrospektive Querschnittsstudie: Folgende drei Proban-
dengruppen wurden gebildet: Frauen ohne perineale Geburtsverletzung oder mit ei-
nem Dammriss ersten Grades (n = 211; 34,31 %), Frauen mit einem spontan aufge-
tretenen Dammriss zweiten Grades oder mit einem Dammriss zweiten Grades, der
durch eine Episiotomie induziert wurde (n = 336; 54,63 %) und Frauen mit einem
spontan aufgetretenen Dammriss dritten oder vierten Grades oder mit einem Damm-
riss dritten oder vierten Grades der durch eine Episiotomie induziert wurde (n = 68;
11,06 %). Bei der Mehrheit der Probandinnen wurde eine mediane Episiotomie
durchgefuhrt. Neben 3 wurde der Zeitraum 6 Monate nach der Geburt betrachtet. Die
Wissenschaftler verwendeten selbst erstellte Fragebégen und kamen zu folgendem
Ergebnis hinsichtlich der langfristigen weiblichen sexuellen Funktion: Je leichter die
Dammverletzung war, desto prozentual weniger Probandinnen litten unter Schmer-
zen wéahrend des Geschlechtsverkehrs und desto prozentual weniger Frauen gaben
ein reduzierteres sexuelles Empfinden im Vergleich zu vor der Geburt an. So formten
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Frauen mit keiner Geburtsverletzung oder mit einem Dammriss ersten Grades jeweils
die prozentual grofite Gruppe, die 6 Monate post partum eine hohere Befriedigung,
eine starkere sexuelle Erregung und eine bessere Orgasmusfahigkeit als vor der Ge-
burt verspurte (25,2 %, 23,7 % und 21,2 %).

Zusatzlich konnten die Autoren auch den negativen Effekt leichterer Dammverletzun-
gen beschreiben: Sechs Monate post partum formten Frauen mit einem Dammriss
zweiten Grades im Vergleich zu Frauen ohne Geburtsverletzungen beziehungsweise
mit einem Dammriss ersten Grades und im Vergleich zu Frauen mit einem Dammriss
dritten oder vierten Grades die prozentual grofl3te Probandengruppe, die weniger se-
xuelle Befriedigung als vor der Geburt angab (25,2 % vs. 22,7 % und 23,7 %). Zu-
dem bildete diese Probandengruppe im Vergleich zu den beiden anderen Kollektiven
auch die prozentual gro3te Gruppe, die 6 Monate post partum weniger wahrschein-
lich einen Orgasmus als vor der Geburt erreichte (27,3 % vs. 26,5 % und 19,7 %)
(Signorello et al., 2001).

5.1.2 Studien mit Erhebungszeitraum bis zu 12 Monate post partum und
dariiber hinaus

Chang et al. konnten keinen Geburtsmodus mit einer verbesserten sexuellen Funkti-
on im Langzeitverlauf assoziiere.

Die Forscher benutzten zur Erhebung der sexuellen Funktion ebenfalls den FSFI-
Fragebogen, den sie per E-Mail nach dem 1.,3., 6. und 12. Monat post partum ver-
schickten. Sie unterschieden nur zwischen Kaiserschnittentbindungen (n = 151;
43,02 %) und vaginalen Entbindungen (n = 200; 56,08 %). Weder im FSFI-
Gesamtscore noch in den FSFI-Subscores konnte ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Probandengruppen fur den postpartalen Langzeitverlauf beschrie-
ben werden (p jeweils > 0,05) (Chang et al., 2015).

Dass die Wahl des Entbindungsmodus keinen Effekt auf die weibliche sexuelle Funk-
tion im Langzeitverlauf nimmt, zeigten ebenfalls Kahramanoglu et al. auf.

Sie benutzten ein ahnliches prospektives Studiendesign wie die vorliegende wissen-
schaftliche Arbeit. Die Forscher untersuchten mit dem FSFI neben 3 auch 6, 12 und
24 Monate post partum. Sechs Monate nach der Geburt erfolgte ein personliches
Interview. Bei den beiden letzten Erhebungsterminen wurden Telefongesprache ge-
fuhrt. Zudem gaben die Teilnehmerinnen Auskunft Uber ihre sexuelle Funktion wah-
rend des ersten Trimesters der Schwangerschaft. Die anfanglich 452 Probandinnen
unterteilten die Forscher in zwei Probandengruppen: Frauen nach spontan vaginaler
Geburt mit mediolateraler Episiotomie und Frauen nach elektivem Kaiserschnitt.
Sechs Monate post partum standen der prospektiven Studie noch 337 Teilnehmerin-
nen zur Verfigung: Zweihundertsechzehn (64,09 %) Frauen nach vaginaler Entbin-
dung und 121 (35,91 %) Frauen nach Kaiserschnitt. Ein Jahr post partum nahmen
300 Probandinnen teil: hundertneunundachtzig (63 %) Frauen nach vaginaler Geburt
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und 111 (37 %) Frauen nach Kaiserschnitt. Zwei Jahre nach der Geburt beinhaltete
die Studie noch 218 Frauen: hundertdreiunddreif3ig (61,01 %) Frauen nach vaginaler
Entbindung und 85 (38,99 %) nach Kaiserschnittentbindung. Auch in dieser wissen-
schaftlichen Arbeit konnte mittels der FSFI-Scores kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Probandengruppen beschrieben werden (p jeweils > 0,05) (Kahramanoglu
et al., 2017).

Auch Bahl et al. konnten in ihrer prospektiven Studie mit einem selbst erstellten Fra-
gebogen nicht bestatigen, dass der Kaiserschnitte mit einer hoheren sexuellen Funk-
tion nach der Geburt verbunden ist.

Sie fokussierten sich auf die Erhebung von Beckenbodenbeschwerden nach der Ge-
burt. Die Probandinnen mussten Auskunft Gber Schmerzen wahrend Geschlechts-
verkehrs und Uber Schmerzen, die den Geschlechtsverkehr verhinderten, geben. Die
Autoren verglichen die sexuelle Funktion von 150 (53 %) Frauen nach Kaiserschnitt
(sekundare Kaiserschnitte: sowohl Notfallkaiserschnitte als auch Kaiserschnitte nach
abgebrochener operativ vaginaler Entbindung) mit der sexuellen Funktion von 133
(47 %) Frauen nach vaginal operativer Entbindung (Forzeps- oder Vakuumentbin-
dungen). Die beiden Probandengruppen unterschieden sich 3 Jahre nach der Geburt
nicht signifikant (p jeweils > 0,05) (Bahl et al., 2005).

Die Studie von Yee et al. konnte ebenfalls nicht zeigen, dass die Kaiserschnittentbin-
dung der vaginalen Geburt Uberlegen ist.

Sie fuhrten eine prospektive Studie mit einer modifizierten Form des Sexual Health
Outcomes in Women Questionnaire (Show-Q) zur Erhebung der postpartalen weibli-
chen sexuellen Funktion durch. Die Autoren betonten, dass sie den standardisierten
Fragebogen einsetzten, um ein umfassenderes Bild weiblicher Sexualitat erfassen zu
kénnen. Der Show-Q beinhaltet neben Fragen Uber heterosexuellen Geschlechtsver-
kehr auch Fragen Uber Homosexualitdt und Selbstbefriedigung. Hohere Scorewerte
im Show-Q beschreiben eine hthere sexuelle Funktion. An der Studie nahmen ins-
gesamt 160 Frauen teil. Telefoninterviews wurden 8-10 Wochen nach der Geburt
durchgefiihrt. Sechs bis 8 Monate nach der Geburt erfolgte ein personliches Ge-
sprach. Einhundertneunundzwanzig Frauen fillten die Fragebbdgen 6-8 Monate nach
der Entbindung aus. Ein signifikanter Unterschied in der sexuellen Funktion zwischen
Frauen nach Kaiserschnittentbindung und Frauen nach vaginaler Geburt lag nicht vor
(p =0,18).

Frauen nach Kaiserschnitt erzielten jedoch einen niedrigeren Durchschnittswert im
SHOW-Q-Fragebogen als Frauen, die Uber eine vaginale Geburt entbunden worden
waren. Frauen nach Kaiserschnittentbindung empfanden, wenn auch ebenfalls nicht
signifikant (p = 0,13), weniger sexuelle Befriedigung als Frauen nach vaginaler Ent-
bindung, denn auch hier erreichten sie im Durchschnitt geringere Durchschnittswerte
(Yee et al., 2013).
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Zu einem anderen Ergebnis kamen De Souza et al.

Ihre prospektive Studie wies vom Studiendesign Analogien zur vorliegenden Studie
beziglich Probandeneinteilung, Erhebungszeitpunkten und Messinstrument (FSFI)
auf. Sie differenzierten 391 Probandinnen nicht nur anhand des Entbindungsmodus
in Frauen nach Kaiserschnittent (n = 98; 25,06 %), Frauen nach operativ vaginaler
Entbindung (n = 83; 21,23%) und Frauen nach spontan vaginaler Entbindung (n =
210; 53,71 %), sondern klassifizierten 283 Frauen auch anhand eines intakten Peri-
neums (n = 76; 26,86 %) oder vorliegender perinealer Geburtsverletzung: Einhun-
dertzweiundvierzig (50,18 %) Frauen wiesen eine mediolaterale Episiotomie, 16
(5,65 %) einen Dammriss ersten Grades, 39 (13,78 %) einen Dammriss zweiten
Grades und 10 (3,53 %) einen Dammiriss dritten Grades auf. Die langfristige postpar-
tale sexuelle Funktion 6 und 12 Monaten nach der Geburt erhoben die Autoren pos-
talisch. Anhand der Verlaufsentwicklung der postpartalen sexuellen Funktion unter-
schieden sich die Geburtsmodi signifikant hinsichtlich sexueller Schmerzen (p =
0,03).

Frauen, die Uber einen Kaiserschnitt entbunden worden waren, nahmen eine Ab-
nahme sexuellen Schmerzes im Vergleich zur vor der Geburt wahr, alle anderen
Entbindungsmodi verspirten dagegen eine Zunahme. Frauen mit unterschiedlichen
Geburtsverletzungen unterschieden sich signifikant in der Orgasmusfahigkeit (p =
0,02).

Die Episiotomie war mit einem negativeren Einfluss auf die sexuelle Funktion assozi-
iert. Unabh&ngig vom Untersuchungszeitpunkt gaben Frauen mit Episiotomie eine
starkere Beeintrachtigung ihrer Orgasmusfahigkeit an als Frauen mit einem Damm-
riss ersten oder dritten Grades. Ebenso zeigte die Verlaufsentwicklung, dass sich
unterschiedliche Geburtsverletzungen signifikant hinsichtlich sexueller Erregung un-
terschieden (p = 0,02).

Frauen nach vaginaler Geburt ohne Geburtsverletzung und Frauen nach vaginaler
Geburt mit einem Dammriss zweiten Grades empfanden 6 Monate post partum mehr
sexuelle Erregung als wahrend der Schwangerschatft. Bei allen anderen Probanden-
guppen kam es dagegen zu diesem Zeitpunkt zu einer Abnahme (De Souza et al.,
2015).

Die Studie von Griffiths et al. konnte dagegen deutlich zeigen, dass der Kaiserschnitt,
und zwar der elektive Kaiserschnitt, mit dem geringsten negativen Einfluss auf die
sexuelle Funktion im Langzeitverlauf einhergeht.

Achtzehn bis 24 Monate post partum war der prozentuale Anteil der Frauen, die Uber
einen elektiven Kaiserschnitt entbunden worden waren und weniger sexuelle Befrie-
digung im Vergleich zu vor der Geburt angaben, signifikant kleiner als der Anteil von
Frauen, die Uber ein vaginales Geburtsverfahren entbunden worden waren (10,5 %
vs. 54,4 %; p < 0,001).
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Zusatzlich waren die vaginal operative Entbindung und hier besonders die Entbin-
dung mittels Geburtszange ein Risikofaktor fir die weibliche sexuelle Funktion. Zwolf
bis 18 Monate nach der Geburt formten Frauen nach Forzepsentbindung im Ver-
gleich zu Frauen nach Vakuumextraktion und zu Frauen nach spontan vaginaler
Entbindung die prozentual gréf3te Gruppe, die unter neu aufgetretener starker bis
sehr starker Dyspareunie litt (35 % vs. 20 % und 6 %). Im Vergleich dazu gab keine
Frau nach elektivem Kaiserschnitt fir diesen Zeitraum neu aufgetretene Schmerzen
wahrend des Geschlechtsverkehrs an. Die Forscher untersuchten die langfristige
postpartale sexuelle Funktion an 109 Studienteilnehmerinnen mit einem selbst er-
stellten Fragebogen, der per Post zugesandt wurde. Sie unterschieden zwischen
Frauen nach spontan vaginaler Entbindung (n = 36; 33,03 %), Frauen nach Vaku-
umextraktion (n = 25; 22,94 %), Frauen nach Zangenentbindung (n = 29; 26,61 %)
und Frauen nach elektivem Kaiserschnitt (n = 19; 17,43 %).

Zusatzlich bildeten die Forscher eine eigenstandige Probandengruppe aller Frauen,
die Uber ein vaginales Entbindungsverfahren entbunden worden waren (n = 90;
82,57 %) (Griffiths et al., 2006).

Auch die Studie von Safarinejad et al. konnte den giinstigen Effekt des elektiven Kai-
serschnittes auf die postpartale sexuelle Funktion im langfristigen Verlauf zeigen.

Die Autoren untersuchten mit dem FSFI die postpartale sexuelle Funktion von 912
Erstgebarenden. Sie betrachteten allerdings ausschlief3lich die FSFI-Subscores. Fur
das prospektive Studiendesign wurden funf Probandengruppen gebildet: Frauen
nach spontan vaginaler Entbindung ohne perineale Geburtsverletzung, (n = 184;
20,18 %), Frauen nach spontan vaginaler Entbindung mit mediolateraler Episiotomie
oder mit perinealer Geburtsverletzung, die eine nachfolgende Nahtversorgung erfor-
derlich machte (n = 182; 19,96 %), Frauen nach elektivem Kaiserschnitt (n = 182;
19,96 %), Frauen nach Notfallkaiserschnitt (n = 184; 20,18 %) und Frauen nach ope-
rativ vaginaler Entbindung mit mediolateraler Episiotomie (n = 180; 19,74 %). Letzte-
re wurden zusatzlich anhand des Einsatzes des geburtshilflichen Instrumentes cha-
rakterisiert (Vakuumpumpe vs. Geburtszange). Neben 3 Monate post partum unter-
suchten die Autoren 6 und 12 Monaten post partum. Frauen nach elektivem Kaiser-
schnitt hatten 6 und 12 Monate post partum das geringste Risiko an einer nachteili-
gen sexuellen Funktion zu leiden, dies war an alle FSFI-Subscores sichtbar. Sie stell-
ten jeweils die prozentual kleinste Gruppe, die unter sexuellen Beschwerden litt.
Safarinejad et al. konnten zusatzlich den negativen Einfluss der operativ vaginalen
Entbindung insgesamt und hier explizit der Geburtszange beschreiben. Frauen, nach
vaginal operativer Entbindung hatten 6 und 12 Monate nach der Geburt das hdchste
Risiko an einer sexuellen Dysfunktion zu leiden. Dies war ebenfalls an allen FSFI-
Subscores ersichtlich, denn diese Frauen stellten jeweils die prozentual grofite
Gruppe, die sexuelle Beschwerden angab. In weiteren Analysen, bei denen die For-
scher speziell die sexuelle Funktion von Frauen nach Vakuumentbindung mit der se-
xuellen Funktion von Frauen nach Forzepsentbindung verglichen, konnte die Ge-
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burtszange deutlich als Risikofaktor identifiziert werden. Frauen nach Forzepsentbin-
dung hatten zu beiden Erhebungsterminen ein signifikant héheres Risiko unter sexu-
ellen Problemen zu erkranken, was erneut an allen FSFI-Subscores ersichtlich war (p
jeweils < 0,05) (Safarinejad et al., 2009).

In der Studie von Fodstad et al. war ebenfalls der elektive Kaiserschnitt mit den ge-
ringsten sexuellen Beeintrachtigungen verbunden.

Die Autoren betrachteten in einer Fall-Kontroll-Studie die weibliche Sexualitat 1 Jahr
nach der Entbindung mittels Fragebogenerhebung. Selbst erstellte Fragen dienten
zur Erfassung der weiblichen postpartalen sexuellen Funktion. Die Forscher unter-
schieden folgende Geburtsarten: spontan vaginale Geburt (n = 383; 68,27 %), Vaku-
umextraktion (n = 71; 12,66 %), elektiver Kaiserschnitt (n = 34; 6,06 %) und Notfall-
kaiserschnitt (n = 73; 13,01 %). Die Probandengruppen unterschieden sich signifikant
in der Angabe bezlglich Schmerzen bei tiefer Penetration (p < 0,05). Frauen nach
elektivem Kaiserschnitt formten mit 97 Prozent die prozentual gréf3te Gruppe, die
nicht unter Dyspareunie wahrend tiefer Penetration litt. Frauen nach Vakuumentbin-
dung formten dagegen mit 20 Prozent die prozentual grof3te Gruppe, die Schmerzen
bei tiefer Penetration versplrte.

Die Forscher unterteilten die 561 Studienteilnehmerinnen auch anhand von Geburts-
verletzungen: einhundertvierundneunzig (34,58 %) hatten keine perineale Geburts-
verletzung, 120 (21,39 %) eine Episiotomie, 177 (31,55 %) einen Dammriss ersten
Grades, 42 (7,49 %) einen Dammriss zweiten Grades und 28 (4,99%) einen Damm-
riss dritten Grades. Ein Jahr post partum unterschieden sich Frauen mit unterschied-
lichen Geburtsverletzungen signifikant hinsichtlich Schmerzen am Vaginaleingang
wéahrend des Geschlechtsverkehrs (p < 0,05). Frauen mit einem Dammriss dritten
Grades formten mit 39 Prozent die prozentual grof3te Gruppe, die diese Beschwer-
den angab (Fodstad et al., 2016).

McDonald et al. konnten dagegen deutlich die negativen Auswirkungen des Kaiser-
schnittes, und zwar des Notfallkaiserschnittes, herausarbeiten.

