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Abstrakt

Ziele: Aus welchen Griinden und mit welchen Beschwerden kommen Mitter innerhalb 18
Monaten post partum zum/zur Osteopathen/in und welche somatischen Dysfunktionen wei-
sen sie auf? Gibt es Zusammenhange zwischen den Faktoren Alter, Schwangerschaftswo-
che, Geburtsmodus, geburtshilflichen Interventionen, Geburtenanzahl, Dammverletzungen
und den Beschwerden sowie befundeten somatischen Dysfunktionen? Die vorliegende Stu-

die soll einen grundlegenden Uberblick dariiber geben.
Design: Fragebogenstudie

Methoden: Mit kategorisierten Datenerhebungsblattern wurden maternale Daten, Geburts-
angaben, Beschwerden sowie somatische Dysfunktionen post partum eruiert. 327 dieser

dienten der vorliegenden Analyse.

Ergebnisse: Die meisten Frauen kamen post partum wegen Rickenschmerzen (61,8%),
Becken-, Hiftproblemen (30,6%), dem Wunsch eines Check-ups (30,0%) sowie Erschépfung
(15,3%) zum/zur Osteopathen/in. Am haufigsten wurden somatische Dysfunktionen von
BWS/Rippen (41%), Sacrum (40,29%), Beckenboden (37,35%) und Diaphragma thoracale
(33,82%) palpiert. Wahrscheinliche statistisch signifikante Korrelationen sind zwischen Ha-
morrhoidalproblemen und Wehenhemmern, Dammbeschwerden und -verletzungen, Becken-
Dysfunktionen und medikamentdser Geburtseinleitungen, Beckenboden-Dysfunktionen und

Dammrissen bzw. Episiotomien anzunehmen.

Konklusion: Der Uberblick maternaler Beschwerden post partum in osteopathischen Praxen
entsprach partiell bekannten Studienergebnissen. Gefundene somatische Dysfunktionen
bekraftigen teils vorhandene osteopathische Erklarungsmodelle. Aufgrund angewandter mul-
tipler Testung auf den Datensatz, lassen Ergebnisse lediglich wahrscheinliche statistisch
signifikante Zusammenhange vermuten. Die Auswertung spiegelt die Individualitat der Frau-

en und deren spezifische Kompensationsmechanismen post partum wieder.

Schlusselworter: post partum, Frauen, Osteopathie, somatische Dysfunktionen, Beschwer-

den



Abstract

Aim: What are the reasons and complaints of mothers who consult an osteopath within 18
months postpartum, and which somatic dysfunctions do they have? Do age, gestation week,
modality of birth, obstetric interventions, number of births, and perineum injuries correlate
with the patients’ complaints and the identified somatic dysfunctions? The present study

intends to provide a basic overview.
Study design: Questionnaire survey

Methods: Categorized data collection sheets to collect the mothers’ data and specifications
regarding delivery, complaints and somatic dysfunctions postpartum. 327 were used for

analysis.

Results: Most postpartum women consulted the osteopath for back pain (61.8%), pelvic and
hip problems (30.6%), a general check-up (30.0%), or fatigue (15.3%). Somatic dysfunctions
of the thoracic spine/ribs (41%), sacrum (40.29%), pelvic floor (37.35%), and thoracic
diaphragm (33.82%) were identified most commonly. Statistically significant correlations can
be suspected between hemorrhoids and tocolytics; perineum troubles and perineal injuries;
pelvic dysfunctions and drug-induced labor; pelvic floor dysfunctions and perineal tears or

episiotomies.

Conclusion: The overview of maternal complaints postpartum partially corresponded with
results of previous studies. Somatic dysfunctions partially supported existing osteopathic
models. Due to multiple testing the results only allow the assumption of statistically
significant correlations. The analysis reflects the individuality of the women and their specific

compensatory mechanisms postpartum.

Keywords: postpartum, women, osteopathy, somatic dysfunctions, complaints
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1 Einleitung
1 Einleitung

Die Osteopathie umfasst ein ausgedehntes Anwendungsgebiet. Neben der Behandlung aller
Altersklassen kommt sie in unterschiedlichsten Fachbereichen zum Einsatz. Patientengrup-
pen stellen beispielsweise Schwangere, Sauglinge oder Kinder dar. Probleme dieser Grup-
pen und somatischer Dysfunktionen werden in der osteopathischen Literatur wie auch in
Studien schon vielseitig beschrieben (Carreiro, 2004; Liem, Schleupen, Altmeyer & Zweedijk,
2010; Lund & Carreiro, 2010; Mellitzer, 2014; Mockel & Mitha, 2009).

Die Beobachtung und Erfahrung der Autorin in der Praxis zeigt eine zunehmende Tendenz
von Miuttern, welche osteopathische Unterstlitzung nach der Geburt in Anspruch nehmen.
Deshalb ist ein verstarkter Fokus auf diese wachsende Patientengruppe von Bedeutung und
sollte weiter analysiert werden. Das besondere Interesse im gynakologischen Fachbereich
unter dem osteopathischen Blickwinkel hat in der taglichen Praxisarbeit eine starke Gewich-
tung. Aus diesem Ausgangspunkt ist die Idee fir diese Studie entstanden.

Vorliegende Studien belegen, dass Mutter nach der Geburt unterschiedlichste Symptome
aufweisen. Haufig genannte Beschwerden post partum sind Rickenschmerzen, Kopf-
schmerzen, Harn- bzw. Stuhlinkontinenzen, Harnwegsinfekte, Beschwerden beim Harnlas-
sen, psychische Erkrankungen, Mudigkeit, Erschopfung, Schlafstérungen, Dyspareunie,
Hamorrhoiden, Obstipation, Schmerzen beim Stuhlgang, Dammschmerzen sowie Brust-
schmerzen/Mastitis (Barber Mercadal, 2013; Belz, 2014; Patel et al., 2007; Rother & Rother,
2012; Saurel-Cubizolles et al., 2000; Schafers, 2011; Schytt et al., 2005; Sjodahl, Gutke &
Oberg, 2013; Thom, 2004; Turgut et al., 1998; Webb et al., 2008). Frauen geben durch post
partale Beschwerden Uberdies Beeintrachtigungen in der Austibung funktioneller Tatigkeiten
an, wie zum Beispiel auch in der Versorgung der Kinder (Webb et al., 2008). Unglinstige
Auswirkungen auf eine Mutter-Kind-Beziehung kann die Kindesentwicklung beeinflussen
(Lyons-Ruth et al., 2007; Pawlby, Hay, Sharp, Waters & O'Keane, 2009). Eine psychische
sowie physische Stabilitat der Mutter nach der Geburt ist wiinschenswert und setzt aus der
Sicht der Autorin einen wichtigen Grundstein fir eine gesunde Entwicklung des Kindes.
Kommen Maitter auch mit den zuvor benannten Problemen in die osteopathische Praxis?
Gibt es seitens der Osteopathen/innen Auffalligkeiten bei der Untersuchung der Frauen post
partum in Bezug auf somatische Dysfunktionen? In welchen Haufigkeiten stellen sich die
Beschwerden bzw. die somatischen Dysfunktionen dar? Diese Fragestellungen wurden in
dieser Form bislang noch nicht untersucht. Die vorliegende Arbeit soll ebenjene Untersu-
chungsgebiete aufgreifen, um dariiber einen grundlegenden Uberblick zu bringen.

Diese Studie setzt somit den Fokus auf die Problematiken der Mitter in der osteopathischen
Praxis sowie deren Dysfunktionen innerhalb 18 Monate post partum. Durch den gewonnenen

Uberblick sollen des Weiteren mégliche Korrelationen zwischen dem Alter der Mutter, der
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1 Einleitung

SSW (Schwangerschaftswoche), der Anzahl bzw. dem Verlauf der Geburten, der geburts-
hilflichen (operativen) Interventionen, den Dammverletzungen und auftretenden Problemen
sowie den somatischen Dysfunktionen berechnet werden. Eine Evaluierung der Daten gibt
es in dieser Kombination bisher noch nicht, weshalb die vorliegende Studie versucht dies zu
ermdglichen. Ergebnisse vorhandener Studien und Beschreibungen somatischer Dysfunktio-
nen in der osteopathischen Literatur werden zum Vergleich der Daten herangezogen. Mogli-
che Zusammenhange kdnnen somit in osteopathischen Behandlungen von Frauen post par-
tum bertcksichtigt werden und zum Wohlbefinden der Mutter beitragen. Die Datensammlung
der vorliegenden Studie und deren Analyse kénnen zur Optimierung der osteopathischen
Therapie von Nutzen sein, und einen moglichen Beitrag zur Férderung und Stabilisierung

des subjektiven Wohlbefindens der Frauen nach der Entbindung leisten.



2 Fragestellung
2 Fragestellung

In Bezug auf den einleitenden Hintergrund werden fir die Studie zwei Forschungsfragen

formuliert und anschlieRend in Tabelle 1: Forschungsfragen dargestellt.

2.1 Forschungsfrage 1

Aus welchen Griinden und mit welchen Beschwerden kommen Mdutter innerhalb 18 Monaten

post partum zum/zur Osteopathen/in und welche somatischen Dysfunktionen weisen sie auf?

2.2 Forschungsfrage 2

Gibt es Zusammenhange zwischen dem Alter, dem Geburtsverlauf, der Geburtenanzahl und

den Beschwerden sowie den befundeten somatischen Dysfunktionen?

Tabelle 1: Forschungsfragen

Forschungsfrage 1

Welche Beschwerden und Griinde fiihren zur
osteopathischen Konsultation?
Mutter 18 Monate pp

Welche somatischen Dysfunktionen liegen vor?

Forschungsfrage 2

Korrelationen zw. Beschwerden
+
* Alter, Kindslage, SSW, Erst-/Mehrgebarende
* geburtshilfliche medikamentdse Interventionen
* geburtshilfliche operative Interventionen
* Dammverletzung
Matter 18 Monate pp

Korrelationen zw. somatischen Dysfunktionen
+
* Alter, Kindslage, SSW, Erst-/Mehrgebéarende
* geburtshilfliche medikamentdse Interventionen
* geburtshilfliche operative Interventionen
* Dammverletzung




3 Theoretischer Hintergrund

3 Theoretischer Hintergrund

Die somatischen Dysfunktionen bilden die Grundlage im Datenerhebungsblatt fir die Osteo-
pathen/innen. Um eine theoretische als auch praktische Auseinandersetzung zu ermdogli-
chen, werden in diesem Kapitel Begrifflichkeiten, wie ,somatische Dysfunktion“ als auch
,osteopathische Lasionskette“ beschrieben.

Zunachst ist zu verzeichnen, dass Abweichungen vom natirlichen Geburtsvorgang und
Dammverletzungen in Verbindung mit maternalen Beschwerden post partum in klinischen
Studien diskutiert werden (Brown & Lumley, 1998; Declercq, Sakala, Corry & Applebaum,
2006; Frolich, 2000; MacArthur, Bick & Keighley, 1997; Thompson, Roberts, Currie &
Ellwood, 2002). Grof3e Aufmerksamkeit in der osteopathischen Literatur finden Anwendun-
gen von medikamentdsen oder operativen Geburtsinterventionen. Diese Interventionen wer-
den in Bezug auf mdgliche resultierende somatische Dysfunktionen kritisch betrachtet
(Barral, 2004; Moéckel & Mitha, 2009; Riedl & Schleupen, 2010). Demzufolge wird auf den
Geburtsprozess als solches (Kapitel 3.3.1, Kapitel 3.3.2), wie auch auf geburtshilfliche Inter-
ventionen bzw. Dammverletzungen eingegangen (Kapitel 3.4, Kapitel 3.5, Kapitel 3.7). Die
Kindslage kann den physiologischen Geburtsprozess verandern und findet daher im Kapitel
3.6 Erwahnung.

Diese verschiedenen Geburtsmodi, geburtshilflichen Interventionen, post partalen Be-
schwerden sowie Dammverletzungen sind im Datenerhebungsblatt flr die Mitter erfasst.
Mégliche maternale Beschwerden post partum werden unter Kapitel 3.8 und dessen Unter-
kapitel beschrieben. Auf vorliegende klinische Studienergebnisse sowie auf benannte soma-
tische Dysfunktionen in der osteopathischen Literatur wird Bezug genommen. Der letzte

Teilbereich (Kapitel 3.9) beschreibt die post partale Riickbildungs- bzw. Umstellungsphase.

3.1 Somatische Dysfunktion

Synonyme fir die Begrifflichkeit ,somatische Dysfunktion sind vielfaltig, wie z.B. ,osteo-
pathische Lasion®, ,Subluxation®, ,arthroligamentare Spannung®, ,Gelenksblockade® oder
»Spinale Lasion“. Seit 1973 wurde der Begriff ,osteopathische Lasion“ durch ,somatische
Dysfunktion® ersetzt. Sie zeigt sich durch eine Veranderung von Gewebsbeschaffenheit,
Schmerz bzw. Empfindlichkeit, Bewegungseinschrankung und Asymmetrie bzw. veranderter
Ausrichtung. Diese typischen Merkmale wurden von Fred L. Mitchell jun, D.O., 1979 be-
schrieben (Liem & Dobler, 2010, S. 44). Die somatische Dysfunktion wird als eine Verminde-

rung oder eine Veranderung der Funktion zusammengehoérender Teile des Kdrpersystems
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3 Theoretischer Hintergrund

definiert. Dies beinhaltet skelettale, myofasziale und artikulare Strukturen, sowie die damit
verknUpften lymphatischen, nervalen und vaskularen Systeme (Liem & Dobler, 2010, S. 45).
Das viszerale System hat neben dem parietalen System in der Osteopathie einen wesentli-
chen Stellenwert. Viszerale Strukturen kénnen ebenso eine verminderte oder veranderte
Funktion durch Variation der Gleitflachen, des zugehérigen Halte- und Bandapparates,
lymphatischen, vaskularen oder Nervensystems aufweisen.

Eine ganz oder teilweise eingebliRte Bewegungseinschrankung eines Organs wird als visze-
rale Fixierung bzw. viszerale Restriktion bezeichnet (Barral & Mercier, 2005, S. 17). Da sich
die Definition der somatischen Dysfunktion vorwiegend auf Gelenkskomplexe und den zuge-
horigen Strukturen bezieht, wurde im Glossary of Osteopathic Terminology von 2003 folgen-
de Begriffserklarung einer ,viszeralen Dysfunktion aufgenommen: ,Eine verminderte oder
veranderte Mobilitdt oder Motilitdt des viszeralen Systems und der damit verbundenen fas-
zialen, neurologischen, vaskularen, skelettalen und lymphatischen Elemente® (Liem, Dobler
& Puylaert, 2005, S. 3). Es ware erstrebenswert, die viszerale Restriktion in der klassischen
Definition der somatischen Dysfunktion zu integrieren. Dies umso mehr in Anbetracht des-
sen, dass in der Praxis der Osteopathie die Wechselwirkungen zwischen Viszera und Visze-
ra, zwischen Bewegungsapparat und Viszera und umgekehrt eine grofle Bedeutung haben
(Liem & Dobler, 2010, S. 45).

3.2 Lasionsketten

Der Ursprung einer Beschwerdesymptomatik ist erfahrungsgemaf nicht immer unmittelbar
ersichtlich. Es bedarf einer genauen anamnestischen Befragung mit anschlieRender Unter-
suchung bzw. Befundung. Es ist bekannt, dass auftretende Symptome nicht immer ihre Wur-
zeln in unmittelbarer Umgebung der betroffenen Region haben. Die Kausalitaten der Prob-
lematiken liegen oftmals in unterschiedlichen Regionen und Strukturen. Eine Erklarung hier-
fur liegt in den osteopathischen Lasionsketten.

Die Kraftverteilung auf der viszeralen, strukturellen, membrandsen und fluidalen Ebene, ist in
diesem Rahmen besonders entscheidend. Restriktionen konnen diesen Mechanismus un-
glnstig beeinflussen, ebenso wird die Mobilitat und Motilitdt verandert. Das Fasziensystem
kann die Spannungen lokal sowie daraus folgend global nicht ausgleichen. Daraus resultie-
rend ergeben sich funktionelle Stérungen im Viszerum. Der Elastizitatsverlust des Mesen-
chyms und anderen Geweben bedingt teils eine mechanische Veranderung. Eine sich dar-
aus ergebende mechanische Stérung kann dadurch auf die nachste Region oder Ebene
Ubertragen werden. Sie wird von einem ,Kettenglied“ zum anderen weitergegeben. Uber

diese Lasionskette manifestiert sich letzten Endes eine Symptomatik, welche meist dann
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auftritt, wenn die Kompensations- sowie Adaptationsfahigkeit des Koérpers erschopft ist
(Barral, 2005, S. 2). Barral beschreibt in dieser Hinsicht eine Vielzahl méglicher Zusammen-
hange. Beschwerden im urogenitalen System stehen aufgrund ihres Bezuges zur Hypophy-
sen-Hypothalamus-Achse nicht selten mit restriktiven Veranderungen der Schadelbasis, der
Sutura sphenoparietale oder der Sutura occipitomastoidea in Verbindung. Barral gibt auch
cervico-, thoraco- bzw. costovertebrale (Th1) Restriktionen und deren hormonellen Einfluss
Uber die Schilddriise bzw. das Ganglion stellatum an. Weitere Lasionen in der BWS, LWS,
dem Sacrum, Coccyges und der unteren Extremitat (Os naviculare, Syndesmose tibiofibula-
res, Metatarsale fiinf) werden von ihm als mdgliche Ursachen fir urogenitale Beschwerden
beschrieben (Barral, 2004, S. 24).

3.3 Geburtsmodi

Um die Komplexitat des Geburtsprozesses zu verdeutlichen, wird dieser nachfolgend aus
physiologischer, als auch pathologischer Sicht beschrieben. Abweichungen von der naturli-
chen Geburt kdnnen Einfluss auf die Art und Weise der geburtshilflichen Unterstiitzung ha-
ben oder bestimmte Dysfunktionen begiinstigen, wie sie nachfolgend in den einzelnen Kapi-

teln aufgefihrt werden.

3.3.1 Der naturliche Geburtsverlauf

Eine normale Geburt wird in drei Phasen unterteilt. In der Eréffnungsphase verkirzt sich der
Zervix und der Muttermund 6ffnet sich auf ca. 10 cm. In der Austreibungsphase tritt das kind-
liche Kdpfchen tiefer in das mitterliche Becken ein. Darauf erfolgt die Geburt des Kindes. In
der Nachgeburtsphase kommt es schlieRlich zum Ausscheiden der Plazenta (Riedl &
Schleupen, 2010, S. 267).

