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Abstract

Sexual life and experience of women after giving birth may depend on the
mode of delivery. This question is of some practical importance as cesarean
delivery, especially elective cesarean section, is becoming more popular, and
benefits for postnatal sexual life have been hypothesized. Yet results tend to
be inconsistent. Therefore, the aim of this study is to explore the role of psy-
cho-social and emotional factors, especially anxiety, and of pain, especially
dyspareunia, as possible mediators in the relationship between mode of de-

livery and women'’s postnatal sexual life.

The study used four points of measurement: During pregnancy, right after
giving birth, and six weeks and six months after giving birth. 64 women in
Germany participated at all four points of measurement. Their age was, on
average, 31.9 years. 23 women had spontaneous vaginal delivery, 24 wom-
en had elective cesarean delivery, 17 women had operative delivery or ce-

sarean delivery for medical reasons.

During pregnancy, sexual activity was reduced considerably, but after six
months, it had reached pre-pregnancy status again. Same was true with var-
ious indicators such as desire, lubrication, arousal, satisfaction, and pain.
After six weeks, there was some disadvantage for the women who had deliv-
ered vaginally spontaneously, but this difference had disappeared after six

months.

There were no associations between mode of delivery and state anxiety as
well as trait anxiety. There was a tendency for a mediating influence of
dyspareunia though: Women with elective cesarean delivery seemed to ex-
perience lower dyspareunia, and they reported more sexual satisfaction six
weeks after delivery. Six months after delivery there were no effects. General
pain (as opposed to the more specific dyspareunia) had no relation with
mode of delivery and sexual satisfaction as well. There was no relation be-
tween optimism, mode of delivery and sexual satisfaction either.

Altogether, the study fits into studies finding no relation of mode of delivery
and postnatal sexual experience and satisfaction. In particular, there are no
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benefits for elective cesarean delivery on postnatal sexual life. But the study
suggests that the role of dyspareunia should be investigated further. The role
of anxiety should also be explored further. In addition, the study suggested
that family as well as medical staff had some influence on the decision for the

mode of delivery.
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Kurzzusammenfassung

Fragestellung: Es wird untersucht, inwieweit das sexuelle Erleben und die
sexuelle Zufriedenheit von Frauen nach einer Entbindung vom Geburtsmo-
dus abhangen. Diese Frage ist praktisch relevant, da die Schnittentbindung
(,Kaiserschnitt”) in vielen Landern haufiger geworden ist. Bisherige Ergebnis-
se zur Frage des Zusammenhangs von Geburtsmodus und postnataler Se-
xualitét sind jedoch inkonsistent. Méglicherweise wird dieser Zusammenhang
durch psychosoziale und emotionale Faktoren wie Angst und Schmerz

mediiert.

Methode: Zu vier Zeitpunkten (wahrend der Schwangerschaft, direkt nach
der Geburt sowie sechs Wochen und sechs Monate danach wurden 64
Frauen (mittleres Alter 31,9 Jahre) zu ihrem sexuellen Erleben und Verhalten
befragt. Die Geburtsmodi waren: spontan vaginal (n = 23), vaginal operativ
(3), elektive primare Sectio (,Wunsch-Kaiserschnitt, n = 24), sekundare
Sectio (n = 14).

Ergebnisse: Wahrend der Schwangerschaft war die sexuelle Aktivitat unab-
héngig vom Geburtsmodus reduziert, um nach sechs Monaten wieder das
Niveau vor der Schwangerschaft zu erreichen. Dies gilt auch fiir verschiede-
ne Indikatoren wie sexuelles Verlangen, Erregung, Feuchtigkeit, Befriedigung
und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Zwischen Geburtsmodus und
(State- und Trait-) Angst bestand kein Zusammenhang. Frauen mit elektiver
primarer Sectio berichteten weniger Schmerzen beim Verkehr und eine gro-
Bere Befriedigung sechs Wochen nach der Entbindung. Allgemeine Schmer-
zen sowie Optimismus stehen weder mit der sexuellen Zufriedenheit noch

dem Geburtsmodus im Zusammenhang.

Schlussfolgerung: Insgesamt reiht sich die Studie in die Studien ein, die kei-
nen Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und postnatalem sexuellem
Erleben finden. Mediierende Effekte etwa von Dyspareunie und von Angsten
kénnen allenfalls tendenziell festgestellt werden. Die Rolle von Dyspareunie

und von Angsten sollten naher untersucht werden.
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1 Einleitung

1.1  Einfiihrung und Problemstellung

Die menschliche Sexualitét steht, anders als im Tierreich, nicht nur im Dienste der
Fortpflanzung, sondern auch im Dienste sozialer Motive wie der Paarbindung. Dies
ist durch die Tatsache belegt, dass Geschlechtsverkehr auch zu Zeiten stattfindet, in
denen eine Empfangnis ausgeschlossen ist, wie in der Schwangerschaft, der Stillzeit
oder in bzw. nach den Wechseljahren (von Sydow, 2000, S. 199). Gerade die
Schwangerschaft und die ersten Monate nach der Geburt eines Kindes kénnen je-
doch mit individuellen Angsten, Sorgen und sozialen Einfliissen verbunden sein, die
sich hemmend auf die Sexualitdt auswirken kénnen (Haselbacher, 2013, S. 325).
Zwar ist gegen sexuellen Verkehr in einer normal verlaufenden Schwangerschaft
nichts einzuwenden (Leeners, Brandenburg & Rath, 2000, S. 536). So werden die
Vertiefung der Bindung und Beziehung zwischen den werdenden Eltern oder auch
die Mdglichkeit, Sexualitat entspannt und ohne den Zwang zur Konzeptionsverhi-
tung zu genieBen, als wichtige positive Einflisse sexueller Aktivitat in der Schwan-
gerschaft und auch nach der Geburt genannt (Ahrend, Friedrich & Dreyer, 2010, S.
131). Aber es sind zum einen kdrperliche Veranderungen, zum anderen jedoch auch
Mythen sowie Kommunikationsprobleme zwischen den Partnern oder auch Angste
und hieraus resultierende Unsicherheiten, die die Sexualitat in der Schwangerschaft
erschweren (Haselbacher, 2013, S. 325). Hier ist etwa die Angst zu nennen, als Fol-
ge von Geschlechtsverkehr wahrend der Schwangerschaft den Fétus zu verletzen
(Pauleta, Pereira & Graca, 2010, S. 139-140).

Fir die Zeit nach Schwangerschaft und Entbindung wurde vielfach gefunden, dass
die Zufriedenheit mit dem sexuellen Erleben absinkt (z.B. Ahrend, Friedrich & Dreyer,
2010, S. 133). Auch hier wird von einem Zusammenwirken verschiedener somati-
scher und psychischer Faktoren ausgegangen.

Die Grinde fir diese Problematiken gelten bis heute als nur wenig erforscht (Berner,
Wendt, Kriston & Rohde, 2005, S. 751f.). Pranatal scheinen, wie schon erwahnt,
Angste eine besonders groBe Rolle zu spielen, insbesondere die Angst, dem Kind zu
schaden bzw. Blutungen oder Fehlgeburten oder — im dritten Trimenon — Wehen
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auszuldsen. Diese Aspekte sind jedoch auch kulturell erheblich beeinflusst, so wird
etwa in einigen afrikanischen Landern eher davon ausgegangen, dass sexuelle Akti-
vitdt wahrend der Schwangerschaft die Geburt erleichtern werde (Haselbacher,
2013, S. 326). Als negative Einflussfaktoren auf die postpartale Sexualitat wurden
unter anderem das Stillen, das Alter und depressive Symptome, Fertilitatsbehand-
lung und Art der VerhGtungsmethode gefunden (Berner, Wendt, Kriston & Rohde,
2005, S. 757f.; Dabiri et al., 2014, S. 278).

Ein Ereignis, das mit Komplikationen wéhrend Schwangerschaft und Geburt verbun-
den sein kann, aber eine immer starkere Verbreitung gefunden hat, ist der Kaiser-
schnitt (Vorhemus, 2013, S. 15f.). Unter dem Kaiserschnitt wird allgemein die opera-
tive Offnung der Bauchdecke und des Uterus bei der Entbindung verstanden. Hierbei
lassen sich zwei Hauptformen unterscheiden: Die priméare elektive Sectio, der ge-
plante und gewollte Kaiserschnitt, und die sekundare Sectio, die notwendig wird,
wenn bei Mutter oder Kind wahrend der Geburt Komplikationen eintreten (Vorhemus,
2013, S. 16).

Anteilig bringen immer mehr Schwangere in Deutschland ihr Baby per Kaiserschnitt
zur Welt. Von bundesweit 656.000 Frauen, die im Jahr 2010 ihr Kind im Kranken-
haus zur Welt brachten, wurden nach Mitteilung des statistischen Bundesamtes
209.000 (31,9%) durch Kaiserschnitt entbunden (destatis, 2012). Zehn Jahre zuvor
hatte der Anteil der Kaiserschnittentbindungen mit 147.000 Entbindungen noch ledig-
lich 18,5% betragen. Die Zahl der Kaiserschnitt-Entbindungen ist damit in den letzten

Jahren kontinuierlich angestiegen.

Psychische Auswirkungen eines Kaiserschnitts auf das postpartale Empfinden all-
gemein und damit auch auf Haufigkeit und Qualitat sexuellen Erlebens sind mehrfach
berichtet worden (Vorhemus, 2013, S. 57). So kann ein Kaiserschnitt im Bereich der
Bauchnarbe nicht selten zu Geflihlen der Taubheit bzw. allgemein zu Sensibilitats-
stérungen, Wundheilungsstérungen und Bindegewebswucherungen fihren. Diese
kérperlichen Veranderungen kénnen sich negativ auf das Selbstbewusstsein auswir-
ken, und damit auch auf die Paarbeziehung und auf die sexuelle Lust (Vorhemus,
2013, S. 57). Andere Untersuchungen zeigen, dass ein Kaiserschnitt mit einer (leich-
ten) Reduktion der Wiederaufnahme sexueller Aktivitdt nach der Geburt bei den
Frauen einhergehen kann (Brubaker et al., 2008, S. 1043). In anderen Untersuchun-
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gen (z.B. Dabiri et al., 2014, S. 276f.) fanden sich solche Unterschiede hingegen
nicht.

Insgesamt scheinen die Ergebnisse zu Zusammenhangen zwischen Geburtsmodus
und sexuellem Erleben und Verhalten inkonsistent. Ein mdglicher Grund flr diese
Inkonsistenzen bezlglich eines Zusammenhangs zwischen dem Geburtsmodus und
dem anschlieBenden sexuellen Verhalten kdnnte in psychosozialen und emotionalen
Faktoren liegen. So wurden verschiedene psychische Aspekte wie beispielsweise
eher voriibergehende Stimmungen oder auch Angste bisher im Zusammenhang mit
dem Geburtsmodus (hier vaginale Geburt oder Kaiserschnitt) nur am Rande mit un-
tersucht. Auch wurde ein moglicher Zusammenhang des sexuellen Erlebens in Ab-
hangigkeit von dem Geburtsmodus in der pra- und postpartalen Phase bisher kaum
untersucht. Dabei liegt nahe, dass Angste oder auch depressive Verstimmungen, die
das sexuelle Erleben und Verhalten vor der Geburt beeintrachtigt haben, auch
postpartal weiterhin wirksam sind. Ob und welche Rolle hierbei aber der Geburtsmo-
dus spielen kann, scheint ebenfalls unklar. Denkbar ist etwa, dass die Antizipation
eines geplanten Kaiserschnitts die Angste im Vorfeld verstarkt, und dass postpartal
negative Affekte wie z.B. ein reduziertes Selbstwertgefliihl das psychische Befinden
insgesamt und damit auch das sexuelle Erleben beeintrachtigen kdnnten.

1.2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es daher, das sexuelle Erleben und Verhalten von Frauen vor
und nach einer vaginalen Geburt, gegebenenfalls operativ, oder aber einer medizi-
nisch indizierten oder gewlnschten Schnittentbindung zu untersuchen, wobei zwei

Teilziele unterschieden werden:

e Untersuchung der Bedeutung psychosozialer und emotionaler Aspekte fir das
sexuelle Erleben und Verhalten in Abhangigkeit des Geburtsmodus, wobei Inter-
aktionen mit kdrperlichen Beschwerden beachtet werden sollen. Konkret stellt
sich die Frage nach méglichen Mediationseffekten, die psychosoziale und emoti-
onale Aspekte sowie kdrperliche Beschwerden auf die Beziehung zwischen dem
Geburtsmodus und dem sexuellen Erleben und Verhalten austiben kénnten.



e Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem pra- und postpartalen sexuel-
len Erleben und Verhalten und mdglichen Einflissen auf diesen Zusammenhang
durch den Geburtsmodus.

Wie oben dargestellt, handelt es sich hierbei um noch relativ wenig bearbeitete Fra-
gestellungen, bzw. soweit Ergebnisse vorliegen, scheinen diese in vielen Fallen we-
nig konsistent. Die Grlinde fur diese Inkonsistenzen werden unter anderem mit un-
terschiedlichen Studiendesigns, unterschiedlichen Messinstrumenten oder unter-
schiedlichen Kulturkreisen begriindet (Dabiri et al., 2014, S. 278), aber genauere
Analysen hierzu scheinen ebenfalls noch auszustehen. Ein weiteres wichtiges Ziel
dieser Arbeit ist es daher, diese Inkonsistenzen und mégliche Grinde fir sie genauer
herauszuarbeiten.

Die oben genannten Fragestellungen sind nicht nur theoretisch, sondern auch prak-
tisch von Bedeutung. Wenn es gelingt, die Rolle psychosozialer und emotionaler
Faktoren in der Antizipation und der psychischen Verarbeitung einer Schnittentbin-
dung besser zu verstehen, kdnnen betroffene Frauen und gegebenenfalls auch ihre
Partner gezieltere Beratung und Unterstitzung erhalten. Denn die psychosoziale
Komponente und allgemein das Ansprechen des Themas Sexualitat im Umfeld von
Geburtsvorbereitung und Geburt werden allgemein von Arzten und Schwanger-
schaftsbetreuern bisher zu wenig thematisiert (Haselbacher, 2013, S. 325). Allge-
mein ist Wissen um die Zusammenhange zwischen Entbindung und anschlieBendem
Sexualleben wichtig, weil hier unbearbeitete Probleme zu langer anhaltenden Beein-
trachtigungen der Lebensqualitéat fihren kénnen, die sich negativ auf die Partner-
schaft und unter Umstanden sogar auf inren Bestand auswirken kénnen (Dabiri et al.,
2014, S. 278).

Die genannten Fragestellungen werden theoretisch und empirisch untersucht. Die
empirische Untersuchung fand am Charité Virchow-Klinikum Berlin statt. In der
Schwangerenberatung der Charité Virchow-Klinikum wird seit vielen Jahren eine
oberarztlich geflhrte Geburtsleitungs-Sprechstunde angeboten. Da sich in den letz-
ten 10 bis 15 Jahren der Wunsch nach geplanter operativer Schnittentbindung deut-
lich erhéht hatte, wurde in den Jahren 2005 / 2006 die Beratung der schwangeren

Frauen verbessert und semistandardisiert. In diesem Rahmen wurde eine Befragung



per Fragebogen zu vier Zeitpunkten eingefiihrt: vor dem ersten Arztkontakt, danach
sowie einige Wochen nach der Entbindung.

Damit sollten far die Indikationsstellung auch die persénlichen Lebensumsténde, Er-
fahrungen und Angste schon vor dem ersten Gespréch erfasst und somit angespro-
chen und bertcksichtigt werden, sowie auch Effekte der Entbindung hinsichtlich
moglicher Auswirkungen auf das Schmerzempfinden, auf die Sexualitat und die all-
gemeine gesundheitliche Zufriedenheit rickgemeldet werden. Hieraus soll ersichtlich
werden, inwieweit die Beratung wirksam ist, und ob das Beratungsergebnis und die
sich daraus ableitende medizinische Entscheidung und Behandlung sowohl kurz—
und mittelfristig als auch subjektiv und objektiv fir die Gesundheit und das psycho-

soziale Wohlbefinden der Frauen angemessen ist.

Die im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrte wissenschaftliche Untersuchung
entstand im Wesentlichen aus der Optimierung und Auswertung dieser Sprechstun-
den- und Beratungs-Routine.

1.3 Aufbau

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut.

Das folgende zweite Kapitel stellt den theoretischen Teil dar. Bisher vorliegende Er-
gebnisse zum sexuellen Erleben und Verhalten von Frauen in Abhangigkeit dem Ge-
burtsmodus werden mit Schwerpunkt auf den beiden oben genannten Zielsetzungen
aufgearbeitet und diskutiert. Wesentliches Ziel ist es, mit Bezug zur Rolle somati-
scher und psychosozialer/ emotionaler Faktoren in diesem Prozess mdgliche Griinde
fir bisher bestehende Inkonsistenzen in der Literatur zu identifizieren. Hieran an-

knUpfend werden sodann Hypothesen formuliert.

Das dritte Kapitel stellt die Methodik der dann folgenden eigenen Untersuchung dar.
Das Untersuchungsdesign, die eingesetzten Instrumente (Fragebdgen), die Rekrutie-
rung und Zusammensetzung der Stichprobe und der Ablauf der Untersuchung wer-
den beschrieben und erklart.

Das vierte Kapitel stellt die Ergebnisse dar. Dabei werden deskriptive Ergebnisse
und Ergebnisse zu den Hypothesentests getrennt betrachtet.



Im flnften Kapitel werden die Ergebnisse mit Bezug auf den im zweiten Kapitel ange-
legten theoretischen Rahmen diskutiert. Das sechste Kapitel zieht ein Fazit und gibt

einen Ausblick auf weitere Forschungsbedarfe.



2 Theoretische Grundlagen

In diesem Kapitel werden die theoretischen Grundlagen gelegt. Zunachst werden
Begriff und Phadnomene des Kaiserschnitts genauer betrachtet. Im zweiten Abschnitt
werden empirische Ergebnisse zum Zusammenhang von Geburtsmodi und dem
postpartalen Sexualleben der Frauen berichtet. Dabei wird auch auf somatische und
psychosoziale bzw. emotionale Aspekie Bezug genommen. Im dritten Abschnittwer-
den sodann die Fragestellungen der Arbeit zu Hypothesen weiterentwickelt und kon-

kretisiert.
2.1 Kaiserschnitt: Begriff, Formen, Phdnomen und Verbreitung

2.1.1 Definition und Formen

Unter dem Begriff des Kaiserschnitts (Sectio caesarea) wird die Entbindung des Ba-
bys durch eine Offnung im matterlichen Abdomen verstanden (Vorhemus, 2013, S.
15). Dabei werden die verschiedenen Schichten der Bauchdecke und des Uterus
operativ durchtrennt.

Es werden meist eine primdre Sectio und eine sekundare Sectio unterschieden
(Vorhemus, 2013, S. 16). Diese sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

Form der Sectio | Definition

Primare elektive | geplante bzw. gewollte Schnittentbindung vor Wehenbeginn
Sectio oder anderen Geburtszeichen u.a. (Blasensprung). Der Eingriff
wird ohne unmittelbaren Einleitungsversuch bzw. ohne unmittel-

baren Anlass vor Geburtsbeginn durchgefiihrt.

Sekundére Medizinisch indizierte Schnittentbindung. Sie wird notwendig,
Sectio wenn bei Mutter und Kind kurz vor oder auch erst wahrend der
Geburt Komplikationen auftreten, der Eingriff also durch eine
akute Entwicklung medizinisch indiziert ist, beispielsweise Ge-
burtsstillstand.

Tabelle 1: Hauptformen des Kaiserschnitts




Die Abgrenzung der primaren und sekundaren Sectio geschieht also Uber den Zeit-

punkt bzw. anlassbezogen.

,Sekundar” sind nach dieser Definition zum einen Eingriffe, die erst nach Einsetzen
der Wehen bzw. nach dem Blasensprung erfolgen, unabhangig davon, ob sie geplant
oder terminiert waren. ,Sekundar® sind nach der Definition zudem Eingriffe, die bei
ergebnislosem Einleitungsversuch erfolgen, bzw. die vor Geburtsbeginn bzw. ohne
Blasensprung bei akuter Bedrohung von Mutter und/ oder Kind stattfinden
(Vorhemus, 2013, S. 17). Zu letzteren gehdren etwa Eingriffe nach Cerclage oder der
totale Muttermund-Verschluss (Saling-Institut, 2014), welche nicht notwendigerweise,

aber doch haufiger mit Kaiserschnitt einhergehen.

Um zwischen diesen Formen noch weiter zu differenzieren, werden auch die sekun-
dare Sectio und die primér indizierte sekundéare Sectio unterschieden (Maass & Wei-
gel, 2009, S. 358). Von einer sekundaren Sectio-Indikation wird gesprochen, wenn
nach Beginn der Erdffnungsperiode eine Gefdhrdung der Mutter oder des Kindes
wahrend der Geburt vorliegt. Von einer primar indizierten sekundaren Sectio hinge-
gen wird gesprochen, wenn zwar Komplikationen vorliegen, diese aber (zumindest
zum Zeitpunkt der Sectio) nicht unmittelbar gefahrdend sind. Auch die ,Praventiv-
Sectio®, also die aufgrund medizinischer Umstande vorbeugend vorgenommene

Sectio, ist hier einzuordnen.

Es gibt somit Formen der Schnittentbindung, die als sekundar klassifiziert werden,
aber dennoch vor Geburtsbeginn durchgefiihrt werden. Wird von sekundarer (auch
von primar indizierter sekundarer) Schnittentbindung gesprochen, so sind diese Ein-
griffe jedoch stets medizinisch indiziert. Von einer elektiven priméaren Schnittentbin-
dung oder Wunschsectio wird hingegen gesprochen, wenn keine unmittelbare medi-
zinische Indikation vorliegt, die schwangere Frau dies jedoch winscht (Maass &
Weigel, 2009, S. 358). Entsprechend kénnen Schnittentbindungen auch nach ihrer
Dringlichkeit klassifiziert werden: Hierbei werden Notsectio und eilige Sectio (Mutter
und/ oder Kind sind geféhrdet) von der weniger dringlichen Standardsectio, der je-
doch ebenfalls eine medizinische Indikation zugrunde liegt (z.B. Geburtsstillstand in
der Eréffnungsperiode; Beckenendlage des Kindes; fetale Fehlbildungen; matterliche
Erkrankungen; vorzeitige Plazentaldsung; deutliche Uberschreitung des Entbin-

8



dungstermins; Maass & Weigel, 2009, S. 359) und schlieBlich der am wenigsten
dringlichen priméaren elektiven Sectio unterschieden.

2.1.2 Phinomen und Verbreitung

Wie in der Einleitung dargestellt, ist die Sectiofrequenz in den letzten Jahrzehnten
kontinuierlich gestiegen. Dies gilt nicht nur fir Deutschland, wo der Anteil der
Schnittentbindungen an den Geburten nahezu ein Drittel betragt und in den 15 Jah-
ren von 1997 bis 2012 von etwa 18% auf rund 32% gestiegen ist (destatis, 2014),
sondern weltweit; beispielsweise in der Turkei mit etwa 43% oder in ltalien mit 38%;
in einigen brasilianischen Stadten betragt die Kaiserschnittrate bis zu 90% (Stein,
2014). Fur diese Entwicklung werden vor allem folgende Faktoren verantwortlich
gemacht (Maass & Weigel, 2009, S. 358-359):

Das Alter der Frauen bei Geburt des ersten Kindes ist kontinuierlich gestiegen.
Die Anzahl der erstgebarenden Frauen zwischen 30 und 39 Jahren hat sich in
den letzten Jahrzehnten verdoppelt.

 Aufgrund einer intensiveren geburtshilflichen Uberwachung kénnen z.B. intraute-
rine Sauerstoffmangelzustande und andere Komplikationen frihzeitiger erkannt
werden, wodurch die Bandbreite der Indikationen fir Kaiserschnitt gestiegen ist.

e Das Verfahren ist zunehmend an die Stelle starker belastender vaginal-operativer
Entbindungsverfahren aus Beckenmitte getreten.

e Die maternalen Mortalitatsraten und Morbiditatsrisiken bei Kaiserschnitt sind ins-
gesamt deutlich gesunken.

o Die Haufigkeit der elektiven primaren Sectio hat zugenommen, ebenso auch die
primar induzierte sekundéare Sectio, bei der eine medizinische Indikation, aber
noch keine unmittelbare Geféahrdung vorliegt (z.B. bei Beckenendlage).

e Wesentliche Grinde fir die Zunahme der elektiven primaren Sectio sind die

Angst vor Schmerzen sowie sexuellen Beeintrachtigungen bei bzw. nach vagina-

ler Geburt.

Die elektive primare Sectio wird jedoch von Schwangeren zunehmend auch dann
gewahlt, wenn sie keine ausdriicklichen Befiirchtungen oder Angste haben. Beson-
ders die Zunahme der elektiven primaren Sectio wird daher auch als Ausdruck eines
gesellschaftlichen Wandels angesehen, der nicht zuletzt das Selbstverstandnis me-
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dizinischer Dienstleistungserbringung berthre (Rath & Vetter, 2002, S. 838f.). Jahr-
zehntelang galt es als Kunst und Verpflichtung den Schwangeren gegeniber, den
Kaiserschnitt und mit ihm verbundene Risiken zu vermeiden. Niedrige Sectioraten
galten als Qualitditsmerkmal. Demgegeniber wurden Werte wie die Selbstbestim-
mung und Freiheit des Individuums, der Erhalt korperlicher und sexueller Integritat
und Lebensqualitat, die durch eine Geburt nicht beeintrachtigt werden sollen, mehr
und mehr zum WertmaBstab. Der Geburtshelfer wurde in diesem Prozess zuneh-
mend zum ,Kundenbetreuer, der dem Wunsch schwangerer Frauen nach primarer
Sectio zunehmend nachkam, um nicht diese ,Kundin“ an eine andere Klinik zu verlie-
ren. So geben in Befragungen rund 70% der Geburtshelfer an, einen Wunsch nach
indikationsloser Sectio zu erfillen (Rath & Vetter, 2002, S. 839). Die Sectio geriet in
diesem Prozess zum ,Produkt®, das die Klinik neben weiteren Produkten (z.B. ,sanfte

Geburt“) den Frauen und ihren Partnern anbietet.

Aus Sicht der schwangeren Frauen und ihrer Partner hat sich die Sectio damit in
manchen Féllen zu einer Ausdrucksform der Selbstbestimmung weiterentwickelt. Die
Frau wahlt zwischen verschiedenen Md&glichkeiten der Geburt diejenige Form aus,
die ihr am besten zusagt. Damit wird deutlich, dass und warum die psychosozialen
Begleiterscheinungen des Kaiserschnitts sehr unterschiedlich sein kdnnen: Wurde
der Kaiserschnitt friher als Ausdruck einer kérperlichen Unvollkommenheit empfun-
den, als Mdglichkeit, die gewéahlt wurde, weil eine vaginale Geburt nicht gefahrlos
moglich war, so gilt die heute in starkerem Mal3e als frei wahlbare Alternative und
damit als Ausdruck persoénlicher Freiheit.

2.2 Kaiserschnitt und Sexualitdit aus psychosozialer Sicht - Stand

der Forschung

Wie in der Einleitung bereits deutlich gemacht, lassen sich zwei Phasen unterschei-
den, in denen psychosoziale Implikationen beim Kaiserschnitt denkbar sind: Die préa-
natale und die postpartale Phase. Untersuchungen zum Zusammenhang von Ge-
burtsmodus und Sexualitat beziehen sich in der Regel auf die postpartale Phase, da
in der pranatalen Phase allenfalls die Antizipation eines mdglichen oder geplanten
Kaiserschnitts psychosoziale Implikationen nach sich ziehen kann. Wie jedoch im
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letzten Abschnitt deutlich wurde, kann allerdings wahrend der Schwangerschaft eine
aktive gedankliche Auseinandersetzung mit dem Thema Kaiserschnitt erfolgen.

Ein Kaiserschnitt kann vor allem, wenn er ungeplant im Sinne einer sekundéaren
Sectio erfolgt, sehr unterschiedliche psychosoziale Effekte und Begleiterscheinungen
auslésen. Diese kénnen sich auf das sexuelle Begehren, auf die Zufriedenheit mit
dem Sexualleben oder auch auf Schmerzen beim Geschlechtsverkehr beziehen. Die
Datenlage ist allerdings, wie in den folgenden Abschnitten sichtbar werden wird, sehr
heterogen.