Er stellte zusammen mit der vaginal operativen Entbindung ein Risiko dar, im lang-
fristigen Verlauf nach der Geburt unter Dyspareunie zu leiden. Signifikant mehr Frau-
en nach Notfallkaiserschnitt litten 6 und 18 Monate post partum unter Dyspareunie
als Frauen nach spontan vaginaler Entbindung mit intaktem Perineum oder Geburts-
verletzungen, die keine Nahtversorgung erforderlich machten (p = 0,01 und p =
0,001). Frauen nach Vakuumentbindung litten 18 Monate post partum ebenfalls sig-
nifikant h&ufiger unter Dyspareunie als Frauen, die spontan vaginal mit intaktem Pe-
rineum entbunden hatten (p = 0,005). Sechs Monate post partum traf dies ebenfalls
auf die Vakuumentbindung und zusétzlich auch auf die Forzepsentbindung zu (p je-
weils < 0,001). McDonald et al. fihrten eine prospektive Studie mit 1244 Frauen
durch. Sie benutzten selbst erstellte Fragebdgen zur Erhebung der sexuellen Funkti-
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on, die 3, 6, 12 und 18 Monate post partum ausgeteilt wurden. Folgende Probanden-
einteilung wurde vorgenommen: Frauen nach spontan vaginaler Entbindung mit in-
taktem Perineum oder mit einer perinealen Geburtsverletzung, die keine Nahtversor-
gung bedurfte, Frauen nach spontan vaginaler Entbindung mit Episiotomie oder einer
perinealen Geburtsverletzung, die eine Nahtversorgung erforderlich machte, Frauen
nach Vakuumentbindung, Frauen nach Forzepsentbindung, Frauen nach elektivem
Kaiserschnitt und Frauen nach Notfallkaiserschnitt (McDonald et al., 2015).

Die Studie von Brown und Lumley zeigte ebenfalls die mdglichen negativen Auswir-
kungen der vaginal operativen Entbindung.

Die Forscher untersuchten in ihrer prospektiven Studie die Gesundheit von Muttern
6-7 Monate nach der Geburt und verwendeten hierfir einen selbst erstellten Frage-
bogen, den sie per E-Mail an 1335 Teilnehmerinnen verschickten. Neunhundertsie-
benundzwanzig (69,44 %) Frauen hatten eine vaginale Spontangeburt, 165 (12,36
%) eine operativ vaginale Entbindung mittels Vakuumextraktion oder Geburtszange,
118 (8,84 %) einen Notfallkaiserschnitt und 125 (9,36 %) einen elektiven Kaiser-
schnitt. Die Autoren untersuchten ebenfalls unterschiedliche Geburtsverletzungen an
1077 Probandinnen: dreihundertdreiundzwanzig (29,99 %) Frauen hatten eine Episi-
otomie, 377 (35 %) eine Geburtsverletzung, die ein nachfolgendes Nahen erforder-
lich machte, 66 (6,13 %) eine Geburtsverletzung, die nicht mit Naht versorgt werden
musste und 311 (28,88 %) ein intaktes Perineum. Die Probandengruppen unter-
schieden sich signifikant hinsichtlich ,sexueller Probleme® 6-7 Monate post partum (p
= 0,006). Frauen nach operativ vaginaler Entbindung litten prozentual am h&ufigsten
unter ,sexuellen Problemen® (39,0 %). Zusatzlich gaben mit 34,8 Prozent prozentual
mehr Frauen mit Episiotomie ,sexuelle Probleme® an, als Frauen, die Geburtsverlet-
zungen aufwiesen, die im Nachhinein ein Nahen erforderlich machten (26,6 %)
(Brown and Lumley, 1998).

Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen auch Buhling et. al hinsichtlich des negativen
Einflusses der vaginal operativen Entbindung.

Die Autoren untersuchten Dyspareunie mit einem retrospektiven Studiendesign. Von
655 Frauen erfolgte die Datenauswertung. Vier Probandengruppen wurden gebildet:
Frauen nach spontan vaginaler Geburt ohne perineale Geburtsverletzung (n = 119;
18,17 %), wobei Verletzungen der kleinen Schamlippen in dieser Probandengruppe
vorliegen durften, Frauen nach Kaiserschnitt (n = 62; 9,47 %), Frauen mit perinealer
Geburtsverletzung und oder Episiotomie (n = 326; 49,77 %) und Frauen nach vaginal
operativer Entbindung mittels Forzeps- oder Vakuumentbindung (n = 148; 22,60 %).
Die selbst erstellten Fragebdgen wurden den Teilnehmerinnen per E-Mail zugesandt.
Die Probandengruppen unterschieden sich signifikant hinsichtlich Dyspareunie (p =
0,049). Prozentual mehr Frauen nach vaginal operativer Entbindung litten im langfris-
tigen postpartalen Verlauf 6 und zusatzlich bis zu 18 Monate post partum im Ver-
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gleich zu allen anderen Probandengruppen unter Dyspareunie (13,9 %). Auch Frau-
en mit perinealer Geburtsverletzung oder Episiotomie litten 6 bis 18 Monate post par-
tum prozentual deutlich haufiger unter Dyspareunie als Frauen nach spontan vagina-
ler Entbindung oder Kaiserschnitt (10,7 % vs. 3,5 % und 3,4 %) (Buhling et al., 2006).

Dass die Zufriedenheit mit der sexuellen Beziehung nicht vom Geburtsmodus be-
stimmt wird, aber héhergradige Geburtsverletzungen einen negativen Einfluss auf die
sexuelle Funktion nehmen kdnnen, zeigte die longitudinale prospektive Kohortenstu-
die von van Brummen et al. anhand 377 Probandinnen.

Die Forscher legten einen Schwerpunkt auf die Erfassung sexueller Aktivitat. Den
Studienteilnehmerinnen wurde 3 und 12 Monate nach der Geburt der Maudsley Mari-
tal Questionnaire Fragebogen, kurz MMQ, zugesandt. Die Wissenschaftler unter-
schieden zwischen Frauen nach spontan vaginaler Entbindung (n = 243; 64,46 %),
Frauen nach Vakuumextraktion (n = 61; 16,18 %), Frauen nach Forzepsentbindung
(n =5; 1,33%) und Frauen nach Kaiserschnitt (n = 68; 18,04 %). Frauen nach vagi-
naler Entbindung erfuhren zudem eine weitere Einteilung anhand perinealer Ge-
burtsverletzungen: Frauen mit intaktem Perineum (n = 50; 16,18 %), Frauen mit ei-
nem Dammriss ersten oder zweiten Grades (n = 96; 31,07 %), Frauen mit einem
Dammriss dritten oder vierten Grade (n = 19; 6,15 %) und Frauen mit einer Episioto-
mie (n = 144; 46,60 %). Ein Jahr nach der Entbindung waren Frauen mit einem
Dammiriss dritten oder vierten Grades signifikant weniger sexuell aktiv als Frauen mit
intaktem Perineum (p < 0,05) (van Brummen et al., 2006).

Zusammenfassend kann gesagt werden: Auf Grund der wissenschaftlichen Studien-
lage, kann keine eindeutige Aussage daruber getroffen werden, ob bestimmte Ge-
burtsmodi beziehungsweise Geburtsverletzungen zwangslaufig mit einer hodheren
oder niedrigeren postpartalen weiblichen sexuellen Funktion im Langzeitverlauf ein-
hergehen. Es gibt aber Hinweise darauf, dass die operativ vaginale Entbindung, die
Episiotomie und héhergradige Dammverletzungen moéglicherweise ein hoheres Risi-
ko fur die langfristige weibliche sexuelle Funktion darstellen kénnten.

5.2 Grunde fur sexuelle Inaktivitat - Mudigkeit

In der vorliegenden Arbeit erfolgte im SAQ-Fragebogen von sexuell inaktiven Pro-
bandinnen keine Erhebung der sexuellen Funktion. Sie machten 6 Monate post par-
tum circa 15 Prozent und 12 Monate post partum circa 10 Prozent der Teilnehmerin-
nen aus, die den SAQ ausgefullt hatten. Als haufigste Ursache fiir sexuelle Inaktivitat
wurde Mudigkeit genannt. Dies deckt sich mit den Ergebnissen flir 3 Monate post
partum (Link, 2022).

Midigkeit ist eine haufig auftretende physische Belastung von Mittern in der postpar-
talen Phase. Dies konnten Schytt et al. in ihrer grol3 angelegten prospektiven Studie
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an insgesamt 2413 Teilnehmerinnen mittels Fragebogenerhebung deutlich zeigen.
Nicht nur 2 Monate nach der Entbindung, sondern auch 1 Jahr nach der Geburt litt in
ihrer Studie Uber die Hélfte der Teilnehmerinnen unter Mudigkeit (Schytt et al., 2005).
In der vorliegenden Studie gaben 6 Monate post partum mehr als die Halfte von ins-
gesamt 49 sexuell inaktiven Teilnehmerinnen Mudigkeit als Ursache fir sexuelle In-
aktivitat an. Zwolf Monate post partum waren es fast zwei Drittel von 30 Teilnehme-
rinnen. Mudigkeit ist deshalb ein nicht zu vernachlassigender Faktor fur die vorlie-
genden Studienergebnisse.

Die Bedeutung der Mudigkeit fur die sexuelle Funktion stellten auch Ye et al. fest.
Sechs bis 8 Monate post partum war chronische Mudigkeit neben der Tatsache, dass
das Neugeborene oder andere Kinder zu Hause waren, der zweihaufigste Grund fur
eine hinderliche sexuelle Aktivitat. Dabei basierte das Ergebnis der Forscher auf ei-
ner offenen Fragestellung (Yee et al., 2013). In der vorliegenden Studie stand den
Teilnehmerinnen im SAQ-Fragebogen die Mdglichkeit, ,ich bin zu mude® fir sexuelle
Aktivitat bereits als Auswahlantwort zur Verfigung.

5.3 Verlaufsentwicklung der postpartalen weiblichen sexuellen
Funktion

Drei Monate post partum kam es in allen betrachteten Probandengruppen der vorlie-
genden Studie zu einer deutlichen Abnahme der sexuellen Funktion im Vergleich zu
vor der Schwangerschaft. Die Verminderung war fir die Mehrheit der untersuchten
Sexualitatsscores signifikant. Nur bei Frauen, bei denen eine Episiotomie durchge-
fuhrt worden war, war die Abnahme in den SAQ-Scores sexuelles ,Vergntigen“ und
sexuelle ,Beschwerden® nicht signifikant (p = 0,083 und p = 0,096). Ahnlich verhielt
es sich fur Frauen, die Uber eine Vakuumextraktion entbunden worden waren hin-
sichtlich sexuellen ,Vergniugens® (p = 0,058). Als mogliche Ursache kénnen die ge-
ringen Fallzahlen in beiden Probandengruppen angefiihrt werden. Da beide Kollekti-
ve jedoch in allen anderen Sexualitatsscores eine signifikante Abnahme der sexuel-
len Funktion im Vergleich zu vor der Schwangerschaft verzeichneten, konnte ge-
schlussfolgert werden, dass auch fur diese beiden Kollektive eine generelle Beein-
trdchtigung der sexuellen Funktion 3 Monate nach der Geburt im Vergleich zu vor der
Schwangerschaft vorlag (Link, 2022).

Mit den nun zusatzlich vorliegenden Studienergebnissen bezuglich der langfristigen
postpartalen sexuellen Funktion kann folgender Verlauf der weiblichen sexuellen
Funktion nach der Geburt anhand der Verlaufsgraphiken beschrieben werden: Kam
es im kurzfristigen postpartalen Verlauf, 3 Monate nach der Geburt, zu einer deutli-
chen Abnahme im Vergleich zu vor der Schwangerschaft, so setzte 6 Monate post
partum eine beginnende Erholung ein (Link, 2022). Ein Jahr nach der Entbindung
erreichte die weibliche sexuelle Funktion wieder annéhernd das Niveau von vor der
Schwangerschaft. Diese Entwicklung zeigte sich im Allgemeinen unabhéngig von
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Geburtsmodus und unabhéngig von Geburtsverletzung. Leichte Abweichungen von
diesem Schema werden in den folgenden Unterkapiteln beschrieben.

5.3.1 Geburtsmodus

Sechs Monate post partum zeigte die Mehrheit der Sexualitdsscores fir die Kollekti-
ve (vaginale Spontangeburt, Kaiserschnitt und vaginal operative Geburt) eine noch
signifikant niedrigere sexuelle Funktion als vor der Schwangerschaft an.

Anhand der Verlaufsgraphiken kann fur Frauen nach Vakuumentbindung im Ver-
gleich zu Frauen anderer Entbindungsarten 6 Monate post partum eine leicht abwei-
chende Entwicklung der sexuellen Funktion beschrieben werden: Sie gaben im Ver-
gleich zu 3 Monaten post partum eine weitere Abnahme ihres sexuellen ,Vergni-
gens“ an. Das sexuelle ,Vergnigen“ von Frauen, die Uber einen anderen Entbin-
dungsmodus entbunden worden waren, stieg hingegen 6 Monate post partum an.
Dies konnte ein Hinweis dafir sein, dass die Vakuumentbindung sich negativer auf
die langfristige postpartale sexuelle Funktion der Frau auswirkt.

Allerdings war die Probandenanzahl dieser Probandengruppe zu allen Erhebungs-
terminen auch wesentlich niedriger und betrug nur ein Finftel im Vergleich zu Frauen
nach Kaiserschnittentbindung. Im Vergleich zur Gruppe der vaginal Spontangeba-
renden waren die Gruppenunterschiede sogar noch groéRer. Diese geringe Teilneh-
merzahl von Frauen nach Vakuumentbindung lasst Zweifel an den Ergebnissen zu.

Zwolf Monate post partum erreichten die Kollektive in der Mehrheit der Sexualitats-
scores zwar weiterhin leicht niedrigere Mittelwerte als vor der Schwangerschaft. Fur
die Mehrheit konnte aber kein signifikanter Unterschied mehr im Vergleich zu vor der
Schwangerschaft beschrieben werden. Eine signifikant niedrigere sexuelle Funktion
lag allein fur Frauen nach spontan vaginaler Entbindung im SAQ-Score sexuelles
,vergnugen® und im FSFI-Gesamtscore und zudem fur Frauen nach Kaiser-
schnittentbindung im FSFI-Gesamtscores vor (p = 0,001; p < 0,0001 und p = 0,043).
Allerdings unterschieden sich die Mittelwerte im Vergleich zu vor der Schwanger-
schaft ebenfalls nur gering. Es ist somit fraglich, inwieweit diese nach der Statistik
signifikanten Ergebnisse tatséchlich klinisch relevant sind.

Obwohl bei Frauen nach Vakuumentbindung 1 Jahr post partum keine signifikant
niedrigere sexuelle Funktion im Vergleich zu vor der Schwangerschaft nachgewiesen
werden konnte, zeigten die graphischen Verlaufskurven der SAQ-Scores sexuelles
,vergnugen“ und sexuelle ,Beschwerden® nur eine schwache Anndherung an den
Zustand vor der Schwangerschaft. Dies kann als weiteres indirektes Zeichen gewer-
tet werden, dass die Vakuumentbindung womdglich einen negativeren Einfluss auf
die langfristige postpartale weibliche sexuelle Funktion nahm als andere Entbin-
dungsarten. Aber auch hier muss erneut auf die insgesamt niedrige Teilnehmerzahl
von Frauen mit diesem Geburtsmodus hingewiesen werden.
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5.3.2 Geburtsverletzung

Sechs Monate post partum hatten Frauen mit unterschiedlichen Geburtsverletzungen
in allen Bereichen der Sexualitat eine niedrigere sexuellen Funktion im Vergleich zu
vor der Schwangerschaft. Zwolf Monate post partum zeigte die Mehrheit der Sexuali-
tatsscore keinen signifikanten Unterschied mehr an.

Bei Betrachtung der Verlaufsgraphiken der sexuellen Funktion von Frauen mit unter-
schiedlichen Geburtsverletzungen kam es bei Frauen mit Episiotomie und bei Frauen
mit einem Dammriss zweiten Grades zu Auffalligkeiten: Frauen nach Episiotomie
gaben im Gegensatz zu den anderen Kollektiven 6 Monate post partum eine weitere
Zunahme sexueller ,Beschwerden® im Vergleich zu 3 Monaten post partum an. Dar-
Uber hinaus kam es bei ihnen ebenso wie bei Frauen, die einen Dammriss zweiten
Grades hatten, zu diesem Zeitpunkt auch zu einer starkeren Beeintrachtigung des
sexuellen ,Vergnigens®. Diese Ergebnisse kdonnte darauf hindeuten, dass beide Ge-
burtsverletzungen einen negativeren Einfluss auf die langfristige weibliche sexuelle
Funktion nehmen als andere Geburtstraumata. Ein weiterer Hinweis hierfur findet
sich in den Verlaufsgraphiken des FSFI-Gesamtscores und des SAQ-Scores sexuel-
le ,Gewohnheit®: Zwolf Monate post partum erfuhren beide Kollektive eine schwéche-
re Annadhrung ihrer sexuellen Funktion an den Zustand vor der Schwangerschatft als
Frauen, die keine Geburtsverletzung aufwiesen oder einen Dammriss ersten Grades
hatten.

Ahnliches trifft auf die Verlaufsgraphiken des SAQ-Scores sexuelles ,Vergniigen® zu:
Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades verspirten nur eine geringe Anndhe-
rung ihres sexuellen ,Vergnigens® an den Zustand vor der Schwangerschaft. Bei
Frauen mit Episiotomie kam es gar zu einer Stagnation des sexuellen ,Vergnigens®
auf niedrigem Niveau.

Allerdings erreichten Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades 12 Monate post
partum als einzige Probandengruppe einen niedrigeren Mittelwert im SAQ-Score se-
xuelle ,Beschwerden® als vor der Schwangerschaft, was auf weniger sexuelle
Schmerzen hindeutet. Dieses einzelne abweichende Ergebnis entkréftigte allerdings
nicht die zuvor genannten Anzeichen, die auf eine vermehrte Beeintrachtigung eines
Dammrisses zweiten Grades hinweisen.

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die teilweise abweichende Ver-
laufsentwicklung der sexuellen Funktion von Frauen mit Dammriss zweiten Grades
und von Frauen mit Episiotomie nur als Hinweis gedeutet werden kann, dass beide
Geburtsverletzungen maglicherweise einen negativeren Einfluss auf die Entwicklung
der langfristigen postpartalen weiblichen sexuellen Funktion nehmen kénnen. Nur
einen Hinweis deshalb, weil zu allen Erhebungsterminen die Gruppe der Frauen, die
eine Episiotomie aufwiesen, die wenigsten Probandinnen enthielt. Zu den beiden
letzten Erhebungsterminen beinhaltete ihre Gruppe nur ein Viertel der Anzahl von
Frauen ohne Geburtsverletzung beziehungsweise mit einem Dammriss ersten
Grades. Die Gruppe der Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades war ebenfalls
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zahlenméalRig kleiner als die Gruppen von Frauen ohne Geburtsverletzung oder mit
einem Dammriss ersten Grades (ca. halb so grof3).

5.3.3 Einordnung der vorliegenden Studienergebnisse zur Verlaufsent-
wicklung in die wissenschatftliche Studienlage

Die Verlaufsentwicklung der weiblichen postpartalen sexuellen Funktion wurde be-
reits in anderen wissenschaftlichen Arbeiten untersucht. Allerdings kénnen aufgrund
unterschiedlicher Studiendesigns die Ergebnisse nicht unmittelbar miteinander ver-
glichen werden. Die vorliegende Studie ist die Einzige, die die postpartale weibliche
sexuelle Funktion mit der sexuellen Funktion vor der Schwangerschaft verglichen
hat. Andere Wissenschaftler verglichen, die postpartale Sexualitdt mit der Sexualitat
wahrend der Schwangerschaft oder beschrankten sich nur auf die Sexualitéat nach
der Geburt (Chang et al., 2015; De Souza et al., 2015; Kahramanoglu et al., 2017;
Lagaert et al., 2017; Lurie et al., 2013; Safarinejad et al., 2009; van Brummen et al.,
2006).