Die drei Geburtsphasen:

In der Eréffnungsphase kommt es von anfanglichen, unregelmafRigen Wehen zu regelmafi-
gen Geburtswehen, zum Blasensprung und der vollstandigen Offnung des Muttermundes bis
ca. 10 cm. Die zeitlichen Verlaufe sind sehr unterschiedlich und kénnen drei bis 30 Stunden
andauern. Der kindliche Kopf schiebt sich in den Beckeneingang und weitet zunehmend die
Zervix. Nach der Flexion des Kopfes beginnt sich das Kind zu drehen (Mdéckel & Mitha,
2009).

In der Ubergangsphase, welche Stunden andauern kann, senkt sich das Kind tiefer in den

Geburtskanal. Hochfrequente, teils schmerzhaft empfundene Wehen und ein Ansteigen des
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intraabdominalen Druckes auf 50-60 mmHg begleiten diese Phase. Bei der Uberleitung zur
Austreibungsphase tritt teils eine ca. 10minltige Wehenpause ein (Mockel & Mitha, 2009, S.
51).

In der Austreibungsphase tritt das kindliche Kopfchen tiefer in das mutterliche Becken ein
und es erfolgt die Geburt des Kindes. Die hier auftretenden Austreibungswehen sind weniger
als jene der vorigen Phase. Mit starken Presswehen, die die Gebarende teils unterstitzt,
wird das Kind ,herausgedrtickt”. Durch die Verengung des muskelkraftigen Korpus des Ute-
rus wahrend der Wehe strecken sich Uterus und Kind in Richtung Zervix. Mittels der Stre-
ckung wird das tiefere Eintreten des kindlichen Kopfes in das Becken ermdglicht, um die
Wegstrecke von 8-10 cm vom Beckeneingang zum Beckenausgang zurickzulegen. Das
Kind erreicht wahrenddessen die 90 Grad Rotation seines Kopfes und nimmt somit die Posi-
tion fur den Durchtritt des Beckenausgangs ein. Am einfachsten Uberwindet der kindliche
Kopf die Passage, wenn Sutura saggitales mit dem Langsdurchmesser der Offnung zusam-
menfallt. Durch das zum Sacrum der Mutter ausgerichtete Gesicht des Kindes, wird eine
bogenformige Bewegung des Kindskopfes nach anterior um die Symphyse mdglich, welche
der Formen des Geburtskanals entspricht. Dabei deflektiert der Kindskopf. Aufgrund der re-
flektorisch ausgelésten Bauchpresse wird das Kind durch die Beckenbodenpassage geleitet.
Die langer andauernden Wehenpausen verschaffen der Frau und dem Kind bendtigte Rege-
nerationszeiten. Nach Austritt des Kdpfchens dreht sich der Kérper des Kindes zurtick, damit
die Schultern leichter durch die Passage des anterio-posterioren Durchmessers gelangen.
Der Rest des Kdrpers kann nun unproblematisch herausgleiten. Fur die daflir benétigten
kraftigen und zielfhrenden Kontraktionen ist ein plétzlicher Adrenalinanstieg wahrend der
Austreibung des Kindes grundlegend (Mockel & Mitha, 2009, S. 51).

Die Nachgeburtsphase entspricht dem Zeitraum des Abnabelns bis zum Abstol3en der Pla-
zenta: wenige Minuten bis ca. eine halbe Stunde. Die Kontraktionen des leeren Uterus
(Nachwehen) dienen der Blutstillung und Rickbildung der Muskulatur, meist bis zum Eintritt
des Milcheinschusses (Mockel & Mitha, 2009, S. 53).

3.3.2 Die pathologische Geburt

Die Praxis zeigt, dass jede Geburt eine Herausforderung fur Mutter als auch Kind ist. Kom-
plexe Mechanismen auf struktureller, metabolischer, nervaler und emotionaler Ebene werden
gemeinsam erlebt. Die Grinde einer erschwerten Geburt kénnen auf mutterlicher als auch
kindlicher Seite liegen. Die haufigsten mutterlichen Ursachen fir pathologische Geburten
sind hypo- und hyperkinetische Wehen- und Zervixsdystokien. Die veranderten Wehen wei-

chen von der physiologischen Wehenfrequenz und -dauer ab. Zervixveranderungen durch
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Narben, infolge von operativen Eingriffen, Verklebungen des Ostium uteri externum nach
Entzindungsprozessen oder zervikale Hypertonien, beeintrachtigen eine Dilatation des Osti-
um uteri (Muttermund) (Goerke & Bazlen, 2005, S. 174). Kindliche Ursachen fir eine patho-
logische Geburt sind Lage, Haltungs-, Einstellungsanomalien, kindliche Fehlbildungen oder
Mehrlingsgeburten. Im Kapitel 3.6 wird auf den Aspekt der kindlichen Ursachen naher einge-
gangen. Bei Abweichungen des physiologischen Geburtsprozesses wird teils mit Medika-
menten und/oder geburtshilflichen Interventionen unterstlitzt. Durch manuelle Eingriffe, wie
der manuellen Plazentaablésung, sind z.B. osteopathische Dysfunktionen des Uterus und
seinen anheftenden Strukturen sowie Veranderungen des Beckenbodens zu palpieren (Riedl
& Schleupen, 2010, S. 284).

3.4 Geburtshilfliche Mittel

Den folgenden beschriebenen Interventionen wird ein Einfluss auf Beschwerdebilder der
Frauen post partum zugeschrieben (Frélich, 2000; Méckel & Mitha, 2009; Plothe, 2009; Riedl
& Schleupen, 2010). Daraus erfolgt die Relevanz fiir dieses Kapitel.

Eine zunehmende Anwendung von geburtshilflichen Mitteln und Medikamenten zeigen die
Ergebnisse der Studie von Schwarz (2008) in Niedersachsen mit einem Erhebungszeitraum
von 1984-1999 und zuséatzlich verwandten Daten von 2000-2006. Dem zu Grunde liegend
wird beispielsweise jede flnfte Geburt in Deutschland medikamentds unterstitzt (Schwarz,
2008). Indikationen dafiir sind im anschlieRenden Kapitel dargelegt. Die in der klinischen
Praxis genutzten geburtshilflichen Mitteln und deren Wirkungen sind weiterfihrend beschrie-
ben, da teilweise gegebene Geburtssituationen nach diesen Interventionen verlangen. Es
wird jedoch deutlich, dass eine exakte Abstimmung und Dosierung dieser medikamentdser

geburtshilfichen MaRnahmen auf den natirlichen Geburtsprozess nicht immer maéglich ist.

3.4.1 Indikatoren medikamentoser Geburtseinleitung

Im Falle einer Ubertragung oder eines vorzeitigen Blasensprungs wird der Geburtsprozess
medikamentds eingeleitet. Eine Ubertragung ist der Ausdruck fiir die Uberschreitung des
Geburtstermins um sieben Tage oder mehr, ohne dass die Geburt begonnen hat. Dabei wird
zwischen echter und relativer Ubertragung unterschieden. Erstere ist seltener und beruht auf
einer verminderten Erregung der Uterusmuskulatur. Bei Letzterer kommt es zu einer Plazen-
tainsuffizienz, dessen Gefahr in einer Mangelversorgung des Fetus mit Sauerstoff besteht.

Sie hat eine ansteigende perinatale Mortalitat zur Folge (Pschyrembel, 2014).
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In der Praxis ist zu beobachten, dass Geburten ab zehn Tagen nach errechnetem Geburts-
termin eingeleitet werden. Mittels eines CTGs (Cardiotokogramms) und einer Sonographie,
zum Bestimmen der Fruchtwassermenge, kann eine Einschatzung Uber das Wohlbefinden
des Fetus erfolgen. Mit diesen diagnostischen Verfahren kann ebenso bestimmt werden, ob
die verlangerte Schwangerschaft beeintrachtigend wirkt. Eine weitere Indikation fir eine Ge-
burtseinleitung ist ein vorzeitiger Blasensprung. Er definiert sich als Fruchtwasserabgang
durch die Ruptur des Amnions vor Beginn der Eréffnungsphase. Weiter ist drauf hinzuwei-
sen, dass eine erhdéhte Disposition zu Frihgeburten durch spontane Wehen besteht. Die
gefahrlichste Komplikation liegt dabei in einer kindlichen oder miutterlichen Infektion (Méckel
& Mitha, 2009). Zusatzliche Griinde einer Geburtseinleitung sind Vorerkrankungen der Mut-
ter (z.B. Eklampsie), kindliche Indikatoren (z.B. Plazentainsuffizienz) oder der intrauterine
Tod des Embryos (Schwarz, 2008). Bei der Geburtseinleitung kommen wehenférdernde Me-

dikamente zum Einsatz, die in den nachfolgenden Kapiteln naher beschrieben werden.

3.4.2 Prostaglandine und Oxytocin

Zur Unterstlutzung des Geburtsprozesses werden Prostaglandine, kdrpereigene synthetisier-
te Hormone, eingesetzt. Seit ca. 1970 kommen diese lokal (intravaginal oder intrazervikal)
zum Einsatz. In Zapfchenform oder als Gel wirkt die endozervikale Applikation zervixreifend
und zu gleich weheninduzierend. Eine an den Geburtsverlauf angepasste Dosierung ist al-
lerdings heute noch nicht méglich (Méckel & Mitha, 2009, S. 61).

Oxytocin wird im Hypothalamus (Nucleus supraopticus, Nucleus Paraventriculares) gebildet
und im Hypophysenhinterlappen gespeichert. Es bewirkt die Milchejektion und Myometrium-
kontraktion (Pschyrembel, 2014). Seit 1948 wird Oxytocin intravenés zur Einleitung der Ge-
burt oder bei Wehenschwache eingesetzt. Vor dessen Gabe dienen Prostaglandine als Pri-
ming zur Unterstitzung des Geburtsprozesses (Mdckel & Mitha, 2009, S. 60). Weiterhin wird
Oxytocin beim Wehenbelastungstest, nach einer Sectio caesarea sowie zur schnelleren Pla-
zentaablésung verwandt. Die Wirkung des Hormons ist jedoch nicht von der vorhandenen
Oxytocinmenge abhangig. Vielmehr bestimmen die vorhandenen Rezeptor-Stellen die Wir-
kung (Plothe, 2009). Als Bindungshormon ist Oxytocin nach der Geburt fir das Bonding zwi-
schen Mutter und Kind sehr bedeutsam (Kendrick, 2000). In zahlreichen Studien, wie der von
Plothe (2009), wird die perinatale Gabe und Wirkung von Oxytocin auf Mutter kritisch be-
trachtet. Dies ist vorwiegend darauf zurtickzufiihren, dass Interventionen mit Oxytocin unter
der Geburt Ausléser fur veranderte natirliche Mechanismen des Hormons sein kénnen.
Scheinbare dauerhafte Fehlfunktionen im mutterlichen und/oder kindlichen Oxytocin-

Regelkreis wurden beobachtet. Dieser Aspekt hat Auswirkungen auf innere Prozesse sowie
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auf das Bonding zwischen Mutter und Kind. Plothe beschreibt einen Zusammenhang bei
Babys, die unter Oxytocin geboren wurden. Bei diesen Kindern fihrte der erschwerte Bin-
dungsaufbau zu Problemen beim Stillen (Plothe, 2009).

Das Auslésen von Wehen ist noch nicht vollstandig erforscht. Bekannt ist hingegen ein kom-
plizierter, verzweigter Mechanismus zwischen Prostaglandinen, Adrenalin, Ostrogenen, Ge-
stagenen, Corticotropin-releasing Hormonen sowie der empfindsamen Reaktion des Uterus
fur Oxytocin (Plothe, 2009).

3.4.3 Antispasmolytika, Anasthetika und Analgetika

Unter der Geburt kann es zum Einsatz von Antispasmolytika, Analgetika oder Anasthetika
kommen. Antispasmolytika werden auch in Verbindung mit z.B. Buscopan compositum oder
Spasmocibalgin gegeben. Eine starkere analgetische Wirkung haben Opiate wie: Pethidin
(Dolantin), Pentazocin (Fortal) oder Tramadol (Tramal), welche in der Eréffnungsphase der
Geburt Anwendung finden kdnnen. Durch die gute Plazentafahigkeit der Medikamente sollte
individuell die Dosierung und zeitliche Gabe mit Bedacht gewahlt werden (Breckwoldt, Kauf-
mann & Pfleiderer, 2008, S. 432).

Lokalanasthetika, wie z.B. Scandicain, werden bei Damminfiltrationen verwendet. Diese lo-
kale Betaubung der Vulva-, Perinal- und Vaginalregion wird bei Episiotomien genutzt sowie
zur schmerzlosen Wundversorgung im Dammbereich angewandt. Wehenschmerzen werden
dadurch nicht beeinflusst. Bei Forceps-, Vakuumentbindungen, Beckenendlagen oder zur
Schmerzreduzierung in der Austreibungsphase wird lokal durch Injizieren von z.B. Mepiva-
cain beidseits der N. pudendus betaubt (Breckwoldt et al., 2008, S. 433).

3.4.4 Periduralanasthesie und Spinalanasthesie

Die Anwendung einer PDA (Periduralanasthesie), Synonym: Epiduralanasthesie, erfolgt bei
verzogerten Geburtsverlaufen, vaginalen Geburten aus Beckenendlagen, Zwillingsgeburten
oder auf Wunsch der Gebarenden bei zu starkem Geburtsschmerz. Diese Vorgehensweise
ermdglicht eine Analgesie ohne Sedierung durch eine Injektion eines Lokalanasthetikums in
den Epiduralraum, meist lumbal (Goerke & Bazlen, 2005, S. 170). Die Nervenblockade an
der Spinalnervenwurzel ist zeitlich begrenzt und wirkt segmental sympatisch sowie senso-
risch und motorisch. Eine grol’e Menge des Lokalanasthetikums wird hierzu benétigt. Die
Wirkung tritt langsam ein, halt lange an und die Ausbreitung nach der Injektion ist weniger
steuerbar als bei einer SA (Spinalanasthesie). Bei dieser wird das Anasthetikum lumbal und

heutzutage auch in Verbindung mit einem Opiat in den spinalen Subarachnoidalraum inji-
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ziert. Grundsatzlich gilt, dass sich die spinale Punktionstechnik leichter gestaltet als die peri-
duale. Die Anasthesiequalitat der PDA ist weniger gut und motorische Blockaden geringer
ausgepragt als im Vergleich zur Spinalanasthesie (Pschyrembel, 2014). Bei der PDA wird in
der Regel das Lokalanasthetikum in Kombination mit einem Opiat gegeben, um eine motori-
sche Einschrankung wahrend der Analgesie grotenteils zu verhindern. Die Injektion erfolgt
zwischen Dura mater spinalis und Ligamentum flavum (Mdckel & Mitha, 2009, S. 63). Spi-
nalanasthesien finden Anwendungen bei starken Wehenschmerzen sowie bei Sectio caesa-
rea, da hier eine recht genaue Zeitspanne flr die Geburt vorhersagbar ist (Riedl & Schleu-
pen, 2010, S. 275).

Uber das Auftreten von Komplikationen gibt es unterschiedliche Meinungen in der Literatur.
Toxische Reaktionen werden bei PDAs als mdgliche Nebenwirkungen angegeben, postspi-
nale Kopfschmerzen hingegen nicht. Bei Spinalanasthesien sind klinisch keine toxischen
Reaktionen zu erwarten. Der postspinale Kopfschmerz wird allerdings mit ca. 0,2 — 24 %
erwahnt (Pschyrembel, 2014). Postpunktionskopfschmerz, Rickenschmerzen, Harnverhal-
ten oder Parasthesien werden als mogliche Nebenwirkungen dargelegt (Frélich, 2000, S.
126). Post partum zeigen sich nach einer PDA wie auch nach Spinalanasthesien oft osteo-
pathische Lasionen im cranialen Membransystem aufgrund einer Restriktion der reziproken
Spannungsmembran im Einstichbereich (Mockel & Mitha, 2009). In der osteopathischen Lite-
ratur werden starke Kopfschmerzen wie auch Vertigo oder Irritationen des Kreislaufs bei ei-
ner zu raschen Anlage einer PDA beschrieben. Aus osteopathischer Sicht sollte die Einstich-
stelle am Duralsack post partal schnellstmdglich behandelt werden, da sie eine kleine Narbe
darstellt. Die osteopathische Behandlung unterstitzt die Wiederherstellung des Liquor-
Gleichgewichtes und eine schnelle Reduktion von Kopfschmerzen, die wahrend der Geburt
prasent sind (Riedl & Schleupen, 2010, S. 275).

Die Untersuchungsergebnisse der Studie von Murray et al. (1981) bestatigen den mangeln-
den Einfluss auf das Bonding zwischen Mutter und Kind nach einer PDA-Intervention. In ge-
nannter Studie hatten Mutter ab dem ersten Monat post partum ohne PDA eine bessere Mut-
ter-Kind-Beziehung. Darlber hinaus fiel ihnen der Umgang mit ihren Neugeborenen leichter
(Murray, Dolby, Nation & Thomas, 1981). Eine Analyse bei Frauen mit PDA zeig einen lan-
geren Geburtsverlauf, sowie haufigere Forcepsentbindungen. Des Weiteren wurde bei ihnen
mit groReren Mengen Oxytocin interveniert (Sepkoski, Lester, Ostheimer & Brazelton, 1992).
Post partum beeinflusst eine PDA die Psyche und das physische Wohlbefinden der jungen
Mutter. Durch die PDA erfolgt eine Verschiebung auf der Flissigkeits- und Liquorebene.
Daraus sind nervale, maternale Dysbalancen zu erwarten, die den physischen und emotio-
nalen Zustand der gerade entbundenen Mutter schwachen (Riedl & Schleupen, 2010, S.
290).

15



3 Theoretischer Hintergrund

3.5 Geburtshilfliche operative Mittel

Der Einsatz von operativen Interventionen deutet auf Zusammenhange mit maternalen Prob-
lemen post partum hin und wird in klinischen Studien unterschiedlich diskutiert (Kélbl, 2001,
2003; Scheer et al., 2004; Tessarek, 2010). Bei bestimmten Geburtsmodi werden in der
osteopathischen Literatur entsprechende somatische Dysfunktionen beschrieben (Riedl &
Schleupen, 2010), weshalb eine Auseinandersetzung mit dieser Thematik in diesem Kapitel

umso dringlicher erscheint. .