Im Folgenden wird zuerst auf einige Studien eingegangen, die keine Zusammenhan-
ge zwischen Geburtsmodus und postpartalem sexuellem Erleben finden konnten.
AnschlieBend wird auf Studien eingegangen, die solche Zusammenhéange fanden. Im
dritten Abschnitt werden die unterschiedlichen Ergebnisse und ihre mdglichen Grin-
de diskutiert, und es werden Hypothesen flr die eigene empirische Untersuchung

abgeleitet.

2.2.1 Fehlen von Zusammenhidngen zwischen Geburtsmodus und

postpartaler Sexualitit

Brubaker et al. (2008) untersuchten den Zusammenhang zwischen Geburtsmodus
und postpartalem sexuellem Erleben fir normal vaginal Gebarende, Frauen nach
Geburt durch Kaiserschnitt und Frauen, die einen Dammriss erlitten hatten. Zur Aus-
wertung der Zusammenhange von Geburtsmodus und sexuellem Erleben wurden
Varianzanalysen nach dem allgemeinen linearen Modell durchgefihrt. Die nachfol-
gende Abbildung zeigt Ergebnisse zum sexuellen Verlangen und zur Zufriedenheit
mit der Vielfalt sexueller Aktivitdten im Sexualleben sechs Monate nach der Entbin-
dung.
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5,00 1 = niemals
2 =selten
3 = manchmal
4,00 4 = gewdhnlich
5 = immer
3,07 3,06 2,93
3,00 -
2,00 -+
1,00 A
sphincter tear vaginal cesarean
5,00 1 = sehr zufrieden
2 =
3 =
4,00 4=, -
5 = gar nicht zufr.
3,00
2,15 2,07 2,10
2,00 A
1,060 -+
sphincter tear vaginal cesarean

Abb. 1: Sexuelles Verlangen (oben) und Zufriedenheit mit sexueller Vielfalt (unten)

bei Frauen sechs Monate nach Geburt
(eigene Darstellung basierend auf Daten bei Brubaker et al., 2008, Tabelle 3)

Es wird deutlich, dass sich das sexuelle Verlangen und die Zufriedenheit mit der se-
xuellen Vielfalt zwischen den drei Gruppen kaum unterscheiden. Die geringen Unter-
schiede sind statistisch nicht signifikant (Brubaker et al., 2008, S. 1043). Frauen, die
per Kaiserschnitt entounden worden waren, nahmen die sexuelle Aktivitat allerdings
etwas spater wieder auf als die Frauen, die vaginal entbunden worden waren: Etwa
94% der Frauen, die vaginal geboren hatten, waren nach sechs Monaten wieder se-
xuell aktiv, wahrend diese Rate bei Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden worden
waren, etwa 86% betrug. Schmerzen und andere kérperliche Beschwerden schienen
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fir diesen Unterschied kaum verantwortlich zu sein, denn hierin unterschieden sich
die Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden wurden, nicht von den ,normal® Geba-
renden (Brubaker et al., 2008, S. 1043).

In der 0.g. Untersuchung wurde allerdings nicht die prénatale sexuelle Aktivitat erho-
ben. Doch letztlich sind die postpartalen Daten erst im Vergleich mit diesen sinnvoll
interpretierbar. Auch war nicht bekannt, aus welchen Grinden der Kaiserschnitt er-

folgt war.

Dieser letztere Aspekt wird in der Studie von Dabiri et al. (2014, S. 276f.) bertcksich-
tigt. Hier wurden Frauen nach primarer elektiver Sectio mit Frauen verglichen, die
vaginal mit Episiotomie (Dammschnitt) entbunden wurden (Gesamt-n = 150). Dabei
wurden das sexuelle Verlangen und die Erregung, Feuchtigkeit der Vagina, Orgas-
mus, Befriedigung sowie Schmerzen gemall dem ,Female Sexual Function Index*
(Rosen et al., 2000) jeweils drei und sechs Monate nach Entbindung untersucht. Hin-
sichtlich aller Variablen fand sich eine Verbesserung vom dritten zum sechsten Mo-
nat (gemessen Uber t-Tests); der Unterschied zwischen der Gruppe der Frauen, die
vaginal entbunden wurden, und denen mit Kaiserschnitt war aber bei keiner der Vari-
ablen signifikant. Entbindung durch Kaiserschnitt ging weder mit einer Verschlechte-
rung noch mit einer Verbesserung des sexuellen Erlebens und Verhaltens einher.
Auch fanden sich hier keine Unterschiede in Bezug auf Dyspareunie (Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr) in Abhangigkeit von dem Geburtsmodus. Rund ein Drittel
der Frauen hatte sexuelle Aktivitat vier Wochen nach der Entbindung wieder aufge-
nommen, unabhangig von der Art der Geburt. Auch die oben im Zusammenhang mit
der Studie von Brubaker et al. (2008) berichtete Verzégerung der Wiederaufnahme
sexueller Aktivitdt nach der Geburt nach Kaiserschnitt konnte — jedenfalls nach drei
Monaten — nicht mehr festgestellt werden.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt eine Studie von Barrett et al. (2005). Sie unter-
suchten das sexuelle Erleben und Verhalten von insgesamt 796 Frauen, die erstma-
lig mit Kaiserschnitt oder vaginal entbunden wurden, sechs Monate nach der Entbin-
dung. Sie fanden zwischen den beiden Gruppen von Frauen nach sechs Monaten
keine signifikanten Unterschiede. Ein gewisser Vorteil des Kaiserschnitts fand sich
lediglich fir die ersten drei Monate nach der Geburt, da die betroffenen Frauen in
etwas geringerem MaBe Uber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr klagten. Bereits
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Barrett et al. (2000) hatten — allerdings ohne Vergleich verschiedener Geburtsmodi -
gefunden, dass zwar innerhalb der ersten drei Monate nach der Geburt eine Reihe
sexueller Probleme wie Schmerzen beim Verkehr, mangelnde Feuchtigkeit und
mangelndes Begehren aufgetreten waren; diese Erscheinungen hatten sich jedoch
nach sechs Monaten bereits deutlich gebessert (Barrett et al., 2000, S. 189).

Eine weitere Studie von Hosseini et al. (2012, S. 498f.) legt ebenfalls nahe, dass es
kaum Unterschiede im postpartalen sexuellen Erleben und Verhalten in Abhangigkeit
vom Geburtsmodus gibt. In dieser Studie wurden 213 Frauen, die normal vaginal
oder per Kaiserschnitt geboren hatten, im Hinblick auf ihr sexuelles Erleben und Ver-
halten sechs und 24 Monate nach der Geburt verglichen. Insofern handelt es sich
hier um eine der relativ wenigen Studien, die auch langerfristige Effekte untersuch-
ten. Auch hier wurden Teile des Female Sexual Function Index genutzt. Untersucht
wurden das sexuelle Verlangen, Erregung, Feuchtigkeit, Orgasmus (Haufigkeit und
Qualitat), Schmerzen beim Geschlechtsverkehr und sexuelle Befriedigung. Bei keiner
dieser Merkmale konnte ein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen von Frauen gefunden werden, weder nach sechs noch nach 24 Mona-
ten (Hosseini et al. (2012, S. 501-502).

Auch eine Studie von Klein et al. (2009) legte dies nahe; hier wurden die Frauen
nach 12 bis 18 Monaten nach der Entbindung befragt. Sie hatten vaginal ohne Kom-
plikation oder per elektiver primarer Sectio geboren.

Eine Studie von Makki & Yazdi (2012) untersuchte 564 Frauen, die normal vaginal
entbunden wurden; es wurden quantitative und qualitative Daten Gber drei bis sechs
Monate nach Entbindung erhoben. Im Laufe dieser Zeit kehrten die meisten Frauen
zu einem Sexualverhalten zurlick, das dem vor der Schwangerschaft entsprach. Be-
zlglich Sexualpraktiken und Sexualerleben waren die Unterschiede nach sechs Mo-
naten nicht mehr signifikant (McNemar-Test); lediglich Dyspareunie blieb relativ lan-
ge bestehen (Makki & Yazdi, 2012, S. 6).

Eine Studie von Lurie et al. (2013) differenzierte hingegen noch weitere Geburtsmo-
di: Hier wurden 82 Frauen untersucht, die normal vaginal, vaginal mit Episiotomie,
vaginal operativ sowie mit sekundarem (Notfall-) Kaiserschnitt und mit elektivem pri-
marem Kaiserschnitt entbunden wurden. Auch in diesem Fall fanden sich bei dem —
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wiederum mit dem Female Sexual Function Index gemessenen — sexuellen Erleben

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Lurie et al., 2013, S. 6).

Insgesamt legen diese Ergebnisse nahe, dass es flr den elektiven primaren Kaiser-
schnitt als Mittel zum Erhalt der Sexualitat keine klare Evidenz gibt: Die Entbindung
per elektivem primdrem Kaiserschnitt hat diesen Untersuchungen zufolge keine er-
kennbar positiven Effekte auf das sexuelle Erleben in den nachfolgenden Monaten.

2.2.2 Zusammenhinge zwischen Geburtsmodus und postpartaler

Sexualitit

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen stehen Untersuchungen, die einen negativen
oder aber einen positiven Zusammenhang zwischen einem Kaiserschnitt und der
postpartalen Lebensqualitéat, darunter auch der Qualitdt des Sexuallebens, finden.
Mousavi et al. (2013, S. 245f.) untersuchten 356 iranische Frauen, die entweder va-
ginal oder per Kaiserschnitt entbunden worden waren. Die Stichprobe wurde als
Niedrig-Risiko-Gruppe eingestuft, das Durchschnittsalter betrug etwa 26 Jahre. Die
Auswertungen wurden mit dem t-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test durchgeflhrt.
Mousavi et al. (2013) fanden acht Wochen nach der Entbindung bessere Ergebnisse
in Bezug auf die Lebensqualitat fur Frauen, die vaginal entbunden wurden. Die Un-
terschiede zwischen den beiden Gruppen waren sogar noch gréBer, wenn nicht die
postpartale Lebensqualitat selbst, sondern die Differenz zur prédnatalen Lebensquali-
tat betrachtet wurde (ebenda, S. 247). Auch in multiplen Regressionen (Mousavi et
al., 2013, S. 248) und nach Beriicksichtigung verschiedener weiterer Einflussfaktoren
wie Bildungsgrad, gewollte/ ungewollte Schwangerschaft und dem allgemeinen
Gesundheitszustand blieb dieser Effekt zugunsten der vaginalen Entbindung beste-
hen und bezog sich auch auf die Zufriedenheit mit dem Sexualleben (Mousavi et al.,
2013, S. 249). Diese Untersuchung war eine der wenigen, die explizit Erstgebarende
und Nicht-Erstgebérende unterschied; die genannten Unterschiede in Abhangigkeit
des Geburtsmodus fanden sich nur fir Erstgebarende. Bei Frauen, die bereits ein
oder mehrere Kinder hatten, spielte der Geburtsmodus flr die postpartale Lebens-
qualitat und Qualitat des Sexuallebens keine Rolle.

Eine mogliche Erklarung des hier gefundenen ,Nachteils“ des Kaiserschnitts gegen-

dber der vaginalen Entbindung kénnte darin liegen, dass in der Stichprobe 26% der
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Schnittentbindungen Notfall-Sectios waren, welche fur die Mutter mit besonders ho-
hem Stress und Schmerzen verbunden sind (Mousavi et al., 2013, S. 250); Schmerz
und Stresserleben kénnten auch der Grund fir die postpartal erlebte Beeintrachti-
gung der Lebensqualitdt und des Sexuallebens gewesen sein. Eine getrennte Be-
trachtung fur die Frauen, die mit elektiver primarer Sectio entbunden wurden, fand

nicht statt.

Hingegen sind auch Untersuchungen zu nennen, die einen Vorteil der Schnittentbin-
dung gegeniber der vaginalen Entbindung in Bezug auf das postpartale Sexualleben
fanden. Hier ist zum einen die Untersuchung von Baksu et al. (2006, S. 401f.) zu
nennen. Darin wurden 248 Frauen in der Turkei nach vaginaler Geburt oder primarer
Schnittentbindung nach ihrem sexuellen Erleben sechs Monate nach der Schwan-
gerschaft befragt. Anders als beispielsweise bei Brubaker (2008) wurde hier auch die
pranatale Sexualitat erhoben. Es fand sich, dass das sexuelle Verlangen, Feuchtig-
keit, Orgasmus, Befriedigung und Schmerzen bei den Frauen mit elektiver priméarer
Sectio im Vergleich zur Gruppe der Frauen, die vaginal entbunden wurden, besser
war. Dieser Unterschied war auf eine Verschlechterung des sexuellen Erlebens und
Verhaltens (wiederum gemafR Female Sexual Function Index) bei den Frauen, die
vaginal entbunden hatten, zurtckzufUhren; diese Verschlechterung zeigte sich bei
den Frauen mit Kaiserschnitt nicht (Baksu et al., 2006, S. 404-405). Dies macht die
folgende Abbildung deutlich.
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Abb. 2: Sexuelle Zufriedenheit insgesamt vor und nach der Entbindung
(entnommen aus Baksu et al., 2006, S. 405; VD = Vaginal Delivery; CS = Cesarean/
Kaiserschnitt, PRE = wahrend Schwangerschaft)

In der Befragung von Baksu et al. (2006) waren die Unterschiede zwischen Frauen,
die vaginal und per Kaiserschnitt entbunden wurden, in Bezug auf mangelnde Be-
friedigung sowie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr am gréBten. Ein positiver Zu-
sammenhang zwischen vaginaler Entbindung und starkeren Schmerzen
(Dyspareunie) wurde auch z.B. von Barrett et al. (2000, S. 189) gefunden. Vermehrte
bzw. l&nger anhaltende Schmerzen werden daher auch als méglicher Grund fUr ein
weniger befriedigendes postpartales sexuelles Erleben von Frauen, die vaginal mit
Episiotomie geboren haben, angesehen (Dabiri et al., 2014, S. 278). Auch die Unter-
suchung von Dabiri et al. (2014) fand eine etwas geringere Dyspareunie bei Frauen,
die per elektiver primarer Sectio entbunden wurden; allerdings verfehlte dieser Un-
terschied die Signifikanz.

Das Verlangen nach Sexualitat sowie die Erregung waren bei den Frauen, die vagi-
nal entbunden wurden, in der Studie von Baksu et al. (2006, S. 404) vermindert. Dies
kénnte dafiir sprechen, dass nicht nur Schmerzen, sondern auch Angste einen nega-
tiven Einfluss auf die postpartale Sexualitat gehabt haben kdnnten. Die Autoren wei-
sen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass medizinische Probleme, wie etwa

Inkontinenz als Folge einer vaginalen Entbindung, medizinisch durchaus behandelt
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werde, psychische und emotionale Folgen dagegen jedoch oftmals unbeachtet blie-
ben (ebenda, S. 405).

Eine weitere Studie von Safarinejad, Kolahi & Hosseini (2009, S. 1645f.) zeichnet
allerdings noch ein etwas differenzierteres Bild und stellt gleichzeitig die bei Baksu et
al. (2006) gegebene Erklarung (Schmerzen und eventuell Angste als Folge von Epi-
siotomie) in Frage. Die Studie von Safarinejad et al. (2009) unterscheidet nicht nur
die elektive primare Sectio von der vaginalen Geburt, sondern auch den Notkaiser-
schnitt. Daruber hinaus werden in der Studie bei der vaginalen Geburt ,spontane va-
ginale Geburt® und ,Entbindungen mit Episiotomie” unterschieden. Insgesamt wurden
finf Gruppen von insgesamt 912 erstgebarenden Frauen (Durchschnittsalter 26 Jah-
re) daraufhin untersucht, wie viele von ihnen acht Wochen nach der Geburt sexuelle
Aktivitat wieder aufgenommen hatten, und wie sie ihre sexuelle Erlebensqualitat be-
urteilten. Die nachfolgende Abbildung zeigt das Ergebnis.

Sichtbar wird, dass die Frauen mit elektiver primarer Sectio zu dem genannten Zeit-
punkt mehrheitlich sexuelle Aktivitditen wiederaufgenommen hatten; diese Rate war
nahezu doppelt so hoch wie bei mit Komplikationen verbundenen vaginalen Gebur-
ten und bei sekundérer (Notfall-) Sectio. Die Frauen mit elektiver primarer Sectio hat-
ten die geringsten Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Sie hatten die héchsten
Werte bezlglich des sexuellen Verlangens, sexueller Befriedigung und Erleben von
Orgasmen und Gesamtzufriedenheit mit inrem Sexualleben, aber auch ihre Partner
hatten geman dem Internationall Index of Erectile Function die héchsten Werte.
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Abb. 3: Anteil der Frauen mit verschiedenen Geburtsformen, die nach acht Wochen

wieder sexuell aktiv waren
(eigene Darstellung basierend auf Daten bei Safarinejad et al., 2009, S. 1657f.)

Diese Studie zeigte ahnlich wie die Studie von Baksu et al. (2006) einen ,Vorteil* ei-
ner Entbindung mit elektiver primarer Sectio, unter anderem auch im Vergleich zur
vaginalen Geburt mit Episiotomie. Dieses Teilergebnis entspricht dem von Baksu et
al. (2006). Allerdings war auch die Wiederaufnahmerate sowie die sexuelle Erlebnis-
qualitat bei den Frauen, die spontan vaginal komplikationslos geboren hatten, deut-

lich geringer als bei den Frauen, die per elektiver primérer Sectio entbunden wurden.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen steht die schon kurz erwdhnte Studie von Lurie
et al. (2013). Hier wurden ebenfalls die finf von bei Safarinejad et al. (2009) unter-
suchten Gruppen von Frauen verglichen. Lurie et al. (2013) fanden jedoch, dass
Frauen, die komplikationslos vaginal entbunden wurden, im Mittel nach 4,5 Wochen
sexuelle Aktivitadten wiederaufgenommen hatten, wahrend dies bei Frauen mit elekti-
ver priméarer Sectio im Mittel sechs Wochen dauerte. Die Frauen, die vaginal entbun-
den wurden, hatten zudem nach bis zu 24 Wochen postpartal bezlglich erlebter
Feuchtigkeit, Orgasmusqualitat und Befriedigung (Lurie et al., 2013, S. 4) eine hbhe-
re Lebensqualitat. Die Ergebnisse zur Wiederaufnahme sexueller Aktivitat sind zwar
mit denen von Safarinejad et al. (2009) nicht direkt vergleichbar (Anteil der Frauen,
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die nach acht Wochen wieder sexuell aktiv waren, versus mittlere Zeit in Wochen),
aber klar ist, dass sie in direktem Widerspruch zu denen bei Safarinejad et al. (2009)
stehen. Lurie et al. (2013) gehen zwar kurz auf die Studie von Safarinejad et al.
(2009) ein und stellen diesen Widerspruch auch fest, gehen jedoch nicht néher da-
rauf ein. Md&glicherweise hangen diese unterschiedlichen Ergebnisse mit unter-
schiedlichen medizinischen Praktiken bei der Entbindung zusammen.

2.3 Unterschiedlichkeit der Ergebnisse und Hypothesen

Die Grinde fir die offensichtlichen Widerspriiche - elektive primére Sectio spielt in
manchen Fallen keine Rolle fir das postpartale sexuelle Erleben und Verhalten, in
anderen Fallen tragt sie zu dessen Verbesserung bei — scheinen nicht klar und wer-
den nur unzureichend aufgeklart. Dabiri et al. (2014, S. 279) sprechen lediglich von
,differences in study design, sample size or demographic differences”. Hosseini et al.
(2012, S. 502) weisen allerdings darauf hin, dass ihre Studie als einzige eine Lang-
zeitstudie mit dem Betrachtungszeitraum von zwei Jahren gewesen sei; so sei denk-
bar, dass in der Untersuchung von Safarinejad et al. (2009) Effekte eines reduzierten
Progesteron-Spiegels wirksam gewesen seien, etwa aufgrund u.a. emotionaler und
psychosozialer Faktoren wie Veranderungen des Selbstwertgeflihls und Verschlech-
terungen der Partnerbeziehung sowie vermehrter Angste und Frustration. Effekte
dieser Art wirden sich nach einem Zeitraum von mehr als einem Jahr zuriickbilden,
was die Tatsache erklare, dass Hosseini et al. keine Unterschiede im sexuellen Ver-

halten und Erleben in Abh&angigkeit von der Geburtsart gefunden hatten.

Insgesamt fallt auf, dass bei den Untersuchungen, die keinen Zusammenhang zwi-
schen dem Geburtsmodus und dem postpartalen sexuellen Erleben gefunden haben,
haufig gréBere Zeitspannen zwischen Entbindung und Befragung vorliegen, so be-
trachteten die oben dargestellten Studien, die keinen Unterschied fanden, einen Zeit-
raum von mehr als sechs Monaten (Hosseini et al. 2012, betrachteten einen Zeit-
raum von bis zu 24 Monaten, Klein et al. bis zu 18 Monate). Im Gegensatz hierzu
betrachteten einige der Studien, die einen Unterschied fanden, lediglich einen acht-
wochigen Zeitraum. Dies kdnnte in der Tat daftr sprechen, dass sich Unterschiede —
soweit sie anfangs bestehen — mit der Zeit zurtickbilden. Ein solcher Rickgang, also

eine Angleichung zwischen den verschiedenen Geburtsmodi sowie mit der Situation
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vor der Schwangerschaft wurde bezlglich verschiedener Indikatoren auch in mehre-
ren Studien gefunden (z.B. Rickgang von Dyspareunie; Makki & Yazdi, 2012, S. 6;
vgl. auch Barrett et al., 2000, S. 186f.).

Insofern I&sst sich hier eine erste Hypothese formulieren:

H1: ,Je groRer der Zeitabstand zwischen der Entbindung und der Erhebung
des sexuellen Erlebens und Verhaltens ist, desto geringer sind die Zusam-
menhange zwischen dem Geburtsmodus und dem sexuellen Erleben/ Verhal-
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ten.

Daruber hinaus aber kdnnte, wie oben schon angesprochen, Dyspareunie ein Aspekt
sein, der die Beziehung zwischen Geburtsmodus und postpartalem sexuellem Erle-
ben vermittelt: Vaginale Entbindung, insbesondere wenn sie mit Episiotomie verbun-
den ist, kdnnte mit langerer anhaltender bzw. starkerer Dyspareunie zusammenhan-
gen, was zu einer spateren Wiederaufnahme sexueller Aktivitat bzw. zu einem quali-
tativ verminderten Erleben beziglich der genannten Faktoren (sexuelles Verlangen,
Erregung, Feuchtigkeit, Orgasmus, Befriedigung) fihren kdnnte. Diese mégliche Rol-
le der Dyspareunie war in verschiedenen Studien (Baksu et al., 2006; Dabiri et al.,
2014; Safarinejad, Kolahi & Hosseini, 2009) diskutiert worden.

Es kann somit folgende weitere Hypothese formuliert werden:

H2: ,Der Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und dem postpartalen Se-
xualleben wird durch Schmerzen vermittelt. Es gibt einen positiven Zusam-
menhang zwischen dem Geburtsmodus und Schmerzen (speziell
Dyspareunie) einerseits, und einen negativen Zusammenhang zwischen erleb-

ten Schmerzen und postpartalem sexuellem Erleben andererseits.”

Diese Hypothese ist auch mit der ersten Hypothese konsistent: Da sich die Schmer-
zen mit der Zeit abschwachen und schlieBlich verschwinden, sollte der in H2 formu-
lierte Zusammenhang ein vorUbergehender sein. Betrachtet man hingegen kilrzere
Zeitraume zwischen Entbindung und Datenerhebung, etwa acht Wochen, so berich-
ten nicht wenige Untersuchungen Unterschiede in Abhangigkeit vom Geburtsmodus

— wie dargestellt.

Die Entscheidung fiir einen Kaiserschnitt aus freien Stiicken kann als eine Form ei-
ner autonomen, selbstbestimmt getroffenen Entscheidung angesehen werden. Somit
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ware denkbar, dass eine positive und engagierte Sichtweise auf das eigene Leben
und eigene Handlungsmdglichkeiten einerseits der Entscheidung fiir eine elektive
primare Sectio zugrunde liegt und andererseits die frihzeitige Wiederaufnahme von
Alltagsaktivitdten (darunter eben auch sexuelle Aktivitaten) beeinflusst.

Diese Uberlegungen lassen sich zu folgenden Hypothesen verdichten:

H3: ,Ein hoéherer Optimismus und ein hoheres Engagement in Bezug auf die
Gestaltung des eigenen Lebens gehen haufiger mit der elektiven primaren

Sectio einher.”

H4: ,Ein héherer Optimismus und ein héheres Engagement in Bezug auf die
Gestaltung des eigenen Lebens gehen mit einer friheren Wiederaufnahme

des Sexuallebens und besseren Zufriedenheitswerten einher.”

Eine positive Beziehung zwischen elektiver primérer Sectio und einem friheren und
frihzeitigem wieder befriedigendem postpartalem Sexualleben ware demnach eine
Scheinkorrelation, der der Zusammenhang zwischen Optimismus/ Engagement und
frGherer Wiederaufnahme sexueller Beziehungen zugrunde liegt. Ein héherer Opti-
mismus bzw. ein héheres Autonomie-Erleben wirde demnach mit einer héheren
Neigung zur elektiven priméren Sectio (als Ausdruck selbstbestimmten Handelns)
korrelieren, und andererseits mit einem befriedigenderen postpartalen Sexualleben.
Anders ausgedrickt: Frauen, die insgesamt optimistischer sind, neigen einerseits
eher zu einer elektiven primaren Sectio, andererseits kehren sie friher zu einem be-
friedigenden postpartalen Sexualleben zurlick. Ein Zusammenhang zwischen elekti-
ver priméarer Sectio und einem friihzeitigeren befriedigendem postpartalem Sexualle-
ben wirde demnach verschwinden, sobald man den Optimismus ausblendet, wenn
dieser die ,Ursache” sowohl fir eine hdhere Neigung zu primarer elektiver Sectio als
auch zu einem friiheren befriedigenden postpartalen Sexualleben ist. Geman diesen
Uberlegungen I&sst sich noch eine dritte Hypothese formulieren:

H5: ,Die Korrelation zwischen elektiver primarer Sectio und einem friheren
und frihzeitigem wieder befriedigendem postpartalem Sexualleben ver-
schwindet, wenn Optimismus/ Engagement im Sinne einer Partialkorrelation

mit berucksichtigt werden®.
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Wenn aber Optimismus und Autonomie eine Erklarung far ein tendenziell besseres
postpartales Sexualleben der Frauen mit elektiver primarer Sectio sind, dann kénn-
ten die oben beschriebenen méglichen Einfliisse von Angsten und auch Schmerzen
doch eine Erklarung daflr darstellen, dass das postpartale Sexualleben von Frauen,
die entweder vaginal (ohne oder mit Episiotomie) oder vaginal-operativ oder per se-
kundarer Sectio entbunden wurden, nicht so befriedigend war wie bei Frauen mit
elektiver priméarer Sectio. Letztere, so dann das Argument, waren insgesamt optimis-
tischer und damit auch weniger angstlich, das hei3t inr Optimismus wirkte als Bewal-
tigungsstrategie gegen Angste; diese konnten daher ihrem postpartalen emotionalen
Erleben und damit auch ihrer Sexualitat weniger stark negativ beeinflussen. Der Zu-
sammenhang zwischen Optimismus und der Abwesenheit von Angsten oder auch
Depression wird vielfach berichtet (Peterson, 2000, S. 50-51), ebenso der Zusam-
menhang zwischen Optimismus und positivem ,problemorientiertem® Coping
(Scheier et al., 1989, S. 1031f.) nach medizinischen Eingriffen. Damit ist unter ande-
rem gemeint, dass optimistischere Personen nach medizinischen Eingriffen sich we-
niger um ihre Gesundheit und um die Zukunft sorgen und rascher ihre Alltagsaktivita-
ten wieder aufnehmen, darunter auch sexuelle Aktivitaten (Scheier et al., 1989, S.
1035).

Umgekehrt I&sst sich hieraus als mégliche Hypothese ableiten, dass Frauen, die we-
niger optimistisch sind, in starkerem MaBe an Angsten und anderen emotionalen Be-
eintrachtigungen wéhrend und nach der Schwangerschaft leiden und damit auch
Schmerzen langsamer verarbeiten als optimistischere Frauen. Die weniger optimisti-
schen Frauen finden daher insgesamt weniger rasch zuriick in ihren Alltag, worunter
nicht zuletzt das sexuelle Erleben leidet. Wenn aber die weniger optimistischen
Frauen — wie oben begriindet — eher diejenigen sind, die sich nicht flr eine elektive
primare Sectio entscheiden, dann wéare zu erwarten, dass Frauen, die vaginal (ohne
oder mit Episiotomie) entbunden wurden, und Frauen, die vaginal-operativ oder aber
per sekundarer Sectio entbunden wurden, starker bzw. langer an Schmerzen und an
Angsten und anderen emotionalen Beeintrachtigungen leiden, die auch ihr sexuelles
Erleben negativ beeinflussen bzw. dampfen. Neben den Schmerzen, fiir die oben
schon eine Hypothese formuliert worden war, waren somit auch Angste und andere

emotionale Beeintrachtigungen in diesem Sinne als Mediatoren anzusehen; sie ver-
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mitteln den Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und dem postpartalen

sexuellen Erleben.