Einige Studien untersuchten die Verlaufsentwicklung der langfristigen postpartalen
weiblichen sexuellen Funktion nur an dem gesamten Studienkollektiv. Eine getrennte
Betrachtung unterschiedlicher Geburtsarten und Geburtsverletzungen, wie in der vor-
liegenden Studie, fand oft nicht statt (Lagaert et al., 2017; Lurie et al., 2013; van
Brummen et al., 2006). Diese Studien ermdglichen somit im Gegensatz zur vorlie-
genden Dissertationsschrift keine Identifizierung von Probandengruppen, die womadg-
lich eine abweichende Entwicklung ihrer sexuellen Funktion erfahren haben.
Grundsatzlich teilen die wissenschaftlichen Arbeiten die Ergebnisse der vorliegenden
Studie: Die sexuelle Funktion erfahrt im kurzfristigen postpartalen Verlauf zunéchst
einen Tiefpunkt, doch je langer der Entbindungstermin zeitlich zuriickliegt, desto
mehr verbessert sich die sexuelle Funktion im Allgemeinen (Chang et al., 2015; De
Souza et al.,, 2015; Kahramanoglu et al.,, 2017; Lagaert et al., 2017; Lurie et al.,
2013; Safarinejad et al., 2009; van Brummen et al., 2006)

Nur Thompson et al. kamen insofern zu einem anderen Ergebnis, als die Forscher im
postpartalen Verlauf keine signifikante Anderung der sexuellen Funktion bis zu 6
Monaten post partum feststellen konnten. Allerdings betrachteten sie hierbei zum
einen nur die postpartale sexuelle Funktion des gesamten Studienkollektivs. Zum
anderen erfolgte kein Vergleich zu vor der Geburt. Zudem untersuchten sie mit einem
selbst erstellten Fragebogen ,sexuelle Probleme® insgesamt. Eine differenzierte Ana-
lyse welche sexuellen Beeintrachtigungen vorlagen, fuhrten sie nicht durch. Es kann
somit nicht ausgeschlossen werden, dass einige Bereiche der sexuellen Funktion
nicht doch eine &hnliche Entwicklung nach der Geburt nahmen, wie in der vorliegen-
den Studie (Thompson et al., 2002).

Prinzipiell unterstitzt die Arbeit von Kahramanoglu et al. die vorliegenden Studiener-
gebnisse. Die Forscher stellten ebenfalls ein Absinken der sexuellen Funktion kurz
nach der Geburt und ihre beginnende Erholung ab 6 Monaten post partum fest. Zwolf
und 24 Monate post partum konnten fur die von ihnen untersuchten beiden Proban-
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dengruppen (Frauen nach spontan vaginaler Geburt mit Episiotomie und Frauen
nach Kaiserschnittentbindung) sogar hohere Mittelwerte als vor der Entbindung be-
schrieben werden. Dies traf auf den FSFI-Gesamtscore und auf viele FSFI-
Subscores zu. Kein Sexualitatsscore zeigte 12 Monaten post partum eine signifikant
niedrigere sexuelle Funktion im Vergleich zur Schwangerschaft, was auf eine voll-
standige Erholung der weiblichen sexuellen Funktion hindeutete. In der vorliegenden
Studie konnte 1 Jahr nach der Entbindung im FSFI-Gesamtscore, wie zuvor festge-
halten, fir einige Kollektive eine noch statistisch signifikant niedrigere sexuelle Funk-
tion als vor der Schwangerschaft ausgemacht werden. Allerdings war der Unter-
schied zwischen den Mittelwerten gering, weshalb angenommen werden kann, dass
die Beeintrachtigungen nicht deutlich spurbar waren.

Zwei abweichende Ergebnisse erhielten Kahramanoglu et al. 6 Monate post partum:
Frauen nach spontan vaginaler Entbindung nahmen im Vergleich zu Frauen nach
elektivem Kaiserschnittentbindung eine vermehrte Abnahme der sexuellen Erregung
im Vergleich zu vor der Geburt wahr. Uberdies verzeichneten Frauen, die Uber einen
elektiven Kaiserschnitt entbunden worden waren, 6 Monate nach der Geburt eine
spater einsetzende Normalisierung der Lubrikationsfahigkeit (Kahramanoglu et al.,
2017). Diese Ergebnisse stehen im Kontrast zu den Erkenntnissen der vorliegenden
Studie. Hier hatten Frauen nach Kaiserschnittentbindung und Frauen nach vaginaler
Spontangeburt eine &hnliche Verlaufsentwicklung. Ein Vergleich der gegenteiligen
Studienergebnisse ist allerdings nur bedingt méglich, da in der vorliegenden Disser-
tationsschrift zur Beschreibung der Verlaufsentwicklung die FSFI-Subscores nicht
betrachtet wurden.

Zudem konnte das gegenteilige Ergebnis von Kahramanoglu et al. auch damit be-
grindet werden, dass alle Frauen, die spontan vaginal entbunden worden waren,
eine mediolaterale Episiotomie aufwiesen, was ein Grund fur die starkere Abnahme
sexueller Erregung bei dieser Probandengruppe gewesen sein konnte
(Kahramanoglu et al., 2017).

Auch De Souza et al. kamen zunéchst bei Betrachtung des gesamten Studienkollek-
tivs und bei isolierter Betrachtung von Frauen nach vaginaler Entbindung zu einem
ahnlichen Ergebnis, wie die vorliegende Studie: Sechs Monate post partum lag eine
verringerte sexuelle Funktion im Vergleich zu vor der Geburt vor. Ein Jahr post par-
tum kam es zur Wiederherstellung der weiblichen sexuellen Funktion. Zwei geson-
derte Analysen der Autoren (sexueller ,Schmerz® und sexuelle ,Erregung®) zeigten
allerdings eine leicht differente Verlaufsentwicklung: Zum einen nahmen Frauen, die
Uber einen Kaiserschnitt entbunden worden waren in ihrer Studie 6 Monate nach der
Geburt weniger sexuelle Schmerzen im Vergleich zur vor der Geburt wahr, wahrend
es bei Frauen mit anderen Geburtsmodi zu diesem Zeitpunkt zu einer Zunahme se-
xueller Schmerzen kam. Zum anderen empfanden in ihrer Studie Frauen ohne Ge-
burtsverletzungen und Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades 6 Monate post
partum mehr sexuelle Erregung als wahrend der Schwangerschaft. Frauen mit ande-
ren Geburtsverletzungen nahmen zu diesem Erhebungszeitpunkt hingegen weniger
sexuelle Erregung wahr (De Souza et al., 2015).
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In der vorliegenden Dissertationsschrift hatten demgegenuber alle Kollektive, auch
Frauen nach Kaiserschnitt, 6 Monate post partum vermehrt sexuelle Schmerzen im
Vergleich zum ersten Erhebungstermin. Die Gegenuberstellung der Ergebnisse ist
allerdings eingeschréankt, weil in der vorliegenden Studie der SAQ-Score sexuelle
,Beschwerden® zur Beschreibung der Verlaufsentwicklung sexuellen Schmerzes er-
folgte. De Souza et al. benutzten den FSFI-Subscore ,Schmerz®.

Hinweise, fur einen vermeintlich schitzenden Effekt eines Dammrisses zweiten Gra-
des auf die Verlaufsentwicklung der weiblichen postpartale sexuelle Funktion lagen
in der vorliegenden Studie im Gegensatz zu den Studienergebnissen von De Souza
et al. ebenfalls nicht vor. Vielmehr schien ein Dammriss zweiten Grades mit einer
maoglichen reduzierteren sexuellen Funktion einherzugehen.

Die beiden abweichenden Ergebnisse von De Souza et al hinsichtlich sexueller
Schmerzen und sexueller Erregung im Vergleich zu den vorliegenden Studienergeb-
nissen kdnnen womoglich auch auf die Tatsache zurlckgefuhrt werden, dass de
Souza et al. die langfristige postpartale sexuelle Funktion, mit der sexuellen Funktion
wahrend der Schwangerschaft und nicht wie die vorliegende Studie mit der Zeit vor
der Schwangerschaft verglichen haben. Denn dass die Schwangerschaft an sich zu
einer Veranderung der sexuellen Funktion fiihrt, zeigten Lagaert et al. Sie verglichen
die sexuelle Funktion ihres Studienkollektiv wahrend der Schwangerschaft mit nicht
schwangeren Frauen aus einer Vergleichspopulation. Die beiden Probandengruppen
unterschieden sich in allen FSFI-Scores signifikant (Lagaert et al., 2017).

5.4 Vergleich der langfristigen weiblichen sexuellen Funktion
zwischen den Kollektiven 6 und 12 Monate post partum

5.4.1 Geburtsmodus - Kaiserschnitt versus spontan vaginale Entbindung

Nicht nur Medien und geschultes medizinisches Personal, sondern auch ein grol3er
Teil der Allgemeinheit scheinen davon auszugehen, dass der Kaiserschnitt sich we-
niger negativ auf die weibliche sexuelle Funktion auswirkt als andere Entbindungsar-
ten (Arikan et al., 2011; Campo-Engelstein et al., 2015; Cappell and Pukall, 2018;
Wax et al., 2005).

Die Studienergebnisse der vorliegenden Dissertationsschrift konnten fir keinen Ent-
bindungsmodus einen signifikanten Einfluss auf die langfristige sexuelle Funktion 6
und 12 Monate nach der Geburt beschreiben. Dies galt auch fir den Kaiserschnitt.

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich allerdings einzelne Studien, die Anlass
fur die Vermutung geben, dass der Kaiserschnitt womdglich doch mit einer reduzier-
teren sexuellen Funktion einhergehen kann: Allerdings waren diese Hinweise wie in
der Studie von Ye et al. nicht signifikant oder bezogen sich, wie in der Studie von
McDonald et al., nur auf den Notfallkaiserschnitt (siehe Kapitel 5.1.2), der in der vor-
liegenden wissenschatftlichen Arbeit nicht isoliert betrachtet wurde (McDonald et al.,
2015; Yee et al., 2013).
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In anderen wissenschaftlichen Arbeiten finden sich Hinweise, dass der Kaiserschnitt
eventuell einen erhaltenden Effekt auf die Sexualitat haben kdnnte. Diese Ergebnis-
se beschranken sich vorwiegend auf den elektiven Kaiserschnitt:

In der Studie von Safarinejad et al. formten Frauen nach elektivem Kaiserschnitt 6
und 12 Monate post partum jeweils die prozentual kleinste Gruppe, die unter sexuel-
len Beschwerden, gemessen mittels der FSFI-Subscores, litt (siehe Kapitel 5.4.2)
(Safarinejad et al., 2009).

Die Studie von Giriffiths et al. zeigte, dass der Anteil von Frauen nach elektivem Kai-
serschnitt, der 18-24 Monate post partum weniger sexuelle Befriedigung angab, mit
10,5 Prozent signifikant kleiner war als der Anteil von Frauen anderer Geburtsmodi,
die eine Verschlechterung in diesem Bereich verspurten (p jeweils < 0,05). Zudem litt
in ihrer Studie im Gegensatz zu Frauen anderer Entbindungsmodi keine Frau nach
elektivem Kaiserschnitt in diesem Zeitraum unter neu aufgetretener Dyspareunie.

In der Studie von Fodstad et al. formten Frauen nach elektivem Kaiserschnitt 1 Jahr
nach der Entbindung mit 97 Prozent die prozentual grof3te Gruppe, die nicht unter
Dyspareunie wahrend tiefer Penetration litt.

Die Studienergebnisse von Giriffith et al. und Fodstad et al. kbnnen wegen ihrer Teil-
nehmerzahlen kritisch gesehen werden: In der Studie von Griffith et al. wiesen alle
Probandengruppen sehr geringe Teilnehmerzahlen auf: sechsunddreil3ig (33,03 %)
Frauen nach spontan vaginaler Entbindung, 25 (22,94 %) Frauen nach Vakuumex-
traktion, 29 (26,61 %) Frauen nach Entbindung mittels Geburtszange und 19 (17,43
%) Frauen nach elektivem Kaiserschnitt (Griffiths et al., 2006).

In der Studie von Fodstad et al. war ein grof3er Unterschied zwischen den Proban-
dengruppen vorhanden. Vierunddrei3ig (6,06 %) Frauen nach elektivem Kaiser-
schnitt formten die kleinste Probandengruppe. Die Probandengruppen von Frauen
nach Notfallkaiserschnitt (n = 73; 13,01 %) oder von Frauen mit Vakuumextraktion (n
= 71; 12,66 %) waren demgegenuber doppelt so grol3. Die Vergleichsgruppe von
Frauen nach spontan vaginaler Entbindung umfasste sogar mehr als zehnmal so vie-
le Probandinnen (n = 383; 68,27 %) (Fodstad et al., 2016).

Den genannten Studien stehen eine Reihe anderer wissenschaftlicher Arbeiten ge-
genuber, die, genau wie die vorliegende Studie auch, nicht darlegen konnten, dass
ein Entbindungsmodus anderen Entbindungsarten hinsichtlich der langfristigen weib-
lichen sexuellen Funktion generell Gberlegen ist. Auch sie konnten einen Vorteil der
Kaiserschnittentbindung nicht feststellen.

Viele Studien untersuchten allerdings, wie die vorliegende Studie, nur die sexuelle
Funktion von Frauen nach Kaiserschnittentbindungen insgesamt. Eine isolierte Be-
trachtung von Frauen nach elektivem Kaiserschnitt oder sekundarem Kaiserschnitt
erfolgte oftmals nicht (Barrett et al., 2005; Chang et al., 2015; De Souza et al., 2015;
Lagaert et al., 2017; van Brummen et al., 2006).
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Im Gegensatz zur vorliegenden Studie betrachteten einige wissenschatftliche Arbei-
ten nur die sexuelle Funktion von Frauen nach vaginalem Entbindungsverfahren all-
gemein. Ihre Studienergebnisse erlauben somit keine Rickschlisse auf die Sexuali-
tat von Frauen nach operativ vaginaler oder spontan vaginaler Entbindung (Barrett et
al., 2005; Chang et al., 2015).

Kahramanoglu et al. konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen Frauen nach
spontan vaginaler Entbindung und Frauen nach elektivem Kaiserschnitt im langfristi-
gen Verlauf anhand des FSFI-Gesamtscores und der FSFI-Subscores zeigen. Dies
galt sowohl fur 6 und 12 als auch fur 24 Monate post partum (p jeweils > 0,05). Da
ihre Studie sich genau wie die vorliegende wissenschaftliche Arbeit, auf den FSFI zur
Erhebung der sexuellen Funktion stlitzte, ist eine gute Vergleichbarkeit ihrer Stu-
dienergebnisse mit den Ergebnissen der vorliegenden wissenschatftlichen Arbeit ge-
wahrleistet. Kritisch gesehen werden kann ihr Studienaufbau allerdings insofern,
dass Frauen nach operativ vaginaler Entbindung oder sekundarem Kaiserschnitt von
der Studienteilnahme ganzlich ausgeschlossen wurden. Eine Aussage Uber die se-
xuelle Funktion von Frauen mit diesen Entbindungsverfahren ist somit nicht moglich.
In der Studie von Kahramanoglu et al. kdnnte zudem die Tatsache, dass bei vagina-
ler Entbindung routineméalRig eine Episiotomie durchgefuhrt wurde, zu einer Beein-
flussung der Studienergebnisse beigetragen haben (Kahramanoglu et al., 2017).
Lurie et al. verwendeten ebenfalls den FSFI zur Erhebung der sexuellen Funktion 6
Monate post partum. Es lag weder im FSFI-Gesamtscore noch in den FSFI- Sub-
scores ein signifikanter Unterschied zwischen den Probandengruppen vor (Frauen
nach vaginaler Spontangeburt mit mediolateraler Episiotomie; Frauen nach vaginal
operativer Entbindung mittels Forzeps- oder Vakuumentbindung; Frauen nach Not-
fallkaiserschnitt und Frauen nach elektivem Kaiserschnitt; p jeweils > 0,05) (Lurie et
al., 2013).

Gleiches zeigten Chang et al. fur 6 und 12 Monate post partum. Frauen nach vagina-
ler Entbindung und Frauen nach Kaiserschnitt unterschieden sich nicht signifikant in
den FSFI-Scores (p jeweils > 0,05) (Chang et al., 2015).

Aber die Studiendesigns von Lurie et al. und Chang et al. kdbnnen insofern kritisch
betrachtet werden: Bei Lurie et al. umfasste keine Probandengruppe mehr als 20
Teilnehmerinnen (Lurie et al., 2013). Bei Chang et al. lagen zwar hohe Teilnehmer-
zahlen vor, die Unterteilung des Studienkollektivs in nur zwei Probandengruppen er-
laubt aber eine weniger differenzierte Aussage Uber die sexuelle Funktion unter-
schiedlicher Geburtsverfahren als die vorliegende wissenschatftliche Arbeit (Chang et
al., 2015).

Ebenso wie die drei zuvor genannten Studien, die den FSFI verwendeten, zeigten
die folgenden Studien, vornehmlich an selbst erstellte Fragebdgen, dass unter-
schiedliche Geburtsmodi sich im langfristigen Verlauf nicht unterscheiden:

Barrett et al. konnten mittels eines selbst erstellten Fragebogens keinen signifikanten
Unterschied zwischen Frauen nach vaginaler Geburt und Frauen nach Kaiserschnitt
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hinsichtlich Dyspareunie, Beschwerden nach dem Geschlechtsverkehr und Probleme
mit der sexuellen Reaktion 6 Monate post partum feststellen (p jeweils > 0,05)
(Barrett et al., 2005).

Ebenso zeigte die Studie von Lagaert et al. mit einem selbst erstellen Fragebogen 6
Monate post partum keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich Dyspareunie zwi-
schen Frauen nach spontan vaginaler Entbindung und Kaiserschnitt (p = 0,31) oder
zwischen Frauen nach spontan vaginaler Entbindung und operativ vaginaler Entbin-
dung (p = 0,2) (Lagaert et al., 2017).