3.5.1 Episiotomie

Die haufigste angewandte operative Geburtshilfe ist die Episiotomie (Dammschnitt). Bevor
es zu unkontrollierten Einrissen des Damms kommt, wird dieser mit einer der drei praktikab-
len Methoden geschnitten. Die durchtrennten Schichten werden nach der Geburt der Plazen-
ta wieder sorgfaltig, schichtweise genaht (Goerke & Bazlen, 2005, S. 181). Die Wahl der
Schnittfiihrung (median, mediolateral oder lateral) hat einen Einfluss auf die post partale
Wundheilung. Mediane Episiotomien sind haufig schmerzarmer und der Heilungsprozess ist
kirzer, allerdings mit dem Risiko des Weiterreifdens verbunden. Bei starkerer bendétigter Ent-
lastung des Damms, werden die mediolaterale und laterale Variante gewahlt. Unglinstig wir-
ken sich starkere Blutungen, Hamatome, eine langsamere Wundheilung und vermehrte
Schmerzen aus (Breckwoldt et al., 2008, S. 428). Durch die Dammverletzung finden sich aus
osteopathischer Sicht, nach durchgeflihrten Episiotomien, Dysbalancen in der Beckenbo-
denmuskulatur (Riedl & Schleupen, 2010, S. 290).

3.5.2 Forcepsentbindung

Eine Forcepsentbindung findet Anwendung bei akut drohendem intrauterinen Erstickungszu-
stand durch Hypoxie unter der Geburt mit Schadellage, einem Geburtsstillstand in der Aus-
treibungsphase, plétzlich abfallenden kindlichen Herzténen oder auffalligen CTG in der End-
phase der Geburt, Fieber unter der Geburt, eklamptischem Anfall oder einer zugrunde lie-
genden Erkrankung der Mutter, die das Mitpressen ihrerseits nicht moglich macht bzw. un-
tersagt (Breckwoldt et al., 2008, S. 468; Riedl & Schleupen, 2010, S. 279). Das Kind wird mit
Hilfe von zwei Zangenl6ffeln, die vaginal bilateral positioniert werden, mdglichst wehensyn-
chron durch den Geburtskanal gefihrt (Riedl & Schleupen, 2010, S. 279). Im Folgenden wird

die Vakuumextraktion als ein weiteres geburtshilfliches operatives Mittel angefuhrt.

16



3 Theoretischer Hintergrund

3.5.3 Vakuumextraktion

Die Indikationen von Vakuumextraktionen entsprechen denen von Forcepsentbindungen.
Vakuum-Anwendungen sind allerdings haufiger und die Durchfihrung langsamer als bei
Forceps-Interventionen. Dabei wird die Saugglocke am kindlichen Schadel angelegt und das
Kind wehensynchron extrahiert (Breckwoldt et al., 2008, S. 468).

Studienergebnisse von Brown & Lumley (1998) zeigen, dass Frauen ein halbes Jahr nach
Forceps- oder Vakuumentbindungen mehr Beeintrachtigungen haben, als spontan Gebaren-
de ohne diese Interventionen. Speziell wurden signifikante Zusammenhange bei Hamorrhoi-
den, sexuellen Problemen, Harninkontinenzen und Dammbeschwerden analysiert (Brown &
Lumley, 1998). Glazener (1997) konnte auch eine relevante Verbindung von persistierenden
Dammschmerzen zu Spontangeburten ohne Hilfsmittel bzw. mit unterstitzenden MalRnah-
men feststellen. Spontan Gebarende mit geburtshilflichen Interventionen hatten demnach

signifikant mehr Dammbeschwerden (Glazener, 1997).

3.5.4 Sectio caesarea

Indikationen seitens des Kindes, wie z.B. Frihgeburt, Lageanomalie, Nabelschnurvorfall,
Mangeldurchblutung der Plazenta, intrauterine Hypoxie oder Grinde seitens der Mutter wie
Beckenanomalien, Wehenschwache, schwere kardiale oder oculare Grunderkrankungen,
stockender Geburtsverlauf oder eine Wunschsectio bringen eine Sectio zur Anwendung
(Riedl & Schleupen, 2010, S. 282). Meist wird unter Spinalanasthesie mit einem suprapubea-
len Hautschnitt begonnen. AnschlieBend werden Bindegewebe, Muskelfaszie, Peritoneum,
Uterusmuskulatur inzisiert bzw. teils gerissen und die Fruchtblase ertffnet. Das Kind kann
nun aus dem Uterus gehoben bzw. entwickelt und abgenabelt werden. Unmittelbar nach der
ersten Untersuchung empfangt die Mutter ihr Kind. Nach manueller Plazentaablésung wer-
den die einzelnen Schichten mittels Naht oder Klammern geschlossen. In der haufigeren
Vorgehensweise nach Misgav Ladach gibt es diverse Unterschiede zu der klassischen Me-
thode, welche sich positiv auf die Operationsdauer und Wundheilung auswirken (Riedl &
Schleupen, 2010, S. 283).

Nach einer Sectio ist eine osteopathische Behandlung fiir die Mutter wiinschenswert. Auffal-
lig sind besonders Dysfunktionen des Uterus, Vesica sowie die Einstichstelle bei einer an-
gewandten spinalen Anasthesie. Samtliche Beckenorgane und die Beckenregion selbst sind
fur somatische Dysfunktionen pradestiniert. Eine verstarkte Lordosierung der HWS in Ver-
bindung mit einer dysfunktionalen Veranderung der Trachea ist bei der Gabe von Vollnarko-
sen mdglich. Durch die verabreichten Narkosemittel ist eine GbermaRige Beanspruchung der

Leber osteopathisch zu finden (Riedl & Schleupen, 2010, S. 283).
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3.6 Kindslagen

Wie in diesem Kapitel beschrieben, kann die Lage des Kindes den Geburtsmodus beeinflus-
sen und den Verlauf andern. Die Schulterdystokie (Einstellungsanomalie der Kinds-Schulter)
findet an dieser Stelle nur zur Vollstandigkeit Erwahnung und ist nicht im Datenblatt bertick-
sichtigt. Die Haufigkeit belauft sich auf 0,5% (Breckwoldt et al., 2008).

3.6.1 Regelwidrige Schadellagen und -einstellungen

Regelwidrige Schadellagen sind Haltungsanomalien, bei denen der kindliche Kopf beim Tie-
fereintreten in das miutterliche Becken unzureichend, gar nicht flektiert oder verstarkt flektiert.
Die Roederer-Kopfhaltung zeigt eine verstarkte Flexionsstellung im Beckeneingang. Das
Ausmal der Deflektion bzw. Extension bestimmt hingegen die anderen Haltungsanomalien.
Bei der Vorderhaupts- oder Scheitellage ist der Kopf maRig flektiert. Bei der Stirnlage ist die
Kopf-Deflektion stark und die Stirn der fihrende Kindsteil. Ein sehr stark delektierter Kopf
findet sich bei der Gesichtslage, die sogenannten Sternengucker, mit dem Gesicht voran
(Goerke & Bazlen, 2005, S. 178).

Es gilt zu betonen, dass diese Lageanomalien den Geburtsverlauf erschweren. Vorder-
hauptslagen enden vermehrt in Vakuumextraktionen oder Sectio, Stirnlagen flihren meist zur
Sectio, da in dieser Position der kindliche Schadel den gréliten Durchmesser hat. Bei der
Gesichtslage wird die Geburt in der Austreibungsphase meist langer andauern, da das Ge-
sicht des Kindes den Zervix nicht so stark aufdehnen kann (Méckel & Mitha, 2009).

Bei diesen, oftmals langer andauernden Geburten, sind osteopathisch post partum oft deutli-
che Dysfunktionen der Frauen im Becken und Beckenboden zu palpieren (Riedl & Schleu-
pen, 2010, S. 274).

Diese Haltungsanomalien gehen stets mit Stellungsanomalien einher, wie dem ,Hohen Ge-
radstand“ und dem ,Tiefen Querstand® als die beiden Hauptformen (Goerke & Bazlen, 2005,
S. 179). Beim Hohen Gradstand ist der kindliche Kopf gerade mit dem Hinterhaupt vor dem
querovalen Beckeneingang positioniert (dorsoposterior oder dorsoanterior). Uber die Gabe
von Spasmolytika und wechselnder seitlicher Lagerung wird versucht die Drehung des Kop-
fes herbeizuflihren. Bei Nichtgelingen folgt die Geburt mittels Sectio caesarea. Die haufigste
Einstellungsanomalie des Schadels ist der Tiefe Querstand. Der Kopf ist quer auf dem Be-
ckenboden positioniert. Bei kausaler sekundarer Wehenschwache werden geburtshilfliche
Mittel wie Oxytocingabe angewandt, oder wechselnde seitliche Lagerungen praktiziert. Bleibt
die Flexion und Rotation des Kindskopfes aus, erfolgt die Geburt mittels Forceps- oder Va-
kuumextraktion (Breckwoldt et al., 2008, S. 64).
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3.6.2 Beckenendlage

Die Beckenendlage ist eine Anomalie der Poleinstellung. Dabei sind das Steil3bein, das Knie
und/oder Ful’/FuRe fihrende Kindsteile bei der Geburt. Zu unterscheiden sind reine Steil3la-
ge, Steil’fullage, vollkommene Fullage, unvollkommene Fulllage und unvollkommene Knie-
lage. 3-5% aller Geburten machen Beckenendlagen aus (Goerke & Bazlen, 2005, S. 177).
Mitunter wird mit speziellen Ubungen und einer duReren Wendung versucht das Kind zu
drehen. Letzteres wird vom Arzt unter CTG-Kontrolle und Sectio-Bereitschaft ausgefiihrt.
Aufgrund ungentigender Vordehnung des Geburtskanals durch die vorangehenden Beine
oder des Steibeins druckt der Kopf zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt auf die Nabel-
schnur, was die Sauerstoffversorgung des Kindes beeintrachtigt. Innerhalb der néachsten
Minuten sollte hier die Geburt erfolgen. Meist geschieht das durch eine Sectio bzw. ist unter
bestimmten Voraussetzungen eine vaginale Geburt mit einer PDA mdglich (Goerke & Baz-
len, 2005, S. 177).

3.6.3 Quer- oder Schraglage

In diesem Abschnitt wird angenommen, dass der Fetus quer vor dem Beckeneingang liegt.
Mitunter fallt ein Arm in das Becken (verschleppte Querlage). Ursachen fir diese Kindslage
sind mdglicherweise Mehrlingsschwangerschaften, Anomalien des Uterus, Plazenta praevia,
zu grofRe Abweichungen der Verhaltnisse von Schadel und Becken oder schlaffe Uterus-
muskulatur bei Vielgebarenden. Eine vaginale Entbindung ist in diesem Fall unméglich. Fak-
toren wie beispielsweise ein Nabelschnurvorfall und eine Uterusruptur durch zunehmende
Wehen zahlen als zusatzliche Komplikationen. Es erfolgt der operative Eingriff mittels prima-
rer Sectio caesario. Die Haufigkeit von Querlagen liegt bei 0,7 %. (Goerke & Bazlen, 2005,
S. 176).

3.7 Dammriss

Neben Hautverletzungen im Bereich von Vulva und Zervix zahlen Dammrisse zu den mitter-
lichen Geburtsverletzungen. Diese sind, neben den Episiotomien (siehe Kapitel 3.5.1 Episio-
tomie) die Haufigsten. Im Hinblick auf Dammrisse werden drei Schweregrade unterschieden.
Beim Dammriss ersten Grades reillen die Hautbereiche der posterioren Kommissuren ein.
Im mittleren Schweregrad sind Einrisse der Dammmuskulatur vorliegend. Dammrisse dritten
Grades beinhalten Rissverletzungen des M. sphincter ani externus mit und ohne Beteiligung

der vorderen Rektumswand (Breckwoldt et al., 2008, S. 465). Einrisse der Rektusschleim-
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haut werden mitunter als Dammriss vierten Grades aufgefuhrt (Bleicher, 2010; Kunzelmann,
2015; Merkle, 2003; Nitsche, 2005). Durch die Einrisse im Centrum tendineum perinei kon-
nen sich Dysfunktionen entwickeln, welche Ursachen von post partaler Inkontinenz sind
(Barral, 2004, S. 38).

3.8 Physische und psychische maternale Beschwerden post partum

Nach Graviditat und Geburt setzt fur die Mutter ein weiterer Zeitraum der Reorganisation ein.
Es folgt eine neue Phase der physischen und psychischen Umstellung bzw. Anpassung. Die
besondere Gewichtung dieser Zeit spiegelt sich in bereits absolvierten Studien wieder. Das
lasst auf die Bedeutsamkeit und Ernsthaftigkeit schlie3en, mit denen maternalen Beschwer-
den in dieser Phase begegnet werden. Wissenschaftliche Arbeiten befassen sich unter ande-
ren mit den Geburtsprozessen sowie dem Wohlbefinden als auch der Gesundheit der Mitter
post partum. Einige werden in den weiteren Kapiteln (3.8.1. Kopfschmerzen bis Kapitel 3.8.5
Psychische Stérungen) erwahnt und spater mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie
verglichen. Die beschriebenen Beschwerden sind im Datenerhebungsblatt integriert und fin-
den deshalb ab S. 21 bis 27 Erklarung.

Stellvertretend fir klinische Studien, die maternale Beschwerden post partum eruiert haben,
stehen die beiden folgenden Fragebogenstudien:

Webb et al. (2008) befragten in einer Interview-Studie 1323 Frauen neun bis zwolf Monate
nach der Geburt. Dabei wurden Informationen zu Beschwerden, zum psychischen Wohlbe-
finden sowie zu funktionellen Einschréankungen der Frauen erfasst. Uber zwei Drittel (69,1%)
der Studien-Teilnehmerinnen gaben in dieser Zeit ein oder mehrere Beschwerden mit gerin-
ger, moderater oder groRer Gewichtung an. Uber die Halfte (51%) erwahnten Midigkeit,
Kopfschmerzen und Ubelkeit. Riickenschmerzen hatten 43,1%, Dyspareunie bzw. vaginale
Schmerzen 10,4%, Schmerzen im Abdomen 11%, Obstipation oder Hamorrhoiden 12,1%,
Blasen oder Darm-Probleme 14,4% und Atembeschwerden 7,9% der Befragten. Fast 10%
der Frauen schatzten ihre Rickenschmerzen als massives Problem ein und fur fast 8% wa-
ren Kopfschmerzen, Ubelkeit und Midigkeit schwerwiegend. Mit zunehmender Gewichtung
der Beschwerden gaben die Betroffenen eine Einschrankung in der Kinderbetreuung, bei
alltaglichen Aktivitaten oder der Arbeit an. Das konnte bei allen untersuchten Beschwerden
statistisch signifikant belegt werden. Miidigkeit, Kopfschmerzen, Ubelkeit sowie Riicken-
schmerzen, die als beeintrachtigende Problematik aufgefasst wurden, hatten einen statis-
tisch signifikanten Einfluss auf das psychische Wohlbefinden der Frauen (Webb et al., 2008).
Saurel-Cubizolles et al. (2000) untersuchten in einer longitudinalen multizentrischen Inter-

view-Studie Frauen in Frankreich und ltalien (n=1355). 15 Beschwerden wurden direkt nach
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der Geburt, nach finf Monaten sowie nach zwdlf Monaten post partum eruiert. Signifikant
traten einige der Beschwerden zum Zeitpunkt der Befragung nach einem Jahr post partum
verstarkt auf (p=0,01). Die meisten Frauen (iber 50%) berichteten nach dieser Zeit tiber RU-
ckenschmerzen, Beklemmungen und extremer Mudigkeit. Des Weiteren gaben ca. 33% Lipi-
doverlust, Kopfschmerzen, Schlafstérungen und Depressionen an. Ebenso wurde von Ha-
morriden, Dyspareunie sowie Obstipation nach zwdélf Monaten berichtet. Frauen in einer sta-
bilen Partnerschaft und ohne finanzielle Sorgen gaben weniger emotionale bzw. psychische
Probleme an. Dartiber hinaus konnten beim Vergleich von Erst- und Mehrgebarenden kaum

Unterschiede gefunden werden (Saurel-Cubizolles et al., 2000).

3.8.1. Kopfschmerzen

Die IHS (International Headache Society) unterteilt Kopfschmerzen nach der Internationalen
Kopfschmerz-Klassifikation (ICHD-II) in folgende Kategorien: Primare und sekundare Kopf-
schmerzerkrankungen sowie kraniale Neuralgien, zentrale und primare Gesichtsschmerzen
und andere Kopfschmerzen (IHS, 2016).

In der osteopathischen Literatur werden als Ursache fir den am haufigsten auftretenden
Spannungskopfschmerz unter anderem Narkosen und wirbelsdulennahe operative Malf3-
nahmen beschrieben (Riedl & Schleupen, 2010). Innerhalb des ersten Jahres nach der Ge-
burt geben 1/3 bis Uber die Halfte der Mitter Kopfschmerzen an (Saurel-Cubizolles et al.,
2000; Webb et al., 2008). Infolge einer PDA ftritt nach der Geburt der sogenannte Postpunk-
tionskopfschmerz als mdgliche Komplikation auf (Mdckel & Mitha, 2009). Uber die Ursache
wird ein Zusammenhang zwischen der duralen Einstichstelle mit Perforation, einem folgen-
den Liquorverlust und anschlieflender Lageveranderung des Gehirns diskutiert, welches eine

Reizung der Meningen auslost (Frolich, 2000).

3.8.2 Ruckenschmerzen und Becken-/Huftbeschwerden

Neben Kopfschmerzen werden Rickenschmerzen in der Literatur auf vielfaltigste Weise be-
schrieben. Sie werden teils in unterschiedliche Klassifikationsmodelle eingeteilt. Die Unter-
scheidung von Rickenschmerzen gestaltet sich nach der Dauer, Schmerzausstrahlung so-
wie anatomischen Zusammenhangen. Nach dem zeitlichen Aspekt unterscheidet man akute
(bis sechs Wochen) und chronische Schmerzen (mehr als sechs Wochen). Differenziert man
die Art des ausstrahlenden Schmerzes, so kann nach radikularen, pseudoradikularen oder
anderen Schmerzen unterschieden werden. Veranderungen der Bandscheiben, der Wirbel-
saule, des Muskel- und Bandapparates, der Gefal- oder Nervenstrukturen ermdglicht auch
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eine differenzialdiagnostische Unterteilung. Kausal lassen sich Traumatas, Entziindungen
sowie psychosomatische Ereignisse benennen. Rickenschmerzen lassen sich auch in spe-
zifische und unspezifische Formen einstufen. Bei Ersteren handelt es sich um Symptomen-
komplexe, die oftmals mit akuten ortlich abgegrenzten Bereichen, dermatombezogenen
schmerzhaften Ausstrahlungen oder funktionellen Veranderungen einhergehen. Auch bei
unspezifischen Rickenschmerzen handelt es sich um Symptomkomplexe. Diese werden als
oOrtlich begrenzte Schmerzen, mit teils differenzierbaren, funktionellen vertebralen Verande-
rungen beschrieben. Rezidivierende Ereignisse ermdéglichen eine Chronifizierung der Prob-
lematik (Fischer & Peuker, 2011, S. 340).