H6: ,Der Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und dem postpartalen Se-
xualleben wird durch Angste und andere emotionale Beeintrachtigungen ver-
mittelt. Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus
und Angsten einerseits, und einen negativen Zusammenhang zwischen Angs-

ten und postpartalem sexuellem Erleben andererseits.*

In ihrer Gesamtheit stellen diese sechs Hypothesen ein mégliches Erklarungsmuster
fir inkonsistente bzw. widersprichliche Ergebnisse zum Zusammenhang von Ge-
burtsmodus und postpartaler Sexualitat dar. Insbesonders wird die mégliche Rolle
von Schmerzen sowie von psychosozialen und emotionalen Faktoren wie Angsten
thematisiert. Diese Faktoren scheinen grundsatzlich geeignet, eine Reduktion in
Quantitat und Qualitat sexueller Aktivitdt nach einer Entbindung zu erkléaren. Sie er-
klaren auch, warum sich diese Probleme mit der Zeit abmildern und schlieBlich ganz
verschwinden, da Schmerzen mit der Zeit oftmals verschwinden und gegebenenfalls
auch psychosoziale und emotionale Probleme sich mit der Umstellung auf die veran-
derte Familiensituation aufgrund von hiermit verbundenen kognitiven und emotiona-
len Anpassungsprozessen abschwachen. Diese Faktoren scheinen allerdings noch
nicht geeignet, mdgliche Zusammenh&nge mit dem Geburtsmodus zu erklaren. Da-
her wurde das Konzept des Optimismus betrachtet. So fanden Carver & Gaines
(1987) bei Frauen, die optimistisch und positiv eingestellt waren, postpartal geringere
Depressionswerte und damit geringere psychische Beeintrachtigungen; Optimismus
scheint dabei als ,Schutz* gegen die Ausbildung von Depressionen zu wirken. Des
Weiteren wird Optimismus mit mehr Tatkraft, weniger Grubeln und friherer Rickkehr
in den Alltag assoziiert (Scheier et al., 1989, S. 1027f.). Optimismus aber kdnnte mit
der elektiven priméren Sectio assoziiert sein: Wenn letztere, wie zu Beginn des Kapi-
tels argumentiert, vermehrt ,Ausdrucksform von Selbstbestimmung® ist, dann kann
vermutet werden, dass Frauen, die sich zu diesem Schritt entscheiden, vermehrt
Wert auf Autonomie und Selbstbestimmtheit legen und — hiermit zusammenhangend
— optimistischer in die Zukunft blicken.

Im den nun folgenden Kapiteln wird die empirische Untersuchung dieser Hypothesen
beschrieben.
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3 Methodik

Zunachst werden die zu untersuchenden Variablen und die Messinstrumente fiir die-

se Variablen beschrieben. Dann wird mit Bezug zu den Hypothesen auf das Unter-

suchungsdesign und die Stichprobe eingegangen.

3.1 Variablen und Messinstrumente

Die folgende Tabelle enthélt zunachst die Konzepte bzw. zu operationalisierenden

Variablen, die in den Hypothesen enthalten sind.

Hypothese

Konzepte/ Variablen

H1: ,Je groRer der Zeitabstand zwischen der Entbindung und der
Erhebung des sexuellen Erlebens und Verhaltens ist, desto ge-
ringer sind die Zusammenhange zwischen Geburtsmodus und

dem sexuellen Erleben/ Verhalten.”

Geburtsmodus

Sexuelles Erleben und Verhalten

Zeitabstand Geburtsmodus -
sexuelles Erleben/ Verhalten

H2: ,Der Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und dem
postpartalen Sexualleben wird durch Schmerzen vermittelt. Es
gibt einen positiven Zusammenhang zwischen dem Geburtsmo-
dus und Schmerzen (speziell Dyspareunie) einerseits, und einen
negativen Zusammenhang zwischen erlebten Schmerzen und

postpartalem sexuellem Erleben andererseits.*

Geburtsmodus
(postpartal) Dyspareunie
Schmerzen generell

Sexuelles Erleben und Verhalten

H3: ,Ein héherer Optimismus und ein héheres Engagement in
Bezug auf die Gestaltung des eigenen Lebens gehen haufiger mit

der elektiven primaren Sectio einher.”

Optimismus/ Engagement

Geburtsmodus

H4: ,Ein héherer Optimismus und ein héheres Engagement in
Bezug auf die Gestaltung des eigenen Lebens gehen mit einer
friheren Wiederaufnahme des Sexuallebens und besseren

Zufriedenheitswerten einher.”

Optimismus/ Engagement

Sexuelles Erleben und Verhalten

H5: ,Die Korrelation zwischen elektiver primarer Sectio und einem
frheren und frihzeitigem wieder befriedigendem postpartalem
Sexualleben verschwindet, wenn Optimismus/ Engagement im

Sinne einer Partialkorrelation mit beriicksichtigt werden®.

Geburtsmodus
Sexuelles Erleben und Verhalten

Optimismus/ Engagement

H6: ,Der Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und dem

Geburtsmodus
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Hypothese Konzepte/ Variablen

postpartalen Sexualleben wird durch Angste und andere emotio- Sexuelles Erleben und Verhalten

nale Beeintrachtigungen vermittelt. Es gibt einen positiven Zu-

sammenhang zwischen Geburtsmodus und Angsten einerseits, Angste/ emotionale Beeintrach-

und einen negativen Zusammenhang zwischen Angsten und tigungen

postpartalem sexuellem Erleben andererseits.”

Tabelle 2: Konzepte und Variablen

Im Folgenden wird die Operationalisierung der in der rechten Spalte dargestellten
Konzepte und Variablen beschrieben.

Geburtsmodus: In Ubereinstimmung mit der Literatur (z.B. Lurie et al., 2013;
Safarinejad, Kolahi & Hosseini, 2009) werden folgende Entbindungsarten unter-
schieden: Spontane vaginale Geburt, vaginale Geburt mit Dammriss/ Dammschnitt,
operative vaginale Geburt, elektive primare Sectio sowie sekundare Sectio. Bei der
primaren und sekundaren Sectio wird zuséatzlich unterschieden, ob diese mit regiona-

ler Anasthesie (Periduralanasthesie) oder mit Intubationsnarkose durchgeflihrt wird.

Zeitabstand zwischen Entbindung und Befragung: Es werden vier Zeitpunkte vorge-
sehen: T1 (30. Schwangerschaftswoche, anlasslich der Schwangerenberatung), T2
(zwei bis drei Tage nach der Geburt), T3 (sechs Wochen nach der Geburt) sowie T4
(sechs Monate nach der Geburt). Der Zeitpunkt sechs Monate nach der Geburt wur-
de auch in vielen der oben beschriebenen Untersuchungen gewahlt. Dieser Zeitpunkt
scheint fern genug vom Geburtstermin, um nicht nur kurzfristige Effekte des Ge-
burtsmodus auf das Sexualerleben feststellen zu kdnnen, und andererseits nicht so
fern, dass sich solche Effekte bereits aufgehoben hatten (z.B. Hosseini et al., 2012).
Anhand der anderen Zeitpunkte konnen des Weiteren ,Baselines” ermittelt werden,
und damit werden auch Aussagen Uber Veranderungen des Sexuallebens mdéglich.
Dies ist ein Aspekt, der in anderen Untersuchungen nur zum Teil umgesetzt wird,
aber empfohlen wird (z.B. Dabiri et al., 2014).

Sexuelles Erleben und Verhalten: Zur Erfassung des sexuellen Erlebens und Verhal-
tens wurde ein eigenes Fragen-Modul entworfen, das sich inhaltlich an dem Female
Sexual Function Index (Rosen, 2000) orientiert, aber deutlich vereinfacht ist. Der
Female Sexual Function Index enthalt insgesamt 19 Items, die sich auf das sexuelle
Begehren, die sexuelle Erregung, Feuchtigkeit, Befriedigung, Orgasmus, emotionale
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Néahe zum Partner und Schmerzen (Dyspareunie) bezieht. Neben den Fragen zu
diesen Aspekten enthalt der Female Sexual Function Index auch Fragen zur Ein-
schatzung z.B. der Schwierigkeit und der Zufriedenheit mit der Erreichung eines Or-
gasmus, zu der Schwierigkeit, Feuchtigkeit zu erreichen und aufrechtzuerhalten usw.
FUr die vorliegenden Fragestellungen reicht es jedoch aus, das sexuelle Verlangen,
sexuelle Aktivitat und den Wunsch nach sexueller Aktivitat, Feuchtigkeit, Erregungs-
grad Orgasmus, Schmerzen (Dyspareunie) und Zufriedenheit mit dem Sexualleben
insgesamt zu erfragen. Dadurch konnte die Zahl der Items auf 13 verringert werden.
Dies schien auch deshalb sinnvoll, weil durch den Einsatz weiterer Fragebogen-
Instrumente die Zahl der insgesamt zu bearbeitenden ltems relativ hoch wurde und
daher Mdglichkeiten genutzt wurden, diese zu begrenzen. Zusatzlich wurde aller-
dings die Frage nach der wahrgenommenen sexuellen Zufriedenheit des Partners
mit aufgenommen; ein Aspekt, der im Female Sexual Function Index nicht enthalten

ist.

Dardber hinaus wurde far den Fall, dass die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs seit
der Schwangerschaft abgenommen hat, nach den drei wichtigsten Grinden hierfir
gefragt. Hier wurden korperliche Aspekte (Blutungen, Schmerzen, Ausfluss), psychi-
sche Aspekte (Beziehungsprobleme, Angst, dem Kind zu schaden, Depression, Un-
wohlsein) und psychosomatische Aspekte (z.B. zu geringe Feuchtigkeit) unterschie-
den. Insgesamt wurden hier 18 Items vorgesehen, aus denen die drei am meisten
zutreffenden auszuwahlen waren. AuBerdem wurde gefragt, ob die Teilnehmerin

glaube, dass die bevorstehende Geburt Einfluss auf ihre Sexualitat haben werde.

Dyspareunie: Hier wurden zwei Fragen gestellt: Zur Haufigkeit und zur Intensitat von
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Diese Fragen wurden wie gerade beschrieben
im Zusammenhang mit den Fragen zum sexuellen Erleben und Verhalten mit ge-

stellt.

Schmerzen generell. Neben den Fragen zur Dyspareunie wurden auch Fragen zu
Schmerzen bzw. Beschwerden im Allgemeinen gestellt. Denn auch wenn keine
Dyspareunie vorliegt, ist denkbar, dass allgemeine Schmerzen oder Beschwerden
bestehen, die das sexuelle Erleben und Verhalten beeintrachtigen kénnen. Es wurde
das Instrument des GieBener Beschwerdebogens (Schlangenhauf, 2003, S. 18f.)
verwendet. Dieser Bogen erméglicht die 6konomische Erfassung subjektiv erlebter
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Beschwerden und auch einen Index fir die Gesamtbelastung bzw. das subjektiv er-
lebte Leiden, das die Person aufgrund koérperlicher Beschwerden empfindet. Der
GieBBener Beschwerdebogen ist hinsichtlich seiner psychometrischen Eigenschaften
gut untersucht und liefert befriedigende Werte (Schlangenhauf, 2003, S. 22). So be-
tragt der Reliabilitatskoeffizient Cronbach’s Alpha zwischen 0,77 (Teilskala) und 0,91
fir die Gesamtskala. Er umfasst 24 Items und bezieht sich auf die vier folgenden In-
haltsbereiche, die faktorenanalytisch ermittelt wurden: ein Erschépfungsfaktor (MU-
digkeit, Mattigkeit, Erschépfbarkeit, Schlafbedirfnis), nervdse Magenbeschwerden
(Véllegefiihl, Ubelkeit, AufstoBen, Sodbrennen), rheumatische Beschwerden und
Verkrampfungen (Kreuz-, Nacken-, Ricken-, Schulter-, Gelenkschmerzen), Herz-

Kreislauf-Symptomatik (Herzbeschwerden, Atemnot, Stiche in der Brust).

Ein Gesamtscore der Beschwerden kann durch Aufsummierung bzw. Mittelwertbil-
dung erreicht werden. Dies wurde fir die vier Zeitpunkte T1 bis T4 durchgefihrt. Da-
riber hinaus sind auch differenzierte Betrachtungen von vier verschiedenen Be-
schwerden mdglich (Schlangenhauf, 2003, S. 29).

Optimismus/ Engagement. Um ein Maf3 flr Optimismus und Engagement zu erhal-
ten, wurden folgende Variablen ltems zusammengefasst: ,Augenblickliche Gefuhls-
lage: Ich bin beunruhigt®, ,.... ich bin besorgt®, ,... ich bin besorgt, dass etwas schief
gehen konnte“, ,Augenblickliche Stimmung: uninteressiert, ,Gefiihle innerhalb der
letzten Tage: Ich war angstlich oder besorgt aus nichtigen Grinden®. Diese Items
waren auf einer Flnf-Punkte-Skala (von ,gar nicht” bis ,ganz") zu beantworten. Diese
Items spiegeln recht gut den ,,Gegenpol“ von Optimismus und Engagement wider,
der mit eher unproduktivem Gribeln und Sich-Sorgen und mangelnder Tatkraft in
Bezug auf die nahere Zukunft assoziiert ist (Scheier et al., 1989, S. 1025f.).

Angste. Die momentan von einer Person erlebte Angst wurde mit dem State-Trait-
Fragebogen des STAI (State-Trait-Angst-Inventar; Laux et al., 0.J.; Universitat Trier,
2002) ermittelt. Der State-Fragebogen erfragt zehn negative und zehn positive Aus-
sagen (z.B. ,Ich fuhle mich wohl®, ,Ilch bin bekimmert* usw. Der Trait-Fragebogen
enthalt 13 positive und sieben negative Aussagen. Jede Frage ist auf einer Skala von
1 (,uberhaupt nicht“) bis 4 (,sehr®) zu beantworten. Flr den Test liegen in der Litera-
tur psychometrische Informationen vor; die Trennscharfekoeffizienten liegen zwi-
schen 0,40 und 0,70, die interne Konsistenz Cronbach’s Alpha betrugen in verschie-
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denen Stichproben zwischen 0,90 und 0,94 fiir beide Skalen. Validitadtswerte werden
zwischen 0,73 und 0,90 berichtet (Kriteriumsvaliditaten; Laux et al., 0.J.).

Fir den State-Teilfragebogen wurden fiir jeden Zeitpunkt T1 bis T4 die Mittelwerte
gebildet. FUr den Trait-Fragebogen wurde dies nur fir den Zeitpunkt T1 durchgefihrt,
weil dieser Fragebogen nur zu T1 eingesetzt wurde (siehe auch weiter unten in die-
sem Abschnitt).

Zusatzlich zum State-Trait-Angst-Inventar wurde ein spezifisch auf die Situation der
Schwangerschaft abgestimmtes Fragebogen-Modul eingesetzt. Dieses Modul ent-
hielt elf Items, die nach folgenden Angsten im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Entbindung fragen: Angst vor Schmerzen, vor gesundheitlichen Schaden, vor
einem Schaden des Kindes, vor Tod des Kindes, vor Notkaiserschnitt, vor Damm-
schnitt, vor Beeintrachtigung der Sexualitéat, vor koérperlichen Langzeitfolgen, vor
Kontrollverlust, vor der Unfahigkeit zu gebaren, sowie davor, allein gelassen zu wer-
den. Jedes dieser ltems war auf einer vierstufigen Skala von 1 (wenig Angst) bis 4

(viel Angst) einzuschétzen.

Weitere emotionale Beeintrdchtigungen. Zur Ermittlung weiterer Beeintrachtigungen
wurde der Berliner Stimmungsfragebogen (BSF) eingesetzt. Hierbei handelt es sich
um eine Adjektivliste, die das psychische Befinden in sechs Dimensionen untersucht:
Midigkeit, Teilnahmslosigkeit, &ngstliche Depressivitat, Arger, Engagement und ge-
hobene Stimmung (Weblus, 2010, S. 37 und S. 118). Die Eigenschaften werden auf
einer Likert-Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (ganz) eingeschatzt. Fiir den Berliner Stim-
mungsfragebogen, der ein etabliertes Instrument darstellt, liegen ebenfalls Werte far
die Validitat und die Reliabilitat vor.

3.2 Stichprobe und Untersuchungsdesign

3.2.1 Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus urspringlich 124 Frauen, die Uber einen Zeitraum von
etwa acht Monaten (von der 30. Schwangerschaftswoche bis sechs Monate nach der
Entbindung) untersucht wurden. Die Frauen wurden in der Klinik fir Geburtsmedizin
(pranatal Zentrum Level 1) des Charité Campus Virchow Klinikums Berlin rekrutiert.
Das Klinikum hatte zu Beginn dieser Studie — im Jahre 2007 - 3.275 Einlingsgeburten
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und 158 Mehrlingsgeburten zu verzeichnen. 61,2% dieser insgesamt rund 3.600 Kin-
der wurden durch Spontangeburt zur Welt gebracht, 14,3% durch primére Sectio,
13,1% durch sekundare Sectio und weitere 2,9% durch eilige Sectio bzw. Notkaiser-
schnitt.

Einschlusskriterien fir die Teilnahme an der Studie waren die Beherrschung der
deutschen Sprache in Wort und Schrift, da die Fragebdgen schriftlich beantwortet
wurden, sowie das Vorliegen einer Einlingsschwangerschaft, da bei Mehrlings-
schwangerschaften weitere Besonderheiten auftreten kénnen. Weiteres Kriterium
war, dass die Frauen wahrend der 30. Schwangerschaftswoche (SSW) erstmals an

der Untersuchung teilnehmen konnten.

Ausschlusskriterien der Studie waren: Eine schwere Erkrankung der Mutter oder des
Kindes und die Nichtbeantwortung oder sehr lickenhafte Beantwortung der Frage-

bdgen.

3.2.2 Untersuchungsdesign

Das Untersuchungsdesign sah wie bereits erwahnt vier Zeitpunkte T1 bis T4 vor, die
in der folgenden Tabelle dargestellt sind:

T1 T2 T3 T4
30. SSW 2-3 Tage nach der | 6 Wochen nach der | 6 Monate nach der
Geburt Geburt Geburt

Tabelle 3: Untersuchungszeitpunkte

Die Teilnehmerinnen wurden danach klassifiziert, ob sie mit spontaner vaginaler Ge-
burt (mit oder ohne Episiotomie bzw. Dammriss), mit operativer vaginaler Geburt, mit
elektiver primarer Sectio oder mit sekundarer Sectio entbanden. Bei Entbindung mit
Kaiserschnitt wurde weiter festgehalten, ob diese mit regionaler Anasthesie
(Periduralanasthesie) oder mit Intubationsnarkose erfolgte.

Bei der Untersuchungsdurchfihrung wurden folgende Instrumente zu den verschie-

denen Zeitpunkten eingesetzt:
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T1 T2 T3 T4
Demografische Informati-
onen
Vorerkrankungen
Medikamente, Rauchen
Frihere Schwangerschaf-
ten, Fehlgeburten, Kom-
plikationen; Entscheidung
fir den Geburtsweg
Geburtsmodus
Gesundheitszustand; Gesundheitszustand; Gesundheitszustand;
Komplikationen bei | Komplikationen Komplikationen
der Entbindung
GieBener  Beschwerde- | GieBener Beschwer- | GieBener Beschwer- | GieBener Beschwer-
fragebogen defragebogen defragebogen defragebogen
Berliner Stimmungsfrage- | Berliner  Stimmungs- | Berliner ~ Stimmungs- | Berliner  Stimmungs-
bogen fragebogen fragebogen fragebogen
Angste im Zusammen-
hang mit der bevorste-
henden Geburt; AuBerun-
gen der Angst
Einstellungen zur vagina-
len Geburt und zum Kai-
serschnitt
State-Trait- State-Trait- State-Trait- State-Trait-
Angstfragebogen (State- | Angstfragebogen (Sta- | Angstfragebogen (Sta- | Angstfragebogen (Sta-

und Trait-Skalen)

te- Skala)

te- Skala)

te- Skala)

Alltagsaktivitdten

Partnerschaft

Partnerschaft

Partnerschaft

Vermutete  Einflliisse
von Geburt auf Sexua-

litat
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T1

T2

T3

T4

Sexuelles Erleben

Verhalten

und

Sexuelles Erleben und

Verhalten

Sexuelles Erleben und

Verhalten

Optimismus/ Engagement

Optimismus/ Engage-

Optimismus/ Engage-

Optimismus/ Engage-

ment ment ment

Fragen zur Schwanger-
schaftsberatung

Fragen zum medizini-

schen Personal

Tabelle 4: Zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten eingesetzte Instrumente

Die Informationen fir werdende Mutter, die Einwilligung in die Studie und die drei

Fragebogen-Versionen zu T1, T2 und T3 (T4 ist mit T3 identisch) befinden sich im

Anhang.

Die Tabelle macht folgendes deutlich:

Die Fragen zur Partnerschaft und zum sexuellen Erleben und Verhalten wurden
zu T1, T3 und T4 gestellt (zu T2 — unmittelbar nach der Geburt — schienen sie
nicht sinnvoll.)

Die Instrumente GieBener Beschwerdefragebogen (GBB), Berliner Stimmungs-
fragebogen (BSF), das State-Trait-Angst-Inventar STAI (Teilfragebogen ,State®)
und Fragen zu Optimismus/ Engagement wurden zu allen Zeitpunkten eingesetzt.
Zu T2 — unmittelbar nach der Entbindung — wurden der Geburtsmodus sowie
vermutete Einflisse der Geburt auf die Sexualitat erfragt; des Weiteren Fragen
zum medizinischen Personal, etwa die Zufriedenheit mit der Beratung/ Betreuung.
Zu T1 wurden Basisinformationen wie demografische Informationen, frihere
Schwangerschaften, Angste im Zusammenhang mit der bevorstehenden Geburt,
Einstellungen zu den unterschiedlichen Geburtswegen, Prozess der Entschei-
dung fir den gewahlten Geburtsweg sowie Zufriedenheit mit der Schwanger-
schaftsberatung und der Trait-Teil des State-Trait-Angst-Inventars erfragt. (Da
dieser die relativ Uberdauernde dispositionelle Angst erfragt, ist es sinnvoll, ihn

nur einmal einzusetzen.)

Die zu T1 erhobenen Informationen kbnnen somit als Basisinformationen bzw. Kont-

rollinformationen dienen, die die spateren Ergebnisse mit beeinflusst haben kénnten.
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Die Fragen wurden von den Teilnehmerinnen schriftlich beantwortet. Die Fragebégen
zu T1 und T2 wurden in der Schwangerschaftsberatung bzw. In der Klinik beantwor-
tet; die Fragebdgen zu T3 und T4 wurden den Frauen zur Bearbeitung nach Hause
geschickt. Die Durchflihrung der Befragung war recht langwierig, da vielfach mehrere
Telefonate und mehrfache Zusendungen der Fragebdgen notwendig wurden, bei-
spielsweise aufgrund von Umzug. Diese Rahmenbedingungen trugen auch dazu bei,
dass die Zahl der Teilnehmerinnen von der ersten bis zur vierten Befragung kontinu-

ierlich absank. Darauf wird im folgenden Kapitel noch ndher eingegangen werden.
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4 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden nach deskriptiven Ergebnissen sowie nach Ergebnissen zu
den Hypothesentests getrennt dargestellt.

4.1 Deskriptive Ergebnisse

4.1.1 Stichprobe

Die Responderraten hinsichtlich eines Studienabbruchs entwickelten sich wie in der

folgenden Abbildung dargestellt.

140
124

120 -

100 ~

80 -

60

40

Tk T2 T3 T4

Abb. 4: Entwicklung der Responderraten

Die Zahl der an der Studie teilnehmenden Frauen reduzierte sich also von 124 auf 73
(= 58,9%). Diese Zahl Ubersteigt die Zahl der Frauen, die durchgehend an allen vier
Zeitpunkten der Studie teilnehmen, jedoch um neun, da einige Frauen die Studie
auch zu einem oder mehreren der friiheren Zeitpunkte unterbrachen, um spater wie-
der ,einzusteigen®. Die Gesamtzahl der Teilnehmerinnen, die zu allen vier Zeitpunk-
ten teilgenommen hatten, betrug 64. Die weiteren Analysen beziehen sich auf diese
64 Teilnehmerinnen.

Die Zeitpunkte und die Griinde fir die Abbriiche waren unterschiedlich:
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e Wie die Grafik zeigt, brachen 26 Frauen die Studie bereits beim oder nach dem
ersten Fragebogen ab. Acht Frauen machten Angaben zu den Grinden: Zu per-
sonliche Fragen (einmal), Wunsch, nicht mehr teilzunehmen, ohne nahere Be-
griindung (dreimal) und Wechsel der Klinik fiir die Entbindung (vier Mal).

e 25 Frauen brachen zu T2 oder spater ab. In einem Fall war die Teilnehmerin ver-
zogen, in drei weiteren Fallen hatte sich die Telefonnummer geandert; die Teil-
nehmerinnen waren nicht mehr erreichbar. In den anderen 21 Fallen waren die

Teilnehmerinnen ebenfalls nicht mehr erreichbar bzw. reagierten nicht mehr.

Das mittlere Alter der Frauen zu T1 betrug 31,9 Jahre (Standardabweichung: 6,288;
Minimum: 17 Jahre, Maximum: 43 Jahre).

Den Bildungsgrad der Frauen zeigt die folgende Tabelle.

Hoéchster Bildungsgrad Anzahl Frauen (absolut und in %)
Abitur 33 (51,6%)
Realschulabschluss 16 (25%)

Fachhochschulreife/ polytechn. Oberschule 7 (10,9%)

Hauptschulabschluss 4 (6,3%)
Kein Schulabschluss 3 (4,6%)
Keine Angabe 1(1,6%)

Tabelle 5: Bildungsgrad der Teilnehmerinnen der Studie

17 Frauen (26,6%) Ubten keinen Beruf aus, 47 Frauen waren in unterschiedlichen
Berufen tatig. 19 dieser Berufe kdnnen als akademische Berufe klassifiziert werden.

Insgesamt scheinen also in der Stichprobe hoch qualifizierte Frauen eher tUberrepra-

sentiert zu sein.

54 Frauen (84,4%) waren deutscher Nationalitédt, zehn Frauen gehérten jeweils ver-
schiedenen Nationalitaten an (tdrkisch, arabisch, osteuropaisch, spanisch, franzé-
sisch). 47 Frauen (73,4%) gaben an, zuhause deutsch zu sprechen.

38 der Frauen (59,4%) waren verheiratet, 21 (32,8%) ledig in Partnerschaft lebend.
Vier Frauen waren geschieden, eine ledig und alleinstehend.
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31 Frauen (48,4%) gehérten keiner Religionsgemeinschaft an, 27 (42,2%) gehérten

christlichen Religionen an, finf Frauen waren muslimisch, eine Frau war judisch.

4.1.2 Schwangerschaft und Geburtsmodus

FOr 31 Frauen (48,4%) handelte es sich um die erste Schwangerschaft, fur 32 Frau-
en (50%) um mindestens die zweite. Eine Frau machte keine Angabe. Von den 32
Frauen, fUr die es nicht die erste Schwangerschaft war, hatten 25 Frauen (78,1%)
bereits ein Kind, 21,9% hatten bereits zwei oder mehr Kinder. 14 dieser 32 Frauen
(43,8%) gaben an, dass es bei einer der vorigen Geburten Komplikationen gegeben
habe. Vier Frauen (12,5%) gaben Beckenbodenkomplikationen an. 14 (43,8%) der
Frauen, die bereits mindestens ein Kind hatten, gaben an, bei der ersten Geburt

Angst gehabt zu haben.

17 Frauen (26,6%) hatten bereits eine Fehlgeburt, 10 Frauen (15,6%) einen
Schwangerschaftsabbruch. Von Problemen bei der Empfangnis berichteten acht
Frauen (12,5%). Die aktuelle Schwangerschaft war fir 51 Frauen (79,7%) geplant,
fur elf ungeplant. Zwei Frauen machten keine Angabe. 23 Frauen (36%) winschen
sich weitere Kinder.