Zu einem vergleichbaren Ergebnis hinsichtlich sexueller Schmerzen kamen Bahl et
al., ebenfalls mit einem selbst erstellten Fragebogen, fir den Zeitpunkt 3 Jahre post
partum. Allerdings betrachteten die Wissenschatftler in ihrer Studie nur die sexuelle
Funktion von Frauen nach einer operativen Geburtsmethode. Es wurden nur Frauen
zur Studie zugelassen, die vaginal operativ, per Notfallkaiserschnitt, oder per Kaiser-
schnitt nach abgebrochener vaginal operativer Entbindung, entbunden worden wa-
ren. lhr Studienaufbau erlaubt somit keine Aussage Uber die sexuelle Funktion von
Frauen, nach elektivem Kaiserschnitt oder nach spontan vaginaler Entbindung. Zu-
satzlich ist es denkbar, dass friher vorhandene Unterschiede zwischen den Kol-
lektiven im dritten Jahr nach der Entbindung nicht mehr vorlagen (Bahl et al., 2005).
In der Studie von Van Brummen et al., die den Maudsley Marital Questionnaire Fra-
gebogen verwendete, nahm 1 Jahr nach der Geburt der Entbindungsmodus keinen
ausschlaggebenden Einfluss auf die Zufriedenheit mit der sexuellen Beziehung. Al-
lerdings wies die Studie erhebliche Gruppenunterschiede in den Teilnehmerzahlen
auf: Es nahmen 243 (64,46 %) Frauen nach spontan vaginaler Entbindung, 61 (16,18
%) Frauen nach Vakuumextraktion, 68 (18,04 %) Frauen nach elektivem oder Not-
fallkaiserschnitt und nur 5 (1,33 %) Frauen nach Forzepsentbindung teil. Besonders
Frauen nach Forzepsentbindung waren somit zahlenmafig stark unterreprasentiert
(van Brummen et al., 2006). Es ist nicht auszuschlieRen, dass eine ausgeglichenere
Probandenanzahl nicht doch Unterschiede zwischen den Kollektiven hatte aufzeigen
kénnen.

Bezuglich des Kaiserschnittes ist zusammenfassend zu sagen, dass die Studienlage
die Frage nach einem erhaltenden Effekt des Kaiserschnittes fur die postpartale se-
xuelle Funktion der Frau im Langzeitverlauf nicht eindeutig beantworten kann.

Viele Studien sehen, wie die vorliegende auch, keinen Vorteil des Kaiserschnittes
gegentber anderen Geburtsarten. Dies wird vor allem durch die Studienergebnisse
von Kharamanoglu et al., Lurie et al. und Chang et al. bekréftigt, die genau wie die
vorliegende wissenschaftliche Arbeit den FSFI-Fragebogen verwendeten und keinen
signifikanten Unterschied zwischen verschiedenen Geburtsmodi zeigen konnten
(Chang et al., 2015; Kahramanoglu et al., 2017; Lurie et al., 2013).
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Es kann davon ausgegangen werden, dass Frauen, die sich Gedanken um ihre
postpartale sexuelle Funktion nach der Entbindung machen und dafur die Kaiser-
schnittentbindung ins Auge fassen, sich primar mit den Auswirkungen des elektiven
Kaiserschnitts und der spontan vaginalen Entbindung beschéftigen. Ihnen kann man
sagen, dass es wenig wahrscheinlich ist, dass die elektive Kaiserschnittentbindung
zu einer niedrigeren sexuellen Funktion beitragt. Ebenso konnte der spontan vagina-
len Entbindung in vielen der zuvor genannten Studien keine reduziertere sexuelle
Funktion im Vergleich zum Kaiserschnitt zugeschrieben werden (De Souza et al.,
2015; Kahramanoglu et al., 2017; Lagaert et al., 2017; Lurie et al., 2013; van
Brummen et al., 2006).

Um hier zu eindeutigeren Ergebnissen zu kommen waren weitere Studien interes-
sant, die einen besonderen Fokus auf den Vergleich zwischen spontan vaginaler
Entbindung und elektiven Kaiserschnitt legen. Sinnvoll wére es, dabei auf eine aus-
reichende und annéhernd gleiche Probandenanzahl in beiden Gruppen zu achten.

5.4.2 Geburtsmodus - vaginal operative Entbindung

Die vorliegende Studie konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen unter-
schiedlicher Geburtsmodi und ihrem Einfluss auf die postpartale langfristige sexuelle
Funktion der Frau feststellen. Wie bereits ausgefihrt galt dies sowohl fir die Kaiser-
schnittentbindung als auch fir die vaginale Spontangeburt. Dartber hinaus zeigte
auch die vaginal operative Entbindung keinen signifikanten Einfluss auf die langfristi-
ge postpartale sexuelle Funktion. Nicht bestatigt werden kdnnen somit die Hinweise
auf eine reduziertere sexuelle Funktion von Frauen nach Vakuumentbindung, die
sich aus den Verlaufsgraphiken des Kapitels 4.4.1 ergaben.

Allerdings identifizierten andere wissenschaftlichen Arbeiten die operativ vaginale
Entbindung im Gegensatz zur vorliegenden Studie als Risikofaktor fur die postpartale
sexuelle Funktion im Langzeitverlauf:

Thompson et al. und Brown und Lumley beschrieben den negativen Effekt der vagi-
nal operativen Entbindung hinsichtlich ,sexueller Probleme® fur den Zeitraum 17-24
beziehungsweise 24-28 Wochen post partum (Brown and Lumley, 1998; Thompson
et al., 2002) (siehe Kapitel 5.1.1 und 5.1.2).

In der Studie von Buhling et al. hatten Frauen nach vaginal operativer Entbindung 6
Monate und zusatzlich bis zu 18 Monate post partum im Vergleich zu alle anderen
Probandengruppen das héchste Risiko unter sexuellen Schmerzen wahrend des Ge-
schlechtsverkehrs zu leiden. Sie formten im Vergleich zu Frauen nach Kaiserschnitt,
nach spontan vaginaler Entbindung ohne Geburtsverletzung und nach vaginaler Ent-
bindung mit Episiotomie oder Geburtsverletzung, die prozentual grof3te Gruppe, die
Beschwerden in diesem Bereich angab (13,9 % vs. 3,4 %, 3,5 % und 10,7%)
(Buhling et al., 2006).

In der Studie von Safarinejad et al. hatten Frauen, nach vaginal operativer Entbin-
dung 6 und 12 Monate nach der Geburt das hdchste Risiko an einer sexuellen Dys-
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funktion zu erkranken. Frauen nach operativ vaginaler Entbindung stellten, gemes-
sen anhand der FSFI-Subscores, in allen Analysen die prozentual grof3te Gruppe, die
sexuelle Beschwerden angab. Daruber hinaus zeigten alle FSFI-Subscores, dass
Frauen nach Forzepsentbindung ein signifikant hoheres Risiko hatten unter sexuel-
len Beschwerden zu leiden als Frauen nach Vakuumentbindung (p jeweils < 0,05).
Wie schon in Kapitel 5.4.1 erwahnt, unterschieden die Forscher in ihrer Probanden-
einteilung im Gegensatz zur vorliegenden Studie nicht eindeutig zwischen unter-
schiedlichen Geburtsmodi und unterschiedlichen Geburtsverletzungen. Die Tatsache,
dass bei allen operativ vaginalen Entbindungen routinem&Rig eine Episiotomie
durchgefuihrt worden war, dirfte mit hoher Wahrscheinlichkeit einen negativen Ein-
fluss auf die Sexualitdt dieser Probandengruppe gehabt haben (Safarinejad et al.,
2009).

Auch Griffiths et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die Forzepsentbindung die sexuel-
le Funktion im Langzeitverlauf am negativsten beeinflusst. Zwolf bis 18 Monate nach
der Geburt litten Frauen nach Zangengeburt im Vergleich zu Frauen nach Vaku-
umentbindung und Frauen nach spontan vaginaler Entbindung prozentual haufiger
unter neuer starker bis sehr starker Dyspareunie (35 % vs. 20 % und 6 %) (Griffiths
et al., 2006).

Zu einem &hnlichen Schluss hinsichtlich des negativen Einflusses der operativ vagi-
nalen Entbindung kamen Fodstad et al. beziglich der Vakuumentbindung: Frauen
nach Vakuumentbindung formten im Vergleich zu Frauen nach spontan vaginaler
Entbindung und Frauen nach elektivem Kaiserschnitt oder Frauen nach Notfallkai-
serschnitt die prozentual gro3te Gruppe, die Schmerzen bei tiefer Penetration ver-
spurte (20 % vs. 9 %; 3 % und 16 %) (Fodstad et al., 2016).

Erneut muss aber auf die ungunstigeren Studiendesigns von Griffiths et al. und Fod-
stad et al. hinsichtlich der Teilnehmerzahlen hingewiesen werden (siehe Kapitel
5.4.1).

Barbara et al. konnten ebenfalls die Vakuumentbindung als Risikofaktor fir eine ge-
minderte sexuelle Funktion im Langzeitverlauf identifizieren. Frauen nach Vaku-
umentbindung erreichten in der Mehrheit der FSFI-Scores (Erregung, Lubrikation,
Orgasmus und FSFI-Gesamtscore) eine signifikant reduziertere sexuelle Funktion als
Frauen nach Kaiserschnittentbindung (p jeweils < 0,05). Die Autoren fuhrten selbst
an, dass die hohe Rate durchgefihrter Episiotomien (85,3 %) bei Frauen nach vagi-
nalem Geburtsprozess womoglich einen negativen Einfluss auf das Ergebnis nahm
(Barbara et al., 2016). In der vorliegenden Studie lag 6 beziehungsweise 12 Monate
post partum jeweils eine geringere Rate an Episiotomien bei Frauen nach vaginaler
Geburt vor (12,32 % beziehungsweise 13,11 %) Dies kdnnte ein Grund fur die nicht
negativ auffalligere sexuelle Funktion von Frauen nach Vakuumentbindung der vor-
liegenden Studienergebnisse sein.

Zusammenfassend ist zu sagen: Im Gegensatz zur vorliegenden Studie, in der sich
die Geburtsmodi, auch die operativ vaginale Entbindung nicht, hinsichtlich des Ein-
flusses auf die langfristige postpartale sexuelle Funktion nicht signifikant unterschie-
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den, kamen viele Forscher beztiglich der zuletzt genannten Entbindungsart zu einem
anderen Ergebnis. Die vaginal operative Entbindung wurde dort als Risikofaktor iden-
tifiziert (Barbara et al., 2016; Brown and Lumley, 1998; Buhling et al., 2006; Fodstad
et al., 2016; Griffiths et al., 2006; McDonald et al., 2015; Safarinejad et al., 2009;
Thompson et al., 2002). Besonders hinsichtlich der Probandenanzahl waren Frauen
nach vaginal operativer Entbindung allerdings in vielen Studien, genau wie in der vor-
liegenden Studie, zahlenmallig schwacher vertreten (Barbara et al., 2016; De Souza
et al., 2015; Lagaert et al., 2017; McDonald et al., 2015; Thompson et al., 2002; van
Brummen et al., 2006). Eine groRere Anzahl von Probandinnen in dieser Kohorte
kbnnte diese Aussagekraft kiinftiger Studienergebnisse somit erhdhen. Zuséatzlich
waren Studien interessant, die besonders der Forzepsentbindung mehr Aufmerk-
samkeit schenken wirden. Wie in der vorliegenden Studie bestand in vielen Studien
die Gruppe von Frauen nach vaginal operativer Entbindung ausschlie3lich oder
Uberwiegend aus Frauen nach Vakuumentbindung (Barbara et al., 2016; Buhling et
al., 2006; Fodstad et al., 2016; van Brummen et al., 2006). Allerdings konnte die
vermehrte Rekrutierung von Frauen nach Forzepsentbindung zu einem erheblichen
Mehraufwand fur das Studienpersonal fiihren, da Zangengeburten auch auf Grund
ihrer komplizierteren Handhabung seltener als Vakuumentbindungen durchgefuhrt
werden (Zimmermann, 2012).

5.4.3 Geburtsverletzung

In der, dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie, zeigte nur der FSFI-Subscore
,Lust® einmalig 12 Monate post partum einen allgemein signifikanten Unterschied
zwischen den Probandengruppen auf. Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades
verspurten signifikant weniger sexuelle Lust als Frauen, die keine Geburtsverletzun-
gen oder einen Dammriss ersten Grades hatten (p = 0,009).

Dieses Ergebnis sollte vorsichtig bewertet werden. Nur dieser eine Subscore zeigte
von der Vielzahl der untersuchten Scores eine Signifikanz. Somit kann das Ergebnis
allenfalls als Hinweis gewertet werden, dass Frauen mit einem Dammriss zweiten
Grades im langfristigen postpartalen Verlauf womdglich eine nachteiligere Sexualitat
in diesem Bereich erlebten. Zwar deuteten die graphischen Verlaufskurven des FSFI-
Gesamtscore und aller SAQ-Scores (siehe Kapitel 4.4.2 und 5.3.2) auf eine moglich-
erweise eingeschranktere sexuelle Funktion fur Frauen mit einem Dammriss zweiten
Grades und fur Frauen mit Episiotomie hin. Der direkte statistische Vergleich der Kol-
lektive in diesen Scores konnte diese Hinweise allerdings nicht bestétigen (siehe Ka-
pitel 4.5.2)

In der wissenschaftlichen Literatur liegen keine einheitlichen Erkenntnisse bezuglich
des Einflusses unterschiedlicher Geburtsverletzungen auf die postpartale sexuelle
Funktion im Langzeitverlauf vor.

Dies ist auch darauf zurtickzufuhren, dass viele Studien nicht eindeutig zwischen un-
terschiedlichen Geburtsverletzungen differenzierten, sondern mehrere oder sogar
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alle Geburtsverletzungen zusammenfassten (Buhling et al., 2006; Radestad et al.,
2008; Signorello et al., 2001). Die Studie von Buhling et al. betrachtete Frauen mit
perinealer Geburtsverletzung und Episiotomie zusammen. Mittels eines selbst erstell-
ten Fragebogens kamen die Forscher zu dem Ergebnis, dass diese Probandengrup-
pe prozentual, mit 10,7 Prozent, am haufigsten unter Schmerzen wahrend des Ge-
schlechtsverkehrs 6 bis 18 Monate post partum litt. Der Effekt der Episiotomie und
die Bedeutung des Schweregrades der perinealen Geburtsverletzung bleibt in ihrer
Studie durch die Zusammenfassung unterschiedlicher Geburtsverletzungen aller-
dings ungewiss (Buhling et al., 2006).

Die nicht eindeutige Studienlage hinsichtlich des Einflusses unterschiedlicher Ge-
burtsverletzungen koénnte auch daran liegen, dass einige Studien unterschiedliche
Definitionen von Geburtsverletzungen vornahmen (Brown and Lumley, 1998;
McDonald et al., 2015; Radestad et al., 2008; Safarinejad et al., 2009). So klassifi-
zierten Brown und Lumley Geburtsverletzungen auch anhand der Notwendigkeit ei-
ner postoperativen Nahtversorgung. Sechs bis 7 Monate post partum gaben mit 34,8
Prozent, prozentual mehr Frauen nach Episiotomie sexuelle Probleme an, als Frauen
mit Geburtsverletzung, die eine Nahtversorgung notwendig machte (26,6 %) (Brown
and Lumley, 1998).

Die Studie von Signorello et al. kam zu dem Ergebnis, dass 6 Monate post partum
Dyspareunie zu-, und das sexuelle Empfinden abnahm, je schwerer die Dammverlet-
zung war. Aber auch Frauen mit leichtere Dammverletzungen, das heil3t, mit einem
Dammriss zweiten Grades, zeigten eine gréfRRere Beeintrachtigung ihrer sexuellen
Befriedigung und Orgasmusfahigkeit als Frauen mit anderen Geburtsverletzungen
(siehe Kapitel 5.1.1). Der Studienaufbau von Signorello et al. kann insofern kritisch
gesehen werden, weil Frauen nach Episiotomie keine eigenstandige Probanden-
gruppe bildeten. Zudem waren Frauen mit hohergradigen Dammrissen, genau wie in
der vorliegenden Studie, unterreprasentiert (Signorello et al., 2001).

Auch van Brummen et al. und Fodstad et al. zeigten 1 Jahr nach der Entbindung den
negativen Einfluss schwerer Dammverletzungen. In der Studie von van Brummen et
al. waren Frauen mit einem Dammriss dritten oder vierten Grades signifikant weniger
sexuell aktiv als Frauen ohne Geburtsverletzung (p < 0,05) (van Brummen et al.,
2006).

In der Studie von Fodstad et al. waren Dammrisse dritten Grades ein Risikofaktor fir
Schmerzen am Vaginaleingang wahrend des Geschlechtsverkehrs (siehe Kapitel
5.1.2) (Fodstad et al., 2016).

De Souza et al., die ebenfalls mittels FSFI die Sexualitat von Frauen mit unterschied-
lichen Geburtsverletzungen untersuchten, schlussfolgerten, dass Frauen mit Episio-
tomien zu jedem Erhebungszeitpunkt unter einer grof3eren Beeintrdchtigung ihrer
Orgasmusfahigkeit litten als Frauen mit einem Dammriss ersten oder dritten Grades.

Eine Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie ist auf Grund der unterschiedlichen
Zusammensetzung der Probandengruppen nicht ohne Weiteres gegeben. Bei De
Souza et al. formten Frauen mit einem Dammriss ersten Grades eine eigenstandige
Probandengruppe. In der vorliegenden Studie wurden Frauen mit einem Dammriss
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ersten Grades, mit Frauen, die keine Geburtsverletzungen hatten, zusammengefasst.
Die Studie von De Souza et al. ermdglicht somit die genauere Erfassung der sexuel-
len Funktion von Frauen mit sehr leichten Geburtsverletzungen (De Souza et al.,
2015).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich in der wissenschaftlichen
Diskussion viele Hinweise dafir finden, dass schwere Dammverletzungen und die
Episiotomie in einigen Bereichen mit einem héheren Risiko fur eine gestortere weibli-
che sexuelle Funktion einhergehen kdnnen. Dass in der vorliegenden Studie nur fur
Frauen mit einer leichteren Dammverletzung (Dammriss zweiten Grades) nur einma-
lig dieses Risiko aufgezeigt werden konnte, fir schwere Dammverletzungen (Damm-
risse dritten Grades und vierten Grades) und fur die Episiotomie allerdings nicht,
kénnte daran liegen, dass nur wenige Frauen in den beiden zuletzt genannten Pro-
bandengruppen vertreten waren. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine
hohere Anzahl von Frauen mit Episiotomie und Dammrissen dritten oder vierten Gra-
des womoglich auch eine reduziertere sexuelle Funktion fur diese Geburtsverletzun-
gen aufgezeigt hatte.

5.5 Einfluss der Erwartungshaltung auf die postpartale weibli-
che sexuelle Funktion

Die vorliegende Dissertationsschrift untersuchte den Einfluss verschiedener Erwar-
tungshaltungen hinsichtlich der postpartalen Sexualitat auf die tatsachlich erlebte
sexuelle Funktion 6 und 12 Monate nach der Geburt. Es ist bisher noch keine andere
Studie bekannt, die ebenfalls die Auswirkungen unterschiedlicher Erwartungshaltun-
gen auf die sexuelle Funktion nach der Geburt erforschte.