Des Weiteren werden Rickenbeschwerden in der Literatur in Verbindung mit der Schwan-
gerschaft und der postpartalen Zeit angeflihrt. Hierbei sind Begriffe wie Lumbargo, Ischialgie,
Kreuzschmerzen, Beckenglrtelschmerzen (Pelvic Girdle Pain) oder Low Back Pain benannt,
die teils die Becken-Hiftregion involvieren (Barral, 2004; Belz, 2014; Gundermann, 2013;
Recknagel & Rof, 2007; Riedl & Schleupen, 2010; Rother & Rother, 2012; Sjoédahl et al.,
2013). Durch die Ausschittung von Relaxin in der Schwangerschaft wird das Bindegewebe
der Frau zunehmend lockerer und das Becken erfahrt eine verstarkte Mobilitat. Daraus resul-
tieren mitunter Dysfunktionen bzw. Fehlbelastungen, welche wahrend der Schwangerschaft
Rickenbeschwerden verursachen oder bis in die post partale Zeit Gbergehen (Sjédahl et al.,
2013). Albert et al. (2001) bezieht den Low Back Pain auf symptomatische Schmerzen im
lumbalen Bereich, der in der Schwangerschaft und post partum beschrieben wird (Albert,
Goldskesen & Westergaard, 2001).

Eine hohe Prasenz von 43% bis Uber 60% maternaler Ricken- bzw. Beckengurtelschmerzen
zwischen zwei und 15 Monaten post partum zeigte sich in klinischen Studien (Patel et al.,
2007; Sjodahl et al., 2013; Turgut et al., 1998). Mit traumatischen, degenerativen, entziindli-
chen Ereignissen sowie mit der Schwangerschaft bringt Vleeming et al. (2008) den Becken-
gurtelschmerz (pelvic girdle pain) in Bezug. In dieser Studie wird der Beckengurtelschmerz
zwischen der Christa iliaca posterior und der Glutealfalte, v.a. im Bereich der lliosacralgelen-
ke lokalisiert. Dazu kénnen Symphysenschmerzen allein oder in Verbindung mit einer aus-
strahlenden Symptomatik in der Oberschenkelriickseite auftreten. Es zeigen sich Belas-
tungseinschrankungen bei vermehrtem Gehen sowie in sitzenden und stehenden Positionen
(Vleeming, Albert, Ostgaard, Sturesson & Stuge, 2008).

Das Becken hat unter anderen eine stabilisierende Funktion. Daflr ist ein intakter Muskel-
und Bandapparat nétig. Die Elastizitat der Haltestrukturen wird z.B. durch einseitige Belas-
tungen, Schwangerschaften oder Geburten beeintrachtigt. Daraus resultieren Dysfunktionen
des Sacrums. Kompensatorische Mobilitdtsveranderungen und eine verstarkte Belastung der
unteren LWS sind die Folge. Eine verminderte Beckenmobilitdt kann Schwangerschaft und

Geburt ungunstig beeinflussen, aber auch viszerale Restriktionen und Druckveranderungen
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im Becken verursachen. Ein Mobilitdtsunterschied des Sacrums von einem Zentimeter kann
eine erschwerte Geburt in Form einer Dystokie (Einstellungsanomalie der Kinds-Schulter)
bewirken (Barral, 2004, S. 105).

Bei Schmerzen im unteren Ricken sind oft viszerale Restriktionen (z.B. des Uterus) ursach-
lich. Grinde dieser Dysfunktionen kénnen Adhasionen nach Geburten sein. Die Gewebs-
strukturen des Beckens werden bei Entbindungen mit ,unsachgemafier® Anwendung ge-
burtshilflicher MaRnahmen noch starker beansprucht als ohne diese Anwendungen (Barral,
2004, S. 106).

In Verbindung mit persistierenden unspezifischen Rickenschmerzen 3-5 Monate post par-
tum wurden in einer osteopathischen Studie am haufigsten Dysfunktionen der Diaphragmen
(pelvis, abdomonale), des cranialen Membransystems, der C0/C1-Region, der LWS und des
Beckens gefunden. Ebenso fanden sich viszerale Restriktionen des Peritoneum parietale
inferior, Dinndarms, Dickdarms sowie der Blase (Belz, 2014). Dagegen fanden Rother &
Rother (2012) in diesem Zusammenhang ein gehauftes Auftreten von Dysfunktionen im Sac-
rum sowie auf der cranialen Fluidebene 3-20 Monate post partum (Rother & Rother, 2012).
Dysfunktionale Veranderungen der Extremitdten wurden diesbezlglich selten beobachtet
(Belz, 2014; Recknagel & Rof, 2007; Rother & Rother, 2012).

3.8.3 Urogenitale und intestinale Beschwerden

In den folgenden Unterkapiteln wird auf die Beschwerdebilder Harninkontinenz, Harnwegsin-
fekte, Dyspareunie, Dammbeschwerden, Stuhlinkontinenz, Hamorrhoiden und Darmbe-

schwerden naher eingegangen.

3.8.3.1 Harninkontinenz

Eine funktionelle Speicherstérung der Blase mit unwillkiirlichen Urinabgang wird als
Harninkontinenz ~ definiert (Pschyrembel, 2014). Neben Mischformen und der
Dranginkontinenz (Urgeinkontinenz) ist die Belastungs- oder Stressinkontinenz die Haufigste
bei Frauen. Der unwillkiirliche Urinabgang wahrend kérperlicher Belastung basiert auf der
Verstarkung des intraabdominalen Druckes als Folge eines intravasalen Druckanstieges und
insuffizienten Urethraverschlussmechanismus ohne verstarkten Harndrang (Riedl &
Schleupen, 2010). Kausal sind mechanische Defekte (Uberdehnungen sowie
Fibrosierungen) des pubovesicalen und pubourethralen ligamentaren Aufhangungsapparates
von Vagina, Blasenhals oder Uretra sowie insuffizienter Beckenbodenmuskulatur (M.

pubococcygeus, M. levator ani bzw. umliegende myofasziale Strukturen). Geburtsbedingte
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Lasionen des N. Pudendus oder eine hypotone Uretermuskulatur, vaginale Geburten tber
3500 Gramm oder vaginale Entbindungen mit geburtshilflichen Mitteln sind ebenso mdgliche
Ursachen (Breckwoldt et al., 2008; Riedl & Schleupen, 2010). Uberdies gilt die
Schwangerschaft als Hauptrisiko fur eine Stressinkontinenz (Barral, 2004).

Ein Jahr nach der Geburt geben unter anderem Uber 20% der Frauen Stressinkontinenz in
klinischen Studien an (Schytt et al., 2005). Im ersten halben Jahr post partum berichten zwi-
schen 11-19% der Mutter von Harninkontinenzen (Thompson et al., 2002). Nach vaginalen
Geburtsvorgangen wurden sechs Monate post partum haufiger Harninkontinenzen von Frau-
en bestatigt (Declercq et al., 2006).

Der unwillklrrliche Urinverlust bei nicht unterdriickbarem, unkontrollierbarem, starkem Harn-
drang infolge von Kontraktionen des Detrusors, wird als motorische Form der Dranginkonti-
nenz bezeichnet. Die sensorische Form unterscheidet sich durch das Fehlen der unwillkurli-
chen Detrusorkontraktion. Harnwegsinfekte (siehe im folgenden Kapitel 3.8.3.2 Harnwegsin-
fekte), interstitielle Blasenentziindungen, Uretritis, Divertikel oder psychogene Veranderun-
gen sind u.a. fir eine Dranginkontinenz ursachlich (Breckwoldt et al., 2008).

Es finden sich in der osteopathischen Literatur eine Vielzahl von Lasionen, die eine teils post
partale Inkontinenz hervorrufen. Barral (2004) beschreibt diesbezlglich folgende Faktoren:
lumbale/pelvine artikulare Restriktionen, Senkungen, eingeschrankte Mobilitat oder ein Pro-
laps eines Organs im Beckenbereich, Riss(e) im Centrum tendineum perinei, sacrococcy-
geale Dysfunktionen, post partale Depression, Sklerosierungen oder Fibrosierungen nach
Operationen, das Alter, hormonelle Veranderungen (Ostrogen- / Progesteronspiegel) oder
Narkotika (Barral, 2004).

3.8.3.2 Harnwegsinfekte

Die entziindliche, bakterielle Erkrankung der Harnwege ist die haufigste Komplikation bei
Schwangeren. Die symptomlose Bakteriurie wird bei 4-7% in der Schwangerschaft diagnos-
tiziert (Breckwoldt et al., 2008). Brennen sowie Schmerzen beim Harnlassen, Nykturie, Pola-
kisurie, teils Temesmen oder auch Hamaturie beschreiben eine symptomatische Zystitis, die
mit Antibiotika schulmedizinisch therapiert wird (Riedl & Schleupen, 2010).

3.8.3.3 Dyspareunie und Dammbeschwerden

Mit Dyspareunie wurde urspringlich das koérperliche oder seelische Nichtzusammenpassen

in der Ehe beschrieben. Heute bezeichnet es allgemein den Schmerz beim Koitus

(Pschyrembel, 2014). Ursachlich werden Fibrosierungen im Bereich des Blasenhalses sowie
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der faszialen Struktur zwischen Vesica und Vagina als auch der inferioren uterovesicalen
Faszie beschrieben, deren BerUihren schmerzt und in Folge Harndrang verursacht. Struktu-
relle Restriktionen, eine Ptose und ein Prolaps des Uterus sind dabei ebenso auffallig
(Barral, 2004).

Infolge von Geburtsverletzungen kann es ebenso zu post partalen Dammbeschwerden
kommen. Dem ist anzufiihren, dass der Damm unter der Geburt eine starke Dehnung er-
fahrt. Kleine Einrisse und Blutungen entstehen beim Durchtritt des Kindskopfes. Aufgrund
der Wundheilung wird das Muskelgewebe durch fibrosiertes Gewebe ersetzt. Der Abriss der
mittleren Schicht des M. levator ani bringt weitere moégliche funktionelle post partale Ein-
schrankungen. Auch wenn sich die Lange des Damms wahrend des Geburtsvorgangs ver-
vierfachen kann, treten durch zu massive Uberdehnungen des Articulatio sacrococcyges, der
Copora anococcyges und der mittleren Faszie des Damms Lasionen auf. Bei Mehrfachgeba-

renden sind fast immer Einrisse des Damms zu finden (Barral, 2004).

3.8.3.4 Stuhlinkontinenz

Wenn der Stuhl nicht willktrlich oder reflektorisch zuriickgehalten werden kann, spricht man
von Stuhlinkontinenz. In der Literatur wird nach Teilinkontinenz ersten Grades (belastungs-
abhangige und bei Diarrhoe auftretende Stuhlschmiere), Teilinkontinenz zweiten Grades
(unwillkirlicher Abgang bei Flatulenz und dinnen Stuhls) und der Totalinkontinenz (totaler
Verlust der Kontrolle) unterschieden. Neben der primaren Form, die teils angeboren oder
traumatisch bedingt ist, sind sensorische Formen durch Hamorrhoiden, Rectumprolaps oder
nach gynakologischen operativen Eingriffen zu finden. Die muskulare Form hat ihre Ursache
u.a. in geburtsbedingten Sphinkterverletzungen. Weiter wird nach psychischen und dem Re-
servoir betreffenden Formen unterschieden (Pschyrembel, 2014).

Stuhlinkontinenz als post partales Beschwerdebild beleuchtete MacArthur et al. (1997). Da-
bei hatten 4% der gesamten Studienteilnehmerinnen (n=906) diese Symptomatik angege-
ben. Die meisten der Betroffenen berichteten sofort nach der Geburt, ein Sechstel nach einer
bis zwei Wochen sowie knapp ein Sechstel nach drei Monaten post partum Uber diese Prob-
lematik. Einen signifikanten Zusammenhang konnte MacArthur et al. (1997) zwischen dem
Geburtsmodus (Foceps: p=0,027 und Vacuum: p=0,0002) und Stuhlinkontinenz aufzeigen.
Die Grundlage dieser Signifikanz bildet eine verhaltnismaRig geringe Anzahl der Studienteil-
nehmerinnen. Aus diesem Grund halt MacArthur dazu an, dieses signifikante Ergebnis mit
Vorsicht zu betrachten (MacArthur et al., 1997).
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3.8.3.5 Hamorrhoiden und Darmbeschwerden

Die Darmfunktion kann nach der Geburt auf verschiedenste Weise irritiert werden. Die hau-
figsten post partalen Beschwerden, die in der Literatur diesbezlglich erwahnt werden, sind
Hamorrhoiden, Stuhlinkontinenz und Obstipation bzw. der allgemeine Begriff ,Darmbe-
schwerden® (Brown & Lumley, 1998; Dwenda et al., 1993; MacArthur et al., 1997; Schytt et
al., 2005; Thompson et al., 2002). Thompson et al. (2002) berichten beispielsweise bei Frau-
en nach einer Sectio signifikant von mehr Darmbeschwerden, als bei vaginal Gebarenden
ohne geburtshilfliche Mittel sechs Monate post partum

Hamorrhoiden bezeichnen eine knotige VergréBerung der Aste von der Arterie und Vena
rectales superior (Pschyrembel, 2014). Barral beschreibt sie als ,traubenformiges Gebilde
aus dilatierten Venen, das sich als Venenplexus (Zona haemorrhidalis oder ,innere Hamorr-
hoiden“) submukds im Anorektalbereich befindet” (Barral, 2005, S. 154). Hellrotes Blut,
schleimende Sekretion, Stuhlschmiere, Pruritis ani, Schmerzen und ein driickendes Geflhl
im Analbereich sind je nach Schweregrad symptomatisch (Pschyrembel, 2014). Die multiplen
Ursachen reichen von altersbedingter Mesenchymschwache, hypertonen Sphinktern, ver-
minderter vendser Drainage, Obstipation, Schwangerschaften bis zu Geburten (Riedl &
Schleupen, 2010).

3.8.4 Stillspezifische Beschwerden

Nach der am ca. dritten Tag post partum beginnenden Laktation, kommt es bei der Mutter
Ofter zu einem kurzen Temperaturanstieg und teils begleitend zu einem schmerzhaft an-
schwellenden Brustdriisengewebe. Die VergréRerung der Briiste und die damit verbundene
Gewichtszunahme beglnstigen Dysfunktionen der oberen Brustwirbelsdule (Riedl & Schleu-
pen, 2010). Brustschmerzen entstehen auch bei einem Milchstau (nicht vollstdndiges Entlee-
ren partieller Brustdrisenareale) oder einer Mastitis. Diese duf3erst schmerzhafte Brustdru-
senentzindung zeigt eine lokale Rotung, Verhartung, hohes Fieber und kann mitunter zum
Abstillen fihren (Riedl & Schleupen, 2010). Durch eine sympatikotone vegetative Reaktions-
lage der jungen Mutter kann der Stillprozess irritiert werden. Der erhéhte mutterliche Stress
beglnstigt eine vermehrte Adrenalinproduktion. Dessen erhéhte Ausschittung hemmt die
Freisetzung des Oxytocins und somit entsteht ein vegetatives Ungleichgewicht. Venolympha-
tische Stauungsprozesse kénnen die Problematiken beginstigen. Osteopathische Lasionen
auf der Fluidebene oder auch Restriktionen der thoracalen Faszien sind moglich und sollten

geldst werden, um eine gute Drainage der Briste zu fordern. Zur Starkung der vagotonen
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Reaktionslage ist ausreichend Schlaf und Flussigkeitszufuhr erstrebenswert (Mockel &
Mitha, 2009).

3.8.5 Psychische Stérungen

Die Zeit nach der Geburt ist fir die Frau sowohl eine physische als auch eine psychische
Umstellung und Einstellung auf die veranderte Situation. Zehn bis zwoIf Tage nach der Ent-
bindung kann ein postpartales Stimmungstief (Baby Blues) einsetzen. In dieser Zeit weisen
die Frauen einen lustlosen, weinerlichen Gemditszustand auf, d.h. sie sind mide und er-
schopft. Dieser Zustand ist zeitlich auf die ersten zwei Wochen nach der Entbindung be-
grenzt (Mundt, 2011). Am dritten bis flnften post partalen Tag durchleben 50-70% der Frau-
en dieses Stimmungstief (Rohde & Dorn, 2007, S. 185). Ab der zweiten Woche kann das
Stimmungstief flieRend in eine postpartale Wochenbettdepression tbergehen, die mit aus-
gepragter Verstimmungen, massiven Schlafstérungen und Unruhe einhergeht (Pschyrembel,
2014). Mitunter kann diese auch einige Monate andauern, und ist bei 10-15% der Frauen zu
finden.

Bei einem lang andauernden vaginalen Geburtsvorgang, der letztlich mit einer sekundaren
Sectio endet, gibt es ein erhdhtes Risiko einer Wochenbettdepression (Rohde & Dorn, 2007,
S. 187). Die schwerste post partale psychische Stérung ist die Wochenbettpsychose, die in
ein bis zwei Fallen auf 1000 Geburten zutrifft. Sie beginnt innerhalb der ersten zwei Wochen
bis zu sechs Wochen post partum. Symptomatiken von Depression und Manie zeigen sich
im schnellen Wechsel neben Schlafstérungen, Angsten, Halluzinationen, Desorientierung,
Verwirrtheit oder Wahnvorstellungen (Mundt, 2011; Pschyrembel, 2014). Um diesen Zustan-
den entgegenzuwirken ist eine psychiatrische Behandlung meist der Regelfall (Rohde &
Dorn, 2007, S. 199).