Der Geburtsmodus sowie die Haufigkeiten pro Geburtsmodus sind flir die 64 Frauen
in der folgenden Tabelle dargestellt.

Spontan Operativ Sekundare | Sekundare | Primare Primére

vaginal vaginal Sectio, Sectio, In- | Sectio, Sectio, In-
Peridural- tubations- Peridural- tubations-
anasthesie | narkose anasthesie | narkose

23 3 13 1 22 2

Tabelle 6: Geburtsmodi

Fiar die weiteren Betrachtungen wurde eine Variable ,Geburtsmodus® gebildet, die
die vorhandene differenziertere Information zu drei Gruppen zusammenfasste: a)
Spontane Geburt, b) operative vaginale Geburt sowie sekundare Sectio und c) elek-
tive primare Sectio (mit regionaler Anasthesie oder Intubationsnarkose). Die Begrtin-
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dung fir diese Zusammenfassung liegt darin, dass die elektive primére Sectio mit der
normalen vaginalen Geburt verglichen werden kann, wahrend die Kategorie ,,operati-
ve vaginale Geburt sowie sekundare Sectio“ Entbindungen zusammenfasst, die mehr
oder minder deutlich mit Komplikationen bzw. medizinischen Indikationen verbunden
waren. Die n fir diese drei Gruppen waren wie folgt: a) 23, b) 17, c) 24. 24 Frauen

hatten sich also einer elektiven primaren Sectio unterzogen.

Ein Geburtsvorbereitungskurs wird von 23 von 25 Frauen, die diesen absolviert hat-
ten, als positiv oder sehr positiv angesehen. Sieben Frauen gaben an, dass der Kurs
einen gewissen Einfluss auf den Geburtsmodus gehabt habe. 28 Frauen (43,8%)
gaben an, dass die Familie einen Einfluss auf die Entscheidung gehabt habe; 17
(26,6%) nannten Freunde, sieben Frauen die Medien; den gréBten Einfluss aber auf
die Entscheidung zum Geburtsmodus hatten Arzte und Hebammen (33 Frauen bzw.
51,6%).

4.1.3 Gesundheit

Die Verteilung verschiedener Erkrankungen (zu T1) unter den 64 Frauen zeigt die

folgende Abbildung.

0,
i g;ﬁ 17,19%
(1]
16%
14% 12 50%
12% 9,38% 9,38%
10% 7,81%
8%
6% 4,69%
4212;0 1,56% 1,56%
(1]
0% _ T - T T
Q/‘D Q‘f’ (\\% 2 \6 (\Qa a(\
\QQ’}' ‘Oé\- o \l-\} ,:_(\6\ \Q;Q‘: W &
Q ;{é}b (33 Q\Q <<"Q ((:‘\g\ (b‘(\
) & % b
o & 7 L
& & & &
& @ N 82«
(\% .\b < g o
3 D e S\ N
& X & R
oy S

Abb. 5: Haufigkeiten verschiedener Erkrankungen

19 Frauen (29,7%) nahmen wahrend der Schwangerschaft Medikamente ein. Sieben
Frauen haben wahrend der Schwangerschaft geraucht.
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Im Mittel gaben 47 der 64 Frauen (73,4%) Uber die verschiedenen Zeitpunkte hinweg
an, dass sie sich momentan gut oder sehr gut fihlen. lhre kérperliche Belastbarkeit
schatzen 29 Frauen (45,3%) als hoch oder sehr hoch ein, ihre seelische Belastbar-
keit schatzen 31 (48,4%) der Frauen als hoch ein.

Diese Einschatzung wird auch durch die Ergebnisse im GieBener Beschwerdebogen
gestitzt. Die folgende Abbildung zeigt differenziert nach den drei Geburtsmodi (so-
wie insgesamt) das mittlere Beschwerde-Niveau (1 = keine Beschwerden, 2 = kaum
Beschwerden usw. bis zu 5 = starke Beschwerden). Wie erkennbar, ist das Be-
schwerde-Niveau wéahrend der Schwangerschaft (zu T1) mit einem mittleren Wert
von 2,12 am hoéchsten. Unmittelbar nach der Entbindung sinkt dieser Wert auf 1,83
ab; nach sechs Wochen liegt er bei 1,57 und nach sechs Monaten bei 1,5. Dieser

Wert liegt semantisch zwischen ,keine Beschwerden® und ,kaum Beschwerden®.

2,40

2,18
2,20 +2:45545
2,00 - 1,87 1,83

1,811,82 B spontan vaginal
1,80 1 1,68
' M operativ/sekund. Sectio
1,53 @58 1,57 1,5

1,60 1,5 49 elektive prim. Sectio
1,40 - W gesamt
1,20 +
1,00 -

T1 T2 T3 T4

Abb. 6: Beschwerden abhangig von Zeitpunkten und Geburtsmodi

Der Unterschied im Beschwerde-Niveau wahrend der Schwangerschaft und sechs
Wochen nach der Schwangerschaft (T1 — T3) ist hoch signifikant (t-Test flr abhangi-
ge Stichproben, df = 53, t = 6,831, p < 0,001). Dagegen sind die Unterschiede zwi-
schen den Gruppen, also nach Geburtsmodus, samtlich nicht signifikant (ANOVAs
mit Geburtsmodus als unabhangiger Variable). Die Beschwerdeniveaus sind also
unabhangig vom Geburtsmodus.

Die beiden folgenden Abbildungen zeigen die analogen Daten fiir die Angste, zum
einen fur die Trait-Angst, die ja nur zu T1 gemessen wurde, und zum anderen fr die
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State-Angst, jeweils gemessen mit dem State-Trait-Angst-Inventar, wie oben be-
schrieben.

4,00

3,50

3,00

2,50

2,00
2,00 1,90 1.88 1,92

1,50 +

1,00 A

spontanvaginal operativ/sekund.  elektive prim. gesamt
Sectio Sectio

Abb. 7: Trait-Angst nach Geburtsmodus

Die Merkmale werden mit 1 = fast nie bis 4 = fast immer skaliert. Positiv formulierte
Items (z.B. ,lch bin vergnlgt“) werden umgepolt. Ein mittlerer Wert von 2 steht also
fir ein eher geringes Trait-Angst-Niveau. Die drei Gruppen (Geburtsmodi) unter-
scheiden sich statistisch nicht (ANOVA mit Geburtsmodus als unabhangiger Variab-

le).
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2,38
2,4 2,38 :

B spontan vaginal
M operativ/sekund. Sectio
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Abb. 8: State-Angst nach Zeitpunkten und Geburtsmodus
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Bei der State-Angst findet sich ahnlich wie bei den Beschwerden eine Verbesserung
von T1 (Schwangerschaft) bis T4 (sechs Monate nach der Schwangerschaft). Diese
Verbesserung lasst sich auch statistisch aufzeigen. Der Unterschied in der State-
Angst zwischen T1 und T3 ist signifikant (t-Test flir abhangige Stichproben, df = 57, t
= 5,52, p < 0,001).

Die Unterschiede zwischen den drei Gruppen je nach Geburtsmodus sind dagegen
samtlich nicht signifikant. Die Entbindungsart scheint also weder mit dem Trait-Angst-
Niveau noch mit dem State-Angst-Niveau zusammenzuhangen. Im Zusammenhang
mit den Hypothesen-Prifungen werden die Beschwerden sowie die State-Angst
nochmals aufgegriffen.

4.1.4 Sexuelle Aktivitit vor und wahrend der Schwangerschaft

Die folgende Abbildung zeigt, wie oft die befragten Frauen vor und wéahrend der

Schwangerschaft das Verlangen nach sexueller Aktivitat spirten.

Wie die Abbildung zeigt, ist der Wunsch nach sexueller Aktivitat wahrend der

Schwangerschaft bzw. zum Zeitpunkt der Befragung deutlich zuriickgegangen.
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Abb. 9: Wunsch nach sexueller Aktivitat vor und wahrend der Schwangerschaft

Dies qilt auch fur die sexueller Aktivitat selbst, wie die folgende Abbildung zeigt.
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Abb. 10: Sexuelle Aktivitat vor und wahrend der Schwangerschaft

Far den Vergleich der postpartalen sexuellen Aktivitat mit der prapartalen Aktivitat
sind also die Basisrate vor der Schwangerschaft und die Rate wahrend der Schwan-

gerschaft zu unterscheiden.

In der folgenden Abbildung sind abschlieBend einige Schwierigkeiten im Zusammen-

hang mit der Sexualitat dargestellt.
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Abb. 11: Die Sexualitat betreffende Schwierigkeiten zu verschiedenen Zeitpunkten

Auffallig ist zum einen der relativ hohe Anteil der Frauen, die angeben, eine zu gerin-
ge Libido zu versplren. Trockenheit und mangelnde sexuelle Erregung wéahrend des
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Verkehrs sind hingegen Probleme, die postpartal nicht GbermaBig haufig auftreten.
Beckenbodenkomplikationen sind allerdings postpartal im Vergleich zur Situation in

der Schwangerschaft deutlich erhéht.

Eine Differenzierung dieser Beschwerden nach Geburtsmodus scheint allerdings
nicht sehr sinnvoll, da die Fallzahlen dann sehr klein werden. So berichteten zu T1
lediglich vier Frauen von Beckenbodenkomplikationen; zu T4 waren dies elf Frauen.
Eine Verteilung nach Geburtsmodus wurde daher hier unterlassen. Auf die anderen
in der Abbildung genannten Probleme — Trockenheit, mangelnde Erregung und
Libidoverlust — wird im folgenden Abschnitt im Zusammenhang mit den
Hypothesentests noch einzugehen sein.

Im folgenden Abschnitt wird nun auf die Ergebnisse zu den Hypothesentests einge-
gangen. Weitere deskriptive Ergebnisse werden im Zusammenhang mit diesen Er-
gebnissen noch berichtet werden.

4.2 Ergebnisse zu den Hypothesentests

4.2.1 Postpartales Sexualleben und Zusammenhinge zum

Geburtsmodus

Hypothese H1 postuliert eine Abschwachung des Zusammenhangs zwischen Ge-
burtsmodus und sexuellem Erleben. Dies setzt voraus, dass Uberhaupt ein solcher
Zusammenhang besteht.

Den nachfolgenden Auswertungen liegt, soweit nichts anderes vermerkt, die oben
beschriebene Variable ,Geburtsmodus® mit den Auspragungen a) Spontane Geburt,
b) operative vaginale Geburt sowie sekundare Sectio und c) elektive primare Sectio
(mit regionaler Andsthesie oder Intubationsnarkose) zugrunde.

Zun@achst zeigt die folgende Abbildung die sexuelle Aktivitdt der Frauen nach sechs
Wochen bzw. nach sechs Monaten. Es bedeuten: 1 = sehr selten, 2 = einmal im Mo-
nat, 3 = einmal wochentlich, 4 = mehrmals wéchentlich, 5 = taglich.
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Abb. 12: Sexuelle Aktivitdt nach sechs Wochen und nach sechs Monaten

Erkennbar ist, dass im Zeitraum sechs Wochen bis sechs Monate nach der Entbin-
dung eine Steigerung der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs stattfand (t = 3,255, df
= 57, p < 0.01). Am deutlichsten war diese Steigerung fir die Frauen, die spontan
vaginal entbunden wurden. Die Unterschiede bei der sexuellen Aktivitdt zwischen
den Gruppen (= Geburtsmodi) sind lediglich zum Zeitpunkt T3 (sechs Wochen nach
der Entbindung) signifikant (ANOVA, df(2, 57), F = 3,42, p < 0,05; siehe auch die
nachfolgende Tabelle). Zum Zeitpunkt T4 sind die Gruppenunterschiede nicht mehr
signifikant.

Zum Zeitpunkt T3 wird des Weiteren erkennbar, dass die Wiederaufnahme sexueller
Beziehungen auch von der Nationalitat abhangt. Frauen nichtdeutscher Nationalitat
scheinen friher wieder aktiv als deutsche Frauen. Der Familienstatus (verheiratet
oder nicht verheiratet) spielt hingegen fur die Wiederaufnahme der sexuellen Aktivitat
keine Rolle. (Diese Sachverhalte wurden in einer multiplen Regression ermittelt mit
der sexuellen Aktivitat zu T3 als Kriteriumsvariable und Nationalitdt sowie Familien-
status als Pradiktorvariablen, welche als Dummyvariablen kodiert waren. B = -0,751,
t =-2,020, p = 0.048).

Betrachtet wurde in diesem Zusammenhang auch die Frage, wie viele Frauen nach
sechs Wochen bzw. sechs Monaten noch keine sexuelle Aktivitat wieder aufgenom-
men hatten. Die folgende Abbildung zeigt dies getrennt nach Entbindungsmethode

und insgesamt.
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Abb. 13: Anteil der Frauen ohne sexuelle Aktivitat nach 6 Wochen/ 6 Monaten

Nach sechs Monaten ist dieser Anteil auf insgesamt 9,5% zurlickgegangen, was

noch etwas unter dem entsprechenden Wert vor der Schwangerschaft (12,9%) liegt.

Des Weiteren wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit der Variable ,Geburtsmo-

dus* als unabhangige Variable und unter anderem den abhangigen Variablen durch-

gefihrt, die auch bei den im theoretischen Teil betrachteten Untersuchungen im Vor-

dergrund stehen und mit dem Female Sexual Function Index ermittelt werden: das

sexuelle Verlangen und die Erregung, Feuchtigkeit der Vagina, Orgasmus, Befriedi-

gung sowie Schmerzen (Dyspareunie). Fir den Zeitpunkt T3 (also sechs Wochen

nach der Entbindung) ergaben sich folgende Ergebnisse:
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Abhéngige Variable Quadratsumme df F ¢]
zwischen Gruppen

Sexuelles Verlangen 1,136 2,58 1,026 n.s.
Sexuelle Aktivitat 6,915 2,57 3,418 0.04
Wunsch nach sexueller Aktivitat 4,790 2,57 2,240 n.s.
Trockenheit der Scheide 2,159 2, 51 2,056 n.s.
Erregung wahrend des Verkehrs 0,717 2,51 0,625 n.s.
Orgasmus beim Verkehr 1,745 2,52 1,207 n.s.
Orgasmus ohne Verkehr 2,253 2,54 1,222 n.s.
Sexuelle Zufriedenheit 1,000 2,56 1,033 n.s.
Vermeidung sexueller Aktivitat 1,154 2,55 0,625 n.s.
Sex. Zufriedenheit des Partners 0,632 2,55 0,372 n.s.
Schmerzen beim Verkehr? 2,052 2, 51 2,063 n.s.

Tabelle 7: Sexuelles Erleben zu T3 abhangig vom Geburtsmodus

Das einzige signifikante Ergebnis ergibt sich bei der sexuellen Aktivitat. Ein Post-
Hoc-Test (Tukey Test) zeigte, dass die Frauen, die eine operative vaginale Geburt
oder eine sekundére Sectio hinter sich gebracht hatten, sexuell nach sechs Wochen
am aktivsten waren. Im Mittel gab diese Gruppe an, einmal pro Woche sexuell aktiv
zu sein (Mittelwert auf der finfstufigen Skala: 3,00). Zwischen den Frauen, die nor-
mal vaginal entbunden wurden, und den Frauen, die per elektiver primérer Sectio
entbunden wurden, fand sich hingegen kein signifikanter Unterschied. Die entspre-
chenden Mittelwerte lagen hier bei 2,17 bzw. 2,73 (,2“ steht fur ,einmal im Monat

oder weniger®).

Insgesamt scheinen somit die Frauen, die ,normal® spontan vaginal entbunden wur-

den, nach sechs Wochen am wenigsten sexuell aktiv zu sein.

Die folgende Tabelle zeigt die entsprechenden Ergebnisse zu T4.

45




Abhéangige Variable Quadratsumme df F o]
zwischen Gruppen

Sexuelles Verlangen 1,598 2,60 1,701 n.s.
Sexuelle Aktivitat 2,247 2,60 1,626 n.s.
Wunsch nach sexueller Aktivitat 1,586 2,69 0,831 n.s.
Trockenheit der Scheide 0,552 2, 61 0,505 n.s.
Erregung wahrend des Verkehrs 4,695 2, 61 4,908 0.031
Orgasmus beim Verkehr 2,356 2,60 1,319 n.s.
Orgasmus ohne Verkehr 7,885 2,60 3,939 0,025
Sexuelle Zufriedenheit 2,253 2,60 1,511 n.s.
Vermeidung sexueller Aktivitat 3,702 2, 61 2,616 n.s.
Sex. Zufriedenheit des Partners 2,742 2, 61 2,506 n.s.
Schmerzen beim Verkehr? 1,487 2,60 1,547 n.s.

Tabelle 8: Sexuelles Erleben zu T4 abhangig vom Geburtsmodus

Die Tabelle zeigt lediglich bei den Variablen ,Erregung wahrend des Verkehrs® und
,Orgasmus ohne Verkehr” signifikante Ergebnisse. Post-Hoc-Tests (Tukey) zeigen
hier, dass die Frauen, die spontan vaginal entbunden wurden, gegentber den Frau-
en, die per elektiver primarer Sectio entbunden wurden, etwas weniger Erregung
wahrend des Verkehrs verspirten (3,04 gegenlber 3,58; 1 = nie, 2 = selten, 3 = oft,
4 = sehr oft).Auch Gber Orgasmus ohne Verkehr berichten die Frauen mit elektiver
primarer Sectio haufiger (2,65 gegentber 1,83; 1 = nie, 2 = selten, 3 = oft, 4 = sehr
oft).

Insgesamt scheint es also der Fall zu sein, dass nach sechs Monaten die Frauen mit
elektiver primarer Sectio einen geringen Vorteil (im Hinblick auf zwei Kriterien) ge-
gentber den Frauen haben, die normal vaginal entbunden wurden. Allerdings ist der
bei T3 gefundene Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Haufigkeit se-
xueller Aktivitat nicht mehr erkennbar. Die Frauen mit operativer Entbindung bzw.
sekundarer Sectio schlieBlich hatten, wie die Ergebnisse ebenfalls zeigen, keine
Nachteile.
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Fir die tatsdchliche sexuelle Aktivitat (Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs) kann
Hypothese H1 angenommen werden. Die Unterschiede zwischen den drei Gruppen
von Frauen, gruppiert nach Geburtsmodi, die zum Zeitpunkt T3 sechs Wochen nach
der Entbindung noch bestanden hatten, sind zum Zeitpunkt T4 verschwunden. Be-
zlglich aller anderen Variablen des Sexuallebens der Frauen muss Hypothese H1
zurtckgewiesen werden, da beziglich dieser Variablen schon zum Zeitpunkt T3 kei-

ne Gruppenunterschiede bestanden haben.

4.2.2 Vermittlung des Zusammenhangs zwischen Geburtsmodus und
Sexualleben durch Schmerzen?

Hypothese H2 behauptet, dass ein Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und

Sexualleben durch Schmerzen vermittelt wird. Das hei3t, dass es keinen direkten

Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und Sexualerleben gibt, sondern dass die-

ser Zusammenhang ein indirekter — Gber Schmerzen vermittelter — ist.

Dies kann mit der Mediationsanalyse geprift werden (Urban & Mayerl, 2007). Das

Grundmodell sieht aus wie in der Abbildung.

Y: sexuelle Zu-

A\ 4

X: Entbindungsart
friedenheit

Abb. 14: Allgemeines Mediationsmodell

Denkbar ist nach diesem Modell auch, dass zwischen X und Z sowie Z und Y gegen-
laufige Effekte stattfinden, so dass sich der Effekt zwischen X und Y aufhebt, also
insgesamt kein totaler Effekt mehr sichtbar ist (Urban & Mayerl, 2007, S. 4-5).

Zur Prufung des Modells werden zum einen eine Regression von Schmerzen auf den
Geburtsmodus und zum anderen eine Regression sexueller Zufriedenheit auf
Schmerzen und Geburtsmodus bendtigt. Da der Geburtsmodus eine kategoriale Va-
riable ist, wird sie Dummy-kodiert mit ,1 = elektive primare Sectio und 0 fir alle an-

deren Geburtsmodi.
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FiUr die Variable ,sexuelle Zufriedenheit” ergab sich zu T3 (sechs Wochen nach der

Entbindung) das nachfolgend dargestellte Bild. Die Ziffern sind die

unstandardisierten Regressionskoeffizienten.

y

X: Entbindungsart

Z: Dyspareunie

Y: sexuelle Zu-

A 4

friedenheit

-0,414 n.s.

Abb. 15: Mediationsmodell: Dyspareunie, T3
Die folgende Tabelle fasst die Statistik zusammen. Das multiple Regressionsmodell
(F{2 = 0,144, F = 2,522, p = 0,097) ist nicht signifikant, zeigt aber eine Tendenz (p <
0,1).

Abh. Variable Unabh. Variab- | B Standard- | Beta t p
len unstan- | fehler
dard.
Sexzufriedenheit | Entbind_dummy | -0,414 | 0,252 -0,292 | -1,645 | 0,110
Dyspareunie -0,345 | 0,176 -0,348 |-1,961 | 0,059
Dyspareunie Entbind_dummy | -0,440 0,245 -0,308 |-1,801 | 0,081

Tabelle 9: Mediationsmodell; Dyspareunie, T3

Die beiden Regressionskoeffizienten flir den Zusammenhang Dyspareunie — Ge-
burtsmodus sowie sexuelle Zufriedenheit — Dyspareunie zeigen ebenfalls jeweils ei-
ne Tendenz (p < 0,1). Die Koeffizienten sind negativ, das bedeutet erstens, dass
Frauen, die per elektiver priméarer Sectio entbunden wurden, etwas weniger Schmer-
zen beim Geschlechtsverkehr verspiren, und dass zweitens tendenziell eine Assozi-
ation zwischen Dyspareunie und sexueller Zufriedenheit besteht (je geringer die
Schmerzen, desto gréBer die Zufriedenheit).

Ein direkter Zusammenhang mit einem Dammriss oder Dammschnitt zeigt sich hin-
gegen nicht. Hiervon waren allerdings nur zwélf Frauen betroffen. Im t-Test ergibt
sich fir die Sexzufriedenheit zu T3 eint = 1,359, df =57, p = 0,180, und fiir T4 eint =
1,530, df =61, p = 0,162.
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FOhrt man die beschriebene Mediations-Analyse hingegen mit den Schmerzen ge-
man GieBener Beschwerdebogen zum Zeitpunkt T3 durch, so sind die Zusammen-
hange mit sexueller Zufriedenheit einerseits und mit dem Geburtsmodus andererseits
nicht signifikant; die multiple Regression mit sexueller Zufriedenheit als
Kriteriumsvariable und Schmerzen sowie Geburtsmodus als Pradiktoren ergibt ledig-
lich ein R? = 0,026, n.s.

Zum Zeitpunkt T4 ist im Mediationsmodell auch keine Tendenz mehr erkennbar.
Wiederholt man das Mediationsmodell mit Dyspareunie und der Kriteriumsvariable
,sexuelle Zufriedenheit zu T4“, so ergibt sich ein R? = 0,071, n.s. Dies gilt auch fir

Schmerzen gemaB dem GieBener Beschwerdebogen zu T4 (R? = 0,031, n.s.).

Zusammenfassend wird eine Tendenz in Bezug auf Dyspareunie im Zeitpunkt T3
erkennbar, die fir die Hypothese spricht. Ein Zusammenhang mit allgemeinen Be-
findlichkeiten im Sinne des GieBener Beschwerdebogens hingegen ist nicht erkenn-
bar, und zum Zeitpunkt T4 hat auch die Bedeutung der Dyspareunie weiter abge-
nommen. Das zeigt die folgende Abbildung (Es bedeuten: 1 = nie, 2 = selten, 3 = oft,
4 = sehr oft).

2
19 1,86

1,8
1,7
1,6
1.5
1,4
1,3
1,2
11

1

B 6 Wochen nach
Enthindung

W 6 Monate nach
Enthindung

spontanvaginal operativ/sekund.  elektive prim.
Sectio Sectio

Abb. 16: Dyspareunie und Geburtsmodus zu T3 und T4

Wie erkennbar, ist Dyspareunie bei den Frauen mit elektiver priméarer Sectio bereits
nach sechs Wochen gering ausgepréagt; dieses geringe Niveau verandert sich im
Laufe des ersten halben Jahres nach der Entbindung nicht mehr. Ebenso verandert
sich das Niveau bei den Frauen, die eine operative vaginale Geburt oder eine se-
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kundére Sectio hatten, nicht mehr wesentlich. Dies ist anders bei den Frauen mit
spontaner vaginaler Geburt; hier hat sich das Dyspareunie-Niveau von sechs Wo-

chen auf sechs Monate deutlich reduziert.

4.2.3 Optimismus

Hypothesen H3 und H4 behaupten einen Zusammenhang zwischen Optimismus ei-
nerseits und elektiver primarer Sectio sowie friiherer Wiederaufnahme des Sexualle-

bens und besseren Zufriedenheitswerten andererseits.

Um diese Hypothesen untersuchen zu kénnen, war zunachst das Konzept ,,Optimis-
mus/ Engagement® zu operationalisieren wie bereits im Methodenteil beschrieben.
Dieses lieferte folgende Ergebnisse: Die hier eingehenden funf ltems aus der Befra-
gung (siehe die nachfolgende Tabelle) wurden fur den Zeitpunkt T4 (sechs Monate
nach der Entbindung) einer Faktorenanalyse unterzogen.' Es ergab sich eine Ein-
Faktor-L6sung (Eigenwert > 1), wobei der erste Faktor 52,8% der Varianz erklarte.
Die Faktorladungen fiur die funf Items lagen zwischen 0,621 (,uninteressiert) und
0,799 (,beunruhigt‘).? Diese Werte scheinen noch akzeptabel (Schnell, Hill & Esser,
2005, S. 481f.).

Des Weiteren wurde die interne Konsistenz Cronbach’s Alpha sowie die Trennschar-
fe-Indices (Schnell, Hill & Esser, 2005, S. 153 und S. 190) ermittelt, also die Korrela-
tionen zwischen dem jeweiligen ltem und der Gesamtskala. Die Trennscharfe-Indices
sollten nicht zu niedrig, aber auch nicht zu hoch liegen, da die Items unterschiedliche
Aspekte des Gesamtkonzepts (hier ,,Optimismus, Engagement®) wiederspiegeln sol-
len. Der Wert Cronbach’s Alpha betrug 0,77. Die Trennscharfen (korrigiert) lagen
zwischen 0,433 und 0,632. Dies sind zufriedenstellende Werte. Deshalb wurden in
einem letzten Schritt pro Person die Mittelwerte fiir die aus den finf genannten Items
bestehend ,Optimismus-Skala“ fur jeden Zeitpunkt T1 bis T4 ermittelt. Diese wurden

als Werte fur ,Optimismus/ Engagement® in den nachfolgenden Analysen genutzt.

! Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS, Version 16, durchgeftihrt.

2 Urspriinglich waren noch zwei weitere Items aufgenommen worden: ,Augenblickliche Stimmung:
unbeteiligt und ,Geflhl innerhalb der letzten Tage: Fuihle mich Uberfordert®. Die in der
Faktorenanalyse durch den ersten Faktor erkléarte Varianz betrug jedoch lediglich 42%.
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Analysen.

Total Variance Explained

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative %
1 2,641 52,827 52,827 2,641 52,827 52,827
2 ,786 15,721 68,548
3 ,609 12,179 80,728
4 ,548 10,966 91,693
5 415 8,307 100,000
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Component Matrix(a)
Component
1
Gefiihl innerhalb der letzten 7 Tage - Ich war angstlich oder besorgt aus 720
nichtigen Griinden. ’
augenblicklicher Geflihlszustand - Ich bin besorgt ,795
augenblicklicher Gefiihlszustand - Ich bin beunruhigt ,799
augenblicklicher Geflihlszustand - Ich bin besorgt, dass etwas schief 684
gehen kdnnte ’
augenblickliche Stimmung - uninteressiert ,621
Extraction Method: Principal Component Analysis.a 1 components extracted.
ltem-Total Statistics
Scale Mean | Scale Vari- Corrected Cronbach's
if tem Delet- | ance if Item ltem-Total Alpha if ltem
Cronbach’s Alpha = 0.770, N of ltems = 5 ed Deleted Correlation Deleted
Geflhl innerhalb der letzten 7 Tage - Ich war
angstlich oder besorgt aus nichtigen Griin- 5,89 3,730 ,542 ,731
den.
augenblicklicher Gefiihlszustand - Ich bin
besorgt 4,90 3,833 ,623 ,699
augenblicklicher Gefuhl_szustand - Ich bin 4.89 3.930 506 742
besorgt, dass etwas schief gehen kdnnte
augenbll_ckllcher Gefiihlszustand - Ich bin 508 3.993 632 699
beunruhigt
augenblickliche Stimmung - uninteressiert 5,32 4,708 ,433 ,762

Tabelle 10: Ergebnisse zu den Analysen der Skala ,Optimismus/ Engagement*

Mit der so erhaltenen ,,Optimismus-Skala“ wurde nun die Korrelation zwischen Opti-

mismus/ Engagement und elektiver priméarer Sectio ermittelt. Diese betragt -0,06 (n =

63) und ist nicht signifikant.
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Die Korrelation zwischen Optimismus/ Engagement und Haufigkeit sexueller Aktivitat
sowie Zufriedenheit mit der Sexualitat betragt -0,159 bzw. -0,175 (n = 59 bzw. 58).
Auch diese Korrelationen verfehlen die Signifikanz (p = 0,23 bzw. 0,19). Die negati-
ven Vorzeichen sind jedoch erwartungskonform, da Optimismus so operationalisiert
wurde, dass niedrige Werte flr ein héheres Optimismus-Niveau stehen. Dennoch
mussen die Hypothesen H3 und H4 zurickgewiesen werden. Ein Zusammenhang
zwischen Optimismus und elektiver primarer Sectio bzw. friherer Wiederaufnahme
des Sexuallebens und besseren Zufriedenheitswerten kann nicht aufgezeigt werden.