Allerdings gibt es bereits wissenschaftliche Arbeiten, die den Einfluss unterschiedli-
cher Erwartungshaltungen hinsichtlich des postoperativen Outcomes betrachteten.
Sie alle lieferten Hinweise, dass Erwartungshaltungen dieses pragen kdénnen:

Die Metaanalyse von Auer et al. aus dem Jahr 2015, umfasste 21 prospektive Stu-
dien, die sich jeweils mit praoperativen Erwartungen befassten. Postoperativ unter-
suchten die Forscher die allgemeine und die mentale Lebensqualitat. Das Ergebnis
war, dass praoperative Erwartungen im Hinblick auf eine chirurgische Malinahme mit
der postoperativen Lebensqualitat verknupft sein konnen (Auer et al., 2016).

Auch gibt es bereits Hinweise, dass sich Erwartungen an eine durchgefiihrte medizi-
nische Intervention auf die postoperative Arbeitsfahigkeit auswirken kénnen. Eine
prospektive Studie mit 177 Teilnehmern konnte dies nachweisen. So liel3en praope-
rative Patientenerwartungen in Bezug auf die postoperative Arbeitsfahigkeit nach
chirurgischer Versorgung eines lumbalen Bandscheibenvorfalls Vorhersagen hin-
sichtlich der postoperativen Berufsfahigkeit 12 Monate nach der Operation zu
(Donceel and Du Bois, 1999).

Und auch der postoperative funktionelle Status scheint durch Erwartungen beein-
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flusst zu werden. Dies verdeutlichte eine prospektive Studie aus der Zahnheilkunde.
Préaoperative Erwartungen, die von 67 jugendlichen Studienteilnehmer bezlglich des
postoperativen Heilungsprozesses nach einer Operation an den Weisheitszdhnen
abgefragt wurden, wirkten sich auf die postoperative Fahigkeit den Mund zu 6ffnen
aus (Gidron et al., 1995).

Die gesundheitsschadliche Auswirkung speziell negativer Erwartungshaltungen
konnten zwei prospektive Studien verdeutlichen. Die Studie von Riddle et al. umfass-
te 140 Probanden, bei denen eine Arthroplastik des Knies durchgefuhrt wurde. Pati-
enten, die vor der Operation Befiirchtungen beztiglich sehr schlimmer postoperativer
Schmerzen aul3erten, verspirten 6 Monate nach dem operativen Eingriff tatsachlich
mehr Schmerzen als Probanden, die weniger Sorgen hegten (Riddle et al., 2010). Zu
einem &ahnlichen Ergebnis kamen auch Sullivan et al., die sich anhand 120 Teilneh-
mern mit praoperativen Erwartungen bezlglich postoperativer Funktionalitat und
Schmerzen nach Implantierung einer Knie-Totalendoprothese auseinandersetzten.
Erwartungshaltungen bezuglich sehr starker postoperativer Schmerzen hatten einen
hinderlichen Einfluss auf den postchirurgischen Heilungsverlauf (Sullivan et al.,
2011).

Daruber hinaus sind bereits einige Studien bekannt, die besonders den vorteilhaften
Effekt positiver Erwartungshaltungen herausarbeiten konnten:

So gab es Hinweise, dass positive Erwartungshaltungen beziglich der postoperati-
ven Arbeitsfahigkeit nach einem akuten Koronarsyndrom oder einer Herzoperation
ein Pradiktor fur eine erfolgreiche beschéaftigungsfahige Entlassung aus der kardiolo-
gischen Rehabilitationsmal3hahme sein kdénnen. Dies ging aus einer retrospektiven
Studie mit insgesamt 884 Teilnehmern hervor (Salzwedel et al., 2019).

Eine weitere prospektive Studie mit insgesamt 105 Studienteilnehmern nach Band-
scheibenoperation konnte aufzeigen, dass Patienten mit positiven Erwartungen an
die durchgefuhrte chirurgische MaRnahme eine glinstigere Prognose im Hinblick auf
Funktionalitat und gefiihlte Genesung 3 und 12 Monaten nach der Operation aufwie-
sen (Ostelo et al., 2005).

Die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse der genannten Studien untereinander
und zur vorliegenden Studie ist aufgrund der Verwendung differenter Studiendesigns
eingeschrankt. Eine Ausnahme bildet hier die Studie von Berlit et al. In ihrer prospek-
tiven Studie des Jahres 2018 wurde untersucht, ob die weibliche Sexualitat nach ei-
ner Hysterektomie ebenfalls von Erwartungshaltungen beziglich des gynékologi-
schen Operationsverfahrens beeinflusst wird. Diese Studie ahnelte dem Studiende-
sign der vorliegenden Studie insofern, dass sie nicht nur auf die Erfassung der weib-
lichen Sexualitat ausgerichtet war, sondern dariber hinaus auch den FSFI-
Fragebogen zur Erhebung der sexuellen Funktion verwendete. Berlit et al. fanden
Hinweise, dass optimistische Erwartungshaltungen einen positiven Effekt auf die Se-
xualitat ausiuben kdénnen: Frauen mit positiven Erwartungen beziiglich der postopera-
tiven Sexualitdt nach einer totalen laparoskopischen Hysterektomie hatten tatsachlich
eine hohere sexuelle Funktion nach der Operation. Fir Frauen, bei denen das Ver-
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fahren einer laparoskopischen suprazervikalen Hysterektomie durchgefiihrt worden
war, konnte jedoch kein Einfluss der Erwartungshaltung nachgewiesen werden (Berlit
et al., 2017).

Die Zusammenschau der genannten Studienergebnisse zeigt, dass postoperative
Ergebnisse neben der Fahigkeit des Operateurs und der Operationsmethode auch
durch die Erwartungshaltung des Patienten gepragt werden kénnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstutzen die Erkenntnis, dass Erwar-
tungshaltungen einen Einfluss auf das Befinden nehmen kénnen. Wie im nachfol-
genden Kapitel beschrieben wird, lieferten sie Hinweise dafur, dass unterschiedliche
Erwartungshaltungen Auswirkungen auf die weibliche sexuelle Funktion nach der
Geburt haben. Diese zeigten sich allerdings nur an den Erwartungsscores ,Angst*
.otillen®, ,Haufigkeit®, ,Orgasmus®, und ,Partner”. Im Gegensatz zu 3 Monaten post
partum zeigte der Erwartungsscore ,Entscheidung“ keinen Einfluss der Erwartungs-
haltung auf die langfristige weibliche sexuelle Funktion (Link, 2022).

5.5.1 Erwartungsscore ,Angst”

Wissenschaftliche Arbeiten konnten bereits nachweisen, dass viele Frauen Angste
beziiglich der Geburt verspiren (Hofberg and Ward, 2003; Parys et al., 2012). Die
Bandbreite der verspirten Angst ist grol3: so empfinden einige Frauen nur leichte
Bedenken gegenuber dem Geburtsprozess. Bei anderen erreicht sie sogar ein pho-
bisches Ausmalf (O'Connell et al., 2019).

In der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe des Jah-
res 2010 wurden Angste, welche Frauen im Hinblick auf die vaginale Niederkunft an-
geben, als weiche Sectioindikationen anerkannt. Darunter auch die Angst vor einer
veranderten postpartalen Sexualitat (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Ge-
burtshilfe e.V., 2010).

Dass die Angst von Frauen hinsichtlich einer veranderten postpartalen Sexualitat
ernst genommen werden sollte, unterstitzen auch die Studienergebnisse der vorlie-
genden Dissertationsschrift. Es gab allerdings nur einzelne Anhaltspunkte dafr,
dass vorhandene Angst einen tatsachlichen Einfluss auf die weibliche sexuelle Funk-
tion im Langzeitverlauf haben kann.

Beeinflussten Angste die postpartale sexuelle Funktion, so war dies stets negativ. Bei
Betrachtung des gesamten Studienkollektivs hatten Frauen, die Angst beziglich ei-
ner sich veranderten postpartalen Sexualitéat nach der Geburt empfanden, 6 Monate
post partum signifikant weniger sexuelles ,Vergniugen® und signifikant weniger Ge-
schlechtsverkehr als Probandinnen ohne diese Befurchtungen (p = 0,01 und p =
0,036). Zwolf Monate post partum gaben sie zudem signifikant mehr sexuelle ,Be-
schwerden® an (p = 0,027).

Negative Auswirkungen vorhandener Angst hinsichtlich einer ver&nderten Sexualitat
nach der Geburt konnte auch fur Frauen, die Uber eine vaginal operative Entbindung
entbunden worden waren, beschrieben werden: Sie hatten 12 Monate post partum
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signifikant weniger sexuelles ,Vergnigen® als Frauen, die ebenfalls per Vakuument-
bindung entbunden worden waren, jedoch keine Beflirchtungen hatten (p = 0,049).
Da in der vorliegenden Studie allerdings nur einzelne Bereiche der postpartalen se-
xuellen Funktion von Angsten signifikant beeintrachtigt wurden, und fir Frauen nach
Kaiserschnittentbindung und fiir Probandinnen nach spontan vaginaler Entbindung
keine Auswirkung vorhandener Angst nachgewiesen werden konnte, mussen die
Studienergebnisse vorsichtig betrachtet und interpretiert werden. Sie kdnnen allen-
falls als moglicher Hinweis gesehen werden, dass Angste beziiglich der postpartalen
Sexualitat einen negativen Einfluss auf die langfristige postpartale weibliche sexuelle
Funktion nehmen kénnen.

Diese vorsichtige Interpretation der Studienergebnisse legten auch die Studiener-
gebnisse bezuglich des Einflusses vorhandener Angste auf die kurzfristige weibliche
postpartale sexuelle Funktion nahe. Es konnte fir 3 Monate post partum n&mlich kein
Einfluss von Angst auf die sexuelle Funktion beschrieben werden (Link, 2022).

5.5.2 negative Erwartungshaltungen - Erwartungsscores ,Stillen®, ,Hau-
figkeit” ,Orgasmus® und ,Partner®.

Die vorliegenden Studienergebnisse geben Hinweise, dass besonders negative Er-
wartungshaltungen die langfristige postpartale sexuelle Funktion in einigen Berei-
chen beeintrachtigen kénnen.

Besonders zeigt sich dies anhand des Erwartungsscore ,Stillen“. Dieser Erwartungs-
score zeigte die meisten signifikanten Ergebnisse. Allerdings muss einschrankend
hinzugefigt werden: Trotz der Vielzahl der gepriften Auswirkungen dieses Erwar-
tungsscores auf die Sexualitatsscores traten auch hier nur insgesamt wenige Signifi-
kanzen auf. Nahm die Erwartungshaltung an das Stillen einen allgemeinen Einfluss
auf die langfristige postpartale Sexualitat, so fuhrten negative Erwartungshaltungen
sowohl im FSFI-Gesamtscore als auch im SAQ-Score sexuelles ,Vergniugen“ 6 und
12 Monate post partum immer zu einer signifikant reduzierteren sexuellen Funktion
als neutrale Erwartungshaltungen. Dies galt sowohl fir das gesamte Studienkollektiv
als auch fur Frauen nach Kaiserschnittentbindung und fiir Frauen nach vaginal ope-
rativer Entbindung. Eine Erklarung fir dieses Ergebnis konnte sein, dass negative
Erwartungshaltungen an das Stillen zu einer Selbstbeeinflussung und hierdurch tat-
sachlich zu einer Beeintrachtigung einzelner Bereiche der postpartalen Sexualitét
fuhrten.

Der eventuell nachteilige Effekt pessimistischer Erwartungshaltungen auf die langfris-
tige weibliche sexuelle Funktion wird auch durch den Erwartungscore ,Haufigkeit"
unterstrichen. Konnte ein genereller Einfluss der Erwartungshaltung auf die SAQ-
Scores sexuelles ,Vergnigen® und sexuelle ,Gewohnheit® beschrieben werden, so
fuhrten negative Erwartungshaltungen in fast allen Bereichen zu einer signifikant re-
duzierteren sexuellen Funktion als neutrale oder positive Erwartungen. Ein ahnlicher
Effekt negativer Erwartungen konnte auch mittels des Erwartungsscores ,Orgasmus®
beschrieben werden, allerdings nur in einer einzigen Analyse: Zwolf Monate post par-
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tum erreichten auch hier Frauen nach vaginal operativer Entbindung mit negativer
Erwartungshaltung eine signifikant niedrigere sexuelle Funktion im FSFI-
Gesamtscore als Frauen mit neutraler (p = 0,04).

Lediglich in zwei Analysen hatten pessimistische Erwartungshaltungen einen gegen-
teiligen Effekt. Dieser trat im Erwatungsscores ,Stillen“ und ,Partner” auf: Zwolf Mo-
nate post partum hatten Frauen nach spontan vaginaler Entbindung mit negativer
Erwartungshaltung an das Stillen signifikant weniger sexuelle ,Beschwerden® als
Frauen mit positiver Erwartungshaltung (p = 0,019). Zudem konnte 12 Monate post
partum bei Frauen, die Uber eine spontan vaginale Entbindung entbunden worden
waren, eine negative Erwartungshaltung an die Sexualitat des Partners mit einer ho-
heren Kohabitationsfrequenz assoziiert werden als eine neutrale (p = 0,03). Da es
sich hier jedoch zahlenméfig um wenige Ausnahmen handelte, bei denen negative
Erwartungen mit einer hoheren sexuellen Funktion einhergingen, ist die klinische Be-
deutung wohl eher zu vernachlassigen.

5.5.3 positive Erwartungshaltungen - Erwartungsscores ,Stillen®, ,Hau-
figkeit” und ,Partner®.

Die Studienergebnisse lieferten ebenfalls einige Hinweise dafir, dass positive Erwar-
tungshaltungen zu einer héheren postpartalen sexuellen Funktion im Langzeitverlauf
und hier speziell zu einer héheren Kohabitationsfrequenz beitragen kénnen.

Der Erwartungsscore ,Haufigkeit®, der nach der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs
fragte, konnte die meisten Hinweise hierfur liefen: Zwolf Monate post partum hatten
Frauen mit positiver Erwartungshaltung signifikant mehr Geschlechtsverkehrs als
Frauen mit neutraler oder negativer Erwartungshaltung (p = 0,017 und p = 0,001).
Zudem hatten Frauen nach spontan vaginaler Entbindung mit positiver Erwartung 12
Monate post partum signifikant hdufiger Geschlechtsverkehr als Frauen mit negativer
(p = 0,008). Zwalf Monate post partum traf dies ebenfalls auf Frauen nach Kaiser-
schnittentbindung zu, die darlber hinaus auch signifikant mehr Geschlechtsverkehr
hatten als Frauen mit neutraler Erwartungshaltung (p = 0,025 und p = 0,019).

Auch der Erwartungsscore ,Partner legt die Vermutung nahe, dass optimistische
Erwartungshaltungen an die postpartale Sexualitdt des Partners und eine damit ver-
bundene positive Selbstbeeinflussung zu weniger sexuellen Beeintrachtigungen fuh-
ren kdnnen: Zwolf Monate post partum konnte fur das ganze Studienkollektiv und
zudem fur Frauen nach spontan vaginaler Entbindung eine hohere Kohabitationsfre-
guenz beschrieben werden, wenn anstelle neutraler, positive Erwartungshaltungen
geéaulRert wurden (p = 0,024 und p = 0,023).

Ein gegenteiliges Ergebnis hinsichtlich des Einflusses positiver Erwartungshaltungen
zeigte der Erwartungsscore ,Stillen“: Hier fuhrten positive Erwartungen 12 Monate
post partum bei Frauen nach spontan vaginaler Entbindung zu mehr sexuellen ,Be-
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schwerden® als neutrale oder negative Erwartungen (p = 0,003 und p = 0,019).

Eine Begrindung fir diese sich widersprechenden Ergebnisse hinsichtlich des Ein-
flusses positiver Erwartungshaltungen auf die weibliche sexuelle Funktion im Lang-
zeitverlauf konnte die in allen Analysen vertretene sehr kleine Probandengruppe von
Frauen mit positiver Erwartungshaltung sein.

5.6 Limitationen der Studie

Eine Starke der Gesamtstudie ist das prospektive Studiendesign. Die Plausibilitat der
Studienergebnisse beruht zum einem auf der hohen Anzahl an Studienteilnehmerin-
nen, zum anderen mit der Verwendung des FSFIs und des SAQs auf der Verwen-
dung zweier unabhangiger international bekannter standardisierter Erhebungsin-
strumente.

Kritisch konnte man folgende Punkte sehen:

Der SAQ wurde im Gegensatz zum FSFI erst spater in die Studie als Erhebungs-
instrument aufgenommen. Deshalb beruhen seine Aussagen auf weniger Fragebo-
gen.

Das unizentrische Studiendesign und die Verwendung angepasster deutschsprachi-
ger Fragebdgen konnten moglicherweise zu Lasten der Genauigkeit und zur Ein-
schrankung einer generalisierten Aussage Uber die Studienergebnisse gefiihrt ha-
ben.

Die Probandinnen sollten sich zu 6 und 12 Monate post partum an ihre sexuelle
Funktion der letzten vier Wochen zurtickerinnern, bei der Rekrutierung wurde sogar
nach ihrer Sexualitat vor der Schwangerschaft, also vor circa neun Monaten gefragt.
Das Auftreten eines Recall-Bias bei einigen Probandinnen ist nicht auszuschliel3en.

Bei der Bildung der Erwartungsscores: ,Partner”, ,Orgasmus“ und ,Stillen“ wurden
Erwartungshaltungen desselben Themenbereichs zusammengefasst. Es ist nicht
auszuschlieBen, dass dieser Vorgang in einigen Fallen zu einer Datenungenauigkeit
gefuhrt hat.

Weiterhin thematisiert die Studie nur die postpartale Sexualitdt von heterosexuellen
Frauen. Interessant ware eine Untersuchung, die vermehrt auch die sexuelle Funkti-
on anderer sexueller Orientierungen und sexueller Identitaten untersucht. Eine Erwei-
terung der Studie mit Fokus auf den Sexualpartner kdnnte zudem ein umfassenderes
Bild von Sexualitat als zwischenmenschliches Bedirfnis abbilden.

Da die weibliche Sexualitat nicht nur auf physischen Faktoren beruht, sondern auch
emotionale und psychosoziale Komponente beinhaltet, wére eine Studie mit ver-
mehrtem Schwerpunkt auf diesen Bereichen sinnvoll, um die weibliche Sexualitat in
ihrem ganzen Umfang erfassen zu kdnnen.
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Weiterhin basieren die Ergebnisse auf subjektiven Wahrnehmungen der Probandin-
nen. Eine Studienausrichtung hin zu objektiven Messverfahren kdnnte in zuktnftigen
Untersuchungen zu einer noch genaueren Abbildung der postpartalen sexuellen
Funktion fuhren.

5.7 Schlussfolgerungen

Die sexuelle Funktion der Frau néherte sich in der vorliegenden Studie 12 Monate
nach der Entbindung wieder dem Niveau vor der Schwangerschaft an. Dies konnte,
mit leichten Abweichungen zwischen den Kollektiven in einigen Bereichen, sowohl fur
Frauen mit unterschiedlichen Geburtsarten als auch fur Frauen mit unterschiedlichen
Geburtsverletzungen beschrieben werden.