Die psychische Verfassung der Mutter ist ein wichtiger Faktor flr eine gute Mutter-Kind-
Bindung. Erschépfung und Miidigkeit filhren zu Uberreizung oder Uberforderung. Eine opti-
male Versorgung des Kindes kann dadurch eingeschrankt sein. Ursachlich zeigen sich so-
wohl fehlender Schlaf als auch geburtsbedingte mechanische Veranderungen des mitterli-
chen Beckens und deren anhaftenden Strukturen. So sind des Ofteren, bei nicht kompen-
sierbaren Geburtskraften, ein nach caudal gerichteter Faszienzug und ein inferior stehendes
Kreuzbein als osteopathische Dysfunktion zu finden (Méckel & Mitha, 2009). Dadurch wer-
den teils das craniale Membransystem (Dura und Tentorium cerebelli), die Schadelbasis
sowie die cranium Fluida beeinflusst und mdglicherweise die Mobilitdt von Thorax, Dia-
phragma thoracale und Beckenboden eingeschrankt. Durch eine erschwerte venolymphati-

sche Drainage treten bei betroffenen Frauen Mudigkeit und Erschépfung auf. Die Entstehung
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fir Wochenbettdepressionen ist somit begunstigt. Eine verminderte Motilitat des Cerebrum
und der Medula kann osteopathisch befundet werden. Sie basiert auf dem inferior stehenden
Kreuzbein und der an S2 haftenden Dura (Mdckel & Mitha, 2009).Declercq et al. (2006) flhr-
ten eine Interviewstudie durch (n=975) in der das physische und psychische Wohlbefinden
der Frauen zwei und acht Monate post partum eruiert wurde. Fast 2/3 der Teilnehmerinnen
gaben zwei Monate post partum koérperliche Erschdopfung an und 1/4 nach einem halben
Jahr (Declercq et al., 2006). Weniger erschdpft waren Frauen mit vaginalen Geburten ohne
geburtshilfliche Unterstlitzung als Gebarende mit Sectio 2-6 Monate post partum (Thompson
et al., 2002).

Brown et al. (2000) untersuchten die Gesundheit von Muttern nach der Geburt in Bezug auf
Depressionen sechs bis sieben Monate post partum. Beschwerden, die den Betroffenen ge-
sundheitliche Probleme verursachten, waren in Verbindung mit Depressionen zwischen
sechs und sieben Monaten post partum am starksten. Zu diesen Beschwerden zahlten vor
allem Mudigkeit, Harninkontinenz, Rickenschmerzen, sexuelle Probleme, verstarkte Infekte
sowie Darmbeschwerden. Frauen, die Midigkeit und Partnerschaftsprobleme als gesund-
heitliche Einschrankung sahen, hatten ein dreifaches Risiko depressiv zu erkranken als
Frauen, die Mudigkeit nicht als Gesundheitsbeeintrachtigung einschatzten. Wenn Frauen
Harninkontinenz, Rickenschmerzen, eine erhohte Infektanfalligkeit oder sexuelle Probleme
als gesundheitliche Beschwerden angaben, hatten sie eine doppelt so hohe Chance auf de-
pressive Stérungen. Eine geringere Moglichkeit, depressive Symptome zu zeigen, hatten die
Studienteilnehmerinnen bei der Angabe von Obstipation, Stuhlinkontinenz oder Damm-

schmerzen (Brown & Lumley, 2000).

3.9 Riickbildung

In der Zeit ab der Nachgeburt bis ca. den folgenden sechs Wochen bilden sich schwanger-
schaftsbedingte Veranderungen in genitalen und extragenitalen Bereichen der Frau zurlck.
Parallel erfolgen eine hamodynamische Anpassung sowie die endokrine Umstellung. Diese
beinhaltet neben der Reduktion der Plazentahormone (Progesteron, hCG sowie Ostrogen)
einen Anstieg des Prolaktins fur die Laktation. In der Zeit des Wochenbetts (Puerperium)
involutiert der Uterus Uber Anspannung (durch Ausschiittung von PGF,, (Prostaglandin F,,)
und Oxytocin), Abbau des Myometriums (durch schnellen Ostrogen- und Progesteronabfall)
und einer regenerierenden Uterusschleimhaut (Endometrium). In der Klinik ist der Fundus-
stand palpierbar und die Ruckbildung somit neben der sonographischen Darstellung kontrol-
lierbar. Wahrend der Fundus im direkten Anschluss der Nachgeburt sich zwischen Nabel und

Symphyse befindet, ist er nach zehn Tagen post partum an der superioren Kante der
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Symphyse zu tasten. Der Uterushals erhalt nach ca. sieben Tagen post partum seinen ur-
sprunglichen Tonus zuriick. Geburtsbedingte Einrisse sind abgeheilt, und der Wochenfluss
(Lochial) andert sich von blutig (erste Woche post partum), Uber braun-rot (zweite Woche
post partum), bis hin zu einer hellen Farbung (4-6 Wochen post partum).

Extragenitale Rulckbildungsprozesse betreffen wu.a. den Beckenboden und die
Bauchdeckenmuskulatur ~ mit  Tonuszunahme und der Wiederherstellung des
physiologischen, funktionellen Verschlusses des Beckenbodens. In der ersten Woche post
partum kénnen Darm und Blase Uber Entleerungsstérungen funktionell eingeschrankt sein.
Wahrend der natlrlichen Rickbildung reduziert der Uterus innerhalb sechs Wochen post
partum sein Gewicht von 1-1,2kg auf teils unter 100g (Normalgewicht: 80-120g). Gleichzeitig
reduziert sich seine Gréf3e von 16-18cm auf 6-8cm zurlick (Breckwoldt et al., 2008). Mit dem
Beginn der Ovarialfunktion, ca. acht Wochen post partum, endet die Rickbildungs- und
Umstellungsphase des Wochenbetts. Die schwangerschaftsbedingten und geburtsbedingten
Veranderungen sowie die darauffolgenden Anpassungs- und Umstellungsphasen kénnen
viele Monate prasent sein. Ein Zurlckflhren in den Zustand vor der Graviditat oder Geburt

ist nicht moglich, da jeder dieser Prozesse seine Spuren hinterlasst (Heller, 2002).
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4 Empirischer Teil

In den folgenden Abschnitten wird der empirische Teil dieser Untersuchung erlautert, wobei
zunachst die Stichprobenbeschreibung, das Erhebungsinstrument und der Studienablauf
beschrieben, und anschlielend die statistische Auswertung und die Literaturrecherche ver-
deutlicht wird.

4.1 Stichprobenbeschreibung

An 160 Osteopathen/innen wurden Datenerhebungsblatter verteilt, welche aus dem ,Frage-
bogen 1“ fur die Mutter und dem dazugehérigen ,Fragebogen 2 fir die Osteopathen/innen
bestanden. Dabei wurde eine Resonanz von mindestens 100 Osteopathen/innen angestrebt.
Die Anzahl wurde der Autorin von Jan Porthun, MMSc D.O. DPO, wissenschaftlicher Mitar-
beiter der WSO, empfohlen. Es bestand fir die Osteopathen/innen die Méglichkeit, mehr als
ein Datenblatt mit jeweils verschiedenen Muttern auszufillen. Eine Resonanz von mehr als

250 Fragebogen-Paaren (Datenerhebungsblattern) sollte erreicht werden.

160 Osteopathen/innen mit zugesagter Teilnahme

Datenerhebungsblatter

| E— 64 Osteopathen/innen chne

96 Osteopathen/innen lieferten
340 Datenerhebungsblatter
Ricklaufrate von 160 Osteopathenlinnen: 60%

Drop-outs
Dsleopattl%nﬂnnen: ¢ Drop-outs
n= Datenerhebungsblatter:
n=13

L J

Osteopathen/innen:
n=94
Datenerhebungsblattern:
n=327

}

Analyse Datenerhebungsblatier:
n=327

Abbildung 1: Flussdiagramm Stichprobe / Studienverlauf
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Die Stichprobe setzte sich im Studienverlauf wie folgt zusammen und ist in Abbildung 1:
Flussdiagramm Stichprobe / Studienverlauf dargestellt:

Von anfénglich 160 teilnehmenden Osteopathen/innen retournierten 64 keine Datenblatter.
Grunde daflr waren hauptsachlich eine Null-Frequentierung von Muttern innerhalb 18 Mona-
te nach der Geburt wahrend der Studienlaufzeit sowie persénliche bzw. familiare Umstande.
Unbekannte Grinde ergaben sich durch fehlende Erreichbarkeit bzw. Rickmeldung. Demzu-
folge haben 96 Osteopathen/innen und 340 Frauen aus Deutschland und Osterreich Daten
Ubermittelt. Die 96 Osteopathen/innen erbrachten 340 ausgefiillite Datenblatter (Fragebdgen
2) von 340 Muttern. Diese 340 Frauen fillten das flr sie erstellte Datenblatt (,Fragebogen 1)
aus. Damit ergaben sich 340 Datenerhebungsblatter, bestehend aus jeweils beiden Frage-
bdgen. Eine Osteopathin wurde wegen nicht vollendeter Osteopathieausbildung ausge-
schlossen. Ein Kollege konnte nur ein Datenblatt ausfillen und vermerkte die Teilnehmerin
fur die Studie als ungeeignet. Die Daten der Teilnehmerin und die des Kollegen wurden nicht
bericksichtigt. Daraus resultierte Material von 94 Osteopathen/innen fir die Analyse.

Von den insgesamt 340 retournierten Datenerhebungsblattern sind 13 aufgrund zu mangel-
haften, fehlerhaften Ausflllens bzw. dem nicht Erfiillen der Einschluss- oder Ausschlusskrite-
rien seitens der Mutter oder des/der Osteopathen/in komplett ausgeschlossen worden. 327
Datenerhebungsblatter von 94 Osteopathen/innen und 327 Muttern wurden letztlich fir die

Analyse genutzt.

Land (n=327)

Deutschland
94
29%

Osterreich
233
71%

Abbildung 2: Anzahl, Verteilung Datenblatter / Land

Von 327 analysierten Datenblattern waren 233 (71%) aus Osterreich und 94 (29%) aus
Deutschland (Abbildung 2: Anzahl, Verteilung Datenblatter / Land). Aus dieser Datenbasis

werden die empirischen Ergebnisse prasentiert.
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4.1.1 Einschlusskriterien

An der Studie nahmen Miitter bis zu 18 Monaten post partum teil. Durch Osteopathen/innen
mit einer abgeschlossenen Osteopathieausbildung in Osterreich oder Deutschland erfolgte

die Befundung dieser Frauen.

4.1.2 Ausschlusskriterien

Alle Mutter, die die Einschlusskriterien nicht erflllten und Frauen, die sich nach Beurteilung
des/der zu befundeten Osteopathen/in nicht fur diese Studie eigneten, wurden ausgeschlos-
sen. Des Weiteren wurden Osteopathen/innen ohne eine abgeschlossene Osteopathieaus-

bildung nicht fir diese Studie zugelassen.

4.2 Datenerhebungsmethode

Bei der gewahlten Studie handelt es sich um eine Fragebogenstudie. Die Datenerhebung
erfolgte durch ein kategorisiertes Datenerhebungsblatt, bestehend aus zwei Fragebdgen
(siehe Kapitel 4.3 Erhebungsinstrument). Das Alter der Mutter, die Zeit nach der Entbindung,
die Schwangerschaftswoche, die Geburtenanzahl, der Geburtsverlauf, das Geburtserleben
und maternale Beschwerden konnten somit evaluiert werden. Die befundeten Dysfunktionen
der Mutter erfassten die Osteopathen/innen.

Vorweg testeten Mutter, die in einer osteopathischen Praxis behandelt wurden, das Daten-
blatt (Fragebogen 1). Der zweite Teil des Datenblattes (Fragebogen 2) verlief versuchsweise
in einer arztlich/osteopathisch ausgerichteten Praxis. Daraufhin wurden Veranderungen bzw.
Erganzungen durchgeflihrt, die ein leichteres und zeitsparendes Ausfilllen seitens der Mutter
und des/der Osteopathin ermdéglichten.

Die Osteopathen/innen hatten die Mdglichkeit mehrere Teilnehmerinnen zu befunden und
.Fragebogen 2“ zu vervollstandigen. Die Frauen fillten den entsprechend fir sie erstellten
.Fragebogen 1 aus. Beide Fragebdgen ergaben ein vollstdndiges Datenerhebungsblatt,

welches nachfolgend beschrieben wird.

4.3 Erhebungsinstrument

Die Befragung und Befundung jeder einzelnen Mutter erfolgte mittels eines Datenerhe-

bungsblattes, welches aus zwei Fragebdgen bestand (siehe Anhang A). Durch Ankreuzen
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und der Moglichkeit eigene Erganzungen hinzuzufiigen, waren diese auszufillen. Der ,Fra-
gebogen 1“ wurde von den Mduttern und der ,Fragebogen 2 von den jeweiligen Osteo-
pathen/innen vervollstandigt, welche eine zugehdrige ID-Nummer besallen. Jedes Fragebo-
gen-Paar (Datenerhebungsblatt) erhielt eine eigene ID-Nummer.

Ein zusatzliches Informationsschreiben fir die Mutter mit naheren Erklarungen zur Studie
bzw. Daten zur moéglichen Kontaktaufnahme standen der freien Mithahme zur Verfligung
(siehe Anhang A). Fir den/die Osteopathen/innen gab es einleitend auf dem Datenblatt 2
erklarende Zusatzinformationen zur Studie mit den entsprechenden Daten zur Kontaktierung.
Somit sollte ein effektives Ausflllen gewahrleistet und Fehler beim Ausflllen moéglichst ver-
mieden werden.

Das Kapitel 3.1 erlautert den aktuellen Stand der Begriffsdefinitionen ,somatische Dysfunkti-
on“ und ,viszerale Restriktion“. Auch wenn es nicht der derzeitigen Literatursichtweise ent-
spricht, wurden im ,Fragebogen 2 die somatischen Dysfunktionen, viszeralen Restriktionen
sowie craniosacrale Dysfunktionen zu Kategorien unter ,befundeten Dysfunktionen® zusam-
mengefasst. Des Weiteren sind zum Teil Korperabschnitte in Regionen vereint worden. So-
mit erleichterten die zusammengefassten kategorisierten Bereiche und Dysfunktionen die
statistische Analyse und Auswertung. Die Vielzahl der moglichen Variationen somatischer
Dysfunktionen, viszeralen Restriktionen oder craniosacralen Lasionsmuster hatte den Rah-
men der Studie gesprengt. Im Kapitel 3.2 wird auf den Begriff ,Lasionsketten“ eingegangen.
Bekannte parietale, viszerale oder craniosacrale Zusammenhange bzw. Lasionsmuster fin-

den im Theorieteil (Kapitel 3) entsprechende Erwahnung.

4.4 Studienablauf

Die Verteilung der Fragebdgen an Osteopathen/innen, die der Teilnahme zur Studie nach
einem personlichen Gesprach oder Telefonat zustimmten, begann im November 2015. Je
nach Einschatzung des Zulaufes passender Studienteilnehmerinnen (Mutter post partum)
wurden die Datenerhebungsblatter bis Marz 2016 postalisch versandt oder persdnlich Gber-
geben. Die Retournierung der Fragebdgen endete im Juni 2016. Danach wurden keine wei-
teren Datenerhebungsblatter in die Studie aufgenommen. Die bis dato gesammelten Daten
wurden erfasst und statistisch aufbereitet. Der Studienverlauf ist im Flussdiagramm in

Abbildung 1: Flussdiagramm Stichprobe / Studienverlauf ersichtlich.
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4.5 Statistische Auswertung

Die Daten der gesammelten Fragebdogen wurden codiert und im Tabellenkalkulationspro-
gramm Excel erfasst. AnschlieRend begann die Aufbereitung und Analyse dieser Daten
durch Unterstiitzung der Statistikerin Frau X' mit einer Testversion von SPSS 21 wie folgt:
Zur Darstellung der Haufigkeitsverteilungen wurde die deskriptive Statistik grafisch und tabel-
larisch in Excel aufbereitet (siehe Kapitel 5.1 Deskriptive Statistik ab S. 36). Hier wurden die
unabhangigen Variablen, wie beispielsweise das Alter, Geburtsmodus oder Dammverletzun-
gen, ebenso dargestellt wie die verschiedenen Beschwerdebilder der einzelnen Frauen und
die von den Osteopathen/innen festgestellten Dysfunktionen. Damit zeigte sich, warum eine
Frau nach der Geburt zum/zur Osteopathen/in kam und welche Dysfunktionen der/die Oste-
opath/in selbst bei seinen/ihren Patientinnen fand. Die benannten Beschwerden der Mutter
und deren gefundenen Dysfunktionen durch die Osteopathen/innen wurden graphisch bzw.
tabellarisch aufbereitet und beschrieben (Kapitel 5.1.1 Haufigkeiten der Beschwerden und
Griinde post partum ab S. 36, 5.1.2 Haufigkeiten somatischer Dysfunktionen post partum ab
S. 40).

Die explorative Statistik (Kapitel 5.2 Explorative Statistik auf S. 49) untersuchte mittels ge-
eigneter statistischer Verfahren folgende Zusammenhange:

a) Gab es einen statistisch signifikanten Einfluss der unabhangigen Variablen Alter der Mut-
ter, SSW, Erst- oder Mehrgebarende, Kindslage, Geburtsmodus, geburtshilfliche Mittel oder
Dammverletzungen auf die abhangige Variable Beschwerden der Mutter (Kapitel 5.2.1 Kor-
relationen Beschwerden / Griinde und unabhangige Variablen ab S. 49)?

b) Gab es einen Einfluss der unabhangigen Variablen wie beispielsweise Alter der Mutter,
Geburtsmodus, Erst-, Mehrgebarende oder Dammverletzungen auf die abhangigen Variab-
len gefundene Dysfunktionen mittels der Osteopathen/innen (Kapitel 5.2.2 Korrelationen
Dysfunktionen und unabhangiger Variablen ab S. 56)?

In vorliegender Studie wurden folgende Testverfahren genutzt: Metrische Merkmale, wie das
Alter der Mutter, wurden mittels Kolmogorov-Smirnov Test einer Normalverteilung unterzo-
gen. Je nach dem, ob die Daten normal verteilt waren, ist zur Uberpriifung der oben genann-
ten Zusammenhange der T-Test oder die Varianzanalyse angewandt worden. Fir die Unter-
suchung auf Zusammenhange zwischen nominalen Variablen kam der Chi-Quadrat Test
nach Pearson zum Einsatz (siehe Tabelle 2: Statistische Auswertung). Aufgrund der ange-

wandten multiplen Testungen wurde das Signifikanzniveau auf a=0,0003 angepasst.