Hypothese HS5 schlieBlich behauptete, dass eine Korrelation zwischen elektiver pri-
marer Sectio und friiherem sowie friihzeitigem wieder befriedigendem Sexualleben
verschwinden, wenn das Optimismus-Niveau ,herauspartialisiert* wird. Die Zusam-
menhange zwischen Geburtsmodus und der Haufigkeit sexueller Aktivitat (r = 0,064,
n = 60) und der Zufriedenheit mit der Sexualitat (0,146, n = 59; jeweils zum Zeitpunkt
T3) sind allerdings nicht signifikant; insofern ist die Hypothese H5 nicht prifbar und

muss somit aus der weiteren Betrachtung ausgeschlossen werden.

4.2.4 Vermittlung des Zusammenhangs zwischen Geburtsmodus und

Sexualleben durch Angste?

Hypothese H6 geht davon aus, dass Angste und andere emotionale Beeintrachti-
gungen den Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und dem postpartalen
sexuellen Erleben vermitteln. Diese Hypothese ist daher eine Parallelhypothese zur
Hypothese H2.

Entsprechend dieser Parallelitat ist auch hier ein Mediatormodell mit zwei Regressio-
nen (Urban & Mayerl, 2007) eine geeignete Auswertung. Flr die Variable ,sexuelle
Zufriedenheit® ergab sich zu T3 (sechs Wochen nach der Entbindung) das folgende

Bild, wobei ,Angste“ mit der State-Angst (gemaB STAI) zu T3 operationalisiert wurde.

0,013 n.s. Z: Angste -0,523*

Y: sexuelle Zu-
-0,002 n.s. friedenheit

A 4

X: Entbindungsart
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Abb. 17: Mediationsmodell: Angste, T3

Dargestellt sind wieder die unstandardisierten Beta-Koeffizienten der beiden Regres-
sionsrechnungen. Die Variable ,Angste“ ist mit dem State-Trait-Angst-Inventar zu T3

(Teilskala ,State®) operationalisiert.

Die Abbildung zeigt, dass es zu T3 einen klaren Zusammenhang zwischen Angsten
und sexueller Zufriedenheit gibt. Je geringer das momentane Angstniveau, desto
hoher die sexuelle Zufriedenheit. Ein Bezug zwischen Angsten und dem Geburtsmo-
dus stellt sich jedoch weder auf direktem noch auf indirektem Wege dar.

Betrachtet man dieselbe Situation nach sechs Monaten (zum Zeitpunkt T4), so ist

auch die Beziehung zwischen Angsten und sexueller Zufriedenheit insignifikant ge-

-0,106 n.s. Z: Angste -0,164 n.s.

Y: sexuelle Zu-
0,102 n.s. friedenheit

worden.

\ 4

X: Entbindungsart

Abb. 18: Mediationsmodell: Angste, T4

Eine Durchfliihrung dieser Analysen mit der Schwangerschafts-spezifischen Angst,
die zu T1 erhoben worden war (Werte zu den elf ltems aufaddiert), ergab fir T3 kein
signifikantes Modell (R? = 0,17, F = 0,425, p = 0,656) und entsprechend keine signifi-
kanten Beta-Koeffizienten fir den Geburtsmodus und den Schwangerschafts-
spezifischen Angst-Wert. Die Schwangerschafts-spezifische Angst spielte hier also
auch zu T3 keine Rolle. Auf die Durchfihrung dieser Analyse zu T4 wurde daher
verzichtet, denn ein signifikantes Ergebnis ware hier kaum zu interpretieren gewe-

sen.

Eine Korrelation der Schwangerschafts-spezifischen Angst mit dem Geburtsmodus
(wiederum kodiert als bindre Variable mit den Auspragungen 1 = elektive primare
Sectio, 0 = andere Geburtswege) war ebenfalls nicht erkennbar (Kendalls Tau: r = -
0,155, n =56, p = 0,170).

Es wurde jedoch ebenfalls eine entsprechende Analyse mit dem GieBBener Be-
schwerdebogen als Mediatorvariable durchgeflihrt. Dies ergab ebenfalls insignifikan-
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te Ergebnisse, dies sowohl fir T3 als auch fir T4. Diese Ergebnisse werden hier
nicht im Einzelnen dargestellt.

Denkbar ist, dass ein Zusammenhang zwischen zwei Variablen von anderen Variab-
len unterdriickt wird (Urban & Mayerl, 2007, S. 5f.). Um zu prifen, inwieweit andere
Variablen einen méglichen Zusammenhang zwischen Angsten und Geburtsmodus
beeinflusst haben kénnten, wurde eine multiple logistische Regression mit dem Ge-
burtsmodus (hier: elektive primare Sectio oder nicht) und den folgenden
Pradiktorvariablen berechnet: Alter, Familienstatus (verheiratet oder nicht), Erstge-
burt oder nicht, sowie Trait-Angst und State-Angst zu T1. Die folgende Tabelle zeigt
das Ergebnis.

Das R? des Modells ist 0,104, es erklart also 10,4% Varianz.

Trait-Angst und State-Angst spielen auch nach diesem Modell keine Rolle bei der
Entscheidung fur eine elektive primare Sectio. Auch der Familienstatus (verheiratet
oder nicht — dummy-kodiert) sowie die Zahl der Geburten (Erstgeburt oder nicht —
dummy-kodiert) spielen flr die Entscheidung fur den Geburtsweg keine erkennbare
Rolle.

Allerdings besteht ein Zusammenhang mit dem Lebensalter: Je alter die Frauen,
desto seltener wird eine elektive primare Sectio durchgefihrt. Dieses Ergebnis ist

erstaunlich und scheint allgemeiner klinischer Erfahrung zu widersprechen.

Abh. Variable Unabh. Vari- | B un- | Standard- | Beta t p
ablen standard. | fehler
Entbindung: Alter -0,040 0,019 -0,319 |-2,155 | 0,036*

elektive primare

Sectio

verheiratet 0,001 0,228 0,000 |0,002 |n.s.

Erstgeburt? 0,002 0,213 0,001 |0,009 |n.s.

Trait-Angst 0,179 0,282 0,126 | 0,633 |n.s.

State-Angst -0,251 0,245 -0,203 |-1,027 | n.s.

Tabelle 11: Regression mit Geburtsmodus als Kriteriumsvariable
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Denkbar ist, dass magliche Angste der Schwangeren durch Beratung und Gespréache
mit Beratungsstellen, medizinischem Personal, aber auch mit der Familie oder mit
Freunden abgeschwacht wurden. In einer weiteren, getrennten Betrachtung wurde
daher explorativ ein méglicher Zusammenhang zwischen Beratung bzw. Einflissen
auf den Geburtsmodus untersucht. Denkbar ist ja, dass Beratungsgesprache oder
Gesprache mit der Familie und mit Freunden die Entscheidung fir einen bestimmten

Geburtsmodus beeinflusst haben.

Hier ergaben sich mégliche Einflisse auf den Geburtsweg durch Gespréche in der
Familie sowie tendenziell auch durch Gesprache mit Arzten und Hebammen. Die fol-
gende Tabelle zeigt die Verteilungen der Haufigkeiten.

Die Unterschiedlichkeit der Haufigkeitsverteilungen beziglich eines Einflusses durch
die Familie ist signifikant (Chi® = 5,658, df = 1, p = 0,017). Beziiglich des Einflusses
durch Arzte und Hebammen besteht eine Tendenz (Chi® = 2,724, df = 1, p = 0,084).
Entsprechende Zusammenhange zu Gesprachen mit Freunden waren nicht signifi-
kant. Die von den Schwangeren wahrgenommenen Einfliisse durch Familie und Arz-
te/ Hebammen sind dabei gegenlaufig: Die Frauen, die angaben, eher durch die Fa-
milie beeinflusst zu sein, entschieden sich eher gegen die elektive primare Schnitt-
entbindung; bei Einfliissen durch Arzte/ Hebammen war dies umgekehrt: Frauen, die
sich eher durch Arzte oder Hebammen beeinflusst sahen, hatten sich — tendenziell —
eher fUr eine elektive primare Sectio entschieden.

Einfluss durch Familie? Einfluss durch Arzte/ Hebam-
men?
ja nein ja nein
Elektive prima- 5 15 14 6
re Sectio
Anderer Ge- 23 17 19 21
burtsweg

Tabelle 12: Mdgliche Einflisse Dritter auf den Geburtsmodus

Die folgende Abbildung stellt dies auch grafisch dar.
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Abb. 19: Mdgliche Einflisse Dritter auf den Geburtsmodus
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5 Diskussion

Bevor auf die inhaltliche Diskussion der Ergebnisse mit Bezug zur Literatur einge-
gangen wird, werden kurz einige Grenzen der Studie angesprochen.

5.1 Grenzen der Studie

Eine wesentliche Einschréankung ist die StichprobengréBe. In der vorliegenden Un-
tersuchung nahmen 64 Frauen zu allen Zeitpunkten an der Studie teil. 24 Frauen
hatten sich einer elektiven primaren Sectio unterzogen. Im Vergleich zu den meisten
Studien auf diesem Gebiet ist diese Stichprobe klein. Die kleine Stichprobe schlief3t
die Anwendung komplexerer statistischer Verfahren bzw. die gleichzeitige Bertck-
sichtigung mehrerer Ebenen aus.

Eine weitere Einschrankung ist darin zu sehen, dass die Stichprobe nur begrenzt
reprasentativ und mit anderen Studien vergleichbar scheint. Uber 50% der Frauen
der Stichprobe verfligten Uber Abitur; rund 30% arbeitete in akademischen Berufen.
Diese Werte liegen deutlich Gber dem Bevolkerungsdurchschnitt. Des Weiteren wa-
ren die Frauen im Mittel fast 32 Jahre alt; dieser Wert liegt deutlich Gber dem der

meisten anderen Studien, in denen die Frauen meist um die 25 Jahre alt sind.

Problematisch kdnnte sich auch die Tatsache ausgewirkt haben, dass nicht alle ein-
gesetzten Instrumente auf Dimensionalitat, Validitat und Reliabilitdét gepraft waren.
Dies qilt z.B. fur die Schwangerschafts-spezifische Angst und fir die ,Optimismus®-
Skala, die aus verschiedenen bestehenden ltems zusammengestellt wurde. Eine
systematischere Messung von Optimismus (Scheier et al., 1989, S. 1027f.) ware
sinnvoll gewesen, auch wenn hier eine eigene Dimensionalitats- und Reliabilitatspri-

fung vorgenommen wurde.

Eher als Vorteil der Studie ist dagegen zu werten, dass die Daten zu vier Zeitpunkten
erhoben wurden, so dass auch ein Vergleich z.B. des sexuellen Erlebens mit den
entsprechenden Daten wahrend und vor der Schwangerschaft méglich war. (Die An-
gaben zur Zeit vor der Schwangerschaft waren allerdings rlckblickende Einschat-
zungen der Frauen). Umgekehrt scheint die Tatsache, dass ,lediglich bis zu einem

Zeitraum von sechs Monaten nach der Schwangerschaft Daten erhoben wurden,
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kein Nachteil zu sein, da bereits zu T4 keine Gruppenunterschiede und auch keine
wesentlichen Unterschiede zu der Zeit vor der Schwangerschaft gefunden werden

konnten.

52 Zusammenfassende Darstellung und Diskussion der

Ergebnisse

Ziel der Untersuchung war es, das sexuelle Erleben und Verhalten von Frauen in
Abhangigkeit des Geburtsmodus zu untersuchen. Da bisherige Untersuchungen zu
dieser Thematik zu inkonsistenten Ergebnissen gefuhrt haben, sollte hierbei die Rolle
psychosozialer und emotionaler Faktoren wie insbesondere Angste, sowie die mégli-
che Rolle kdrperlicher Beschwerden mit untersucht werden. Dazu wurden verschie-
dene Hypothesen formuliert, die die Rolle von Schmerzen, Optimismus sowie von
Angsten im Zusammenhang mit der Riickkehr zu einem befriedigenden sexuellen
Erleben in Abhangigkeit vom Geburtsmodus thematisieren. Im Hinblick auf den Ver-
gleich des pra- und postpartalen sexuellen Verhaltens wurde angenommen, dass der
Zeitfaktor hier eine wichtige Rolle spielt.

An der Untersuchung nahmen durchgangig Uber alle vier Zeitpunkte hinweg 64
Frauen teil. Das Durchschnittsalter betrug 31,9 Jahre. 23 Frauen wurden spontan
vaginal entbunden, 24 Frauen per elektiver primarer Sectio. Die restlichen 17 Frauen
hatten sich entweder einer operativen vaginalen Entbindung (drei Frauen) oder aber
einer sekundaren Sectio unterziehen muissen. Fir 31 Frauen (48,4%) handelte es
sich um die erste Schwangerschaft. 25 Frauen (39%) hatten einen Geburtsvorberei-
tungskurs absolviert.

Den Frauen ging es zu allen Befragungszeitpunkten kdrperlich und psychisch Gber-
wiegend gut. Das Niveau der korperlichen Beschwerden war zum Zeitpunkt der
Schwangerschaft héher als unmittelbar nach der Entbindung, und war sechs Wochen
nach der Entbindung nochmals abgesunken.

Zu keinem Zeitpunkt hing das Niveau der kérperlichen Beschwerden mit dem Ge-
burtsmodus zusammen.
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Ein sehr &hnliches Muster zeigte sich in Bezug auf die psychische Verfassung, hier
Uber das Angstniveau (State-Angst). Dieses war wahrend der Schwangerschaft

ebenfalls signifikant erhdht, wenn auch auf moderatem Niveau.

Ein Bezug zum Geburtsmodus zeigte sich nicht. Zwischen der Trait-Angst und dem
Geburtsmodus bestand ebenfalls kein Zusammenhang.

5.2.1 Entbindung, Geburtsmodus und sexuelle Aktivitit

In der vorliegenden Studie ging die sexuelle Aktivitdt der Frauen wahrend der
Schwangerschaft im Vergleich zu vorher deutlich zuriick. 50% der befragten Frauen
gaben an, wahrend der Schwangerschaft keine sexuelle Aktivitat zu wiinschen; 63%

gaben an, maximal einmal monatlich sexuell aktiv zu sein.

Dieses Ergebnis eines deutlichen Rickgangs der sexuellen Aktivitdt wahrend der
Schwangerschaft (unabhangig vom spateren Geburtsmodus) ist mit entsprechenden
Ergebnissen der Literatur konsistent. So zeigen die Studien von von Sydow (2000, S.
200f.), dass rund drei Viertel der Frauen vor ihrer Schwangerschaft Geschlechtsver-
kehr genieBen, wahrend der Schwangerschaft diese Zahlen jedoch auf etwa 60% im
ersten Trimenon und rund 40% im dritten Trimenon zurlickgehen.

Insgesamt konnte in Bezug auf die sexuelle Aktivitat die Hypothese H1 damit beibe-
halten werden: Gruppenunterschiede, die sechs Wochen nach der Entbindung (T3)
noch bestanden hatten, waren nach sechs Monaten verschwunden. Bezlglich der
anderen Variablen des sexuellen Erlebens muss die Hypothese jedoch zurlickgewie-
sen werden, da bereits zu T3 keine Gruppenunterschiede bestanden haben.

Postpartal nahm die sexuelle Aktivitat wieder zu. Nach sechs Wochen betrug der An-
teil der Frauen, die noch keine sexuelle Aktivitdt wieder aufgenommen hatten, 20%.
Nach sechs Monaten war dieser Anteil auf 9,5% zurlickgegangen und lag damit noch
unter dem Niveau vor der Schwangerschaft (12,9%). Der Anstieg der sexuellen Akti-
vitat im Zeitraum zwischen sechs Wochen und sechs Monaten nach der Entbindung
ist signifikant.

Ahnliche Ergebnisse finden sich vor allem bei Brubaker et al. (2008). In der Studie
von Brubaker et al. (2008) betrug der Anteil sexuell wieder aktiver Frauen sechs Mo-
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nate nach Entbindung je nach demografischer Subgruppe zwischen 85,3% und
93,9%; dies ist mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie vergleichbar.

Mit Bezug zu den Geburtsmodi sind in der vorliegenden Studie die Unterschiede in
der sexuellen Aktivitat sechs Wochen nach der Entbindung signifikant. Die Frauen,
die eine operative vaginale Geburt oder eine sekundare Sectio hinter sich gebracht
hatten, waren am aktivsten. Dieses Ergebnis scheint ungewdhnlich:

Gungor et al. (2007, S. 358f.) beispielsweise fanden eher einen Vorteil von Frauen,
die per primarer elektiver Sectio entbunden wurden, gegentber vaginal Gebarenden,
was Zeitpunkt der Wiederaufnahme, Qualitat und Haufigkeit sexueller Aktivitat betraf.
Rund 4% der Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden wurden, waren sexuell unzu-

frieden, gegentber etwa 14% der Frauen, die vaginal entbunden wurden.

Ein ahnliches Ergebnis — allerdings acht Wochen nach der Entbindung — berichteten
Safarinejad et al. (2009). Sie fanden ein befriedigenderes Sexualleben bei Frauen,

die per Wunschkaiserschnitt entbunden wurden.

Lurie et al. (2013) fanden demgegeniber das Gegenteil — ein befriedigenderes Se-
xualleben bei Frauen, die vaginal entbunden hatten -, wie im Theorieteil ausfihrlicher
dargestellt, wobei die Griinde fir die Widerspriiche nicht klar sind.

Brubaker et al. (2008) fanden, dass Frauen, die per Kaiserschnitt entbunden wurden,
die sexuelle Aktivitdt spater wieder aufnahmen als Frauen, die vaginal entbunden
wurden. Dieses letztere Ergebnis konnte in der vorliegenden Studie nicht gefunden

werden.

e Mousavi et al. (2013) fanden (flr Erstgebarende) Unterschiede zwischen dem
postpartalen sexuellen Erleben abhangig vom Geburtsmodus; Frauen, die spon-
tan vaginal entbunden wurden, waren nach acht Wochen aktiver. Mousavi et al.
(2013) fanden, dass dieser Unterschied auch unter Bericksichtigung des
Gesundheitszustands stabil blieb. In der vorliegenden Untersuchung wurde eben-
falls gefunden, dass das gesundheitliche Befinden (hier gemessen mit dem Gie-
Bener Beschwerdebogen) mit dem sexuellen Erleben sowie mit dem Geburtsmo-
dus nicht zusammenhing.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie widersprechen somit den Ergebnissen der
Literatur: Eine raschere und intensivere Wiederaufnahme sexueller Aktivitdt nach
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sechs Wochen bei Frauen, die eine operative vaginale Geburt oder eine sekundare
Sectio gehabt hatten, gegenlber Frauen, die normal vaginal geboren haben, wird in
der Literatur nicht berichtet. Eher gegenteilig hierzu begriinden Mosuavi et al. (2013)
ihre Befunde, die Frauen mit sekundarer Sectio oder operativer vaginaler Entbindung
eher im ,Nachteil® sehen, damit, dass sich in der Gruppe der Frauen, die per Kaiser-
schnitt entbunden wurden, ein erheblicher Anteil an Notkaiserschnitten befunden hat-
ten. In der Stichprobe der vorliegenden Untersuchung dagegen war allerdings ja ge-
rade bei den Frauen, die operativ vaginal oder per sekundarer Sectio entbunden
wurden, die Haufigkeit sexueller Aktivitdt nach sechs Wochen héher. Dieses Ergeb-
nis scheint schwer interpretierbar und stimmt mit keiner der hier betrachteten Unter-
suchungen Uberein. Hier ist zu berlcksichtigen, dass es sich lediglich um insgesamt
17 Frauen handelte. Mdglicherweise haben hier Zufallseinfliisse eine Rolle gespielt.

Andererseits kdnnte eine mdgliche Erklarung dieses Ergebnisses in der Schwange-
renberatung zu suchen sein, in die die Studie eingebettet war. Wenn bzw. insoweit
beispielsweise Angste im Zusammenhang mit der operativen vaginalen Geburt bzw.
der sekundaren Sectio etwa durch Beratung aufgefangen werden konnten — wie im
Fall der vorliegenden Studie -, ware somit zu erwarten, dass kein Zusammenhang
zwischen dem Geburtsmodus und dem postpartalen sexuellen Erlebens und Verhal-

ten besteht.

Dardber hinaus fand sich in der vorliegenden Studie zwischen den Frauen, die spon-
tan vaginal entbunden wurden, und denen, die per primarer Sectio entbunden wur-
den, weder zu T3 noch zu T4 ein Unterschied beziglich der Haufigkeit sexueller Ak-
tivitat. Frauen, die spontan vaginal entbunden wurden, waren lediglich im Vergleich
zu den Frauen, die per sekundarer Sectio oder vaginal operativ entbunden wurden,
zunachst etwas im ,Nachteil“; nach sechs Monaten hatte sich dies wieder ausgegli-

chen.

Zum oben Ergebnis von Gungor et al. (2007) gibt es allerdings in der vorliegenden
Studie eine Parallele: Am wenigsten sexuell aktiv waren nach sechs Wochen die
Frauen, die spontan vaginal entbunden wurden. Nach sechs Monaten hatten letztere
aber ,aufgeholt®, und zu diesem Zeitpunkt gab es bezlglich der sexuellen Aktivitat

keine Gruppenunterschiede mehr.
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Der Anteil der Frauen, die sechs Monate nach der Entbindung nicht wieder sexuell
aktiv sind, betragt bei Brubaker et al. (2008) 6% (vaginal) bzw. 14% (Entbindung per
Sectio); in der vorliegenden Studie sind dies jeweils um 10%, was im Mittel den Wer-
ten bei Brubaker et al. (2008) entspricht, aber die dort gefundenen Unterschiede zwi-

schen den Geburtsmodi nicht reproduziert.

In der Untersuchung von Dabiri et al. (2014) fanden sich die von Brubaker et al.
(2008) gefundenen Unterschiede — &hnlich wie in der vorliegenden Untersuchung -
nicht. Nach vier Wochen sowie drei und sechs Monaten fanden Dabiri et al. (2014)
keinerlei Unterschiede hinsichtlich der sexuellen Aktivitat und des sexuellen Erlebens
in Abhangigkeit vom Geburtsmodus.

In der vorliegenden Studie fand sich lediglich nach sechs Wochen ein ,Nachteil“ der
Frauen, die spontan vaginal entbunden wurden, bezuglich der sexuellen Aktivitat,
aber nicht bezlglich anderer Variablen. Dieser Unterschied verschwand spéater. Die
verzdgerte sexuelle Aktivitat von Frauen, die spontan vaginal entbunden wurden
(nicht im Vergleich zu Frauen mit primarer Sectio, sondern im Vergleich zu Frauen
mit operativer Geburt bzw. mit sekundarer Sectio), ist weder bei Brubaker et al.
(2008) noch bei Dabiri et al. (2014) erkennbar, aber bei Gungor et al. (2007).

Bezlglich anderer Variablen des sexuellen Erlebens, wie sexuelles Verlangen, dem
Wunsch nach sexueller Aktivitat, Trockenheit der Scheide, Erregung wahrend des
Verkehrs, Orgasmus beim Verkehr und ohne Verkehr, der sexuellen Zufriedenheit
insgesamt, der Zufriedenheit des Partners und Schmerzen beim Verkehr waren
sechs Wochen nach der Entbindung keine entbindungsabhangigen Unterschiede

erkennbar.

Sechs Monate nach der Entbindung (zu T4) allerdings berichteten die Frauen, die
per elektiver primarer Sectio entbunden wurden, von einer héheren Erregung wah-
rend des Verkehrs und haufigerem Orgasmus ohne Verkehr. Dies scheint schwer
interpretierbar. Da diese Unterschiede zu T3 (sechs Wochen nach der Entbindung)
nicht bestanden hatten, ist nicht klar, wodurch sie hervorgerufen worden sein kénn-
ten. Mdéglicherweise spielt hier die methodische Problematik eine Rolle, dass sich die
Wahrscheinlichkeit signifikanter Ergebnisse bei der Durchfihrung mehrerer statisti-
scher Tests erhdht. In diesem Sinne waren die zu T4 gefundenen Unterschiede zu
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vernachlassigen, zumal es sich um einzelne, relativ isolierte Aspekte des sexuellen

Erlebens handelt.

Alle anderen Variablen des Sexualerlebens ergaben auch hier keine signifikanten
Gruppenunterschiede.

5.2.2 Geburtsmodus und Dyspareunie

Hypothese H2 ging von einem mediierenden Einfluss von Schmerzen auf den Zu-
sammenhang zwischen Geburtsmodus und sexueller Zufriedenheit aus. Ein solcher
mediierender Effekt konnte flr Dyspareunie tendenziell festgestellt werden. Dies be-
deutet, dass es zwar keinen direkten Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und
sexueller Zufriedenheit (nach sechs Wochen, also zu T3) gibt, aber dass es a) einen
Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und Dyspareunie gibt, und b) einen Zu-
sammenhang zwischen Dyspareunie und sexueller Zufriedenheit. Letzterer Zusam-
menhang ist erwartungsgeman negativ, das heil3t je mehr Schmerzen, desto gerin-
ger die sexuelle Zufriedenheit. Der Zusammenhang zwischen Geburtsmodus und
Dyspareunie ist dergestalt, dass der elektive priméare Kaiserschnitt mit tendenziell
etwas geringerer Dyspareunie einhergeht.

Diese Zusammenhange bestehen aber wie erwahnt lediglich der Tendenz nach (die
p fir die Regressionskoeffizienten sind < 0,1). Der Tendenz nach ist die Hypothese
H2 also flr Dyspareunie bestatigt. Fir Schmerzen insgesamt sowie flr den Zeitpunkt
sechs Monate nach Entbindung (T4) finden sich hingegen keinerlei Zusammenhan-
ge. Das heif3t also, dass Dyspareunie in den ersten Wochen nach der Entbindung fur
die sexuelle Zufriedenheit eine Rolle spielen kdnnte, und dass die Dyspareunie mit
dem Geburtsmodus zusammenhangt. Nach einer langeren Zeitspanne mindern sich
diese Probleme, so dass auch Dyspareunie keine wesentliche Rolle mehr spielt. Die-
se Abschwéachung der Folgen der Entbindung und damit auch mdglicher Unterschie-
de zwischen den Geburtsmodi ist im Rahmen der Untersuchungen zu H1 festgestellt
worden.

Allgemeine Schmerzen hingegen, wie sie mit dem GieBBener Beschwerdebogen er-
fasst werden, scheinen zu unspezifisch, als dass sie mit den Geburtsmodi und dem

postpartalen sexuellen Erleben im Zusammenhang stehen kénnten.
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Die gefundenen Ergebnisse stimmen mit denen der Literatur im Wesentlichen Uber-
ein. Die Studie von Barrett et al. (2005) kdénnte eine verzdgerte Wiederaufnahme se-
xueller Aktivitat bei Frauen, die spontan vaginal entbunden wurden, deshalb nahele-
gen, weil diese Frauen etwas starker tUber Dyspareunie klagten, als Frauen, die per
Kaiserschnitt entbunden wurden. Auch hier kann also von einer mediierenden Rolle

der Dyspareunie ausgegangen werden.