Nicht der Entbindungsmodus oder vorhandene Geburtsverletzungen scheinen aus-
schlaggebend fiir die Reduzierung der postpartalen sexuellen Funktion wahrend der
ersten 6 Monate zu sein, sondern die Geburt an sich. Frauen sollten somit eine Auf-
klarung erhalten, dass sie nach der Geburt mit starkeren Beeintrdchtigungen ihrer
Sexualitat in den ersten postpartalen Monaten rechnen mussen. Anscheinend sind
diese Beeintrachtigungen aber zeitlich begrenzt.

Allerdings sind bei der oben genannten Schlussfolgerung Frauen mit hohergradigen
Dammverletzungen ausgenommen, da fur die vorliegende Studie nicht genug Frauen
mit derart schweren Verletzungen fiir eine zielfihrende Auswertung rekrutiert werden
konnten. Die Verlaufsentwicklung der langfristigen postpartalen sexuellen Funktion
von dieser Probandengruppe bleibt deshalb unklar. Um deren Sexualitat besser dar-
stellen zu kdnnen, sollten Forscher in zukinftigen Studien einen besonderen Fokus
auf die Rekrutierung von Frauen mit héhergradigen Dammverletzungen legen.

Empfehlungen fur die Durchfiihrung eines Kaiserschnittes zur Pravention der sexuel-
len weiblichen Funktion kdnnen mit den vorliegenden Studienergebnissen nicht ge-
stutzt werden. Es kann nicht geschlussfolgert werden, dass ein Entbindungsmodus
anderen Entbindungsarten hinsichtlich der Auswirkungen auf die postpartale langfris-
tige weibliche sexuelle Funktion generell Gberlegen ist.

Zwar gab es bei Betrachtung der Verlaufsgraphiken vereinzelt Hinweise dafir, dass
die vaginal operative Entbindung moglicherweise mit einer leicht reduzierteren sexu-
ellen Funktion assoziiert sein kdnnte. Die statistische Auswertung konnte diese Ver-
mutung allerdings nicht bestétigen.

Dartber hinaus deutet einiges darauf hin, dass unterschiedliche Geburtsverletzun-
gen sich in ihrer Wirkung, auf die postpartale langfristige weibliche sexuelle Funktion
nicht offensichtlich unterscheiden. Lediglich Frauen mit einem Dammriss zweiten
Grades zeigten einmalig im FSFI-Subscore sexuelle ,Lust” 12 Monate post partum
eine signifikante Beeintrachtigung (p = 0,009). Da in allen tbrigen Sexualitatsscores
6 und 12 Monate post partum kein signifikanter Unterschied zwischen den Kol-
lektiven beschrieben werden konnte, sollte dieses einzelne abweichende Ergebnis
vorsichtig betrachtet werden.
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Zwar gab es fur diese Probandengruppe, ebenso wie flr Frauen mit Episiotomie,
auch bei der Betrachtung der Verlaufsgraphiken des FSFI-Gesamtscores und der
SAQ-Scores sexuelle ,Beschwerden®, sexuelles ,Vergniugen“ und sexuelle ,Ge-
wohnheit® Anzeichen fur eine reduziertere sexuelle Funktion. Da diese Hinweise je-
doch durch die statistische Auswertung nicht bestatigt werden konnten, sind sie fur
das Ergebnis zu vernachlassigen.

Es konnte kein genereller Einfluss unterschiedlicher Erwartungshaltungen auf die
langfristige postpartale weibliche sexuelle Funktion beschrieben werden.

Es fanden sich aber vereinzelt Anzeichen daflr, dass positive Erwartungshaltungen
an die Kohabitationsfrequenz diese im langfristigen postpartalen Verlauf tatsachlich
erhdhen kdnnen.

Auch deutet einiges darauf hin, dass negative Erwartungen mit einer grof3eren Be-
eintrachtigung der sexuellen Funktion verbunden sein kdnnten als neutrale oder posi-
tive Erwartungen. Dies war besonders an dem Erwartungsscores ,Stillen® sichtbar.
Ebenso gibt es Indizien, dass Angste hinsichtlich der veranderten postpartalen Se-
xualitdt mit deren Beeintrachtigung assoziiert sein kénnten. Eine negative Selbstbe-
einflussung der Probandinnen kdnnte hierfur der Grund sein.

Dies fiihrt zu der Frage, wie Frauen beraten werden sollten, die Angste und Beden-
ken hinsichtlich der Sexualitat nach der Geburt haben. Eine Mdglichkeit konnte hier
eine bessere Aufklarung sein. Es ist anzunehmen, dass Frauen weniger Angste und
negative Erwartungen entwickeln, wenn sie gut dariber informiert werden, dass es
nach der Geburt sehr wahrscheinlich zu sexuellen Beeintrachtigungen kommen
kann, starkere Beeintrdchtigungen der Sexualitéat aber vornehmlich auf die ersten
sechs Monate beschrankt bleiben.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Sexualitat ist ein wichtiger Bestandteil im Leben einer Frau. In den letzten Jahrzehn-
ten stieg in vielen Landern, darunter auch in Deutschland, die Kaiserschnittrate weit
Uber die von der Weltgesundheitsorganisation empfohlene jahrliche Kaiserschnitt-
guote an. Als Grund hierfiir wird auch die Annahme diskutiert, dass der Kaiserschnitt
im Vergleich zur vaginalen Entbindung einen schitzenden Effekt auf die sexuelle
Funktion der Frau nach der Geburt habe.

Ob die Kaiserschnittentbindung im Vergleich zur vaginalen Geburt tatsachlich einen
protektiveren Effekt auf die langfristige weibliche sexuelle Funktion nach der Geburt 6
und 12 Monate post partum nimmt, wurde mit der vorliegenden prospektiven Frage-
bogenstudie untersucht. Zuséatzlich wurde der Frage nachgegangen ob unterschiedli-
che Geburtsverletzungen sich in ihrer Auswirkung auf die langfristige postpartale se-
xuelle Funktion unterscheiden. Zudem wurde erstmalig mit einem selbst erstellten
Fragebogen untersucht, ob unterschiedliche peripartal geau3erte Erwartungshaltun-
gen einen Einfluss auf die weibliche sexuelle Funktion im Langzeitverlauf nehmen
koénnen.

Es konnten 522 Frauen kurz vor oder nach dem Geburtstermin rekrutiert werden.
Von ihnen nahmen noch 339 6 Monate und 303 12 Monate post partum teil.

Die Probandinnen wurden anhand des Entbindungsmodus (vaginale Spontangeburt,
Kaiserschnitt und operativ vaginale Entbindung) charakterisiert.

Dartber hinaus erfolgte eine Einteilung von Frauen nach vaginaler Geburt anhand
vorhandener Geburtsverletzungen (Frauen ohne Verletzung des Perineums bezie-
hungsweise mit einem Dammriss ersten Grades, Frauen mit einem Dammriss zwei-
ten Grades, Frauen mit einem Dammriss dritten beziehungsweise mit einem Damm-
riss vierten Grades und Frauen mit Episiotomie).

In der Studie wurde der Female Sexual Function Index (FSFI) zur Erhebung der se-
xuellen Funktion verwendet. Zusatzlich kam auch der Sexual Activity Questionnaire
(SAQ) zur Erfassung der weiblichen postpartalen sexuellen Funktion erstmalig in die-
sem wissenschaftlichen Kontext zur Anwendung.

Die Entbindungsmodi unterschieden sich 6 und 12 Monate nicht hinsichtlich der se-
xuellen Funktion. Es konnte weder mittels des FSFI-Gesamtscore noch mittels der
FSFI-Subscores (,Lust®, ,Erregung®, ,Lubrikation®, ,Orgasmus®, ,Befriedigung“ und
~>chmerz®) ein signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven beschrieben wer-
den (p jeweils > 0,05). Gleiches galt fur die drei SAQ-Scores sexuelles ,Vergnugen®,
sexuelle ,Beschwerden“ und sexuelle ,Gewohnheit* (p jeweils > 0,05). Ahnliches
zeigte sich fur unterschiedliche Geburtsverletzungen mit Ausnahme von Frauen, die
einen Dammriss zweiten Grades aufwiesen. Fir sie konnte einmalig in einem Teilbe-
reich der postpartalen Sexualitét eine nachteiligere sexuellen Funktion beschrieben
werden. Der FSFI-Subscores ,Lust® zeigte fur diese Probandengruppe 12 Monate
post partum eine signifikant reduziertere sexuelle Funktion als fur Frauen ohne Ge-
burtsverletzung beziehungsweise mit einem Dammriss ersten Grades an (p = 0,009).
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Insgesamt konnte die Entwicklung der postpartalen weiblichen sexuellen Funktion
Uber den Gesamtstudienzeitraum wie folgt beschrieben werden: Drei Monate post
partum lag ein erheblicher Tiefpunkt im Vergleich zu vor der Schwangerschaft vor.
Sechs Monate post partum kam es zu einer beginnenden Erholung. Zwdolf Monate
post partum strebte die weibliche sexuelle Funktion wieder allgemein das Niveau von
vor der Schwangerschaft an.

Dabei zeigten der FSFI-Gesamtscore als auch die drei Sexualitatsscores des SAQs
6 Monate post partum in der Mehrheit der Analysen sowohl fur unterschiedliche Ge-
burtsmodi als auch fir unterschiedliche Geburtsverletzungen eine noch signifikant
niedrigere sexuelle Funktion als vor der Schwangerschaft an. Ein Jahr nach der Ge-
burt war die Annaherung der sexuellen Funktion an den Zustand vor der Schwanger-
schaft daraus ersichtlich, dass fur die Mehrheit der Kollektive kein signifikanter Un-
terschied mehr im Vergleich zu vor der Schwangerschaft beschrieben werden konn-
te.

Es liegen Hinweise vor, dass peripartal vorhandene Angst vor einer veranderten Se-
xualitdt nach der Geburt die sexuelle Funktion im Langzeitverlauf in einigen Berei-
chen negativ beeintrachtigen konnte. Fir Frauen mit Angsten beziiglich einer sich
veranderten sexuellen Funktion nach der Geburt konnte fiir 6 Monate post partum
ein signifikant reduziertes sexuelles ,Vergnigen“ und signifikant weniger Ge-
schlechtsverkehr beschrieben werden (p =0,01 und p = 0,036). Zudem fuhrten Be-
furchtungen 12 Monate post partum ebenfalls zu signifikanten Beeintrachtigungen
der sexuellen Funktion in den Bereichen sexuelle ,Beschwerden“ und sexuelles
Lvergnigen® (p = 0,027 und p = 0,049).

Dartber hinaus spricht einiges dafir, dass negative Erwartungshaltungen, und ins-
besondere pessimistische Erwartungen hinsichtlich des Einflusses des Stillens, wo-
madglich zu einer Reduktion der langfristigen sexuellen Funktion in einigen Bereichen
gefuhrt haben. Zeigte sich ein signifikanter Einfluss der Erwartungshaltung an das
Stillen auf die langfristige weibliche sexuelle Funktion, so fiihrten negative Erwar-
tungshaltungen sowohl im FSFI-Gesamtscore als auch im SAQ-Score sexuelles
,vergnugen® 6 und 12 Monate post partum immer zu einer signifikant reduzierteren
sexuellen Funktion als neutrale Erwartungshaltungen.

Auch die Erhohung der Kohabitationsfrequenz durch positive Erwartungshaltungen
kann nicht vollig ausgeschlossen werden. Dies zeigte sich am deutlichsten am Er-
wartungsscore ,Haufigkeit“. Hier konnte in mehreren Analysen sowohl 6 als auch 12
Monate post partum eine positive Erwartungshaltung mit einer signifikanten Zunahme
der Kohabitationsfrequenz assoziiert werden.

Zusammenfassend kann mit den vorliegenden Studienergebnissen nicht bestatigt
werden, dass der Kaiserschnitt mit einer hoheren sexuellen Funktion im Langzeitver-
lauf einhergeht. Auch unterschiedliche Geburtsverletzungen scheinen sich nicht ein-
deutig in ihrem Einfluss auf die langfristige sexuelle Funktion zu unterscheiden. Die
klinische Bedeutung, dass fur Frauen mit einem Dammriss zweiten Grades einmalig
im FSFI-Subscore ,Lust® eine statistische Beeintrachtigung beschrieben werden
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konnte, bleibt zu hinterfragen.

Die Studienergebnisse geben Anhalt dafir, dass Frauen durch Erwartungshaltungen
womaoglich tatsachlich ihre sexuelle Funktion in einzelnen Bereichen selbst beeinflus-
sen konnen.
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Tabellarischer Anhang

s TABELLARISCHER ANHANG

8.1.1 Erwartungshaltungen — gesamtes Studienkollektiv

8.1.2 6 Monate post partum

Tabelle 22: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 6 Monate
post partum

FSFI-Gesamtscore

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 134 2539+7,8 0 522+
Angst nicht vorhanden 203 24,6 £ 10 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 17 22,92 +£9,6 0 21%*
Entscheidung nicht beeinflusst 319 24,87 +9,4 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 18 23,42+ 11,7
neutrale Erwartungshaltung 119 25,589 0,301*
negative Erwartungshaltung 201 24,39+£9,3
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 14 2761+7,8
neutrale Erwartungshaltung 258 2454+ 9,6 0,332*
negative Erwartungshaltung 64 25,15+ 8,5
Partner
positive Erwartungshaltung 1 31,3+72
neutrale Erwartungshaltung 214 24,57 +9,8 0,507*
negative Erwartungshaltung 124 25,09+8,5
Stillen
positive Erwartungshaltung 17 23,88 £ 10,7
neutrale Erwartungshaltung 176 26,51 +8,1 0,001*
negative Erwartungshaltung 144 22,71 £10,2
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
2= Standardabweichung nicht berechenbar;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M £ SD = Mittelwert = Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen

93



Tabellarischer Anhang

Tabelle 23: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-

gnugen® 6 Monate post partum

Vergniugen

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 121 11,74 £ 3,4 0 01**
Angst nicht vorhanden 164 12,8+ 3,3 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 15 11,73+ 2,8 0 304**
Entscheidung nicht beeinflussi 268 12,36 £ 3,5 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 13 13,23+ 3,4
neutrale Erwartungshaltung 100 12,85+ 3,5 0,048*
negative Erwartungshaltung 172 11,95+ 3,3
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 13 12,69+ 2,7
neutrale Erwartungshaltung 214 12,37+ 3,5 0,895*
negative Erwartungshaltung 56 12,27 £ 3,2
Partner
positive Erwartungshaltung 1 10 + 2
neutrale Erwartungshaltung 176 12,36 + 3,4 0,633*
negative Erwartungshaltung 109 12,31+ 3,4
Stillen
positive Erwartungshaltung 13 12,15+ 3,1
neutrale Erwartungshaltung 157 12,86 + 3,5 0,012*
negative Erwartungshaltung 114 11,67 + 3,3

n = Anzahl von Teilnehmerinnen;

* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;

2= Standardabweichung nicht berechenbar;
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;

Vergnugen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnugen®
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Tabellarischer Anhang

Tabelle 24: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden“ 6 Monate post partum

Beschwerden

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 121 1,75+1,8 0 664**
Angst nicht vorhanden 164 1,66+17 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 15 187+14 0 385+
Entscheidung nicht beeinflusst 268 1,69+1,7 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 13 1,38+ 0,8
neutrale Erwartungshaltung 100 161+1.8 0,657*
negative Erwartungshaltung 172 1,78+1,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 13 1,38+1,6
neutrale Erwartungshaltung 214 1,71+1.8 0,806*
negative Erwartungshaltung 56 1,68+1,7
Partner
positive Erwartungshaltung 1 0,5+0,7
neutrale Erwartungshaltung 176 1,77 +1,7 0,347*
negative Erwartungshaltung 109 16+1,7
Stillen
positive Erwartungshaltung 13 146+1,2
neutrale Erwartungshaltung 157 1,52+1,6 0,131*
negative Erwartungshaltung 114 1,99+1,9
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen

95



Tabellarischer Anhang

Tabelle 25: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit” 6 Monate post partum

Gewohnheit

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 121 0,55+0,8 0 036**
Angst nicht vorhanden 164 0,71+0,8 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 15 04+0,6 0 243+
Entscheidung nicht beeinflussi 268 0,65+0,8 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 13 0,69+1
neutrale Erwartungshaltung 100 0,73+0,7 0,1*
negative Erwartungshaltung 172 0,57+0,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 13 0,46 £ 0,7
neutrale Erwartungshaltung 214 0,67 +£0,8 0,644*
negative Erwartungshaltung 56 0,57 £0,7
Partner
positive Erwartungshaltung 1 0+?2
neutrale Erwartungshaltung 176 0,6+0,7 0,435*
negative Erwartungshaltung 109 0,72+0,9
Stillen
positive Erwartungshaltung 13 0,85+1
neutrale Erwartungshaltung 157 0,64+0,8 0,723*
negative Erwartungshaltung 114 0,61+0,8
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
2= Standardabweichung nicht berechenbar;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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8.1.3 12 Monate post partum

Tabelle 26: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 12 Monate
post partum

FSFI-Gesamtscore

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 120 2731+7,7 0 958+
Angst nicht vorhanden 180 27,13+ 8 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 19 28,08 £5,2 0 811%*
Entscheidung nicht beeinflusst 281 27,04 + 8,2 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 18 26,18 + 9,4
neutrale Erwartungshaltung 98 27,46 £ 8 0,418*
negative Erwartungshaltung 185 27,02+79
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 12 24,58 + 10,7
neutrale Erwartungshaltung 229 27,22 +£8,1 0,436*
negative Erwartungshaltung 58 27,09+7,3
Partner
positive Erwartungshaltung 2 26,8 +£6,5
neutrale Erwartungshaltung 194 27,23 +8 0,905*
negative Erwartungshaltung 106 26,94 +8,1
Stillen
positive Erwartungshaltung 20 2782+7,3
neutrale Erwartungshaltung 157 28,16 £ 7,3 0,004*
negative Erwartungshaltung 124 25,67 £ 8,7
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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Tabelle 27: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-
gnugen® 12 Monate post partum

Erwartungsscore Vergnugen

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 109 12,89 + 3,2 0 645+
Angst nicht vorhanden 158 13,05+ 3,2 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 19 13,26 £ 2,7 0,807
Entscheidung nicht beeinflussi 247 12,95+ 3,3 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 16 14,12+ 3,1
neutrale Erwartungshaltung 87 13,44 + 3,2 0,07*
negative Erwartungshaltung 164 12,64 + 3,2
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 10 13,6 + 3,2
neutrale Erwartungshaltung 202 13,04 £ 3,3 0,629*
negative Erwartungshaltung 53 12,77 +£3,1
Partner
positive Erwartungshaltung 2 135+35
neutrale Erwartungshaltung 174 12,93+ 3,1 0,797*
negative Erwartungshaltung 92 13,08 £ 3,5
Stillen
positive Erwartungshaltung 18 13,17+ 3,1
neutrale Erwartungshaltung 143 13,46 + 3 0,015*
negative Erwartungshaltung 106 12,29+ 3,5
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test,
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen;
Vergnugen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnigen®
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Tabelle 28: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden®“ 12 Monate post partum