" Unter Wahrung der Anonymitat wird der Name nicht erwahnt.
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Tabelle 2: Statistische Auswertung
Deskriptiv - Forschungsfrage 1 (Kapitel 5.1)

abhangige Variablen unabhangige Variablen
Alter Kolmogorov
SSW Smirnov
Zeitpunkt osteop. Konsultation pp
Beschwerden / Grinde | Dammverletzung

Haufigkeiten + Kindslage Excel,
Dysfunktionen Erst-, Mehrgebarende SPSS 21
geburtshilfl. medik. Interventionen
geburtshilfl. op. Interventionen
Geburtserlebnis

Empfehlung

Explorativ - Forschungsfrage 2 (Kapitel 5.2)

abhéangige Variablen unabhangige Variablen
Alter Bildung
SSW von
Zeitpunkt osteop. Konsultation pp | Kategorien
Beschwerden / Griinde | Dammverletzung

Korrelationen + Kindslage

Dysfunktionen Erst-, Mehrgebarende

geburtshilfl. medik. Interventionen

geburttshilfl. op. Interventionen

Geburtserlebnis

Chi2 Test

Empfehlung

4.6 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche begann im Juni 2015, dauerte Uber den Zeitraum der Datenerhebung
sowie statistischen Auswertung an, und endete im Oktober 2016. Fir Informationen und ei-
nen Uberblick der Thematik wurde mit den Suchmaschinen: Google, Google Scholar, Osteo-
pathic Research Web, Datenbank der Wiener Schule flir Osteopathie, Datenbank der Aka-
demie fur Osteopathie, Obstetrics & Gynecology, Statistisches Bundesamt, Statistik Austria,
Universitatsbibliothek Salzburg und Pub Med gearbeitet.

Folgende Schlisselworter wurden in deutscher bzw. englischer Sprache fur die Literaturre-
cherche gewahlt und teils mit maternalen Beschwerdebildern post partum sowie untereinan-
der kombiniert: U.a. women / maternal problems / physical symptoms after childbirth, mater-
nal health after childbirth / after pregnancy / post partal / post partum / post natal, osteopathy
after childbirth / post partum, Frauen / maternale Beschwerden post partum / post natal /
nach Geburt, Geburtserleben, Beschwerden nach Dammschnitt / Episiotomie, symptoms

after episiotomy, Dammverletzungen, Beckenboden nach Geburt, Geburtsmodus Symptome.
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie werden in den anschlieRenden Kapiteln unter Bertcksichtigung
des angepassten Signifikanzniveaus prasentiert. Es werden ausschlie3lich p-Werte ab 0,05

erwahnt.

5.1 Deskriptive Statistik

Die beiden Folgekapitel beinhalten die Antworten auf Forschungsfrage 1, welche in den Ein-

fuhrungskapiteln dieser Arbeit dargelegt wurde.

5.1.1 Haufigkeiten der Beschwerden und Griinde post partum

Beschwerdebilder der Frauen
1% (762 Mehrfachantworten von n=327)

65 61,8

Prozent
£n
(=]

30,6 30,0

15,3 133133

Abbildung 3: Haufigkeiten maternale Beschwerden post partum

Hinsichtlich der post partalen Griinde und Beschwerden der Miitter einen/eine Osteophathe-
nin aufzusuchen, gibt die obige Abbildung einen Uberblick. Die haufigsten Beschwerden
bzw. Grinde waren Rickenschmerzen mit 61,8% (n=202). Becken- und Huftprobleme mit

30,6% (n=100) folgten vor dem Grund, sich bei dem/der Osteopathen/in einem Check zu
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unterziehen mit 30% (n=98). Erschopfung mit 15,3% (n=50), Kopfschmerzen sowie Mudig-
keit mit je 13,8% (n=45) waren weiter Beschwerden, welche von den Mittern genannt wur-
den. Fur eine schnellere Rickbildung waren 11,9% (n=39) der Mutter vorstellig geworden.
Probleme im Dammbereich gaben 10,4% (n=34) der Frauen an. Alle weiteren Beschwerden
und Grunde der Frauen nach der Geburt fielen unter die zehn Prozent-Marke. Zwischen 5%
und 7,6% wurden als Beschwerden Darmprobleme, Dyspareunie, die Sectionarbe und still-
spezifische Probleme aufgefihrt. Unter 5% lagen Atemprobleme, Harninkontinenz, Hamorr-
hoiden, psychische Beschwerden und Harnwegs- oder Blaseninfekte. Nur 0,3% der Mutter

gaben Stuhlinkontinenz an.

Tabelle 3: Prozentuale Haufigkeiten maternale Beschwerden post partum

Beschwerdebilder der Frauen (n=327): Sortiert nach Anzahl
Vorwiegendes Gesamt Prozent

Beschwerden Ja Problem (n) (%)
Rucken 194 8 202 61,8
Unterer Rucken 127 12 139 42,5
Becken, Hufte 89 11 100 30,6
Check-up 92 6 98 30,0
Oberer Rucken 79 6 85 26,0
Mittlerer Ricken 62 0 62 19,0
Erschopfung 46 4 50 15,3
Kopfschmerzen 42 3 45 13,8
Mudigkeit 43 2 45 13,8
Rickbildung 36 3 39 11,9
Dammbereich 32 2 34 10,4
Darmprobleme 21 4 25 7,6
Dyspareunie 17 2 19 5,8
Sectionarbe 19 0 19 5,8
Stillprobleme 18 0 18 55
Atemprobleme 13 3 16 49
Harninkontinenz 13 1 14 4,3
Hamorrhoiden 13 1 14 4,3
Psyche 12 0 12 3,7
Harnwegsinfekte/Blase 10 1 11 3,4
Stuhlinkontinenz 1 0 1 0,3

Bei der Unterteilung des Rlckens in den oberen, mittleren und unteren Abschnitt, waren
Probleme des unteren Rickens mit 42,5% (n=139) am haufigsten aufgefihrt, gefolgt vom
oberen Rucken mit 26% (n=85) und mittleren Rickenbereich mit 19% (n=62) (siehe Tabelle

3: Prozentuale Haufigkeiten maternale Beschwerden post partum).
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5 Ergebnisse

Im Folgenden werden die zwei auffalligsten Mittelwerte zwischen dem Grund bzw. dem Be-

schwerdebild der Mitter und dem zeitlichen Aspekt der Konsultation in der osteopathischen

Praxis prasentiert. Weitere Mittelwerte sind von der Daten CD-ROM zu entnehmen (siehe

Anhang A). An dieser Stelle werden die Daten jedoch nicht weiter aufgefiihrt, da sie keine

signifikanten Tendenzen aufweisen.

Tabelle 4: Haufigkeit Ruckbildungswunsch und Zeitpunkt der osteopathischen Konsultation, Kreuzta-

belle

Kreuztabelle

Monate seit Schwangerschaft 3 Kate-

gorien
3,1-6 Mona-|>6 Mona-
<3 Monate |te te Gesamt
Ruckbildung nein  Anzahl 108 69 110 287
Erwartete Anzahl 110,0 74,0 103,0 287,0
% innerhalb von Rickbildung |37,6% 24,0% 38,3% 100,0%
% innerhalb von Monate seit o o o o
Schwangerschaft 3 Kategorien 86.4% 82,1% 94,0% 88,0%
Korrigierte Residuen -7 -1,9 2,5
ja  Anzahl 17 15 7 39
Erwartete Anzahl 15,0 10,0 14,0 39,0
% innerhalb von Ruickbildung 43,6% 38,5% 17,9% 100,0%
% innerhalb von Monate seit o o o o
Schwangerschaft 3 Kategorien 13,6% 17.9% 6.0% 12,0%
Korrigierte Residuen v 1,9 -2,5
Gesamt Anzahl 125 84 117 326
Erwartete Anzahl 125,0 84,0 117,0 326,0
% innerhalb von Rickbildung |38,3% 25,8% 35,9% 100,0%
% innerhalb von Monate seit 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Schwangerschaft 3 Kategorien ’ ’ ’ '

Tabelle 5: Haufigkeit Riickbildungswunsch und Zeitpunkt osteopathischer Konsultation, Chi-Quadrat

Test
Chi-Quadrat Tests
Wert Df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson
7,062° 2 ,029
Likelihood-Quotient 7518 2 023
Zusammenhang linear-mit-linear
3,201 1 ,074
Anzahl der gultigen Falle
326

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit < 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10,05.
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5 Ergebnisse

Frauen kamen aus Grinden einer schnelleren Ruckbildung vor allem in den ersten sechs
Monaten nach der Geburt in eine osteopathische Behandlung. Der p-Wert erreicht mit 0,029
nicht das statistische Signifikanzniveau. 43,6% der Frauen mit dem Wunsch nach schnellerer
Ruickbildung stellten sich innerhalb drei Monaten und 38,5% zwischen drei und sechs Mona-
ten post partum bei Osteopathen/innen vor (Tabelle 4: Haufigkeit Rickbildungswunsch und
Zeitpunkt der osteopathischen Konsultation, Kreuztabelle und Tabelle 5: Haufigkeit Rickbil-

dungswunsch und Zeitpunkt osteopathischer Konsultation, Chi-Quadrat Test).

Tabelle 6: Haufigkeiten Dyspareunie und Zeitpunkt osteopathischer Konsultation, Kreuztabelle

Kreuztabelle

Monate seit Schwangerschaft 3 Kategorien
<3 Monate 3,1- 6 Monate |>6 Monate |Gesamt
Dyspareunie nein Anzahl 121 81 105 307
Erwartete Anzahl 17,7 79,1 110,2 307,0
o, i -
r{;u':igerha'b von Dyspa-| 39 4o, 26,4% 34,2% 100,0%
% innerhalb von Monate
seit Schwangerschaft 3]96,8% 96,4% 89,7% 94,2%
Kategorien
Korrigierte Residuen 1,6 1,0 -2,6
ja  Anzahl 4 3 12 19
Erwartete Anzahl 7,3 4,9 6,8 19,0
o, i -
%o innerhalb von Dyspa-|, 4o, 15,8% 63,2% 100,0%
reunie
% innerhalb von Monate
seit Schwangerschaft 3| 3,2% 3,6% 10,3% 5,8%
Kategorien
Korrigierte Residuen -1,6 -1,0 2,6
Gesamt Anzahl 125 84 117 326
Erwartete Anzahl 125,0 84,0 117,0 326,0
0, i -
r{;u'n”igerha'b von Dyspa-| 55 30, 25,8% 35,9% 100,0%
% innerhalb von Monate
seit Schwangerschaft 3|100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Kategorien

Tabelle 7: Haufigkeiten Dyspareunie und Zeitpunkt osteopathischer Konsultation, Chi-Quadrat Test

Chi-Quadrat Tests

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 6.533° 2 038
Likelihood-Quotient 6,213 2 045
Zusammenhang linear-mit-linear 5,384 1 020
Anzahl der gultigen Falle 326

a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Haufigkeit < 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,90.
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5 Ergebnisse

Die meisten Frauen mit Dyspareunie wurden zwischen sechs und 18 Monaten post partum in
der osteopathischen Praxis vorstellig (p=0,038) (Tabelle 6: Haufigkeiten Dyspareunie und
Zeitpunkt osteopathischer Konsultation, Kreuztabelle, Tabelle 7: Haufigkeiten Dyspareunie

und Zeitpunkt osteopathischer Konsultation, Chi-Quadrat Test).

5.1.2 Haufigkeiten somatischer Dysfunktionen post partum

Festgestellte Dysfunktionen
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Abbildung 4: Haufigkeiten somatischer Dysfunktionen post partum

Betrachtet man die gefundenen osteopathischen Dysfunktionen in Abbildung 4: Haufigkeiten
somatischer Dysfunktionen post partum, sind jene im Bereich der BWS/Rippen mit 42,8%,
Sacrum mit 41,9% und Beckenboden mit 38,8% die drei Haufigsten. Ungefahr ein Drittel der
Frauen wiesen Dysfunktionen im Diaphragma thoracale (35,2%) und im Becken (34,3%) auf.
Uterus-Dysfunktionen wurden folgend mit 30,6% sowie die des Cranium Membransystems
mit 29,1% befundet. Circa 1/4 der Mutter (25,4%) besallen Lasionen der LWS. Bei anna-
hernd 1/5 palpierten Osteopathen/innen Dysfunktionen von CO/C1 (22,6%), Coccyges
(22,3%), der HWS (21,7%) und Cranium Fluida (21,4%). Zwischen 17% und 15% wurden
peritonaele, vesicale und craniosacrale Lasionen erkannt. Unter 15% der Mutter gaben
Osteopathen/innen dysfunktionale Veranderungen der unteren Extremitat, des Colon, der

Niere(n), des Dinndarms und der oberen Extremitat an.
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5 Ergebnisse

Tabelle 8: Prozentuale Haufigkeiten somatischer Dysfunktionen post partum

Somatische Dysfunktionen der Frauen (n=327)
Dysfunktionen Haufigkeiten Prozent
BWS, Rippen 140 41,18
Sacrum 137 40,29
Beckenboden 127 37,35
Diaphragma thoracale 115 33,82
Becken 112 32,94
Uterus 100 29,41
Cranium Membran 95 27,94
LWS 83 24,41
CcocC1 74 21,76
Coccyges 73 21,47
HWS 71 20,88
Cranium Fluida 70 20,59
Peritoneum 54 15,88
Blase 52 15,29
Craniosacrale 50 14,71
Untere Extremitat 47 13,82
Colon 47 13,82
Niere 39 11,47
Dunndarm 28 8,24
Obere Extremitat 20 5,88
Gesamt 1534

Die Tabelle 8: Prozentuale Haufigkeiten somatischer Dysfunktionen post partum zeigt zu-

satzlich die somatischen Dysfunktionen absteigend, welche nach der Haufigkeit gelistet ist.

5.1.3 Haufigkeiten somatischer Dysfunktionen und Beschwerden post

partum

Auffalligkeiten zwischen Dysfunktionen und Beschwerden werden an dieser Stelle nur er-
ganzend erwahnt, da ihr gegenseitiger Vergleich nicht Gegenstand der Forschungsfrage
darstellt. Nach Bedarf kdnnen beiliegender Daten CD-ROM aus dem dritten Ordner der Ex-
cel-Datei 4 weitere Daten bzw. prozentuale Zuordnungen enthommen werden (siehe Anhang
A).

Zwischen den Beschwerden und gefundenen somatischen Dysfunktionen fallt auf, dass sich

bei den aufgefuihrten Dysfunktionen der untere Ricken als haufigster Beschwerdebereich
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5 Ergebnisse

zeigt. Bei Problemen im unteren Ruicken sind Uber die Halfte der Lasionen im Sacrum, Coc-
cyges, Dinndarm und Colon sowie zu 66,3% in der LWS durch die Osteopathen/innen be-
fundet worden. Bei Frauen mit dem Wunsch eines Checks, zeigten sich Dysfunktionen vor
allem im cranialen System, bei C0/C1, am Coccyges sowie Dinndarm, Niere(n) oder Dia-
phragma. Mudigkeit und Erschopfung traten beispielsweise mehr in Verbindung mit Dysfunk-
tionen in Cranialen Systemen, des Diaphragma thoracale oder des urogenitalen Systems
(Dysfunktionen der Niere, des Uterus, der Blase oder des Beckenbodens) auf. Beim Be-
schwerdebild ,Kopfschmerzen® lagen Dysfunktionen des Craniums, CO/C1, der HWS und
Nieren zwischen 20% und 24%. Bei 48,9% der Mutter mit Kopfschmerzen wurden Dysfunkti-
onen der unteren Extremitat erkannt. Nieren-Dysfunktionen sind z.B. mit jeweils 28% Mudig-
keit und Erschépfung von den Mittern angegeben wurden. Bei Blasen- sowie Beckenboden-
Dysfunktionen waren die Matter zu anndhernd 20% mude und erschopft. Auch bei Dysfunk-
tionen von CO/C1, des Cranium Membransystems und der Cranium Fluida gaben Mutter zu

1/5 bzw. bis zu 1/4 Mudigkeit und Erschépfung an.

Ricken
CheckUp
Unterer Ricken
Oberer Ricken
Erschdpfung
Becken Hiifte
Kopfschmerzen
Mudigkeit
Rickbildung
Mittlerer Riicken
Dammbereich
Dyspareunia
Stillprobleme
Psyche

Sectio
Darmprobleme
Hamorrhoiden
Harninfekt
Harninkontinent
Stuhlinkontinent
Atemprobleme

Dysfunktion Cranium Membransystem
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Abbildung 5: Prozentuale Haufigkeiten Dysfunktionen Cranium Membransystem

Die Haufigkeiten der somatischen Dysfunktionen des cranialen Membransystems in Verbin-
dung zu maternalen Beschwerden post partum sind in obiger Grafik beispielhaft dargestellt

(Abbildung 5: Prozentuale Haufigkeiten Dysfunktionen Cranium Membransystem).
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5.1.4 Maternales Alter
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Abbildung 6: Alter der Matter

Die vorliegende Grafik (Abbildung 6: Alter der Mutter) zeigt das Durchschnittsalter der Mutter

zum Zeitpunkt der osteopathischen Behandlung. Der Mittelwert liegt bei 33,14 Jahren mit

einer Grundverteilung von 30 bis 36 Jahren. Die Standardabweichung ergibt einen errechne-

ten Wert von 4,292. Die berechneten Werte sind der Daten-CD ROM zu entnehmen (zweiter

Ordner, Excel-Datei 1: Deskriptives).

5.1.5 Schwangerschaftswoche zur Geburt

Schwangerschaftswoche (n=297, 30 fehlend)
€0
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Schwangerschaftsdauer in Wochen
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e s .
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0 = -
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Abbildung 7: Schwangerschaftswoche

Bis zur 40. Schwangerschaftswoche hatte die Halfte von (insgesamt) 297 Frauen entbunden

(Abbildung 7: Schwangerschaftswoche).
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Tabelle 9: Schwangerschaftswoche der Entbindung

N Glltig 297
Fehlend 43
Mittelwert 39,44
Median 40
Standardabweichung 1,872
Varianz 3,505

Die durchschnittliche Schwangerschaftswoche ist in Tabelle 9: Schwangerschaftswoche der
Entbindung aufgezeigt, welche zum Zeitpunkt der Entbindung bei 39,4 lag. Die Standardab-
weichung betragt 1,872.