Ahnlich fand die Studie von Baksu et al. (2006) sechs Monate nach der Entbindung
einen Nachteil fur Frauen, die spontan vaginal geboren hatten, und zwar fir ver-
schiedene Variablen des postpartalen Sexuallebens. Zwar wurde in der vorliegenden
Studie dieses Ergebnis — wie oben dargestellt und diskutiert - nicht gefunden. Aber
Baksu et al. (2006) bringen als mégliche Erklarungsvariable die Dyspareunie ins
Spiel, welche auch geman der vorliegenden Untersuchung — allerdings zu T3 — eine
mogliche mediierende Variable sein kdnnte.

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr scheinen zur Beeintrachtigung postpartaler
sexueller Befriedigung und sexueller Lust wesentlich beizutragen. So klagte in einer
Studie von Berner, Wendt, Kriston & Rohde (2005, S. 751f.) rund ein Drittel der
Frauen Uber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr; sechs Monate nach einer Entbin-
dung hatten rund 80% der Frauen nicht wieder zu einer vergleichbaren Sexualitat wie
vor der Schwangerschaft zurlckgefunden (Ahrend, Friedrich & Dreyer, 2010, S.
133).

Wahrend in der vorliegenden Studie ebenfalls ein negativer Zusammenhang zwi-
schen Dyspareunie und sexueller Zufriedenheit gefunden wurde, bestand genauso
in der Studie von Barrett et al. (2005) auch hier kein Zusammenhang mit dem Ge-
burtsmodus. Dyspareunie hing weder nach sechs Wochen noch nach sechs Mona-

ten mit dem Geburtsmodus zusammen.

5.2.3 Geburtsmodus und psychische Faktoren

Ein Zusammenhang des Geburtsmodus mit dem Optimismus, wie er von den Hypo-
thesen H3 und H4 postuliert wird, konnte nicht aufgezeigt werden. Die (zu) schwa-
chen Zusammenhéange zwischen Optimismus und sexueller Aktivitat sind zwar in ih-

rer Richtung erwartungskonform, aber nicht signifikant. Das Konstrukt des Optimis-
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mus scheint somit fir die Aufklarung der Zusammenhange zwischen Geburtsmodus

und postpartaler sexueller Aktivitat in unserer Stichprobe wenig fruchtbar.

Dieser Zusammenhang war aufgrund folgender Uberlegung angenommen worden:
Die freie Entscheidung fir eine Sectio — die elektive primare Sectio — kdnnte mit ei-
nem starkeren Erleben von Autonomie einhergehen. Autonomie-Erleben ist das Be-
dirfnis, sich selbst als Verursacher eigener Handlungen und Gestalter des eigenen
Lebens zu sehen und (iber sich selbst in Ubereinstimmung mit den eigenen Werten
zu bestimmen (Brandstatter et al., 2013, S. 92). Dieses Autonomie-Erleben kann
wiederum mit einer positiven Sichtweise und — damit verbunden — Widerstandsféahig-
keit (Resilienz) einhergehen. Untersuchungen im medizinischen Bereich zeigen,
dass optimistische Patienten rascher genesen und friiher Alltagsaktivitaten, auch se-
xuelle Aktivitat, wieder aufnehmen (Scheier et al., 1989, S. 1029f.).

Méglicherweise wird aber gerade auch in einer Situation, in der die primare Sectio
keine Besonderheit darstellt, sondern immer starker verbreitet ist, auch die vaginale
Geburt in zunehmendem MaBe als autonome Entscheidung begriffen. Dies kdnnte
begriinden, warum der erwartete Zusammenhang zum Optimismus nicht eingetreten
ist. Um dies naher zu untersuchen, musste daher das Autonomie-Erleben der Frauen
gesondert erhoben werden. Relevant ist in diesem Zusammenhang auch die
Schwangerenberatung. Wenn diese sachlich die Optionen aufzeigt, kann eine freie
Entscheidung fiir eine der Mdglichkeiten als Ausdruck von Autonomie erlebt werden,
unabhangig davon, welche Entscheidung konkret getroffen wird. Auch dieser Frage

ware jedoch in weiteren Untersuchungen nachzugehen.

Die Wirksamkeit von Optimismus als Persoénlichkeitsdisposition (Scheier et al., 1989,
S. 1029f.) auf postoperatives Verhalten und Erleben, hier unter anderem auch auf
das sexuelle Erleben, konnte empirisch nachgewiesen werden. Die Patienten bei
Scheier et al. (1989) mussten sich jedoch einer Herzoperation unterziehen; sie litten
unter schweren, potenziell lebensbedrohlichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Denk-
bar ist daher, dass die psychische Disposition des Optimismus erst bei gesundheits-
bzw. lebensbedrohlichen medizinischen Eingriffen in Bezug auf deren psychische
Verarbeitung wirksam wird, nicht aber bei einer Entbindung.
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Der letzte von den Hypothesen angesprochene Themenkomplex bezog sich auf
Angste. H6 ist eine Parallelhypothese zu H2; sie thematisiert die Angste, indem sie

eine mediierende Funktion der Angste annimmt.

Insgesamt findet sich in der Literatur bei etwa einem Drittel der befragten Frauen
wahrend der Schwangerschaft ein Rickgang an Lust und Verlangen, an sexueller
Zufriedenheit und ein Anstieg der Angst vor dem Geschlechtsverkehr, zum Teil auch
beim Partner, so etwa die Angst, den Fbtus zu verletzen (Pauleta, Pereira & Graca,
2010, S. 139-140). Weitere Studien fanden im Laufe eines halben Jahres nach
Schwangerschaft und Entbindung bei etwa einem Drittel der Frauen einen Riickgang
der sexuellen Befriedigung und der sexuellen Lust, aber hier war auch ein Rickgang
in der Zufriedenheit mit der Partnerschaft festzustellen (Berner, Wendt, Kriston &
Rohde, 2005, S. 751f.).

Ein Zusammenhang sexuellen Erlebens und Verhaltens mit Angsten sowie mit kér-
perlichen Beschwerden wahrend der Schwangerschaft lasst sich in der vorliegenden
Studie jedoch nicht feststellen; sowohl die Korrelation zwischen der Haufigkeit sexu-
eller Aktivitat in der Schwangerschaft mit kérperlichen Beschwerden (Kendall’'s Tau: r
= 0,057, n = 62, n.s.) als auch mit der State-Angst in der Schwangerschaft (r = 0,077,
n =59, n.s.) sind nicht signifikant.

Denkbar ist, dass analog zur Dyspareunie eine spezifisch auf Schwangerschaft und/
oder Sexualitat gerichtete Angst einen mediierenden Effekt auf das sexuelle Verhal-
ten bzw. die sexuelle Zufriedenheit aufweist. Dies ist aber in der vorliegenden Studie
ebenfalls nicht der Fall. Die Schwangerschafts-spezifische Angst hangt weder mit

dem Geburtsmodus noch mit der postpartalen sexuellen Zufriedenheit zusammen.

Eine mogliche Erklarung des Ausbleibens eines Zusammenhangs von Angst mit dem
sexuellen Erleben und Verhalten wahrend der Schwangerschaft kénnte darin be-
griindet sein, dass das Angst-Niveau in der Stichprobe wéahrend der Schwanger-
schaft (Trait-Angst, gemessen nur zu T1, sowie State-Angst) ohnehin relativ niedrig
war, wie bei der Beschreibung der deskriptiven Ergebnisse ausgefihrt. Das Ausblei-
ben eines Zusammenhangs mit der Angst ware demnach auf einen ,Boden-Effekt"
zuriickzuflihren. Diese Hypothese bedarf jedoch ebenfalls weiterer Uberpriifung.
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Da kein Zusammenhang sexuellen Erlebens und Verhaltens mit der Angst wahrend
der Schwangerschaft (zu T1) gefunden wurde, kann eine entsprechende Differenzie-

rung nach Geburtsmodi ebenfalls nicht aufgetreten sein. Das war aber zu T3 der Fall.

Gemal der Literatur scheint vieles daflir zu sprechen, dass im Regelfall weniger so-
matische, sondern eher psychosoziale und emotionale Fakioren wie insbesondere
Angste (Richard, Zongo & OQuattara, 2014, S. 472-473) fiir Probleme unter anderem
im sexuellen Bereich nach Kaiserschnitt verantwortlich sind. In der vorliegenden Stu-
die gibt es zwar einen klaren, signifikanten Zusammenhang zwischen Angsten (Sta-
te-Angst zu T3) und sexueller Zufriedenheit zu T3, aber in dieser Mediationsanalyse
findet sich keinerlei Zusammenhang zum Geburtsmodus. Dies gilt ebenso fir T4,
also sechs Monate nach der Entbindung; hier ist auch der Zusammenhang zwischen
Angstniveau (State-Angst zu T4) und sexueller Zufriedenheit verschwunden.

Ein Zusammenhang zwischen Angst und sexueller Zufriedenheit findet sich also nur
zu T3, jedoch ohne Bezug zum Geburtsmodus. Der Zusammenhang zu T3 scheint
plausibel, da hier das Angstniveau noch relativ hoch ist, wie die oben berichteten
deskriptiven Ergebnisse gezeigt haben; andererseits ist das Sexualverhalten noch
nicht das Niveau der prépartalen Phase erreicht. Zu T4 hingegen hat sich das Sexu-
alverhalten bereits wieder weitgehend ,erholt*, so dass auch Zusammenhange mit

der (State-) Angst wieder unwahrscheinlicher werden.

Dartber hinaus kénnten diese Ergebnisse mit der Schwangerenberatung zusam-
mengehangen haben: Demnach hatte die Beratung Geburtsmodus-spezifische Angs-

te abmildern kénnen.

Andererseits scheint nicht klar, warum es zu T3 oder gar zu T4 einen Zusammen-
hang zwischen Geburtsmodus und emotionalen Faktoren wie z.B. Angsten geben
sollte, solange keine erfahrbaren physischen Auswirkungen bestehen. Hosseini et al.
(2012) beispielsweise diskutieren in der Auseinandersetzung mit den ihrer Studie
widersprechenden Ergebnissen von Safarinejad et al. (2009), emotionale oder psy-
chosoziale Faktoren. Ein Riickgriff auf emotionale Faktoren wie z.B. Angste oder
psychosoziale Faktoren als Erklarung des qualitativ schlechteren sexuellen Erlebens
der Frauen, die normal entbunden wurden, gegentber denen mit elektiver primarer
Sectio (Safarinejad et al., 2009) scheint hier jedoch nicht Gberzeugend, denn dabei
bleibt weitgehend offen, warum diese emotionalen Veranderungen und Selbstwert-
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beeintrachtigungen acht Wochen nach der Entbindung z.B. sehr viel starker Frauen
betreffen sollten, die spontan komplikationslos entbunden wurden, als Frauen, die
per elektiver priméarer Sectio entbunden wurden. Dann missten negative emotionale
Veranderungen entweder in Abhangigkeit vom Geburtsmodus unterschiedlich h&ufig
auftreten oder in unterschiedlicher Weise wirksam sein (da ja Frauen mit elektiver
primarer Sectio ein positiveres sexuelles Erleben hatten).

Fir die Hypothese, dass in der vorliegenden Studie durch die Schwangerenberatung
Angste abgebaut und damit zwischen den Geburtsmodi nivelliert worden sein kénnte,
spricht auch ein weiterer, allerdings explorativ ermittelter Zusammenhang: Dieser
besteht zwischen Geburtsmodus und Gesprachen in der Familie sowie mit Hebam-
men und Arzten. Die Frauen, die angaben, eher durch ihre Familie beeinflusst wor-
den zu sein, hatten sich eher nicht fir die primére Sectio entschieden. Umgekehrt
hatten sich von den Frauen, die angaben, durch Gesprache mit Arzten und Hebam-
men in ihrer Entscheidung beeinflusst worden zu sein, relativ mehr Frauen fir die
elektive primare Sectio entschieden. Dies muss nicht im Sinne einer Einflussnahme
in Richtung auf eine primére Sectio interpretiert werden; es kann darin begrindet
liegen, dass sich nach sachlicher Aufklarung mehr Frauen fiir eine primare Sectio
entschieden haben. Dies ist allerdings eine Hypothese, die einer eigenen Untersu-
chung bedarf.

5.2.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann daher festgehalten werden, dass sich die Studie in die
Gruppe von Untersuchungen einreiht, die keine Unterschiede im postpartalen Sexu-
alverhalten in Abhangigkeit zum Geburtsmodus finden. Méglicherweise hangt dies
auch mit der guten medizinischen Versorgung zusammen, die dazu beitragen kénn-
te, dass die Unterschiedlichkeit der psychischen und physischen Belastung fur die
entbindenden Frauen nicht zu grof3 wird.

Des Weiteren legt die Studie nahe, dass die Dyspareunie eine Rolle im postpartalen
Sexualleben spielen kdnnte.

Ein weiterer einflussnehmender Faktor kénnte die bereits angesprochene Schwange-
renberatung sein, die durch sachliche Information zum Abbau irrationaler Angste
beigetragen haben kénnte. Angste scheinen in der hier betrachteten Stichprobe kei-
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ne wesentliche Rolle zu spielen: Zwar besteht ein negativer Zusammenhang zwi-
schen Angsten und dem Sexualleben zu T3, aber kein Zusammenhang zwischen
Angsten und dem Geburtsmodus. Wie die vorliegende Studie ebenfalls zeigte, be-
stand ein Zusammenhang zwischen der Art der Beratung und der Gesprache im Vor-
feld der Entbindung und dem Geburtsmodus. Solche Gesprache kénnten eine angst-
auslésende oder aber angstmindernde Wirkung haben, welche sich auch auf das
postpartale Sexualleben ausgewirkt haben kénnte. Dies ware in weiteren Untersu-
chungen zu prifen.

In Anknlipfung an der Analyse von Angsten wurden noch einige weitere Variablen
betrachtet. Das Lebensalter hangt mit dem Geburtsmodus zusammen; altere Frauen
entbinden hier eher nicht durch elektive primére Sectio. Familienstatus (verheiratet),
Nationalitédt und die Frage, ob es sich um eine Erstgeburt handelt, hangen nicht mit

dem Geburtsmodus zusammen.
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6 Fazit und Ausblick

Die Studie konnte zu einer Auflésung der Inkonsistenzen zwischen den Ergebnissen
verschiedener Studien zur Frage des Zusammenhangs zwischen Geburtsmodus und
postpartaler Sexualitdt nur bedingt beitragen; sie ist den Studien zuzuordnen, die
solche Unterschiede eher nicht fanden. Insofern reproduziert sie diese Ergebnisse
fir Deutschland sowie fir eine relativ gebildete, im internationalen Vergleich altere
Klientel. Des Weiteren eréffnet die Studie mit der Bezugnahme auf Dyspareunie so-
wie — méglicherweise — auch auf Angste sowie die Rolle von Beratungen und Ge-
sprachen im Vorfeld der Entbindung einen Ausblick auf mdgliche Einflussfaktoren,
die sowohl mit dem Geburtsmodus als auch mit der postpartalen sexuellen Aktivitat
zusammenhangen kénnten. Es ware daher sinnvoll, die Studie unter diesem Ge-

sichtspunkt mit einer gréBeren, reprasentativen Stichprobe zu wiederholen.

Auch der Aspekt des Optimismus sollte weiter verfolgt werden. In der vorliegenden
Studie wurde kein Einfluss von Optimismus auf den Geburtsmodus sowie das
postpartale sexuelle Erleben gefunden, aber es bleibt unklar, warum die bei Scheier
et al. (1989) gefundenen Ergebnisse auf die Situation der Entbindung nicht Ubertrag-
bar sein sollten. Ein méglicher Grund kdnnte darin liegen, dass eine Entbindung im
Hinblick auf die wahrgenommene Bedrohung der eigenen Gesundheit nicht mit den
bei Scheier et al. (1989) untersuchten Personen, die sich einer Herzoperation unter-
ziehen mussten, vergleichbar ist. Andererseits ist dispositioneller Optimismus im
Sinne von Scheier et al. (1989) ein wesentlicher Faktor bei der Verarbeitung ein-
schneidenderer Lebensereignisse. Eine Wiederholung der Studie etwa unter Einbe-
ziehung des Life Orientation Tests zur praziseren Erfassung von Optimismus wéare

daher ein weiterer sinnvoller Schritt.

SchlieBlich ist denkbar, dass kulturelle Einfliisse und Aspekte in den bisherigen Stu-
dien noch nicht gentigend beriicksichtigt worden sind. Wie dargestellt, wurden die
bisherigen Studien in sehr unterschiedlichen Kulturkreisen durchgefuhrt. Insofern
ware eine Untersuchung der Thematik, die unterschiedliche Kulturkreise systema-
tisch einbezieht, ein weiteres kiinftiges Forschungsfeld.
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Anhang

Information fiir werdende Miitter

@I—IARITE CAMPUS VIRCHOW-KLINIKUM

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Charitd — Avgustenburger Platz 1 — 13353 Bardin

Klinik fiir Geburtsmedizin
Direktor: Prof. Dr. Joachim W.
Ansprechparmerinnen fiir Sie: Dudenhausen
Nevin Nassar: Tel.: 030/2624107 Tel.: (030)4505 - 64072
email: nevnev@web.de Fax : (030} 4505 -64901
Obaida Awad: Tel - 030/30112104 QA Dr.med. ChristineKlapp

Information fiir werdende Miitter

Wir mdchten Frauen, die vorhaben in unserer Klinik ihr Kind zur Welt zu bringen, eine
maoglichst gute Beratung zuteil werden lassen.

Deshalb haben wir ein Forschungsprojekt gestartet, das die Situation von Frauen mit
Wunsch nach oder Notwendigkeit fir einen Kaiserschnitt und dessen Auswirkungen
untersucht.

Auf diesem Wege hoffen wir in Zukunft noch bessere Aufklarung und Unterstiitzung
der Frauen bei der Wahl Ihres Geburtsweges bieten zu kdnnen.

Dabei soll die individuelle Beratung und der Umgang mit Risikofaktoren verbessert
werden, um weiteren Problemen vorzubeugen.

Wir méchten Sie daher bitten an der Studie teilzunehmen.

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen keinerlei Nachteile fir Sie!
Sie haben jederzeit das Recht von der Studie zurlickzutreten.
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Die Untersuchung erfolgt mittels anonymer Fragebégen mit Themen zu: Schwanger-
schaft, friheren Geburten, kdrperlichem und seelischem Befinden, Stimmung, Erwar-
tungen und Beflrchtungen an die bevorstehende Geburt und die Zeit danach, u.a.
bzgl. Zufriedenheit mit der medizinischen Beratung und Betreuung sowie Partner-
schaft und Sexualitat.

Der erste Fragebogen wird in der Schwangerenberatung (vorzugsweise wahrend der
Wartezeit) verteilt. Sie kdnnen ihn entweder an der Anmeldung abgeben oder aber
zum n&chsten Termin (oder zur Geburt) mitbringen.

Nach der Geburt besuchen wir Sie auf der Wochenbettstation, um lhnen den zweiten
(kUrzeren) Fragebogen auszuhandigen, den Sie dann bitte in einer dafiir vorgesehe-
ne Kiste bei den Schwestern fir uns hinterlassen.

Einen dritten (wiederum kurzen) Fragebogen schicken wir lhnen ca. 4-6 Wochen
nach der Geburt lhres Kindes per Post nach Hause. Sie sollten ihn dann ausgefullt
im beigeflgten, frankierten Briefumschlag an uns zurticksenden.

Den vierten (letzten) Fragebogen senden wir Ihnen 6 Monate nach der Geburt zu.

Es ist sehr wichtig fir uns, dass Sie alle Fragebdgen vollstandig ausfillen!!

Die Befragung unterliegt strengen datenschutzrechtlichen Bestimmungen, so dass
eine absolute Vertraulichkeit Ihrer Angaben gewahrleistet ist. Alle Daten, die Sie oder
Ihr Kind betreffen werden vertraulich behandelt und sind nur den direkt beteiligten
Untersuchern zuganglich. Am Ende der Studie werden statistische Aussagen Uber
die Haufigkeiten und die Auswirkungen einesKaiserschnittes gemacht, dabei werden
keine Namen verwendet.

Sollte Sie noch weitere Fragen haben, so kénnen Sie sich jederzeit telefonisch oder
per
E-Mail an uns wenden. (Telefonnummern und Emailadressen s.0.)

Wir danken fur |hr Interesse und hoffen auf Ihre Unterstlitzung bei der Forschung!
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Einverstdndniserkldrung

@HARHE CAMPUS VIRCHOW-KLINIKUM

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Charté — Augustenburger Platz 1 — 13333 Berlin i e

Klinik fiir Geburtsmedizin

Leitung: Prof. Dr.med. JW.Dudenhausen
Tel 450564072

0A Dr.med. Christine Klapp
Tel.: (0301450 — 564067

Hiermit bestatige ich, dass ich, , Uber den Inhalt
und die Tragweite der Studie zum Thema ,Psychosoziale Implikationen bei der
Wunschsectio im Vergleich zur Sectio aus medizinischer Indikation und zur Spontan-
geburt” aufgeklart wurde und erklare mich hiermit einverstanden, an der Studie teil-
zunehmen.

Die Teilnahme erfolgt freiwillig und kann jederzeit von mir beendet werden, ohne
dass daraus Nachteile fir meine Behandlung oder die Behandlung meines Kindes
entstehen.

Mir ist bewusst, dass alle Daten, die mich betreffen, vertraulich behandelt werden
und nur den direkt beteiligten Untersuchern zugénglich sind.

Am Ende der Studie werden statistische Aussagen Uber die Haufigkeit und die Aus-
wirkungen eines Kaiserschnittes gemacht, dabei werden keine Namen verwendet.

Ich willige darin ein, dass meine personlichen Daten gespeichert werden und zum
Zweck der o.g. Studie durch die Studienleiterin OA Fr. Dr.med. Klapp, Klinik far
Geburtsmedizin, Charité Virchow Klinikum verarbeitet werden. Auch willige ich in die
Veroéffentlichung der Studienergebnisse jedoch ohne Bezugsmdglichkeit auf meine
Person ein.

Ich wurde Uber die datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen aufgeklart.

Berlin, den Unterschrift
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@HARITE

Fragebogen 1

»Psychosoziale Implikationen beim
Kaiserschnitt im Vergleich mit anderen
Geburtsarten*

Fragebogen im Rahmen einer Promotionsarbeit
Doktorandinnen: Nevin Nassar, Obaida Awad

Einrichtung: Klinik fiir Geburtsmedizin, Charité - Virchow Klinikum

Betreuerin: Dr. med. Christine Klapp, Oberirztin, Funktionsbereich
Psychosomatik

Heutiges Datum

Fragebogen-Nr.




Liebe werdende Miitter,

wir mochten uns im Voraus fiir die Unterstiitzung unserer Arbeit bei Ihnen bedanken. Indem
Sie diesen Fragebogen ausfiillen, ermoglichen Sie es uns die Zusammenhinge zwischen dem
Geburtsmodus, mit speziellem Augenmerk auf den Kaiserschnitt, und psychosozialen Aspek-
ten, wie z.B. Angst, Depressivitit und Sexualitit zu untersuchen, und so wichtige Erkenntnis-
se auf diesem Gebiet zu erhalten. Auf diesem Wege hoffen wir in Zukunft eine noch bessere
Aufkldrung und Unterstiitzung der Frauen bei der Wahl Thres Geburtsmodus zu gewéhrleis-
ten. Auch eine individuelle Beratung und der Umgang mit Risikofaktoren sollen verbessert
werden, um so den Frauen moglichst frith vorbeugende MaBnahmen bieten zu kénnen.

Einige Fragen werden auf Sie personlich gut zutreffen, andere dagegen wenig Bedeutung fiir
Sie besitzen. Wir mochten Sie in jedem Fall bitten, alle Fragen gut durchzulesen und die fiir
Sie zutreffende Antwort durch Ankreuzen zu markieren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Nur so haben wir die Moglichkeit, die Ergebnisse spéter
quantitativ und qualitativ auszuwerten.

Die Befragung unterliegt strengen datenschutzrechtlichen Bestimmungen, so dass eine abso-
lute Vertraulichkeit Ihrer Angaben gewdhrleistet ist.

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, so konnen Sie sich jederzeit telefonisch oder per
E-Mail an uns wenden.

Frau Dr. Christine Klapp

Klinik fiir Geburtsmedizin

Charité Campus Virchow Klinikum
Tel.: 030/450564067
christine klapp @charite.de

Tel.: Nevin Nassar  030/2624107 E-Mail: nevnev@web.de
Tel.: Obaida Awad 030/30112104 E-Mail: obi2111 @gmx.net

Fiir Ergidnzungen und Anregungen, steht Thnen nach jedem Abschnitt des Fragebogens ein
Bereich fiir Anmerkungen zur Verfiigung.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

Und so wird es gemacht....
Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus, indem Sie
e In die weiBlen Kistchen ein Kreuz machen

Beispiel:
trifft vollkommen zu 10 ZM 30 40  trifft gar nicht zu

e QOder die entsprechenden Angaben wie folgt ergénzen

Beispiel:
Alter: 26 Jahre




1. Allgemeine Angaben zur Person:

1. Alter:

2. Schulabschluss: (bitte nur den hochsten ankreuzen)

Kein Schulabschluss O

Noch kein Schulabschluss, Schiilerin O
Hauptschulabschluss O

Mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife O
Polytechnische Oberschule mit 10-Klassen-Abschluss [
Fachhochschulreife, Fachgebundene Hochschulreife O

Abitur, allgemeine Hochschulreife O

3. Erlernter Beruf:

ich habe keine abgeschlossene Ausbildung O

4. Ausgeiibter Beruf:

ich bin zurzeit nicht erwerbstétig O

5. Nationalitit:

6. Welche Sprache/n sprechen Sie zu Hause?

7. Lebenssituation: (auch Mehrfachnennungen mdoglich)

verheiratet OJ geschieden O verwitwet O

ledig, in Partnerschaft O ledig, alleinstehend O

8. Religionszugehorigkeit:

Keine O

(AD)

(A2)

(A3)

(A4)

(A5)

(A6)

(A7)

(A8)



9. Sind bei Ihnen Erkrankungen bekannt? (A9)

Diabetes 0  Schwangerschaftsdiabetes O Schilddriisenerkrankung O
Herz/Kreislauferkrankungen O Asthma O Epilepsie O
psychische Erkrankungen O rheumatische Erkrankungen O

chronisch entziindliche Darmerkrankungen O Keine O

andere O , wenn ja, welche:

10. Nehmen Sie Medikamente wiihrend der Schwangerschaft ein? (A10)
JaOd welche:
Nein O
11. Rauchen Sie bzw. haben Sie in der Schwangerschaft geraucht? (A1)
JaO 0-5 Zigaretten/Tag O 6-10 Zigaretten/Tag O
11-20 Zigaretten/Tag O 21-30 Zigaretten/Tag O
Nein O
Anmerkungen:

2. Friihere Schwangerschaften und Geburten

1. Handelt es sich um Ihre erste Geburt? JaO Nein O (B1)
Wenn nein:

2. Anzahl der Kinder (ausgenommen jetzige Schwangerschaft) (B2)
3. Hatten Sie bereits eine Fehlgeburt? Ja O Nein O (B3)
4. Hatten Sie bereits einen Abbruch? JaO Nein O (B4)



Wenn Sie schon ein Kind geboren haben: (wenn nein, weiter auf Seite 6) *

5. Auf welchem Weg wurde Thr Kind geboren? (B5-B8)
. vaginal mit Kalser'sc':h'n It mit Wunschkaiser- Notkaiser-
vaginal Saugglocke/ medizinischer schnitt schnitt
Geburtszange Indikation
1. O O O O (]
Kind
2. O O O O O
Kind
3. O O O O (]
Kind
4. O O O O O
Kind
6. Gab es Komplikationen bei einer vorherigen Schwangerschaft/Geburt? (B11)
JaO Nein O

Wenn ja, welcher Art?