Beschwerden

Erwartungsscore

n MxSD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 109 141+15 0 027+
Angst nicht vorhanden 158 1,06 +1,4 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 19 1,63+1,6 0 122+
Entscheidung nicht beeinflusst 247 1,17+£15 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 16 162+1,8
neutrale Erwartungshaltung 87 12+15 0,567*
negative Erwartungshaltung 164 1,18+14
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 10 19+1,1
neutrale Erwartungshaltung 202 1,16 +15 0,078*
negative Erwartungshaltung 53 125+14
Partner
positive Erwartungshaltung 2 15+0,7
neutrale Erwartungshaltung 174 1,19+15 0,624*
negative Erwartungshaltung 92 123+x14
Stillen
positive Erwartungshaltung 18 1,67+15
neutrale Erwartungshaltung 143 1,03+1,3 0,088*
negative Erwartungshaltung 106 137+£16
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
M £ SD = Mittelwert = Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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Tabelle 29: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit* 12 Monate post partum

Gewohnheit

Erwartungsscore

n M=SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 109 0,94+0,9 0 674%
Angst nicht vorhanden 158 0,99+0,9 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 19 1+0,9 0 835+
Entscheidung nicht beeinflussi 247 0,96 £0,9 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 16 1,69+0,9
neutrale Erwartungshaltung 87 106 +1 0,003*
negative Erwartungshaltung 164 0,85+0,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 10 0,8+0,8
neutrale Erwartungshaltung 202 0,99+0,9 0,826*
negative Erwartungshaltung 53 0,92+0,9
Partner
positive Erwartungshaltung 2 25+£0,7
neutrale Erwartungshaltung 174 0,89+0,8 0,04*
negative Erwartungshaltung 92 1091
Stillen
positive Erwartungshaltung 18 1,11+1
neutrale Erwartungshaltung 143 0,92+0,9 0,602*
negative Erwartungshaltung 106 1+£0,9
* = P-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = P-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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8.2 Erwartungshaltungen — Frauen nach vaginaler Spontanent-
bindung
8.2.1 6 Monate post partum

Tabelle 30: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 6 Monate
post partum

FSFI-Gesamtscore

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 73 25,06 +8 0 817*
Angst nicht vorhanden 101 24,18 + 10,2 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 21,36 £ 8,7 0 155+
Entscheidung nicht beeinflussi 165 24,52 +9,5 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 10 22,05+ 13,3
neutrale Erwartungshaltung 61 26,01 £ 8,6 0,148*
negative Erwartungshaltung 103 23,63+9,5
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 6 27,47 £ 4,5
neutrale Erwartungshaltung 143 24,26 £ 9,7 0,873*
negative Erwartungshaltung 24 24,3+£9,2
Partner
positive Erwartungshaltung 1 31,3+ 2
neutrale Erwartungshaltung 118 24,16 £ 9,9 0,653*
negative Erwartungshaltung 56 24,84 + 8,6
Stillen
positive Erwartungshaltung 7 24,26 £ 10,4
neutrale Erwartungshaltung 95 25,84 +8,4 0,132*
negative Erwartungshaltung 73 22,59 +10,4
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test,
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
2 = standardabweichung nicht berechenbar;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M £ SD = Mittelwert = Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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Tabelle 31: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-
gnugen® 6 Monate post partum

Erwartungsscore Vergnigen

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 65 11,63+ 3,5 0.102%
Angst nicht vorhanden 82 12,74 + 3 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 6 11,17+ 3,1 0 25**
Entscheidung nicht beeinflusst 138 12,28 + 3,3 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 6 13,33+ 3
neutrale Erwartungshaltung 53 12,98 £ 3,1 0,078*
negative Erwartungshaltung 87 11,7+ 3,3
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 6 12+ 3
neutrale Erwartungshaltung 118 12,35+ 3,3 0,636*
negative Erwartungshaltung 21 11,9+£3
Partner
positive Erwartungshaltung 1 10 +2
neutrale Erwartungshaltung 98 12,32+ 3,3 0,585*
negative Erwartungshaltung 48 12,17+ 3,2
Stillen
positive Erwartungshaltung 6 115+4,3
neutrale Erwartungshaltung 82 12,72 £ 3,2 0,226*
negative Erwartungshaltung 59 11,68 + 3,2
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
2= Standardabweichung nicht berechenbar,
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen;
Vergnigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnugen*
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Tabelle 32: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden“ 6 Monate post partum

Beschwerden

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 65 1,75+19 0 615
Angst nicht vorhanden 82 1,49+15 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 6 2,17+1,6 0 295+
Entscheidung nicht beeinflusst 138 158+1,7 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 6 1,33+0,8
neutrale Erwartungshaltung 53 1,44+1,8 0,351*
negative Erwartungshaltung 87 1,74+17
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 6 2,33+1,8
neutrale Erwartungshaltung 118 151+1,7 0,239*
negative Erwartungshaltung 21 1,86 +1,7
Partner
positive Erwartungshaltung 1 05+?
neutrale Erwartungshaltung 98 159+1,6 0,662*
negative Erwartungshaltung 48 1,69+1,8
Stillen
positive Erwartungshaltung 6 1,17+1
neutrale Erwartungshaltung 82 151+1,7 0,373*
negative Erwartungshaltung 59 18+1,7
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test,
2 = Standardabweichung nicht berechenbar;
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
M £ SD = Mittelwert = Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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Tabelle 33: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit” 6 Monate post partum

Gewohnheit
Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 65 0,58+0,8 0 187+
Angst nicht vorhanden 82 0,71 +0,8 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 6 0,67 +0,8 0 894+
Entscheidung nicht beeinflussi 138 0,64+0,8 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 6 0,5+0,8
neutrale Erwartungshaltung 53 0,75+0,7 0,116*
negative Erwartungshaltung 87 0,57+0,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 6 0,33£0,5
neutrale Erwartungshaltung 118 0,69+0,8 0,5*
negative Erwartungshaltung 21 0,57 +0,8
Partner
positive Erwartungshaltung 1 0+?2
neutrale Erwartungshaltung 98 0,63+0,8 0,627*
negative Erwartungshaltung 48 0,71 +0,9
Stillen
positive Erwartungshaltung 6 1+£1,3
neutrale Erwartungshaltung 82 0,66 +£0,8 0,837*
negative Erwartungshaltung 59 0,61+0,7
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
2 = Standardabweichung nicht berechenbar;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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8.2.2 12 Monate post partum

Tabelle 34: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 12 Monate
post partum

FSFI-Gesamtscore

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 66 27,12+8,4 0 694**
Angst nicht vorhanden 93 26,79+ 84 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 27,03+7,3 0 761+
Entscheidung nicht beeinflusst 151 26,72 £ 8,7 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 11 24,27 £ 11,3
neutrale Erwartungshaltung 54 27,77+7,8 0,244*
negative Erwartungshaltung 94 26,44 £ 8,7
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 6 24,67 £11,6
neutrale Erwartungshaltung 131 26,8 £8,5 0,863*
negative Erwartungshaltung 21 26,9 £ 8,7
Partner
positive Erwartungshaltung 2 26,8 +£6,5
neutrale Erwartungshaltung 107 26,4 £ 8,7 0,538*
negative Erwartungshaltung 51 27,55+ 8,4
Stillen
positive Erwartungshaltung 9 25,87 +£9,2
neutrale Erwartungshaltung 88 27,55+8,1 0,175*
negative Erwartungshaltung 63 25,82+9,1
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzabhl von Teilnehmerinnen
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Tabelle 35: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-
gnugen® 12 Monate post partum

Erwartungsscore Vergntgen

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 58 13,43 +2,9 0 181%
Angst nicht vorhanden 80 12,66 + 3,1 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 14+ 3,8 0 296+
Entscheidung nicht beeinflusst 129 12,91 £ 3 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 9 13,33+ 3,1
neutrale Erwartungshaltung 48 13,23 £ 3,3 0,605*
negative Erwartungshaltung 80 12,83+£2,9
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 5 13,2+ 3,9
neutrale Erwartungshaltung 112 13,01 +£3,1 0,893*
negative Erwartungshaltung 19 13,16 £ 2,8
Partner
positive Erwartungshaltung 2 135+3,5
neutrale Erwartungshaltung 92 12,76 £ 2,9 0,449*
negative Erwartungshaltung 44 13,43 + 3,3
Stillen
positive Erwartungshaltung 7 13,29 + 3,7
neutrale Erwartungshaltung 77 13,08 £ 2,9 0,742*
negative Erwartungshaltung 54 12,81+ 3,2
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen;
Vergnigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnugen®
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Tabelle 36: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden“ 12 Monate post partum

Beschwerden
Erwartungsscore n M=SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 58 1,16+1,4 0 379%*
Angst nicht vorhanden 80 09+1.2 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 129+11 0 342+
Entscheidung nicht beeinflussi 129 0,99+13 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 9 1,33+1,4
neutrale Erwartungshaltung 48 0,96+1,3 0,599*
negative Erwartungshaltung 80 101+1.2
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 5 16+0,5
neutrale Erwartungshaltung 112 0,96+1,3 0,155*
negative Erwartungshaltung 19 105+1,1
Partner
positive Erwartungshaltung 2 15+0,7
neutrale Erwartungshaltung 92 0,93+1,2 0,521*
negative Erwartungshaltung 44 1,14+ 14
Stillen
positive Erwartungshaltung 7 2,14+0,9
neutrale Erwartungshaltung 77 0,82+1,1 0,011*
negative Erwartungshaltung 54 1,13+15
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test,
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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Tabelle 37: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit” 12 Monate post partum

Gewohnheit

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 58 0,9+0,9 0 386**
Angst nicht vorhanden 80 1,05+1 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 0,86+1,1 0 594+
Entscheidung nicht beeinflusst 129 0,99+0,9 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 9 1671
neutrale Erwartungshaltung 48 121+1,1 0,008*
negative Erwartungshaltung 80 0,78 £0,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 5 1+1
neutrale Erwartungshaltung 112 1,01 +£0,9 0,935*
negative Erwartungshaltung 19 0,89+0,8
Partner
positive Erwartungshaltung 2 25+0,7
neutrale Erwartungshaltung 92 0,83+0,8 0,011*
negative Erwartungshaltung 44 125+1,1
Stillen
positive Erwartungshaltung 7 1,14+1,1
neutrale Erwartungshaltung 77 0,84+0,9 0,081*
negative Erwartungshaltung 54 1,17+£0,9
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test,
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint";
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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8.3 Erwartungshaltungen — Frauen nach Kaiserschnittentbin-
dung
8.3.1 6 Monate post partum

Tabelle 38: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 6 Monate
post partum

FSFI-Gesamtscore

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 44 25,9977 0 8%
Angst nicht vorhanden 92 24,77 £10 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 8 25,91 +8,3 0 879+
Entscheidung nicht beeinflusst 128 25,12+94 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 7 25,5+10,6
neutrale Erwartungshaltung 47 25,46 +£9,1 0,95*
negative Erwartungshaltung 82 2497 +94
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 8 27,71 £9,8
neutrale Erwartungshaltung 95 24 75+9,5 0,278*
negative Erwartungshaltung 33 25,75+ 8,6
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 80 24,91 +99 0,511*
negative Erwartungshaltung 56 25,54 + 8,5
Stillen
positive Erwartungshaltung 8 25,85+9,8
neutrale Erwartungshaltung 70 275+7,7 0,003*
negative Erwartungshaltung 56 22,01+10,4
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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Tabelle 39: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-
gnugen® 6 Monate post partum

Erwartungsscore Vergnugen

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 40 12,18+ 3,1 0 157+
Angst nicht vorhanden 74 12,86 + 3,8 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 12,71+ 2,5 0 868+
Entscheidung nicht beeinflusst 107 12,62 + 3,6 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 6 14,17 £ 3,3
neutrale Erwartungshaltung 39 13,05+ 3,8 0,153*
negative Erwartungshaltung 69 12,25+ 3,4
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 7 13,29+ 2,4
neutrale Erwartungshaltung 79 12,46 + 3,8 0,89*
negative Erwartungshaltung 28 12,93+ 3,2
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 64 12,48 + 3,6 0,663**
negative Erwartungshaltung 50 12,8+ 3,5
Stillen
positive Erwartungshaltung 6 13+1,8
neutrale Erwartungshaltung 64 13,19 + 3,7 0,055*
negative Erwartungshaltung 42 11,81+ 3,4
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
1 = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen;
Vergnigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnugen®
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Tabelle 40: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden“ 6 Monate post partum

Beschwerden

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 40 1,53+1,7 0.412%*
Angst nicht vorhanden 74 1,890+1,9 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 157+14 0.956**
Entscheidung nicht beeinflusst 107 1,78+ 1,9 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 6 15+0,8
neutrale Erwartungshaltung 39 1,77+19 0,963*
negative Erwartungshaltung 69 1,78+ 2
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 7 0,571
neutrale Erwartungshaltung 79 201+19 0,054*
negative Erwartungshaltung 28 1,36 +1,7
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 64 2,06 £2 0,07**
negative Erwartungshaltung 50 1,38+ 1,6
Stillen
positive Erwartungshaltung 6 167+15
neutrale Erwartungshaltung 64 147+£1,6 0,324*
negative Erwartungshaltung 42 2,29+23
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
1 = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden;
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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Tabelle 41: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit* 6 Monate post partum

Gewohnheit
Erwartungsscore
n MxSD p-Wert

Angst
Angst vorhanden 40 0,48 +0,7 0 081%*
Angst nicht vorhanden 74 0,74 +0,8 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 7 0,29+ 0,5

. . . 0,213**
Entscheidung nicht beeinflusst 107 0,67 +£0,8
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 6 1+£1,3
neutrale Erwartungshaltung 39 0,79+0,8 0,171*
negative Erwartungshaltung 69 0,54 +£0,7
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 7 0,57+0,8
neutrale Erwartungshaltung 79 0,66 £ 0,8 0,869*
negative Erwartungshaltung 28 0,64 £ 0,6
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 64 0,56 + 0,7 0,26**
negative Erwartungshaltung 50 0,76 £0,9
Stillen
positive Erwartungshaltung 6 0,67+0,8
neutrale Erwartungshaltung 64 0,66 £ 0,8 0,842*
negative Erwartungshaltung 42 0,62+0,9
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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8.3.2 12 Monate post partum

Tabelle 42: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 12 Monate
post partum

FSFI-Gesamtscore
Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 37 27,39+6,4 0.578%*
Angst nicht vorhanden 83 27,63+7,3 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 10 28,15+ 3,8 0 669+
Entscheidung nicht beeinflussi 110 2751+7,.3 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 7 29,19+49
neutrale Erwartungshaltung 37 26,78 £ 8,8 0,846*
negative Erwartungshaltung 76 27,79+6,3
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 6 24,5+10,8
neutrale Erwartungshaltung 84 27,67+7,2 0,643*
negative Erwartungshaltung 30 27,86 £5,6
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 75 28,32 +6,5 0,27**
negative Erwartungshaltung 45 26,29+7,8
Stillen
positive Erwartungshaltung 8 30,25+ 4,6
neutrale Erwartungshaltung 60 28,62 +6,4 0,017*
negative Erwartungshaltung 51 25,79+ 7,7
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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Tabelle 43: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-

gnugen® 12 Monate post partum

Erwartungsscore Vergnugen

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 35 12,34 +3)9 0 218%*
Angst nicht vorhanden 75 13,37+ 3,4 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 10 129+21 0 576+
Entscheidung nicht beeinflusst 100 13,06 + 3,7 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 7 15,14 £ 3,1
neutrale Erwartungshaltung 32 13,88+ 3,1 0,044~
negative Erwartungshaltung 71 12,46 + 3,7
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 5 14+£2,6
neutrale Erwartungshaltung 77 13,08 £ 3,7 0,759*
negative Erwartungshaltung 28 12,79+ 3,5
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 71 13,03+ 3,4 0,704**
negative Erwartungshaltung 39 13,08 £ 3,9
Stillen
positive Erwartungshaltung 8 14 £ 2,7
neutrale Erwartungshaltung 57 13,84 + 3,2 0,016*
negative Erwartungshaltung 44 11,82+ 3,9
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
1 = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
M+ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen;
Vergnigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnugen*
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Tabelle 44: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden® 12 Monate post partum

Beschwerden

Erwartungsscore

n MxSD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 35 16315 0.079**
Angst nicht vorhanden 75 1,25+1,7 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 10 2+19 0 17+
Entscheidung nicht beeinflusst 100 1,31+1,6 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 7 2+2.2
neutrale Erwartungshaltung 32 1,28+1,4 0,689*
negative Erwartungshaltung 71 1,35+1,7
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 5 22+x15
neutrale Erwartungshaltung 77 1,42 +1,7 0,245*
negative Erwartungshaltung 28 1,11+15
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 71 142 +1,7 0,964**
negative Erwartungshaltung 39 1,28+1,5
Stillen
positive Erwartungshaltung 8 1,13+1,5
neutrale Erwartungshaltung 57 1,28+1,6 0,68*
negative Erwartungshaltung 44 15717
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
1 = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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Tabelle 45: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit” 12 Monate post partum

Gewohnheit
Erwartungsscore
n M=SD p-Wert

Angst
Angst vorhanden 35 0,89+0,9

, 0,703**
Angst nicht vorhanden 75 0,93+0,8
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 10 1,2+0,8

; : - 0,194**
Entscheidung nicht beeinflusst 100 0,89+0,9
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 7 1,711
neutrale Erwartungshaltung 32 0,78 +£0,9 0,039*
negative Erwartungshaltung 71 0,9+0,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 5 0,6 £0,5
neutrale Erwartungshaltung 77 0,94+0,9 0,749*
negative Erwartungshaltung 28 0,93+0,9
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 71 0,93+0,9 0,822**
negative Erwartungshaltung 39 0,9+0,9
Stillen
positive Erwartungshaltung 8 1+£0,8
neutrale Erwartungshaltung 57 0,96 £ 0,8 0,413*
negative Erwartungshaltung 44 0,82+0,9
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
1 = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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8.4 Erwartungshaltungen — Frauen nach vaginal operativer
Entbindung
8.4.1 6 Monate post partum

Tabelle 46: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 6 Monate
post partum