5.1.6 Postpartaler Zeitpunkt der osteopathischen Konsultation

Monate seit Entbindung (n=327)
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Abbildung 8: Monate post partum zum Zeitpunkt osteopathischer Konsultation

Fast zwei Drittel der Frauen (64,1%) kamen durchschnittlich im ersten halben Jahr und 88%
innerhalb des ersten Jahres nach der Entbindung zum/zur Osteopathen/in. Der errechnete
Mittelwert liegt bei 5,99. Die Standardabweichung betragt 4,571 (Abbildung 8: Monate post

partum zum Zeitpunkt osteopathischer Konsultation).
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5.1.7 Erst- und Mehrgebarende

Anzahl Kinder (n=324; 3 fehlend)

Erstes Kind

Zweites Kind

Viertes Kind
4: 1%

Abbildung 9: Haufigkeit Erst- /Mehrgebarende, Anzahl Kinder

Ausgehend von 324 Frauen lag die Haufigkeitsverteilung der Erstgebarenden bei 62%. Uber
ein Drittel (38%) waren mehrgebarend (Abbildung 9: Haufigkeit Erst- /Mehrgebarende, An-
zahl Kinder). Das durchschnittliche Alter der Erstgebarenden ergab einen Mittelwert von 32,5
Jahren. Mehrgebarende hatten ein Durchschnittsalter von 34,1 Jahren (siehe Anhang A:

Daten CD-ROM, dritter Ordner, Excel Datei 3).

Tabelle 10: Erstgebarend, Geburtsmodus, geburtshilfl. Mittel, Dammverletzung

mit Chi? Test nach Pearson ermittelte p-Werte:

Erstgebarend = EG / Mehrgebarend = MG
Geburtsmodus 0,007 (MG spontan mehr)
Geburtsmodus (Vakuum, Forceps) | 0,048 (EG mehr Vakuum, Manualhilfe)
Geburtshifliche MalRnahmen 0,001 (EG mehr MaRnahmen)
Medikamente
PDA 0,012 (EG mehr)
Wehenfordernde Mittel 0,009 (EG mehr)
Dammriss 0,007 (EG mehr)

Beim Vergleich von Erstgebarenden gegenuber Mehrgebarenden zeigt sich ein vermehrter
Einsatz von PDA sowie wehenférdernder Mittel und geburtshilflicher MalRnahmen im Fall der
Ersteren. Mutter nach der Geburt ihres ersten Kindes zeigen mehr Dammverletzungen als
Mehrgebéarende. Eine statistisch signifikante Aussagekraft wurde nicht erreicht (Tabelle 10:

Erstgebarend, Geburtsmodus, geburtshilfl. Mittel, Dammverletzung).
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5.1.8 Geburtsmodus und geburtshilfliche Mittel

Geburtsmodus (n=326; 1 fehlend)

[

Spontan / Nicht spontan

MManualhilfe
192 134 8: 2%
59% 41%

Manualh. u.
Vakuum
4: 1%

Abbildung 10: Geburtsmodus

Bei naherer Betrachtung des Geburtsmodus (Abbildung 10: Geburtsmodus) zeigten sich
59% (n=192) der Frauen mit spontanen Geburten. Von den 41% (n=134) der nicht spontan
entbundenen Frauen wurden 31% (n=100) mit einer Sectio, 7% (n=22) mit einer Vakuumex-
traktion, 2% (n=8) mit Manualhilfe und nur 1% (n=4) mit Manualhilfe und Vakuumextraktion

unterstiitzt.

Anwendung geburtshilflicher Mittel (n=324;
3 fehlend)

Abbildung 11: Anwendung geburtshilflicher Mittel

In Abbildung 11: Anwendung geburtshilflicher Mittel sind geburtshilfliche Mittel naher aufge-
schlUsselt. 125 Frauen (38%) der Studie benétigten keine geburtsunterstiitzenden Interventi-
onen. 22 Frauen (7%) machten diesbezuglich keine Angaben. Von den 177 Frauen (55%),

die mit geburtshilflichen Malnahmen Unterstiitzung bekamen, hatten 101 eine PDA, 31 eine
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SA und 72 der Frauen bekamen wehenférdernde Mittel. Bei 38 Frauen wurde die Geburt
medikamentos eingeleitet. Den Wenigsten (n=29) wurden wehenhemmende Mittel verab-

reicht.

Tabelle 11: Anzahl Geburtsmodus, geburtshilfliche Mittel, Kreuztabelle

Geburtshilfliche Mittel Gesamt
weild nicht Nein ja
Geburtsmodus Spontan 3 114 74 191
Nicht spontan 19 10 103 132
Gesamt 22 124 177 323

114 Frauen von insgesamt 323 gaben eine spontane Geburt ohne Hilfsmittel an (Tabelle 11:

Anzahl Geburtsmodus, geburtshilfliche Mittel, Kreuztabelle).

5.1.9 Kindslagen
Tabelle 12: Haufigkeitstabelle Kindslagen

Haufigkeit | Prozent | Gilltige Prozente | Kumulierte Prozente

Gultig weild nicht 5 1,5 1,5 1,5

Schadellage 275 80,9 84,4 85,9

Beckenendlage 43 12,6 13,2 99,1

Schrag-Quer Lage |3 0,9 0,9 100

Gesamt 326 95,9 100
Fehlend System 14 4.1
Gesamt 340 100

Die Angaben von 326 Frauen zeigte die ndhere Betrachtung der Kindslage unter der Geburt
die Schadellage mit 84,4% (n=275) als die Haufigste. Dieser folgte die Beckenendlage mit
13,2% (n=43) und Schrag-Querlagen mit 0,9% (n=3) (siehe Tabelle 12: Haufigkeitstabelle
Kindslagen).

5.1.10 Dammverletzungen

Tabelle 13: Haufigkeitstabelle Dammriss/-schnitt

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig Nein 198 60,6 62,1 62,1
Ja 121 37,0 37,9 100,0
gesamt 319 97,6 100,0
weild nicht 6 1,8
Fehlend gesamt 2 0,6
Gesamt 327 100,0

47




5 Ergebnisse
Von 319 Frauen gaben Uber ein Drittel (37,9%) einen Dammriss oder einen Dammschnitt

(Episiotomie) an. Die Ergebnisse sind in obiger Tabelle dargestellt (Tabelle 13: Haufigkeits-

tabelle Dammriss/-schnitt).

5.1.11 Geburtserleben

Geburtserlebnis (n=327)

5 (Sehr

\ hegativ)

4 (eher \ 27 1 (sehr
negativ) 8% positiv)

2 (eher

positiv)

Abbildung 12: Geburtserleben

Uber die Halfte der Frauen beurteilten das Erleben der Geburt als ,positiv¢. Mit ,sehr positiv*
antworteten 23% (n=74) und mit ,eher positiv* 30% (n=97) der Mutter. Ein Funftel (20%) der
Mutter erlebten die Geburt als ,sehr negativ bzw. ,eher negativ‘ (Abbildung 12: Geburtserle-
ben).

5.1.12 Haufigkeiten der Empfehlungen

Empfehlung (n=321; 6 fehlend)

Abbildung 13: Haufigkeit der Empfehlung fur Osteopathie
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Abbildung 13: Haufigkeit der Empfehlung fur Osteopathie zeigt, dass 71% der Frauen auf
Empfehlung die osteopathische Praxis konsultierten. Davon kamen die Mutter mehrheitlich
Uber Hebammen (82) und auf Anraten anderer Mutter (74) zum/zur Osteopathen/in. Ca. ein
Viertel der Teilnehmerinnen wurden jeweils (ber Arztelnnen (27), Freundinnen, Bekannte

(26) oder andere Personen (17) zum/zur Osteopathen/in verwiesen.

5.2 Explorative Statistik

Nach der Ergebnisdarstellung zu Forschungsfrage 1 im vorigen Kapitel, beinhalten anschlie-

Rende Abschnitte die Antworten auf die Forschungsfrage 2.

5.2.1 Korrelationen Beschwerden / Griinde und unabhangige Variablen

Ergebnisse der Analyse der mutterlichen Beschwerden post partum im Zusammenhang mit
Alter, Schwangerschaftswoche, Kindslage, Erst- oder Mehrgebarenden, Geburtsmodus, ge-
burtshilflichen Mitteln und Dammverletzungen werden in den folgenden beiden Unterpunkten

prasentiert. Das dritte Unterkapitel liefert Ianderspezifische Auffalligkeiten zu diesem Kontext.

5.2.1.1 Alter, SSW, Kindslage, Erst- oder Mehrgebarende

Bei der statistischen Auswertung zwischen dem Alter der Mutter, der SSW, sowie der Kinds-
lage zum Zeitpunkt der Geburt und den angegebenen miitterlichen Beschwerden ergaben
sich keine statistisch relevanten Zusammenhange. Die unabhangigen Variablen ,erst- oder
mehrgebarend” hatten keinen Einfluss auf die Beschwerden der Miitter innerhalb 18 Monate
post partum. Zwischen Problemen im unteren Rucken und Erstgebarenden war lediglich ein
p-Wert von 0,039 erkennbar. Entsprechende Grafik ist im Kapitel 5.2.1.2 Geburtsmodus,
geburtshilfliche Mittel in der Abbildung 14: Beschwerden des unteren Rickens zu entneh-

men.
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5.2.1.2 Geburtsmodus, geburtshilfliche Mittel und Dammverletzungen

Beschwerden im unteren Riicken (n=327)
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(p=0,039) (p=0,010) (p=0,038) (p=0,148) (p=0,011)

Abbildung 14: Beschwerden des unteren Riickens

Statistisch ergaben sich keine signifikanten Hinweise beim Geburtsmodus und geburtshilfli-
chen Mitteln in Bezug auf Beschwerden des unteren Rickens, die aus der obigen Grafik zu
entnehmen sind (Abbildung 14: Beschwerden des unteren Rickens).

Uber ein Drittel der Frauen mit spontanen Geburten wiesen Schmerzen im unteren Riicken
auf. Dagegen gaben Uber die Halfte der Frauen mit nicht spontaner Entbindung ebenfalls
diese Schmerzen an. Die Differenz lasst mit einem p-Wert von 0,01 keine Signifikanz zu.
Uber die Halfte der Frauen (55,6%), welche wehenférdernde Mittel verabreicht bekamen,
hatten Beschwerden im unteren Ricken. Weniger Studienteilnehmerinnen (38,8%) bekamen
diese Schmerzen in gleichem MalRe sowie keine wehenférdernden Mittel. Der Unterschied
erweist sich mit p=0,01 nicht als statistisch relevant. Die Tatsache, dass mehr Frauen
(46,3%) mit geburtshilflichen Mitteln Beschwerden im unteren Ricken angaben, als jene
ohne geburtshilfliche MalRnahmen (34,4%), hatte keinen signifikanten Einfluss.
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Beschwerden im unteren Riicken|Geburtsmodus (n=134)
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Abbildung 15: Beschwerden im unterer Ricken / Geburtsmodus

Frauen mit Manualhilfe und teilweise einer Vakuumextraktion unter der Geburt gaben post
partal mehr Beschwerden im unteren Ricken (14,7%) an als Frauen ohne diese Geburtshil-

fen (Abbildung 15: Beschwerden im unterer Riicken / Geburtsmodus).

Kopfschmerzen (n=327)
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Abbildung 16: Kopfschmerzen

20,8% der Frauen, bei denen wehenfordernde Mittel eingesetzt wurden, wiesen Kopf-
schmerzen auf. Bei Frauen ohne wehenférdernde Mittel gaben ca. halb so viele diese Sym-
ptomatik an. Die ermittelte Differenz weist keine Signifikanz auf. Ahnlich verhalt es sich bei

Geburten mit PDA. Fast doppelt so viele Frauen (19,8%) mit einer PDA bestatigten Kopf-
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schmerzen, im Gegensatz zu jenen ohne PDA. Mit einem Wert von p=0,034 stellt sich jedoch

kein signifikanter Unterschied dar (Abbildung 16: Kopfschmerzen).

Hamorrhoiden (n=327)
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Abbildung 17: Hamorrhoiden
Bei Frauen mit wehenhemmenden Mitteln unter der Geburt vermerkten 17,2% Hamorrhoi-
den. 3% hatten diese Beschwerden ohne Wehenhemmer. Diese Differenz lasst mit p=0,0003

eine mogliche signifikante Korrelation vermuten (Abbildung 17: Hamorrhoiden).

Psychische Beschwerden (n=327)
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70%
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40%
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(p=0,690) (p=0,523) (p=0,027) (p=0,333) (p=0,017)

Abbildung 18: Psychische Beschwerden

Ebenso ist festzustellen, dass die Mehrheit der Frauen psychische Beschwerden hatten, die
unter der Geburt eine PDA erhielten (7,9%), als jene ohne PDA (1,8%). Der Unterschied mit
p=0,006 erreicht nicht das angepasste Signifikanzniveau. Bei Anwendung geburtshilflicher

Interventionen oder wehenférdernder Mittel zeigten mehr Frauen psychische Beschwerden
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als Mutter ohne diese Unterstutzungen. Die Zusammenhange erreichten keine statistische

Relevanz (siehe Abbildung 18: Psychische Beschwerden).

Atembeschwerden (n=327)
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Abbildung 19: Atembeschwerden

Fir einen Hinweis auf einen statistisch relevanten Zusammenhang zwischen Atembe-
schwerden von Mittern post partum mit bzw. ohne die Gabe wehenférdernder Mittel reicht
der p-Wert von 0,031 nicht aus. Von der Anwendung wehenunterstitzender Medikamente
und postpartalen Atemproblemen berichteten mehr Mutter (9,7%). Ein geringer Anteil der
Frauen (3,5%) mit dieser Symptomatik erhielten keine wehenférdermden Maflinahmen (siehe
Abbildung 19: Atembeschwerden).

P Beschwerden im Dammbereich (n=327)

70%
60%
50%
40%
30%

20%

nein | jJa | nein

11,2% 10,7% 11,1%
10%

0y, L
Erstgeb.  Spontan  Geb.hilfl. M. Wehenh. M. Wehenf. M. " PDA  Dammverl  Gesamt
(p=0.412)  (p=0,028) (p=0,898) (p=0,199) (p=0,272) (p=0,556) (p=1,62e-08)

Abbildung 20: Beschwerden Dammbereich
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In Abbildung 20: Beschwerden Dammbereich ist zu erkennen, dass 23,1% aller Mitter mit
Dammriss oder -schnitt post partum Schmerzen im Dammbereich angaben, und lediglich
3,0% der Frauen ohne einen Dammriss oder -schnitt. Der Unterschied zeigt sich mit
p=1,62e-08 als eine mdgliche signifikante Korrelation. Der p-Wert ist als Potenz (1,62:10%)
aus Tabelle 14: Korrelationsmatrix / p-Werte, Beschwerden und Griinde, unabhangige Vari-
ablen zu entnehmen. Von Frauen mit spontanen Geburten hatten 13,5% Beschwerden im
Dammbereich. Im Vergleich zu Frauen mit nicht spontanen Geburten sind es 6,0%. Die Dif-
ferenz erreicht mit einem p-Wert von 0,028 nicht das statistische Signifikanzniveau
(Abbildung 20: Beschwerden Dammbereich).Relevante Zusammenhange zwischen dem
Geburtsmodus oder geburtshilflichen Mitteln und Dyspareunie, Erschépfung/Mudigkeit, In-
kontinenzen oder anderen benannten Beschwerden seitens der Mutter konnten nicht besta-
tigt werden. Beschriebene Ergebnisse zwischen den Beschwerden bzw. Griinden und den
unabhangigen Variablen sind nachfolgend (Tabelle 14: Korrelationsmatrix / p-Werte, Be-

schwerden und Griinde, unabhangige Variablen) zusammengefasst.

Tabelle 14: Korrelationsmatrix / p-Werte, Beschwerden und Griinde, unabhangige Variablen

mit Chi? Test nach Pearson ermittelte p-Werte:

unabhéangige Variablen
Geb. ge- we- Mo-
Modus |burts- | wehen- |hen- erst-, Damm- nate
Beschwerden + | spon- hilf. | hemm. ford. mehrge- |riss, PP
Griinde tan Mittel | Mittel Mittel | PDA barend -schnitt | (<6,5)
Ruckbildung 0,024
Kopfschmerzen 0,049 |0,034
0,010 0,039
untere Riicken nicht sp. | 0,038 0,011 EG >
Dammbereich 0,028 1,62:10°
Psyche Erschépfung 0,027 0,017 |0,006
Atemprobleme 0,031
Hamorrhoiden 3,04-10™

5.2.1.3 Landerspezifische Korrelationen

Ein landerspezifischer Vergleich von Beschwerden post partum war urspriinglich nicht fur die
Studie vorgesehen. Auffallige Ergebnisse der Frauen sollen an dieser Stelle trotzdem aufge-
fuhrt werden und im Diskussionsteil kurze Beachtung finden (Kapitel 6.6.10.3 Landerspezifi-
sche Betrachtung, S. 79). Auffalligkeiten zwischen den unabhangigen Variablen finden

ebenso Erwahnung.
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e Check-up, schnellere Rickbildung

Check-up, Riickbildung / Land (n=327)
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60%
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Deutschland
11%
0% L R —

Check-up (p=0,0004) Rickbildung (p=0,0001)

Abbildung 21: Check-up, Riickbildung / Land

Unterschiede gab es in der landerspezifischen Betrachtung, weshalb Mditter innerhalb 18
Monaten post partum Osteopathen/innen aufsuchten. In Osterreich kamen mehr Miitter zum
Check-up (35,6%) und fiir eine schnellere Riickbildung (16,3%) zur osteopathischen Konsul-
tation als Frauen in Deutschland. Beim Wunsch nach schnellerer Rickbildung stellt sich eine
mogliche signifikante Korrelation mit p=0,0001 dar (siehe Abbildung 21: Check-up, Ruckbil-
dung / Land).

¢ Rickenbeschwerden

Beschwerden im Riicken / Land (n=327)
Deutschland
70,2%
70% %
Ostermreich
60% 58,4 %
Deutschland
50% 48.9%

Osterreich

80%

Osterreich
20% 18,0%

Riicken (p=0,046) Oberer Riicken Mittlerer Riicken Unterer Riicken
(p=0,663) (p=0,497) (p=0,135)

Abbildung 22: Beschwerden im Rucken / Land

In Deutschland gaben hingegen mehr Frauen (70,2%) Riickenschmerzen an als in Oster-
reich (58,4%). Die Differenzen reichen jedoch nicht fir eine statistisch relevante Aussage
(siehe Abbildung 22: Beschwerden im Ricken / Land).
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e Kopfschmerzen, Becken- und Hiftbeschwerden

Beschwerden Becken / Hiifte (n=327)
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{(p=0,0002)  (p=0,837) (p=0,449) {p=0,300) (p=0,136) (p=0,388)

Abbildung 23: Beschwerden Becken / Hifte

Frauen in Deutschland gaben mit 22,3% (p=0,004) mehr Kopfschmerzen (Abbildung 16:
Kopfschmerzen) und mit 45,7% mehr Becken-Hiiftprobleme an als Frauen in Osterreich mit
benannten Beschwerden. In der Abbildung 23: Beschwerden Becken / Hiifte ist die wahr-

scheinliche Tendenz eines signifikanten Unterschiedes (p=0,0002) grafisch dargestellit.

e Geburtshilfliche Mittel

Tabelle 15: Geburtshilfliche Mittel, Land

mit Chi? Test nach Pearson ermittelte p-Werte:

Land (D= Deutschland)
Geburtshifliche Malkhahmen 0,057 (D mehr)
Medikamente 0,043 (D mehr)
PDA 0,045 (D mehr)

Bei der Auswertung fiel auf, dass die Mdtter in Deutschland im Verhaltnis zu denen in Oster-
reich mehr geburtshilfliche Malinahmen wahrnahmen und haufiger mit PDA (p=0,045) sowie
mit Medikamenten (p=0,043) unterstitzt wurden (siehe Tabelle 15: Geburtshilfliche Mittel,
Land).