7. Kam es zu Komplikationen bezogen auf Beckenboden bzw. Inkontinenz (z.B. unwill-
kiirlicher Urinabgang)? JaO Nein O

Wenn ja, Art der Komplikationen: (Mehrfachnennung méglich)

Harninkontinenz OJ Stuhlinkontinenz O Wundheilungsstdrung der Naht O

Unkontrollierter Abgang von Darmwinden O Dammriss O

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr O Empfindungsstdrung beim Geschlechtsverkehr O

8. Wie wiirden Sie die Schmerzen der vorherigen Geburt(en) einstufen? (B17)

sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

9. Wie wiirden Sie das Geburtserlebnis Ihrer vorherigen Geburt(en) einstufen? (B18)
negativ 10 20 30 40  positiv
10. Wie wiirden Sie Ihre Angst vor den vorherigen Geburt(en) einstufen? (B19)

sehr niedrig 10 20 30 40 sehr hoch

Anmerkungen:




* 3. Aktueller Schwangerschaftsverlauf/Momentanes Befinden

1. In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich? 1
2. Handelt es sich um eine geplante Schwangerschaft? Ja O Nein O (€2)
Wenn ja, seit wann besteht bei Ihnen Kinderwunsch? (C3)

<1 Jahr O 1-5Jahre O >5 Jahre O

3. Sind weitere Schwangerschaften geplant? JaO Nein O (C4)

4. Gab es Probleme bei der Empfingnis? JaO Nein O (C5)
Wenn ja, wie wurden diese behandelt? (Mehrfachnennung méglich) (C6)
In-vitro-Fertilisation OJ Hormontherapie 0  andere O

5. Wie wiirden Sie Ihr momentanes Befinden beschreiben? (C7)

Sehr schlecht 10 20 30 40  sehr gut
6. Wie wiirden Sie Ihren jetzigen Gesundheitszustand einstufen? (C8-C10)

korperliche Belastbarkeit sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

seelische Belastbarkeit sehr gering 10 20 30 40  sehrstark
Mobilitét sehr schlecht 10 20 30 40  sehr gut

7. Haben Sie an einem Geburtsvorbereitungskurs teilgenommen? (C13)
JaO Nein, ist aber noch geplant O Nein O
wenn_ja, wie beurteilen Sie diese Erfahrung? (C14)

negativ 10 20 30 40 positiv

8. Hat der Kurs Sie in Ihrer Entscheidung, den Geburtsmodus (Geburtsweg) betreffend,

beeinflusst? (C15)
nein, gar nicht 10 20 30 40 Ja, sehr

9. Wer/ Was hat vor allem Ihre Entscheidung hinsichtlich des Geburtsweges geprigt?
(Mehrfachnennung moglich)

Familie O Freunde O Medien [ Arzte/Hebamme [

Anmerkungen:




Im Folgenden ist eine Anzahl von Beschwerden aufgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, wie stark

Sie an den einzelnen Beschwerden leiden und kreuzen Sie der Reihe nach an inwiefern Sie

sich durch diese beeintrichtigt fiihlen.

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden belastigt. ...

nicht | kaum | einiger- | erheblich | stark
malen
1 2 3 4 5

Schwichegefiihl

Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern

Druck und Véllegefiihl im Leib

Ubermichtiges Schlafbediirfnis

Gelenk- oder Gliederschmerzen

Schwindelgefiihl

Kreuz- oder Riickenschmerzen

Nacken- oder Schulterschmerzen

Erbrechen
Ubelkeit
KloBgefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals

Sodbrennen

saures AufstoBBen

Kopfschmerzen

Rasche Erschopfbarkeit
Miidigkeit

Gefiihl der Benommenheit

Schweregefiihl oder Miidigkeit in den Beinen

Mattigkeit

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust

Magenschmerzen

Anfallsweise Atemnot

Herzbeschwerden

Druckgefiihl im Kopf

Héaufiger Harndrang

Verstopfung

GBB- Kurzfassung (24 items) + BBI+F (2 items)
(D1-D26)



Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Wortern, die Stimmungen beschreiben. Kreuzen Sie

bitte der Reihe nach an, inwieweit jeder der Begriffe fiir [hre augenblickliche Stimmung

zutrifft.

Ich fithle mich...

gar nicht

1

etwas

ziemlich

3

tiber-
wiegend
4

ganz

matt

konzentriert

besorgt

angriffslustig

unbeteiligt

frohlich

beunruhigt

aggressiv

deprimiert

vergniigt

aufmerksam

uninteressiert

erschopft

betriibt

Anmerkungen:

BSF- Kurzversion (14 items)

(E1-E14)




4. Bevorstehende Geburt

1. Errechneter Geburtstermin/geplantes Datum des Kaiserschnittes: (F1)

2. Welchen Geburtsweg wiinschen Sie sich? (F2)
vaginale Geburt O Kaiserschnitt mit PDA O  Kaiserschnitt in Vollnarkose O
3. Welcher Geburtsweg ist IThnen in der Schwangerenberatung empfohlen worden? (3)

vaginale Geburt O Kaiserschnitt mit PDA O  Kaiserschnitt in Vollnarkose O

5. Erwartungen und Befiirchtungen an die bevorstehende Geburt

1. Wie hoch wiirden Sie Ihre Angst vor der bevorstehenden Geburt auf folgender

Skala einstufen? GD)
0 5 10
| |
(keine Angst) (max. Angst)

2. Inwieweit beeinflussen folgende Faktoren Ihre Angst? (G2-Gl1)
Schmerzen wenig 10 20 30 40  viel
gesundheitliche Schiden wenig 10 20 30 40  viel
Schaden des Kindes wenig 10 20 30 40  viel
Tod des Kindes wenig 10 20 30 40  viel
Angst vor Notkaiserschnitt wenig 10 20 30 40  viel
Angst vor Dammschnitt wenig 10 20 30 40  viel
Beeintriachtigung der Sexualitét wenig 10 20 30 40  viel

Angst vor korperlichen Langzeitfolgen wenig 10 20 30 40  viel

Kontrollverlust wenig 10 20 30 40  viel
Unféahigkeit zu Gebéren wenig 10 20 30 40  viel
Allein gelassen sein wenig 10 20 30 40  viel



Andere

3. Wie duBert sich Ihre Angst? (Mehrfachnennung moglich) (G16)

Weinen O Schlaflosigkeit™ depressive Stimmung[] Nervositit O
Herzrasen 0  Ubelkeit O Angespanntheit O Alptraume
Konzentrationsprobleme OJ Appetitlosigkeit O hiufige Arztbesuche O
Selbstmordgedanken O keine der Antworten trifft zu O

Andere O, welche: 000000 000000000000 0OO0O

4. Mit einer vaginalen Geburt verbinde ich: (Mehrfachnennung moglich) (G17)

(Bitte auch beantworten, wenn Sie einen Kaiserschnitt planen)

Weniger Risiken fiir das Kind O
Geburtskomplikationen (z.B. Blutungen, Dammriss) O
Weniger Risiken fiir meine Gesundheit O
keine Kontrolle iiber den Geburtsverlauf O
Schédigungen des Kindes (z.B. Sauerstoffmangel..) O
Sofortiger Kontakt zu meinem Kind O
Schmerzen O
Aktive Teilnahme an der Geburt O
Stolz auf korperliche Leistung O
Natiirlichkeit O
Kontrollmoglichkeiten iiber den Geburtsverlauf O
Anderes O
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5. Mit einem Kaiserschnitt verbinde ich: (Mehrfachnennung moéglich) (G18)

(Bitte auch beantworten, wenn Sie eine vaginale Geburt planen)

Weniger Risiken fiir das Kind O
Weniger Risiken fiir meine Gesundheit O
Schidigungen des Kindes (z.B. Atemnot..) O
Verzogerter Kontakt zu meinem Kind O
Eine schnelle, schmerzlose Geburt O
Ein passives Geburtserlebnis O
weniger Anstrengung O
bessere Planbarkeit O
Kontrollmoglichkeit iiber den Geburtsverlauf O
Anderes O
6. Der Hauptbeweggrund fiir den von mir gewiinschten Geburtsweg ist: (G19)

(Bitte nur einen nennen)

7. Bitte geben Sie auf einer Skala von 0-10 an, ob es eher psychische Griinde oder

korperliche Griinde sind, weshalb Sie diesen Geburtsweg bevorzugen.

(nur psychisch) (nur korperlich)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | |

Anmerkungen:
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschrei-

ben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wéhlen Sie in jeder Zeile aus den vier

Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fiihlen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange, und denken

Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die Thren_augenblicklichen Gefiihlszustand am

besten beschreibt.

Uberhaupt nicht

Ein wenig
Ziemlich

Sehr

. Ich bin ruhig

. Ich fithle mich geborgen

. Ich fiihle mich angespannt

. Ich bin bekiimmert

. Ich bin gelost

. Ich bin aufgeregt

. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen konnte

. Ich fithle mich ausgeruht

O | X[ I[N |~ |[W|IN]| =

. Ich bin beunruhigt

p—
=)

. Ich fiihle mich wohl

[E—
[E—

. Ich fiihle mich selbstsicher

—
[\

. Ich bin nervos

p—
(O8]

. Ich bin zappelig

[E—
N

. Ich bin verkrampft

p—
19

. Ich bin entspannt

p—
@)

. Ich bin zufrieden

—
U

. Ich bin besorgt

[S—
o0

. Ich bin iiberreizt

—
\O

. Ich bin froh

\®)
O

. Ich bin vergniigt

12

STAI-G Form X1
(H1-H20)




Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschrei-
ben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wéhlen Sie in jeder Zeile aus den vier
Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im Allgemeinen fiihlen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange, und denken
Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im Allge-

meinen fiithlen.

Fast nie
Manchmal

Oft

Fast immer

21. Ich bin vergniigt

22. Ich werde schnell miide

23. Mir ist zum Weinen zumute

24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten

25. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell
genug entscheiden kann

26. Ich fiithle mich ausgeruht

27. Ich bin ruhig und gelassen

28. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten iiber den Kopf
wachsen

29. Ich mache mir zuviel Gedanken iiber unwichtige Dinge

30. Ich bin gliicklich

31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen

32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen

33. Ich fiihle mich geborgen

34. Ich mache mir Sorgen iiber mogliches Missgeschick

35. Ich fiithle mich niedergeschlagen

36. Ich bin zufrieden

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken
mich

38. Enttduschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht
vergessen kann

39. Ich bin ausgeglichen

40. Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeitige
Angelegenheiten denke

STAI-G Form X2
(H21-40)
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6. Seelisches Befinden

1. Was tun Sie normalerweise, wenn es Ihnen nicht gut geht? 9)

(Mehrfachnennung moglich)

Freunde treffen O  telefonieren O baden O putzen O
einkaufen O allein sein O lesen O fernsehen O
schlafen O Sport O spazieren gehen O
anderes O

Anmerkungen:

7. Partnerschaft

Wenn Sie in Partnerschaft leben: (sonst weiter auf Seite 15) *

1. Leben Sie mit Threm Partner zusammen?
JaO Nein O (LD

2. Wie lange sind Sie mit Ihrem Partner zusammen? (12)
<1 Jahr O 1-5Jahre O 6-10 Jahre O  >10Jahre O

3. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft? (L3)
sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden

4. Wie beurteilen Sie die Stabilitiit Threr Partnerschaft? (L4)
sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

5. Wie viel Zeit verbringen Sie mit Threm Partner? (L5)
sehrwenig 10 20 30 40  sehr viel

6. Wie groB war der Einfluss Ihres Partners auf die Entscheidung fiir den von Ihnen

gewihlten Geburtsweg? (L6)
wenig 10 20 30 40  viel

7. Inwieweit hat sich die Partnerschaft durch die Schwangerschaft verindert?

14



*8.Sexualitit

1. Wie oft verspiiren Sie das Verlangen sexuell aktiv zu sein? (Mlc)

Vor der Schwangerschaft:

Nie O selten OJ oft O sehr oft OJ
Wiihrend der Schwangerschaft:

Nie O selten O oft O sehr oft O

2. Wie oft sind Sie mit IThrem Partner sexuell aktiv?

Vor der Schwangerschaft: (M2c)
Sehr selten/ Nie O 1x/Monat oder weniger O etwa 1x/Woche O
mehrmals/Woche O 1x/Tag oder ofter O

Wihrend der Schwangerschaft: (M3c)
Sehr selten/ Nie O 1x/Monat oder weniger [ etwa 1x/Woche O
mehrmals/Woche O 1x/Tag oder ofter O

3. Wie oft wiinschen_Sie (sich) mit IThrem Partner sexuell aktiv zu sein?

Sehr selten/ Nie O 1x/Monat oder weniger [ etwa 1x/Woche O

mehrmals/Woche O 1x/Tag oder ofter O

4. Wie wichtig ist IThnen der Austausch von Zirtlichkeiten (Streicheln, Kiissen), auch
wenn es hierbei nicht zum Geschlechtsverkehr kommt?

Vor der Schwangerschaft: (M5a)
Gar nicht wichtig 10 20 30 40  sehr wichtig

Wihrend der Schwangerschaft:

Gar nicht wichtig 10 20 30 40  sehr wichtig (M6a)

5. Verspiiren Sie beim Geschlechtsverkehr Schmerzen im Genitalbereich (diese Schmer-

zen konnen entweder vor, wihrend oder nach dem Geschlechtsverkehr auftreten)? oc)

Nie O selten O oft O sehr oft O

wenn_ja, Sehr gering 10 20 30 40  sehrstark (M8a)

6. Leiden Sie aufgrund einer trockenen Scheide unter Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr?

Nie O selten O oft O sehr oft O
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7. Hatten Sie vor der Schwangerschaft bereits Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

JaOl Nein O

wenn_ja, Sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

8. Hat sich Ihr sexuelles Empfindungsvermogen (Intensitiit der Empfindung) beim Ge-

schlechtsverkehr seit der Schwangerschaft verindert? (M13a)
JaO Nein O
wenn_ja, Verringert 10 20 30 40 verstarkt (M14a)

9. Kommt es vor, dass Sie wiihrend des Geschlechtsverkehrs nicht geniigend sexuell er-
regt sind? (Unter Erregung versteht man: Feuchtwerden der Scheide und Anschwellen der

dulleren Geschlechtsteile).
Nie O selten I oft O sehr oft O

10. Wie beurteilen Sie Ihr sexuelles Verlangen?

Vor der Schwangerschaft: (M16a)
sehr gering 10 20 30 40  sehrstark
Wihrend der Schwangerschaft: (M17a)
sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

11. Erleben Sie beim Geschlechtsverkehr mit Ihrem Partner einen sexuellen Erregungs-
hohepunkt (Orgasmus)?

Vor der Schwangerschaft:

Nie O selten OJ oft O sehr oft O
Wihrend der Schwangerschaft:

Nie O selten OJ oft O sehr oft O

12. Erleben Sie mit Ihrem Partner einen sexuellen Erregungshohepunkt (Orgasmus)

auch wenn es nicht zum Geschlechtsverkehr kommt?
Nie O selten O oft O sehr oft O

13. Wie zufrieden sind Sie in sexueller Hinsicht mit Ihrer Partnerschaft?

Vor der Schwangerschaft: (M21¢)
sehr unzufrieden 1O 20 30 40 sehr zufrieden
Wihrend der Schwangerschaft: (M22c)

sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden
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14. Wie zufrieden ist Ihr Partner Ihrer Meinung nach mit Ihrem aktuellen Sexualleben?

sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden (M23a)
15. Vermeiden Sie es, sexuell aktiv zu sein? (M24c)
Nie O selten O oft O sehr oft O

16. Wenn Sie seit der Schwangerschaft nicht mehr so hiufig Geschlechtsverkehr haben

sollten, was sind Ihrer Meinung nach die 3 wichtigsten Griinde dafiir? (M25bc)

Miidigkeit O Blutungen O Beziehungsprobleme O

Angst dem Kind zu schaden O Angst die Geburt auszulosen O
Ich fiihle mich nicht mehr so begehrenswert wie frither O Schmerzen O
Mangelnde Lubrikation (Feuchtwerden der Scheide) O Depression O
Angst vor moglichen Schmerzen O Mangelnde Gelegenheiten O

Weniger Lust O Zurzeit weniger Bediirfnis beim Partner vorhanden O
Ausfluss (z.B. durch Entziindung) O Allgemeines Unwohlsein O

Storungen der Sensibilitdt (Empfindsamkeit) der Haut im Bereich der Sexualorgane O
Missempfinden wie (z.B. Kribbeln, Stechen) im Bereich der Sexualorgane [

Andere O

17. Glauben Sie, dass die bevorstehende Geburt einen Einfluss auf Ihre Sexualitiit haben

wird? (M30a)
JaO Nein O

wenn_ja, (bitte beides ankreuzen)

gering 10 20 30 40  sehrstark (M31a)

negativ 10 20 30 40  positiv (M32a)

wenn ja, in welcher Weise? (M33a)
Anmerkungen:
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Bitte markieren Sie die Antwort, die am ehesten beschreibt, wie Sie sich in den letzten 7 Ta-
gen gefiihlt haben, nicht nur, wie Sie sich heute fiihlen.

Innerhalb der letzten 7 Tage:

Ich konnte lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen. (K1)

So wie immer
Nicht ganz so wie friither
Deutlich weniger als frither

Uberhaupt nicht

OO o O

Ich konnte mich so richtig auf etwas freuen. (K2)

So wie immer
Etwas weniger als sonst

Deutlich weniger als frither

O O o O

Kaum

Ich habe mich grundlos schuldig gefiihlt, wenn Dinge schief gingen. (K3)

Nein, niemals
Nein, nicht sehr oft

Ja, gelegentlich

O O o O

Ja, meistens

Ich war édngstlich oder besorgt aus nichtigen Griinden. (K4)

Nein, gar nicht
Selten

Ja, gelegentlich
Ja, sehr oft

O 0Oooao

Ich erschrak leicht oder geriet in Panik aus unerfindlichem Grund. (K5)

Ja, sehr hiufig
Ja, gelegentlich

Nein, kaum

O 0ooao

Nein, iiberhaupt nicht
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Ich fiihlte mich durch verschiedene Umstinde iiberfordert. (K6)

Ja, meistens konnte ich die Situation

nicht meistern. O
Ja, gelegentlich konnte ich die Dinge

nicht so meistern wie sonst. O
Nein, meistens konnte ich die

Situation meistern. O
Nein, ich bewiiltigte die Dinge

SO gut wie immer. O

Ich war so ungliicklich, dass ich nur schlecht schlafen konnte. (K7)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich habe mich traurig oder elend gefiihlt. (K8)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich war so ungliicklich, dass ich weinte. (K9)

Ja, die ganze Zeit
Ja, sehr hiufig
Nur gelegentlich

O o0Oooaog

Nein, nie
Ich hatte den Gedanken, mir selbst Schaden zuzufiigen. (K10)

Ja, recht hiufig
Gelegentlich

Kaum jemals

O O o O

Niemals

(EPDS)
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10. Medizinische Betreuung

1. Was erwarten Sie von der érztlichen Beratung zur Geburtsplanung?

2. Wie sicher sind Sie sich Ihrer Entscheidung fiir den von Ihnen gewéihlten Geburtweg?
vor der Schwangerenberatung: (04)
nichtsicher 10 20 30 40 sehr sicher
nach der Schwangerenberatung: (05)
nicht sicher 10 20 30 40 sehr sicher

Wenn Sie bereits bei der Schwangerenberatung waren:

3. Wie beurteilen Sie die Aufkléirung und Information in der Schwangerenberatung be-
zogen auf den Geburtsmodus? (06)
sehr schlecht 10 20 30 40  sehr gut
4. Inwiefern fiihlen Sie sich in die Geburtsplanung mit einbezogen? (07)
wenig 10 20 30 40  viel
5. Haben Sie das Gefiihl, dass IThre Angste und Sorgen ernst genommen werden?
nein, iiberhaupt nicht 10 20 30 40O ja, sehr (08)
6. Sind Sie zufrieden mit dem Beratungsgesprich/dem medizinischen Personal?

sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden (09)

7. Was fanden Sie gut und was hat Ihnen gefehlt?

Anmerkungen:
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Was halten Sie im Rahmen dieses Fragebogens noch fiir erwihnenswert?

Berlin, den

Wir mochten uns bei Thnen ganz herzlich fiir die Unterstiitzung unse-
rer Arbeit bedanken und wiinschen Ihnen eine sanfte Geburt und alles

Gute fiir Sie und fiir Ihr Kind.
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Fragebogen2

»Psychosoziale Implikationen beim
Kaiserschnitt im Vergleich mit anderen
Geburtsarten®

Fragebogen im Rahmen einer Promotionsarbeit
Doktorandinnen: Nevin Nassar, Obaida Awad
Einrichtung: Klinik fiir Geburtsmedizin, Charité - Virchow Klinikum

Betreuerin: Dr. med. Christine Klapp, Oberirztin, Funktionsbereich
Psychosomatik

Heutiges Datum

Fragebogen-Nr.




Liebe Miitter,

Wir bedanken uns, dass Sie bis jetzt an unserer Studie teilnehmen und damit mithelfen,
zukiinftig eine bessere Einschitzung der Bediirfnisse von Schwangeren und Wéchnerinnen
anbieten und evtl. notige Versorgungsangebote machen zu kénnen.

Dies ist der zweite Fragebogen - auch dieser wird wieder vertraulich behandelt.

Den nichsten senden wir Thnen in 4-6 Wochen nach Hause und den letzten in 6 Monaten.

Einige Fragen werden auf Sie personlich gut zutreffen, andere dagegen wenig Bedeutung fiir
Sie besitzen. Wir mochten Sie in jedem Fall bitten, alle Fragen gut durchzulesen und die fiir
Sie zutreffende Antwort durch Ankreuzen zu markieren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Nur so haben wir die Moglichkeit, die Ergebnisse spiter
quantitativ und qualitativ auszuwerten.

Die Befragung unterliegt strengen datenschutzrechtlichen Bestimmungen, so dass eine abso-
lute Vertraulichkeit Ihrer Angaben gewdhrleistet ist.

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, so konnen Sie sich jederzeit telefonisch oder per
E-Mail an uns wenden.

Frau Dr. Christine Klapp

Klinik fiir Geburtsmedizin

Charité Campus Virchow Klinikum
Tel.: 030/450564067
christine.klapp @charite.de

Tel.: Nevin Nassar  030/2624107 E-Mail: nevnev@web.de
Tel.: Obaida Awad 030/30112104 E-Mail: obi2111 @gmx.net

Fiir Ergidnzungen und Anregungen, steht Thnen nach jedem Abschnitt des Fragebogens ein
Bereich fiir Anmerkungen zur Verfiigung.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.




1. Geburt

1. Wie ist Ihr Kind auf die Welt gekommen? (F3)

Spontan O per Vakuumextraktion (VE) O
per sek. Kaiserschnitt mit PDA O per sek. Kaiserschnitt in Vollnarkose™
per prim. Kaiserschnitt mit PDA OO0  per prim. Kaiserschnitt in Vollnarkose O

2. Wurde bei Ihnen ein Dammschnitt durchgefiihrt bzw. kam es zu einem Dammriss?

nein O ja: Dammschnitt O Dammriss O

2. Momentanes Befinden

1. Wie wiirden Sie Ihr momentanes Befinden beschreiben? €7

Sehr schlecht 10 20 30 40 sehr gut

2. Wie wiirden Sie Ihren jetzigen Gesundheitszustand einstufen? (C8-C10)
korperliche Belastbarkeit ~ sehr gering 10 20 30 40  sehr stark
seelische Belastbarkeit sehrgering 10 20 30 40  sehrstark

Mobilitét sehr schlecht 10 20 30 40  sehr gut

3. Medizinische Betreuung

1. Inwiefern fiihlten Sie sich in den Geburtsverlauf mit einbezogen? 07
wenig 10 20 30 40  viel
2. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Angste und Sorgen ernst genommen werden?
nein, iitberhaupt nicht 10 20 30 40 ja, sehr (08)
3. Sind Sie zufrieden mit dem medizinischen Personal?

sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden (09)

4. Was fanden Sie gut und was hat Ihnen gefehlt?

Anmerkungen:




Im Folgenden ist eine Anzahl von Beschwerden aufgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, wie stark

Sie an den einzelnen Beschwerden leiden und kreuzen Sie der Reihe nach an inwiefern Sie

sich durch diese beeintrichtigt fiihlen.

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden beléstigt. ...

nicht | kaum | einiger- | erheblich | stark
malen
1 2 3 4 5

Schwichegefiihl

Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern

Druck und Véllegefiihl im Leib

Ubermichtiges Schlafbediirfnis

Gelenk- oder Gliederschmerzen

Schwindelgefiihl

Kreuz- oder Riickenschmerzen

Nacken- oder Schulterschmerzen

Erbrechen
Ubelkeit
KloBgefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals

Sodbrennen

saures AufstoBBen

Kopfschmerzen

Rasche Erschopfbarkeit
Miidigkeit

Gefiihl der Benommenheit

Schweregefiihl oder Miidigkeit in den Beinen

Mattigkeit

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust

Magenschmerzen

Anfallsweise Atemnot

Herzbeschwerden

Druckgefiihl im Kopf

Héaufiger Harndrang

Verstopfung

GBB- Kurzfassung (24 items) + BBI+F (2 items)
(D1-D26)



Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Wortern, die Stimmungen beschreiben. Kreuzen Sie

bitte der Reihe nach an, inwieweit jeder der Begriffe fiir [hre augenblickliche Stimmung

zutrifft.

Ich fithle mich...

gar nicht

1

etwas

ziemlich

3

tiber-
wiegend
4

ganz

matt

konzentriert

besorgt

angriffslustig

unbeteiligt

frohlich

beunruhigt

aggressiv

deprimiert

vergniigt

aufmerksam

uninteressiert

erschopft

betriibt

Anmerkungen:

BSF- Kurzversion (14 items)

(E1-E14)




Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschrei-

ben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wihlen Sie in jeder Zeile aus den vier

Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fiihlen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange, und denken

Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die Ihren_augenblicklichen Gefiihlszustand am

besten beschreibt.

Uberhaupt nicht

Ein wenig
Ziemlich

Sehr

. Ich bin ruhig

. Ich fiihle mich geborgen

. Ich fiihle mich angespannt

. Ich bin bekiimmert

. Ich bin gelost

. Ich bin aufgeregt

. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen konnte

. Ich fiihle mich ausgeruht

O ([0 Q| ||k~ | W[ |

. Ich bin beunruhigt

—
=

. Ich fithle mich wohl

[a—y
[a—y

. Ich fiihle mich selbstsicher

[S—
[\

. Ich bin nervos

[S—
98]

. Ich bin zappelig

[—
N

. Ich bin verkrampft

—
W

. Ich bin entspannt

—_
@)

. Ich bin zufrieden

[S—
~

. Ich bin besorgt

[S—
0]

. Ich bin iiberreizt

—
\O

. Ich bin froh

\®)
=)

. Ich bin vergniigt

STAI-G Form X1
(H1-H20)




Bitte markieren Sie die Antwort, die am ehesten beschreibt, wie Sie sich in den letzten 7 Ta-
gen gefiihlt haben, nicht nur, wie Sie sich heute fiihlen.

Innerhalb der letzten 7 Tage:

Ich konnte lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen. (K1)

So wie immer
Nicht ganz so wie friither
Deutlich weniger als frither

Uberhaupt nicht

OO o O

Ich konnte mich so richtig auf etwas freuen. (K2)

So wie immer
Etwas weniger als sonst

Deutlich weniger als frither

O O o O

Kaum

Ich habe mich grundlos schuldig gefiihlt, wenn Dinge schief gingen. (K3)

Nein, niemals
Nein, nicht sehr oft

Ja, gelegentlich

O O o O

Ja, meistens

Ich war édngstlich oder besorgt aus nichtigen Griinden. (K4)

Nein, gar nicht
Selten

Ja, gelegentlich
Ja, sehr oft

O 0Oooao

Ich erschrak leicht oder geriet in Panik aus unerfindlichem Grund. (K5)

Ja, sehr hiufig
Ja, gelegentlich

Nein, kaum

O 0ooao

Nein, iiberhaupt nicht



Ich fiihlte mich durch verschiedene Umstinde iiberfordert. (K6)

Ja, meistens konnte ich die Situation

nicht meistern. O
Ja, gelegentlich konnte ich die Dinge

nicht so meistern wie sonst. O
Nein, meistens konnte ich die

Situation meistern. O
Nein, ich bewiiltigte die Dinge

SO gut wie immer. O

Ich war so ungliicklich, dass ich nur schlecht schlafen konnte. (K7)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich habe mich traurig oder elend gefiihlt. (K8)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich war so ungliicklich, dass ich weinte. (K9)

Ja, die ganze Zeit
Ja, sehr hiufig
Nur gelegentlich

O o0Oooaog

Nein, nie
Ich hatte den Gedanken, mir selbst Schaden zuzufiigen. (K10)

Ja, recht hiufig
Gelegentlich

Kaum jemals

O O o O

Niemals

(EPDS)



4. Sexualitat

1. Glauben Sie, dass die Geburt Ihres Kindes Einfluss auf Ihre Sexualitiit haben wird?

(M30a)
JaO Nein O
wenn_ja, (bitte beides ankreuzen)
gering 10 20 30 40 sehr stark (M31a)
negativ 10 20 30 40 positiv (M32a)
wenn ja, in welcher Weise? (M33a)

Anmerkungen:

Was halten Sie im Rahmen dieses Fragebogens noch fiir erwihnenswert?