FSFI-Gesamtscore

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 17 25,26 +7,7 0 2%+
Angst nicht vorhanden 10 27,17+ 9 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 16,45 + 18,7 0 448%*
Entscheidung nicht beeinflusst 26 25,83+ 8,2 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 1 226+ 2
neutrale Erwartungshaltung 11 23,75+ 11,1 0,614*
negative Erwartungshaltung 16 26,29+7,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 a
neutrale Erwartungshaltung 20 25,57 + 10,1 0,306**
negative Erwartungshaltung 7 25,26 £ 5,7
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 16 2591+9,8 0,219**
negative Erwartungshaltung 12 24,15 £ 8,2
Stillen
positive Erwartungshaltung 2 147+£17,1
neutrale Erwartungshaltung 11 26,08 + 9 0,263*
negative Erwartungshaltung 15 258779
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
FSFI = Female Sexual Function Index;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Teilnehmerinnen
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Tabelle 47: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-
gnugen® 6 Monate post partum

Erwartungsscore Vergnugen
n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 16 11,06 £ 3,6 0 296+
Angst nicht vorhanden 8 12,88 + 3,5 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 10+2,8 0 546+
Entscheidung nicht beeinflusst 23 11,65+ 3,7 '
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 1 712
neutrale Erwartungshaltung 8 11+3,9 0,419*
negative Erwartungshaltung 16 12,06 £ 3,5
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 17 12,18 + 3,4 0,463**
negative Erwartungshaltung 7 10,71+ 3,7
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 14 12,14 £ 3,5 0,322**
negative Erwartungshaltung 11 10,73+ 3,8
Stillen
positive Erwartungshaltung 1 11 + 2
neutrale Erwartungshaltung 11 12+ 3,8 0,756*
negative Erwartungshaltung 13 11,15+ 3,7
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
2 = Standardabweichung nicht berechenbar
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen;
Vergnigen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnigen®
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Tabelle 48: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden“ 6 Monate post partum

Beschwerden

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 16 231+14 0.05**
Angst nicht vorhanden 8 1,22+1,1 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 20 0 959+
Entscheidung nicht beeinflusst 23 1,92+14 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 1 1+2
neutrale Erwartungshaltung 8 1,89+0,9 0,604*
negative Erwartungshaltung 16 2+15
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 a
neutrale Erwartungshaltung 17 1,72+1,3 0,208**
negative Erwartungshaltung 7 243+15
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 14 1,731 0,696**
negative Erwartungshaltung 11 2,18+ 1,7
Stillen
positive Erwartungshaltung 1 242
neutrale Erwartungshaltung 11 1,92+1,3 0,981*
negative Erwartungshaltung 13 1,92+1,4
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
2 = Standardabweichung nicht berechenbar
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
M £ SD = Mittelwert = Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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Tabelle 49: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit” 6 Monate post partum

Gewohnheit
Erwartungsscore
n M=SD p-Wert

Angst
Angst vorhanden 16 0,56 £ 0,8

. 0,943**
Angst nicht vorhanden 8 0,5+0,8
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 0+0 0.318*
Entscheidung nicht beeinflusst 23 0,57 +£0,8 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 1 0x2
neutrale Erwartungshaltung 8 0,25+0,7 0,229*
negative Erwartungshaltung 16 0,69+0,8
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 4
neutrale Erwartungshaltung 17 0,65+0,9 0,418**
negative Erwartungshaltung 7 0,29+0,5
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 14 0,5+0,8 0,949**
negative Erwartungshaltung 11 0,55+0,8
Stillen
positive Erwartungshaltung 1 1+2
neutrale Erwartungshaltung 11 0,36 £0,7 0,486*
negative Erwartungshaltung 13 0,62 +0,9
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
2= Standardabweichung nicht berechenbar;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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8.4.2 12 Monate post partum

Tabelle 50: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den FSFI-Gesamtscore 12 Monate

post partum

FSFI-Gesamtscore

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 17 27,86 +7,6 0.893%*
Angst nicht vorhanden 4 24,45 + 15,2 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 31,4523 0.331%*
Entscheidung nicht beeinflusst 20 26,92 +9,2 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 7 28,64 £ 5,7 1=
negative Erwartungshaltung 15 26,72 +10,1
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 a
neutrale Erwartungshaltung 14 28,41 +£ 8,7 0,04**
negative Erwartungshaltung 7 P4,37 £ 9,6
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 12 27,86 £9,5 0,306**
negative Erwartungshaltung 10 26,7+ 8,6
Stillen
positive Erwartungshaltung 3 27,17+ 7,5
neutrale Erwartungshaltung 9 30,97 £ 3,6 0,295*
negative Erwartungshaltung 10 24,11+ 11,6

n = Anzahl von Teilnehmerinnen

* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;

! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
FSFI = Female Sexual Function Index;

M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
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Tabelle 51: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelles ,Ver-
gnugen® 12 Monate post partum

Erwartungsscore Vergnugen
n M+SD p-Wert

Angst
Angst vorhanden 16 12,13+ 2,6

) 0,049**
Angst nicht vorhanden 3 1533+15
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 12,5+0,7 -
Entscheidung nicht beeinflusst 12,61 +2,8
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 7 12,86 £ 3,1 1**
negative Erwartungshaltung 13 12,46 £ 2,5
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 13 13,08 £ 2,9 0,27**
negative Erwartungshaltung 6 115+2,1
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 11 13,64+ 2,5 0,072**
negative Erwartungshaltung 9 11,33+2,.3
Stillen
positive Erwartungshaltung 3 10,67 £ 1,2
neutrale Erwartungshaltung 9 14,33+ 2,5 0,026*
negative Erwartungshaltung 8 11,38+ 2,1
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen;
Vergniugen = SAQ-Score sexuelles ,Vergnigen®
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Tabelle 52: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Be-
schwerden“ 12 Monate post partum

Beschwerden

Erwartungsscore

n M+SD p-Wert
Angst
Angst vorhanden 16 1,88 +1,7 0.129**
Angst nicht vorhanden 3 0,33+0,6 ’
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 1+£14 0. 645**
Entscheidung nicht beeinflusst 1,72 +1,7 ’
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 7 243 +21 0,185**
negative Erwartungshaltung 13 1,23+1,2
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 4
neutrale Erwartungshaltung 13 1,38+1,5 0,185**
negative Erwartungshaltung 6 25+1,8
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 11 182+2,1 1**
negative Erwartungshaltung 9 1,44 +£0,9
Stillen
positive Erwartungshaltung 3 2+2,6
neutrale Erwartungshaltung 9 1,33+1,4 0,777*
negative Erwartungshaltung 8 1,88+1,6
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test;
1 = Mmittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
Beschwerden = SAQ-Score sexuelle ,Beschwerden®;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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Tabelle 53: Einfluss der Erwartungshaltungen auf den SAQ-Score sexuelle ,Ge-
wohnheit“ 12 Monate post partum

Gewohnheit
Erwartungsscore
n M+SD p-Wert

Angst
Angst vorhanden 16 125+1 0.38%
Angst nicht vorhanden 3 0,67 £0,6 '
Entscheidung
Entscheidung beeinflusst 2 0,5+£0,7

. . . 0,365**
Entscheidung nicht beeinflusst 1171
Haufigkeit
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 7 1,291 0,43**
negative Erwartungshaltung 13 1+1
Orgasmus
positive Erwartungshaltung 0 a
neutrale Erwartungshaltung 13 1,15+1 0,701**
negative Erwartungshaltung 6 1+£11
Partner
positive Erwartungshaltung 0 1
neutrale Erwartungshaltung 11 1,09+0,8 0,801**
negative Erwartungshaltung 9 1,11+1,2
Stillen
positive Erwartungshaltung 3 1,33+1,5
neutrale Erwartungshaltung 9 1,22 +0,8 0,581*
negative Erwartungshaltung 8 0,881
* = p-Wert basierend auf dem Kruskal-Wallis-Test;
** = p-Wert basierend auf dem Wilcoxon-Mann-W hitney-Test;
! = Mittelwert und Standardabweichung nicht berechenbar;
Gewohnheit = SAQ-Score sexuelle ,Gewohnheint*;
M £ SD = Mittelwert + Standardabweichung;
n = Anzahl von Probandinnen
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9 FRAGEBOGEN

Es folgt eine Auflistung der ausgeteilten Fragebdgen der Ersterhebung und der
Follow-up-Termine.
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9.1 Version des Patientenerwartungsbogens

Patientenerwartungen bzgl. Sexualitiat und Geburt

Ausfllldatum: 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, unverdndert 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 Schwangerschatft

Ja, etwas intensiver als vor der Schwangerschaft

Nein, unverdndert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft
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 beschéttigt.

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

X | Bitte  zutreffende
Antwort ankreuzen
Ja
Nein

5. Haben Sie sich Uber Geburt und Sexualitat bereits informiert?
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X | Bifte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, liber meinen Frauenarzt/Hebamme

Ja, (iber das Internet und/ oder andere Medien

Ja, liber Bekannte und Verwandte

Nein

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

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel hdufiger als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas hédufiger 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

7. Hat eine méglicherweise veranderte Sexualitdt nach Geburt einen Einfluss auf Ihre
Entscheidung gehabt, ob ein Kaiserschnitt durchgefiihrt oder eine vaginale Geburt
angestrebt wurde?

X | Bifte  zutreffende
Antwort ankreuzen

Ja

Nein

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

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel intensiver als vor der Schwangerschaft

Ja, elwas intensiver als vor der Schwangerschatft

Nein, unverdndert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft

Ja, etwas weniger intensiv als vor der Schwangerschaft

Ja, viel weniger intensiv als vor der Schwangerschaft

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

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

Ja, viel hédufiger als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas héufiger als vor der Schwangerschaft

Nein, unverdndert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft

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 lhres Partners bei der Geburt sein Interesse
an Geschlechtsverkehr beeinflussen wird?

X | Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
Ja, viel mehr Lust

Ja, etwas mehr Lust

Nein, unverédndert

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 hédufiger als vor der Schwangerschaft

Ja, etwas hédufiger als vor der Schwangerschaft

Nein, unverdndert im Vergleich zu vor der Schwangerschaft
Ja, etwas seltener als vor der Schwangerschaft

Ja, viel seltener als vor der Schwangerschatft

13. Spielt fir 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 Sexualitdt verbessert
Ja, ich glaube, dass das Stillen die Sexualitét verschlechtert
Nein, ich glaube, dass sich nichts veréndert

14. Wiirden Sie Abstillen, wenn lhre Sexualitat durch das Stillen gestért ware?

X | Bitte  zutreffende
Antwort ankreuzen
Ja
Nein
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Fragen zur Person:
(Mehrfachnennungen méglich)

1. Wie alt sind Sie? ___Jahre

2. Wie grol’ 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 /
Dammriss 4. Grades / Scheidenriss / Schamlippenriss / Gebéadrmutterhalsriss
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 fir Sie?
Wichtig / weder wichtig noch unwichtig / unwichtig

12. Generell unterscheidet man zwischen vaginalem und klitoralem Orgasmus- welche Art
von Orgasmus erleben Sie normalerweise?

Vaginal / kiitoral / vaginal und klitoral / kein Orgasmus / weil3 nicht
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9.2 Version des FSFI-Fragebogens zur Ersterhebung

Fragebogen zur weiblichen Sexualitat
(Female Sexual Function Index)

Patientencode: Ausflilldatum;

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

Sexuelle Aktivitdt schlie8t 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 schlie3t folgende Gefiihle ein: Wunsch eine sexuelle Erfahrung
zu machen, empfanglich sein fir die Initiative des Partners, an Sex zu denken oder dariiber zu
phantasieren Sex zu haben.

Erage 1: Wie oft haben Sie sexuelle Lust oder sexuelles Interesse wahrend der letzten 4 Wochen vor
der Schwangerschaft gefiihit?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[[] 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 2: Wie wiirden Sie die Starke Ihrer sexuellen Lust einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen

vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[J sehr hoch

[1Hoch

1 mittel

[] Niedrig

[] Sehr niedrig oder keine
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Sexuelle Erregung ist ein Gefiihlszustand, 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 vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[[] Meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)

[[] Manchmal (etwa die Halfte 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 Aktivitdt oder beim
Geschlechtsverkehr einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[[] Sehr hoch

[JHoch

[ Mittel

[] Niedrig

[] sehr niedrig oder keine

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

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 Aktivitdit oder beim
Geschlechtsverkehr zufrieden (wahrend der letzten 4 Wochen vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitét

[[] Fast immer oder immer

[[] Meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)

[[] Manchmal (etwa die Hélfte 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 vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[[] Meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)

[[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

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

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

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 vor der Schwangerschaft)?

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 Hélfte der Zeit)
[ Fast nie oder nie

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

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 vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[] Meistens (mehr als die Hélfte 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
(Hohepunkt) zu erreichen (wéhrend der letzten 4 Wochen vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[ Keine sexuelle Aktivitat

[] Extrem schwierig oder unméglich
[] Sehr schwierig

[] Schwierig

[] Etwas schwierig

[ Nicht schwierig

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

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[[] Keine sexuelle Aktivitat

[[] Sehr zufrieden

[[] M&Rig zufrieden

[[] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[[] Mé&Rig unzufrieden

[C] Sehr unzufrieden

Frage 14: Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmaft an emotionaler (gefiihlsmaRiger) Nahe zwischen lhnen und
Ihrem Partner bei sexueller Aktivitat (wahrend der letzten 4 Wochen vor der Schwangerschaft)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[[] Keine sexuelle Aktivitat

[[] Sehr zufrieden

[[] MaRig zufrieden

] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[[] M&Rig unzufrieden

[ Sehr unzufrieden

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

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

[1 Sehr zufrieden

[] M&Rig zufrieden

[] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[[] MaRig unzufrieden

[] Sehr unzufrieden

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

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

[] sehr zufrieden

[[] MéRig 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 vor der Schwangerschaft)?

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

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 wiirden Sie die Starke lhrer unangenehmen Empfindungen oder Schmerzen wahrend
des Geschlechtsverkehrs einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen vor der Schwangerschaft)?

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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9.3 Version des SAQ-Fragebogens zur Ersterhebung

Ausfiilldatum: Patientencode:

Deutsche Version des , Sexual Activity Questionnaire’ (SAQ)

Anmerkung: Alle Fragen beziehen sich auf die letzten 4 Wochen vor der Schwangerschaft

(Pro Frage bitte eine zutreffende Antwort ankreuzen)

1. Waren Sie 4 Wochen vor der Schwangerschaft in einer festen Partnerschaft oder verheiratet?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Ja

Nein

2. Haben Sie Ihren Sexualpartner in den letzten 6 Monaten (vor der Schwangerschaft) gedndert?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Ja

Nein

3. Hatten Sie 4 Wochen vor der Schwangerschaft 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:

a) Ich habe aktuell keinen Partner. O

b) Ich bin zu mide. O

¢) Mein Partner ist zu miide. O

d) Ich habe kein Interesse an sexueller Aktivitat. [1

e) Mein Partner hat kein Interesse an sexueller Aktivitat. O

f) Ich habe ein korperliches Problem, das Geschlechtsverkehr schwierig oder unangenehm
macht. O

g) Mein Partner hat ein kérperliches Problem, das Geschlechtsverkehr schwierig oder unangenehm
macht. O

h) Andere Griinde (erkldren 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).

Die folgenden 10 Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen vor der Schwangerschaft:

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 flir Geschlechtsverkehr?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

4. Hatten Sie das Verlangen mit lhrem 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 Aktivitét 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 fiir lhre Unterstiitzung.
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9.4 Version des FSFI-Fragebogens der Follow-up-Termine

Fragebogen zur weiblichen Sexualitat
(Female Sexual Function Index)

Patientencode: Ausflilldatum:

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

Sexuelle Aktivitdt schlie8t Zartlichkeiten, Vorspiel, Selbstbefriedigung und Geschlechtsverkehr ein
Geschiechtsverkehr 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 schlie3t folgende Geflihle ein: Wunsch eine sexuelle Erfahrung
zu machen, empfanglich sein fir die Initiative des Partners, an Sex zu denken oder dariiber zu
phantasieren Sex zu haben.

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

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[[] 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 2: Wie wirden Sie die Starke lhrer sexuellen Lust einschatzen (wédhrend der letzten 4
Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[J sehr hoch

[ Hoch

1 mittel

[] Niedrig

[] Sehr niedrig oder keine
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Sexuelle Erregung ist ein Gefiihiszustand, 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 Hélfte der Zeit)

[[] Manchmal (etwa die Halfte 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 Aktivitdt oder beim
Geschlechtsverkehr einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Sehr hoch

[] Hoch

[ Mittel

[] Niedrig

[] sSehr niedrig oder keine

Frage 5: Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivitdt oder beim
Geschlechtsverkehr (wéhrend 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 Aktivitét

[[] Fast immer oder immer

[] Meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)

[[] Manchmal (etwa die Hélfte 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 (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[[] Meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)

[[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

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

Frage 8: Wie schwierig war es, eine Lubrikation zu bekommen (,feucht” zu werden) bei sexueller
Aktivitat 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 Aktivitét

[] Fast immer oder immer

[] Meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

[[] Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

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

Frage 10: Wie schwierig war es, die Lubrikation aufrecht zu erhalten bis zum Ende der sexuellen
Aktivitat 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 Hélfte 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
(Hohepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[ Keine sexuelle Aktivitat

[] Extrem schwierig oder unméglich
[] Sehr schwierig

[] Schwierig

[] Etwas schwierig

[ Nicht schwierig

Frage 13: Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr mit lhrer
Fahigkeit einen Orgasmus (H6hepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[[] Keine sexuelle Aktivitat

[[] Sehr zufrieden

[[] M&Rig zufrieden

[[] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[[] M&Rig unzufrieden

[C] Sehr unzufrieden

Frage 14: Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmal an emotionaler (gefuhlsmafiger) 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
[[] M&Rig 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

[1 sehr zufrieden

[] M&Rig zufrieden

[] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[] M&Rig unzufrieden

[[] sehr unzufrieden

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

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen
[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Sehr zufrieden

[[] MaRig zufrieden

"] Gleich zufrieden wie unzufrieden
[] MaRig unzufrieden

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

Bitte zutreffende Antwort ankreuzen

[] Keine sexuelle Aktivitat

[] Fast immer oder immer

[[] Meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)

[] Manchmal (etwa die Halfte 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 (wéhrend 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 lhrer 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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9.5 Version des SAQ-Fragebogens der Follow-up-Termine

Deutsche Version des , Sexual Activity Questionnaire’ (SAQ)

Ausflilldatum: 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 Ihren 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:

a) Ich habe aktuell keinen Partner. [

b) Ich bin zu mide. O

c) Mein Partner ist zu miide. O

d) Ich habe kein Interesse an sexueller Aktivitat. [1

e) Mein Partner hat kein Interesse an sexueller Aktivitat. O

f) Ich habe ein korperliches Problem, das Geschlechtsverkehr schwierig oder unangenehm
macht. O

g) Mein Partner hat ein kérperliches Problem, das Geschlechtsverkehr schwierig oder unangenehm
macht. O

h) Andere Griinde (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).

Waéhrend 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 flir Geschlechtsverkehr?

X | Bitte zutreffende Antwort
ankreuzen

Sehr

etwas

wenig

gar nicht

4. Hatten Sie das Verlangen mit lhrem 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 Aktivitét 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 fiir lhre Unterstiitzung.
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