Berlin, den

Wir mochten uns bei Thnen ganz herzlich fiir die Unterstiitzung unse-
rer Arbeit bedanken und wiinschen Ihnen alles Gute fiir Sie und fiir Ihr

Kind.



@HARITE

Fragebogen3

»Psychosoziale Implikationen beim
Kaiserschnitt im Vergleich mit anderen
Geburtsarten*

Fragebogen im Rahmen einer Promotionsarbeit
Doktorandinnen: Nevin Nassar, Obaida Awad

Einrichtung: Klinik fiir Geburtsmedizin, Charité - Virchow Klinikum

Betreuerin: Dr. med. Christine Klapp, Oberirztin, Funktionsbereich
Psychosomatik

Heutiges Datum

Fragebogen-Nr.




Liebe Miitter,

Wir bedanken uns, dass Sie bis jetzt an unserer Studie teilnehmen und damit mithelfen,
zukiinftig eine bessere Einschitzung der Bediirfnisse von Schwangeren und Wochnerinnen
anbieten und evtl. nétige Versorgungsangebote machen zu konnen.

Wir schicken Thnen nun den vorletzten Fragebogen - auch dieser wird wieder vertraulich be-
handelt.

Der Letzte wird in einigen Monaten folgen und wir bitten Sie auch diesen dann vollstindig
auszufiillen und uns somit bei unserer Forschung zu unterstiitzen.

Einige Fragen werden auf Sie personlich gut zutreffen, andere dagegen wenig Bedeutung fiir
Sie besitzen. Wir mochten Sie in jedem Fall bitten, alle Fragen gut durchzulesen und die fiir
Sie zutreffende Antwort durch Ankreuzen zu markieren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Nur so haben wir die Moglichkeit, die Ergebnisse spéter
quantitativ und qualitativ auszuwerten.

Die Befragung unterliegt strengen datenschutzrechtlichen Bestimmungen, so dass eine abso-
lute Vertraulichkeit Ihrer Angaben gewdhrleistet ist.

Sollte Sie noch weitere Fragen haben, so konnen Sie sich jederzeit telefonisch oder per
E-Mail an uns wenden.

Frau Dr. Christine Klapp

Klinik fiir Geburtsmedizin

Charité Campus Virchow Klinikum
Tel.: 030/450564067
christine klapp @charite.de

Tel.: Nevin Nassar  030/2624107 E-Mail: nevnev@web.de
Tel.: Obaida Awad 030/30112104 E-Mail: 0bi2111 @gmx.net

Fiir Erginzungen und Anregungen, steht Ihnen nach jedem Abschnitt des Fragebogens ein
Bereich fiir Anmerkungen zur Verfiigung.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.




1. Momentanes Befinden

1. Wie wiirden Sie Ihr momentanes Befinden beschreiben? (C7)
Sehr schlecht 10 20 30 40 sehr gut

2. Wie wiirden Sie Ihren jetzigen Gesundheitszustand einstufen? (C8-C10)

korperliche Belastbarkeit ~ sehr gering 10 20 30 40  sehr stark

seelische Belastbarkeit sehr gering 10 20 30 40  sehrstark
Mobilitét sehr schlecht 10 20 30 40  sehr gut
2.Geburt
1. Wie wiirden Sie im Nachhinein die Schmerzen der Geburt einstufen? (B17)

sehr gering 10 20 30 40 sehr stark

2. Wie wiirden Sie im Nachhinein das Geburtserlebnis einstufen? (B18)
negativ 10 20 30 40  positiv
3. Wie wiirden Sie im Nachhinein Ihre Angst vor der Geburt einstufen? (B19)

sehrniedrig 10 20 30 40  sehr hoch
4. Gab es Komplikationen bei der Geburt Ihres Kindes? (B11)
JaOo Nein O

Wenn ja, welcher Art?

5. Kam es zu Komplikationen bezogen auf den Beckenboden bzw. Inkontinenz
(z.B. unwillkiirlicher Urinabgang)? JaO Nein O

Wenn ja, Art der Komplikationen: (Mehrfachnennung moglich)
Harninkontinenz OJ Stuhlinkontinenz O Wundheilungsstdrung der Naht O
Unkontrollierter Abgang von Darmwinden O Dammriss O
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr O Empfindungsstdrung beim Geschlechtsverkehr O

6. Sind weitere Schwangerschaften geplant? JaO Nein O (C4)

7. Welchen Geburtsweg wiirden Sie sich bei der nichsten Geburt wiinschen? (F2)

vaginale Geburt [ Kaiserschnitt mit PDA 0 Kaiserschnitt in Vollnarkose O

Anmerkungen:




Im Folgenden ist eine Anzahl von Beschwerden aufgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, wie stark

Sie an den einzelnen Beschwerden leiden und kreuzen Sie der Reihe nach an inwiefern Sie

sich durch diese beeintrichtigt fiihlen.

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden beléstigt. ...

nicht | kaum | einiger- | erheblich | stark
malen
1 2 3 4 5

Schwichegefiihl

Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern

Druck und Véllegefiihl im Leib

Ubermichtiges Schlafbediirfnis

Gelenk- oder Gliederschmerzen

Schwindelgefiihl

Kreuz- oder Riickenschmerzen

Nacken- oder Schulterschmerzen

Erbrechen
Ubelkeit
KloBgefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals

Sodbrennen

saures AufstoBBen

Kopfschmerzen

Rasche Erschopfbarkeit
Miidigkeit

Gefiihl der Benommenheit

Schweregefiihl oder Miidigkeit in den Beinen

Mattigkeit

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust

Magenschmerzen

Anfallsweise Atemnot

Herzbeschwerden

Druckgefiihl im Kopf

Héaufiger Harndrang

Verstopfung

GBB- Kurzfassung (24 items) + BBI+F (2 items)
(D1-D26)



Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Wortern, die Stimmungen beschreiben. Kreuzen Sie

bitte der Reihe nach an, inwieweit jeder der Begriffe fiir [hre augenblickliche Stimmung

zutrifft.

Ich fithle mich...

gar nicht

1

etwas

ziemlich

3

tiber-
wiegend
4

ganz

matt

konzentriert

besorgt

angriffslustig

unbeteiligt

frohlich

beunruhigt

aggressiv

deprimiert

vergniigt

aufmerksam

uninteressiert

erschopft

betriibt

Anmerkungen:

BSF- Kurzversion (14 items)

(E1-E14)




Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschrei-

ben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wihlen Sie in jeder Zeile aus den vier

Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fiihlen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange, und denken

Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die Ihren_augenblicklichen Gefiihlszustand am

besten beschreibt.

Uberhaupt nicht

Ein wenig
Ziemlich

Sehr

. Ich bin ruhig

. Ich fiihle mich geborgen

. Ich fiihle mich angespannt

. Ich bin bekiimmert

. Ich bin gelost

. Ich bin aufgeregt

. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen konnte

. Ich fiihle mich ausgeruht

O ([0 Q| ||k~ | W[ |

. Ich bin beunruhigt

—
=

. Ich fithle mich wohl

[a—y
[a—y

. Ich fiihle mich selbstsicher

[S—
[\

. Ich bin nervos

[S—
98]

. Ich bin zappelig

[—
N

. Ich bin verkrampft

—
W

. Ich bin entspannt

—_
@)

. Ich bin zufrieden

[S—
~

. Ich bin besorgt

[S—
0]

. Ich bin iiberreizt

—
\O

. Ich bin froh

\®)
=)

. Ich bin vergniigt

STAI-G Form X1
(H1-H20)




3. Partnerschaft

Wenn Sie in Partnerschaft leben: (sonst weiter bei Sexualitiit)*

1. Leben Sie mit Threm Partner zusammen?
JaO Nein O (L1)

3. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft? (L3)
sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden

4. Wie beurteilen Sie die Stabilitiit Ihrer Partnerschaft? (L4
sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

5. Wie viel Zeit verbringen Sie mit Ihrem Partner? (L5)
sehrwenig 10 20 30 40  sehr viel

7. Inwieweit hat sich die Partnerschaft durch die Geburt verindert?

*4.Sexualitit

1. Wie oft verspiiren Sie das Verlangen sexuell aktiv zu sein? (Mlc)
Nie O selten O oft O sehr oft O

2. Wie oft sind Sie mit Ihrem Partner sexuell aktiv? (M3c)
Sehr selten/ Nie O 1x/Monat oder weniger O etwa 1x/Woche O
mehrmals/Woche O 1x/Tag oder ofter O

3. Wie oft wiinschen Sie (sich) mit Ihrem Partner sexuell aktiv zu sein?

Sehr selten/ Nie O 1x/Monat oder weniger O etwa 1x/Woche

Omehrmals/Woche O 1x/Tag oder ofter O

4. Wie wichtig ist Thnen der Austausch von Zirtlichkeiten (Streicheln, Kiissen), auch

wenn es hierbei nicht zum Geschlechtsverkehr kommt?
Gar nicht wichtig 10 20 30 40  sehr wichtig (M6a)

5. Verspiiren Sie beim Geschlechtsverkehr Schmerzen im Genitalbereich (diese Schmer-

zen konnen entweder vor, wihrend oder nach dem Geschlechtsverkehr auftreten)? (7c)

Nie O selten O oft O sehr oft O

wenn_ja, Sehr gering 10 20 30 40  sehrstark (M8a)



6. Leiden Sie aufgrund einer trockenen Scheide unter Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr?

Nie O selten O oft O sehroft O

8. Hat sich Ihr sexuelles Empfindungsvermogen (Intensitit der Empfindung) beim

Geschlechtsverkehr seit der Geburt verindert? (M13a)
JaO Nein O
wenn_ja, Verringert 10 20 30 40  verstidrkt (M14a)

9. Kommt es vor, dass Sie wihrend des Geschlechtsverkehrs nicht geniigend sexuell er-
regt sind? (Unter Erregung versteht man: Feuchtwerden der Scheide und Anschwellen der

dulleren Geschlechtsteile).

Nie O selten O oft O sehr oft O

10. Wie beurteilen Sie Ihr sexuelles Verlangen? (M17a)

sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

11. Erleben Sie beim Geschlechtsverkehr mit Ihrem Partner einen sexuellen Erregungs-

hohepunkt (Orgasmus)?

Nie O selten O oft O sehroft O

12. Erleben Sie mit Ihrem Partner einen sexuellen Erregungshohepunkt (Orgasmus)

auch wenn es nicht zum Geschlechtsverkehr kommt?

Nie O selten O oft O sehr oft O

13. Wie zufrieden sind Sie in sexueller Hinsicht mit Ihrer Partnerschaft? (M22¢)

sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden

14. Wie zufrieden ist Ihr Partner Ihrer Meinung nach mit Threm aktuellen Sexualleben?

sehr unzufrieden 100 20 30 40 sehr zufrieden (M23a)
15. Vermeiden Sie es, sexuell aktiv zu sein? (M24c)
Nie O selten OJ oft O sehr oft O



16. Wenn Sie seit der Geburt nicht mehr so haufig Geschlechtsverkehr haben

sollten, was sind Ihrer Meinung nach die 3 wichtigsten Griinde dafiir? (M25bc)

Miidigkeit O Blutungen O Beziehungsprobleme O

Ich fiihle mich nicht mehr so begehrenswert wie frither O Schmerzen O
Mangelnde Lubrikation (Feuchtwerden der Scheide) O Depression O
Angst vor moglichen Schmerzen O Mangelnde Gelegenheiten O

Weniger Lust O Zurzeit weniger Bediirfnis beim Partner vorhanden O
Ausfluss (z.B. durch Entziindung) O Allgemeines Unwohlsein O

Storungen der Sensibilitdt (Empfindsamkeit) der Haut im Bereich der Sexualorgane O

Missempfinden wie (z.B. Kribbeln, Stechen) im Bereich der Sexualorgane O

Andere O
17. Hatte die Geburt Ihres Kindes einen Einfluss auf Ihre Sexualitéit? (M30a)
JaO Nein O

wenn_ja, (bitte beides ankreuzen)

gering 10 20 30 40  sehrstark (M31a)

negativ 10 20 30 40  positiv (M32a)

wenn ja, in welcher Weise? (M33a)
Anmerkungen:




Bitte markieren Sie die Antwort, die am ehesten beschreibt, wie Sie sich in den letzten 7 Ta-
gen gefiihlt haben, nicht nur, wie Sie sich heute fiihlen.

Innerhalb der letzten 7 Tage:

Ich konnte lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen. (K1)

So wie immer
Nicht ganz so wie friither
Deutlich weniger als frither

Uberhaupt nicht

OO o O

Ich konnte mich so richtig auf etwas freuen. (K2)

So wie immer
Etwas weniger als sonst

Deutlich weniger als frither

O O o O

Kaum

Ich habe mich grundlos schuldig gefiihlt, wenn Dinge schief gingen. (K3)

Nein, niemals
Nein, nicht sehr oft

Ja, gelegentlich

O O o O

Ja, meistens

Ich war édngstlich oder besorgt aus nichtigen Griinden. (K4)

Nein, gar nicht
Selten

Ja, gelegentlich
Ja, sehr oft

O 0Oooao

Ich erschrak leicht oder geriet in Panik aus unerfindlichem Grund. (K5)

Ja, sehr hiufig
Ja, gelegentlich

Nein, kaum

O 0ooao

Nein, iiberhaupt nicht

10



Ich fiihlte mich durch verschiedene Umstinde iiberfordert. (K6)

Ja, meistens konnte ich die Situation

nicht meistern. O
Ja, gelegentlich konnte ich die Dinge

nicht so meistern wie sonst. O
Nein, meistens konnte ich die

Situation meistern. O
Nein, ich bewiiltigte die Dinge

SO gut wie immer. O

Ich war so ungliicklich, dass ich nur schlecht schlafen konnte. (K7)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich habe mich traurig oder elend gefiihlt. (K8)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich war so ungliicklich, dass ich weinte. (K9)

Ja, die ganze Zeit
Ja, sehr hiufig
Nur gelegentlich

O o0Oooaog

Nein, nie
Ich hatte den Gedanken, mir selbst Schaden zuzufiigen. (K10)

Ja, recht hiufig
Gelegentlich

Kaum jemals

O O o O

Niemals

(EPDS)

11



Was halten Sie im Rahmen dieses Fragebogens noch fiir erwihnenswert?

Berlin, den

Wir mochten uns bei Thnen ganz herzlich fiir die Unterstiitzung unse-

rer Arbeit bedanken und wiinschen Ihnen alles Gute fiir Sie und fiir Thr

Kind.

12
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Liebe Miitter,

Wir bedanken uns, dass Sie bis jetzt an unserer Studie teilnehmen und damit mithelfen,
zukiinftig eine bessere Einschitzung der Bediirfnisse von Schwangeren und Wéchnerinnen
anbieten und evtl. notige Versorgungsangebote machen zu kénnen.

Wir schicken Thnen nun den letzten Fragebogen - auch dieser wird wieder vertraulich behan-
delt und wir bitten Sie auch diesen dann vollstindig auszufiillen und uns somit bei unserer
Forschung zu unterstiitzen.

Einige Fragen werden auf Sie personlich gut zutreffen, andere dagegen wenig Bedeutung fiir
Sie besitzen. Wir mochten Sie in jedem Fall bitten, alle Fragen gut durchzulesen und die fiir
Sie zutreffende Antwort durch Ankreuzen zu markieren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Nur so haben wir die Moglichkeit, die Ergebnisse spéter
quantitativ und qualitativ auszuwerten.

Die Befragung unterliegt strengen datenschutzrechtlichen Bestimmungen, so dass eine abso-
lute Vertraulichkeit Ihrer Angaben gewdhrleistet ist.

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, so kdnnen Sie sich jederzeit telefonisch oder per
E-Mail an uns wenden.

Frau Dr. Christine Klapp

Klinik fiir Geburtsmedizin

Charité Campus Virchow Klinikum
Tel.: 030/450564067
christine klapp @charite.de

Tel.: Nevin Nassar  030/2624107 E-Mail: nevnev@web.de
Tel.: Obaida Awad 030/30112104 E-Mail: 0bi2111 @gmx.net

Fiir Erginzungen und Anregungen, steht Ihnen nach jedem Abschnitt des Fragebogens ein
Bereich fiir Anmerkungen zur Verfiigung.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.




1. Momentanes Befinden

1. Wie wiirden Sie Ihr momentanes Befinden beschreiben? (C7)
Sehr schlecht 10 20 30 40  sehr gut
2. Wie wiirden Sie Thren jetzigen Gesundheitszustand einstufen? (C8-C10)

korperliche Belastbarkeit ~ sehr gering 10 20 30 40  sehr stark

seelische Belastbarkeit sehr gering 10 20 30 40  sehrstark
Mobilitét sehr schlecht 10 20 30 40  sehr gut
2.Geburt
1. Wie wiirden Sie im Nachhinein die Schmerzen der Geburt einstufen? (B17)

sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

2. Wie wiirden Sie im Nachhinein das Geburtserlebnis einstufen? (B18)
negativ 10 20 30 40  positiv
3. Wie wiirden Sie im Nachhinein Ihre Angst vor der Geburt einstufen? (B19)

sehr niedrig 10 20 30 40 sehr hoch
4. Gab es Komplikationen bei der Geburt Ihres Kindes? (B11)
JaO Nein O

Wenn ja, welcher Art?

5. Kam es zu Komplikationen bezogen auf den Beckenboden bzw. Inkontinenz
(z.B. unwillkiirlicher Urinabgang)? JaO Nein O

Wenn ja, Art der Komplikationen: (Mehrfachnennung méglich)
Harninkontinenz O Stuhlinkontinenz O Wundheilungsstorung der Naht O
Unkontrollierter Abgang von Darmwinden O Dammriss O
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr O Empfindungsstérung beim Geschlechtsverkehr O

6. Sind weitere Schwangerschaften geplant? JaO Nein O c47.
Welchen Geburtsweg wiirden Sie sich bei der nichsten Geburt wiinschen? 2  vagi-

nale Geburt O Kaiserschnitt mit PDA O Kaiserschnitt in Vollnarkose O

Anmerkungen:




Im Folgenden ist eine Anzahl von Beschwerden aufgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, wie stark

Sie an den einzelnen Beschwerden leiden und kreuzen Sie der Reihe nach an inwiefern Sie

sich durch diese beeintrichtigt fiihlen.

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden beléstigt. ...

nicht | kaum | einiger- | erheblich | stark
malen
1 2 3 4 5

Schwichegefiihl

Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern

Druck und Véllegefiihl im Leib

Ubermichtiges Schlafbediirfnis

Gelenk- oder Gliederschmerzen

Schwindelgefiihl

Kreuz- oder Riickenschmerzen

Nacken- oder Schulterschmerzen

Erbrechen
Ubelkeit
KloBgefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals

Sodbrennen

saures AufstoBBen

Kopfschmerzen

Rasche Erschopfbarkeit
Miidigkeit

Gefiihl der Benommenheit

Schweregefiihl oder Miidigkeit in den Beinen

Mattigkeit

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust

Magenschmerzen

Anfallsweise Atemnot

Herzbeschwerden

Druckgefiihl im Kopf

Héaufiger Harndrang

Verstopfung

GBB- Kurzfassung (24 items) + BBI+F (2 items)
(D1-D26)



Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Wortern, die Stimmungen beschreiben. Kreuzen Sie

bitte der Reihe nach an, inwieweit jeder der Begriffe fiir [hre augenblickliche Stimmung

zutrifft.

Ich fithle mich...

gar nicht

1

etwas

ziemlich

3

tiber-
wiegend
4

ganz

matt

konzentriert

besorgt

angriffslustig

unbeteiligt

frohlich

beunruhigt

aggressiv

deprimiert

vergniigt

aufmerksam

uninteressiert

erschopft

betriibt

Anmerkungen:

BSF- Kurzversion (14 items)

(E1-E14)




Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschrei-

ben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wihlen Sie in jeder Zeile aus den vier

Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fiihlen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange, und denken

Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die Ihren_augenblicklichen Gefiihlszustand am

besten beschreibt.

Uberhaupt nicht

Ein wenig
Ziemlich

Sehr

. Ich bin ruhig

. Ich fiihle mich geborgen

. Ich fiihle mich angespannt

. Ich bin bekiimmert

. Ich bin gelost

. Ich bin aufgeregt

. Ich bin besorgt, dass etwas schief gehen konnte

. Ich fiihle mich ausgeruht
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. Ich bin beunruhigt

—
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. Ich fithle mich wohl
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. Ich fiihle mich selbstsicher
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. Ich bin nervos
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. Ich bin zappelig

[—
N

. Ich bin verkrampft

—
W

. Ich bin entspannt
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. Ich bin zufrieden

[S—
~

. Ich bin besorgt

[S—
0]

. Ich bin iiberreizt

—
\O

. Ich bin froh

\®)
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. Ich bin vergniigt

STAI-G Form X1
(H1-H20)




3. Partnerschaft

Wenn Sie in Partnerschaft leben: (sonst weiter bei Sexualitit)*

1. Leben Sie mit Threm Partner zusammen?
JaO Nein O (L1)

3. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft? (L3)
sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden

4. Wie beurteilen Sie die Stabilitiit Ihrer Partnerschaft? (L4
sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

5. Wie viel Zeit verbringen Sie mit Ihrem Partner? (L5)
sehrwenig 10 20 30 40  sehr viel

7. Inwieweit hat sich die Partnerschaft durch die Geburt verindert?

*4.Sexualitit

1. Wie oft verspiiren Sie das Verlangen sexuell aktiv zu sein? (Mlc)
Nie O selten O oft O sehr oft O

2. Wie oft sind Sie mit Ihrem Partner sexuell aktiv? (M3c)
Sehr selten/ Nie O 1x/Monat oder weniger O etwa 1x/Woche O
mehrmals/Woche O 1x/Tag oder ofter O

3. Wie oft wiinschen Sie (sich) mit Ihrem Partner sexuell aktiv zu sein?

Sehr selten/ Nie O 1x/Monat oder weniger O etwa 1x/Woche

Omehrmals/Woche O 1x/Tag oder ofter O

4. Wie wichtig ist Thnen der Austausch von Zirtlichkeiten (Streicheln, Kiissen), auch

wenn es hierbei nicht zum Geschlechtsverkehr kommt?
Gar nicht wichtig 10 20 30 40  sehr wichtig (M6a)

5. Verspiiren Sie beim Geschlechtsverkehr Schmerzen im Genitalbereich (diese Schmer-

zen konnen entweder vor, wihrend oder nach dem Geschlechtsverkehr auftreten)? (7c)

Nie O selten O oft O sehr oft O

wenn_ja, Sehr gering 10 20 30 40  sehrstark (M8a)



6. Leiden Sie aufgrund einer trockenen Scheide unter Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr?

Nie O selten O oft O sehroft O

8. Hat sich Ihr sexuelles Empfindungsvermogen (Intensitit der Empfindung) beim

Geschlechtsverkehr seit der Geburt verindert? (M13a)
JaO Nein O
wenn_ja, Verringert 10 20 30 40  verstidrkt (M14a)

9. Kommt es vor, dass Sie wihrend des Geschlechtsverkehrs nicht geniigend sexuell er-
regt sind? (Unter Erregung versteht man: Feuchtwerden der Scheide und Anschwellen der

dulleren Geschlechtsteile).

Nie O selten O oft O sehr oft O

10. Wie beurteilen Sie Ihr sexuelles Verlangen? (M17a)

sehr gering 10 20 30 40  sehrstark

11. Erleben Sie beim Geschlechtsverkehr mit Ihrem Partner einen sexuellen Erregungs-

hohepunkt (Orgasmus)?

Nie O selten O oft O sehroft O

12. Erleben Sie mit Ihrem Partner einen sexuellen Erregungshohepunkt (Orgasmus)

auch wenn es nicht zum Geschlechtsverkehr kommt?

Nie O selten O oft O sehr oft O

13. Wie zufrieden sind Sie in sexueller Hinsicht mit Ihrer Partnerschaft? (M22¢)

sehr unzufrieden 10 20 30 40 sehr zufrieden

14. Wie zufrieden ist Ihr Partner Ihrer Meinung nach mit Threm aktuellen Sexualleben?

sehr unzufrieden 100 20 30 40 sehr zufrieden (M23a)
15. Vermeiden Sie es, sexuell aktiv zu sein? (M24c)
Nie O selten OJ oft O sehr oft O



16. Wenn Sie seit der Geburt nicht mehr so haufig Geschlechtsverkehr haben

sollten, was sind Ihrer Meinung nach die 3 wichtigsten Griinde dafiir? (M25bc)

Miidigkeit O Blutungen O Beziehungsprobleme O

Ich fiihle mich nicht mehr so begehrenswert wie frither O Schmerzen O
Mangelnde Lubrikation (Feuchtwerden der Scheide) O Depression O
Angst vor moglichen Schmerzen O Mangelnde Gelegenheiten O

Weniger Lust O Zurzeit weniger Bediirfnis beim Partner vorhanden O
Ausfluss (z.B. durch Entziindung) O Allgemeines Unwohlsein O

Storungen der Sensibilitdt (Empfindsamkeit) der Haut im Bereich der Sexualorgane O

Missempfinden wie (z.B. Kribbeln, Stechen) im Bereich der Sexualorgane O

Andere O
17. Hatte die Geburt Ihres Kindes einen Einfluss auf Ihre Sexualitéit? (M30a)
JaO Nein O

wenn_ja, (bitte beides ankreuzen)

gering 10 20 30 40  sehrstark (M31a)

negativ 10 20 30 40  positiv (M32a)

wenn ja, in welcher Weise? (M33a)
Anmerkungen:




Bitte markieren Sie die Antwort, die am ehesten beschreibt, wie Sie sich in den letzten 7 Ta-
gen gefiihlt haben, nicht nur, wie Sie sich heute fiihlen.

Innerhalb der letzten 7 Tage:

Ich konnte lachen und das Leben von der sonnigen Seite sehen. (K1)

So wie immer
Nicht ganz so wie friither
Deutlich weniger als frither

Uberhaupt nicht

OO o O

Ich konnte mich so richtig auf etwas freuen. (K2)

So wie immer
Etwas weniger als sonst

Deutlich weniger als frither

O O o O

Kaum

Ich habe mich grundlos schuldig gefiihlt, wenn Dinge schief gingen. (K3)

Nein, niemals
Nein, nicht sehr oft

Ja, gelegentlich

O O o O

Ja, meistens

Ich war édngstlich oder besorgt aus nichtigen Griinden. (K4)

Nein, gar nicht
Selten

Ja, gelegentlich
Ja, sehr oft

O 0Oooao

Ich erschrak leicht oder geriet in Panik aus unerfindlichem Grund. (K5)

Ja, sehr hiufig
Ja, gelegentlich

Nein, kaum

O 0ooao

Nein, iiberhaupt nicht

10



Ich fiihlte mich durch verschiedene Umstinde iiberfordert. (K6)

Ja, meistens konnte ich die Situation

nicht meistern. O
Ja, gelegentlich konnte ich die Dinge

nicht so meistern wie sonst. O
Nein, meistens konnte ich die

Situation meistern. O
Nein, ich bewiiltigte die Dinge

SO gut wie immer. O

Ich war so ungliicklich, dass ich nur schlecht schlafen konnte. (K7)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich habe mich traurig oder elend gefiihlt. (K8)

Ja, meistens
Ja, gelegentlich
Nein, nicht sehr hiufig

O 0O oo

Nein, gar nicht

Ich war so ungliicklich, dass ich weinte. (K9)

Ja, die ganze Zeit
Ja, sehr hiufig
Nur gelegentlich

O o0Oooaog

Nein, nie
Ich hatte den Gedanken, mir selbst Schaden zuzufiigen. (K10)

Ja, recht hiufig
Gelegentlich

Kaum jemals

O O o O

Niemals

(EPDS)
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Was halten Sie im Rahmen dieses Fragebogens noch fiir erwihnenswert?

Berlin, den

Wir mochten uns bei Thnen ganz herzlich fiir die Unterstiitzung unse-

rer Arbeit bedanken und wiinschen Ihnen alles Gute fiir Sie und fiir Thr

Kind.

12



Eidesstattliche Versicherung

Ich, Nevin Nassar, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Psychosoziale Implikation beim
Kaiserschnitt im Vergleich mit anderen Geburtsarten selbststandig und ohne nicht
offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die woértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen
anderer Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht.
Die Abschnitte zu Methodik, statistische Aufarbeitung und Resultaten (insbesondere
Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM (Uniform

Requirements for Manuscripts) und werden von mir verantwortet.
Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen

einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches)

sind mir bekannt und bewusst.

Datum Unterschrift



Lebenslauf

"Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht verdffentlicht.”
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