5.2.2 Korrelationen Dysfunktionen und unabhangiger Variablen

Die Ergebnisse der Auswertung zwischen den gefundenen somatischen Dysfunktionen bei

Muttern post partum in Verbindung mit Alter, Erst-, Mehrgebarenden, Schwangerschaftswo-
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che, Geburtsmodus, geburtshilfliche Mittel und Dammverletzungen werden in den beiden

nachfolgenden Unterkapiteln dargelegt.

5.2.2.1 Alter, Erst-, Mehrgebarende und Schwangerschaftswoche

Das Alter und die Tatsache ob eine Frau erst- oder mehrgebarend war, zeigen keine rele-
vanten Zusammenhange in der statistischen Auswertung in Verbindung mit gefundenen Dys-
funktionen. Bei Muttern mit Entbindungen nach der 40. SSW wurden bei 41,8 % Dysfunktio-
nen im Becken gefunden und bei 27,7% der Frauen mit einer Geburt vor der 40. SSW. Die
Differenz mit p=0,016 gibt keinen Anlass fiir ein Vorliegen einer relevanten Korrelation
(Abbildung 26: Dysfunktion Becken, S. 59). Dysfunktionen des Beckenbodens zeigten sich
bei Entbindungen nach der 40. SSW bei 51,6% der Frauen. Der Unterschied zu Frauen mit
Geburten vor der 40. SSW und dieser Lasionen (33,5%) erreicht mit p=0,003 keinen signifi-
kanten Zusammenhang. Die Daten sind im folgenden Kapitel in der Abbildung 25: Dysfunkti-

on Beckenboden, S. 58 grafisch/illustrativ dargestellt.

5.2.2.2 Geburtsmodus, geburtshilfliche Mitteln, Dammverletzungen

Am haufigsten befundeten die Osteopathen/innen dysfunktionale Veranderungen der BWS
und der Rippen (siehe Kapitel 5.1.2 Haufigkeiten somatischer Dysfunktionen post partum, S.
40). Diese Tatsache Faktum zeigt jedoch keine statistische Relevanz in Verbindung zu den

unabhangigen Variablen.

20% Dysfunktion Sacrum (n=327) ‘
70%
60%

50%

40%

30%

20%

10%

o, EHES M EHEEENm EBEE ED EHEIE O HIDH _—
Nicht Geb hilfl. Medik. Wehenf. PDA SA Kindslage Dammriss, Gesamt
spontan Mittel Einleitung Mittel (p=0,750) (p=0,705) (p=0,008) -schnitt ‘
(p=0,325) (p=0451) (p=0,2.81) (p=0,300) (p=0,135)

Abbildung 24: Dysfunktion Sacrum
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Die zweithaufigsten erkannten sacralen Lasionen weisen ebenfalls keinen signifikanten Zu-
sammenhang (p=0,008) in Verbindung mit der Kindslage wahrend der Geburt auf. Bei Scha-
dellagen wurden bei 45% der Mutter Dysfunktionen des Sacrums gefunden und bei Becken-
endlagen weisen weniger (23,3%) Frauen diese Veranderungen auf (Abbildung 24: Dysfunk-

tion Sacrum).

B0% Dysfunktion Beckenboden (n=327)
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Abbildung 25: Dysfunktion Beckenboden

Ein signifikanter Unterschied ist zwischen den Dysfunktionen des Beckenbodens und den
Geburten mit Vakuumextraktionen bzw. Sectio nicht ersichtlich (p=0,001). Bei Frauen mit
Vakuumextraktionen wurden 63,6% Beckenboden-Dysfunktionen gefunden und 24% bei
Frauen mit einer Sectio. Bei Frauen ohne wehenhemmende Mittel (40,6%) wurden doppelt
so viele Dysfunktionen im Beckenboden zugeordnet als bei Frauen mit dieser Substitution
(20%). Die Differenz zeigt sich mit einem p-Wert von 0,036 nicht in der Nahe des angepass-
ten Signifikanzniveaus. Osteopathen/innen dokumentierten bei Uber der Halfte der Frauen
(54,5%) mit einen Dammriss bzw. -schnitt eine Lasion im Beckenboden. Circa 1/4 weniger
der Frauen ohne Dammverletzung besaflien gleichermallen diese somatische Dysfunktion
(30,3%). Dieser Unterschied deutet auf eine wahrscheinliche signifikante Korrelation hin
(p=0,00002). Spontan gebarende Frauen wiesen mit 43,8% mehr Beckenboden-
Dysfunktionen auf. Hingegen wurden bei 32,1% diese dysfunktionale Veranderung in Ver-
bindung mit einem nichtspontanen Geburtsmodus (inklusive Sectio, Vakuum, Forceps) fest-
gestellt (p=0,034). Die Ergebnisse sind in Abbildung 25: Dysfunktion Beckenboden grafisch
dargestellt.
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509 Dysfunktion Becken (n=327) ‘
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Abbildung 26: Dysfunktion Becken

Becken-Dysfunktionen lassen eine mogliche signifikante Korrelation in Verbindung mit, bzw.
ohne medikamentdser Geburtseinleitung vermuten (p=0,0003). So zeigten sich Becken-
Dysfunktionen bei 60,5% der Frauen mit geburtseinleitender Medikamentation. Weniger als
ein Drittel der Frauen (30,8%) wiesen Lasionen im Becken ohne eine medikamentdse Ge-
burtseinleitung auf. Ein Hinweis auf einen Zusammenhang im Auftreten einer Becken-
Dysfunktion in Verbindung mit bzw. ohne der Gabe wehenférdernder Mittel ist hingegen nicht
gegeben (p=0,019). 45,8% der Frauen mit wehenférdernder Medikamentation besal’en dys-
funktionale Veranderungen im Becken. 31% der Frauen zeigten diese Fehlfunktion auch
ohne wehenfordernde Mittel. Bei den Frauen mit Geburten in Schadellage fanden Osteo-
pathen/innen bei 37,8% auch Becken-Dysfunktionen. Bei Geburtsprozessen in Verbindung
mit Beckenendlage des Kindes zeigten sich diese Lasionen bei den Mittern wesentlich ge-
ringer mit 14,0%. Der Unterschied zeigt sich jedoch nicht signifikant (p=0,004) (siehe
Abbildung 26: Dysfunktion Becken).
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Dysfunktion Uterus (n=327)

Fehlgeb Nicht Geb _hilfl_ Medik. Wehent. PDA SA Dammriss, Qesamt
(p=0,019) spontan Mittel Einleitung Mittel (p=0,772) (p=0.149) -schnitt |
(p=0,004) (p=0,149) (p=0,887) (p=0388) (p=0,376)

Abbildung 27: Dysfunktion Uterus

Der Zusammenhang bei den Frauen mit nicht spontanen bzw. spontanen Geburtsmodus und
Uterus-Dysfunktionen ist in Abbildung 27: Dysfunktion Uterus zu sehen, jedoch ohne statisti-
sche Relevanz (p=0,004). Fast 15% mehr Frauen mit nicht spontaner Geburt lie3en uterale
Lasionen erkennen (39,6%) als bei jenen mit Spontangeburten und diesen Dysfunktionen.
Bei Frauen mit vorausgegangenen Fehlgeburten fanden Osteopathen/innen bei 44,1% auch
somatische Dysfunktionen des Uterus. Seltener traten diese Veranderungen bei Frauen oh-
ne Fehlgeburten auf (28,7%). Der Unterschied stellt sich mit p=0,019 dar.

Dysfunktion Coccyges (n=327)
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Abbildung 28: Dysfunktion Coccyges
Bei Frauen mit Dysfunktionen des Coccyges und einer Vakuumextraktion unter der Geburt

(41%) ergab sich kein Hinweis auf einen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den
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Frauen mit Sectio und diesen Lasionen (9%). So wiesen fast ein Drittel der Mitter mehr Dys-
funktionen des Coccyges in Kombination mit einer Vakuum-Entbindung auf als Frauen mit
vorausgegangener Sectio. Diese Differenz entspricht einem p-Wert von 0,001. 1/3 der Frau-
en, welche unter der Geburt mit wehenférdernden Mitteln unterstiitzt wurden, wiesen coccy-
geale Veranderungen auf. Ohne der Gabe wehenférdernder Mittel sanken die befundeten
Dysfunktionen des Coccyges um ca. 14% (p=0,011). Frauen mit nicht spontanen Geburten
(inklusive Sectio, Vakuum, Forceps) wiesen weniger Fehlfunktionen im Coccyges auf, als
welche die spontan entbunden hatten (p=0,015). Es wurden mehr coccygeale Veranderun-
gen bei Frauen mit geburtlichen Dammverletzungen erkannt (29,8%) als bei Frauen mit in-
taktem Damm (18,2%) (p=0,016). Die Ergebnisse erreichten das Signifikanzniveau nicht

(siehe Abbildung 28: Dysfunktion Coccyges).

Dysfunktion Peritoneum (n=327)
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Abbildung 29: Dysfunktion Peritoneum

Bei ca. 1/4 der Frauen mit nicht spontanem Geburtsvorgang fanden die Osteopathninnen
peritoneale Dysfunktionen. Bei 11,5% mit spontanem Geburtsmodus waren diese auch zu
verzeichnen (p=0,003) (siehe Abbildung 29: Dysfunktion Peritoneum).
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Abbildung 30: Dysfunktion Colon

Bei den Untersuchungen der Frauen, die mit geburtshilflichen Interventionen Unterstitzung

erhielten, wurden bei ca. 20% Colon-Dysfunktionen gefunden und bei knapp 10% der Frauen

ohne diese geburtshilflichen MalRnahmen. Der Unterschied ergab eine Differenz mit einem p-

Wert von 0,04. Frauen, die vorab Fehlgeburten erlitten, wiesen zu Gber 1/4 Colon-Lasionen

auf. Bei Muttern ohne Fehlgeburten zeigten lediglich 12% diese Veranderung (p=0,023). Die

Ergebnisse erreichten nicht das Signivikanzniveau und sind in Abbildung 30: Dysfunktion

Colon grafisch dargestellt.

Dysfunktion Cranium Fluida (n=327)
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Abbildung 31: Dysfunktion Cranium Fluida

Die Auswertung zwischen Dysfunktionen in der Cranium Fluida und dem Geburtsmodus

ergab keinen statistischen Signifikanzwert (p=0,01). So wurden bei 28,4% der Frauen mit
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Osteopathen/innen gefunden. Bei weniger Frauen, knapp 17%, ergab die Untersuchung

diese Veranderungen in Verbindung mit einer spontanen Geburt (siehe Abbildung 31: Dys-

funktion Cranium Fluida).
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Abbildung 32: Craniosacrale Dysfunktion

Dysfunktionen im craniosacralen System sind bei Uber der Halfte (56,0%) der Frauen ohne

einer Intervention in Form einer PDA befundet worden. Eine geringere Anzahl der Frauen

(44%) mit einer PDA zeigte ebenso craniosacrale Lasionen. Der ermittelte p-Wert besitzt mit

0,029 keine statistisch signifikante Aussagekraft (Abbildung 32: Craniosacrale Dysfunktion).

Interpretierte Ergebnisse zwischen den somatischen Dysfunktionen und den unabhangigen

Variablen sind nachfolgend als Uberblick (Tabelle 16: Korrelationsmatrix: p-Werte, Dysfunk-

tionen, unabhangige Variablen) zusammengefasst.

Tabelle 16: Korrelationsmatrix: p-Werte, Dysfunktionen, unabhangige Variablen

mit Chi-Quadrat Test nach Pearson ermittelte p-Werte:

Unabhangige Variablen

Geb. |Geb.- We- |[We-
mo- | hilfl. |Vaku- | Medik. | henh. | henf. Damm-
Dysfunk- |>40. |Fehl- |dus, |Mit- |um > |Ein- Me- Me- SL> riss,-
tionen SSW | geb. |sp. tel Sectio | leitung | dik. dik. PDA |BEL |schnitt
0,011
Cranium nicht
Fluida sp. 0,031
Cranio-
saral 0,029
Sacrum 0,008
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mit Chi-Quadrat Test nach Pearson ermittelte p-Werte:

Unabhangige Variablen

Geb. |Geb.- We- |[We-
mo- | hilfl. |Vaku- |Medik. |henh. | henf. Damm-
Dysfunk- |>40. |Fehl- |dus, |Mit- |um > |Ein- Me- Me- SL> riss,-
tionen SSW | geb. |sp. tel Sectio | leitung | dik. dik. PDA |BEL |schnitt
Coccyges 0,015 0,0012 0,011 0,016
Colon 0,023 0,04
Becken 0,016 0,0003 0,019 0,004
0,003
Perito- nicht
neum sp.
Becken- 0,00002
boden 0,003 0,034 0,0012 0,036 2
0,004
nicht
Uterus 0,019 | sp.

* 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
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6 Diskussion

Die Methodik vorliegender Studie findet in diesem Kapitel kritische Betrachtung hinsichtlich
StichprobengréfRe, Datenerhebungsmethode, Erhebungsinstrument, Studienablauf und sta-
tistischer Auswertung. Die Ergebnisse werden vor dem Hintergrund der Forschungsfragen in
Bezug auf vorliegende klinische Studien sowie osteopathischer Literatur in Diskussion ge-
bracht.

6.1 StichprobengroRe

Die angestrebte Stichprobengréfle von mindesten 100 Osteopathen/innen wurde mit n=96
fast erreicht. Um diese flr aussagekraftigere Ergebnisse zu erhéhen, ware im Nachhinein

eine zeitliche Verlangerung der Studienlaufzeit zu empfehlen.

6.2 Studiendesign

Die vorliegende Fragebogenstudie dient der Datensammlung. Analysiert wurden die Be-
schwerden der Mitter und deren Griinde innerhalb 18 Monate post partum, die zu einer
osteopathischen Konsultation flihrten. Die befundeten maternalen somatischen Dysfunktio-
nen in dem Zeitraum erganzten die Datenerfassung. Diese Daten wurden genutzt, um Korre-
lationen zwischen dem maternalen Alter, Erst- bzw. Mehrgebarenden, SSW, Geburtsmodi,
geburtshilflichen Interventionen, Dammverletzungen und den analysierten Beschwerden,
Grinden und Dysfunktionen zu finden. Die Vielzahl der Daten und die Tatsache der auf sie
angewandten multiplen Testungen, lieBen Aussagen Uber moégliche Zusammenhange zu.
Das gewahlte Studiendesign erfillte den Zweck der Datensammlung. Signifikante Ergebnis-
se bei der Testung vereinzelter Korrelationen geben jedoch eher einen Hinweis auf eine
mogliche vorhandene Signifikanz einer Korrelation. Fir eine genauere Aussage sind hierzu
weitere Studien mit einem entsprechend angepassten Design ohne Anwendung multipler

Testungen, wie in vorliegender Studie, sinnvoll.

65



6 Diskussion

6.3 Materialen

Fir die Datenerhebung des eigens erstellten Fragebogens ist riickblickend auf einige Ergan-
zungen hinzuweisen:
Retroperspektiv betrachtet geht aus den gesammelten Daten nicht hervor, ob die benannten
maternalen Beschwerden (z.B. Riickenschmerzen) schon vor bzw. wahrend der Schwanger-
schaft vorlagen oder Chronizitat besallen. Die Ergebnisse lassen keine eindeutige Schluss-
folgerung zu, ob die Problematiken oder gefundenen Dysfunktionen erst post partum be-
standen. Eine Erweiterung der Datenblatter mit dem zeitlichen Aspekt beziglich der Be-
schwerden ware in diesem Sinne denkbar.
Die Inklusion der Tatsache, ob die Mutter ante- oder postnatal ein Beckenbodentraining um-
setzten oder absolvierten, ware erganzenswert. Studien belegen, dass Frauen mit gezielten
Ubungen fir den Beckenboden weniger Blasen- oder Stuhlinkontinenzen aufweisen als Mit-
ter ohne diese MalRnahmen (Hay-Smith, Morkved, Fairbrother & Herbison, 2008). Dies kénn-
te einen Einfluss auf die Haufigkeit benannter Beschwerden haben.
Das Abfragen der Geburtsdauer ware im Nachhinein zu vervollstandigen. Langer andauern-
de Geburten lassen post partum bei den Frauen oft ausgepragte somatische Dysfunktionen
des Beckenbodens und des Beckens palpieren (Riedl & Schleupen, 2010).
Die Altersangabe der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt sollte erfragt werden. Dadurch ware
ein besserer bundesweiter bzw. landerspezifischer Vergleich des Alters bei Erst- und Mehr-
gebarenden mdglich. Weitere kritische Betrachtung sind dazu im Kapitel 6.6.3 Alter, S. 73
aufgefihrt.
Um den zeitlichen Aufwand der Osteopathen/innen zum Ausfillen des ,Fragebogens 2°
maoglichst gering zu halten, sowie eine statistische Auswertung zu erleichtern, wurden soma-
tische Dysfunktionen in Gruppen zusammengefasst. Einerseits wurde dadurch ein schnelles
Ausflllen des Datenblattes ermdglicht. Andererseits reduzieren diese Kategorisierungen im
,Datenblatt 2“ teils die spezifischen Bezeichnungen der diagnostizierten Dysfunktionen. Die-
se Ungenauigkeit liel3e sich durch eine prazise Beschreibung seitens der Osteopathen/innen
einschranken.
Fehlerhafte Diagnosen der somatischen Dysfunktionen durch einzelne Osteopathen/innen
kénnen mdglich sein. Diese sind nicht kontrollierbar, weshalb eine mégliche Verzerrung der
Ergebnisse, die bei der Aussagekraft der Studie bericksichtigt werden sollte, resultiert.
Die Entscheidung die Fragebdgen auf jeweils eine Seite Din A4 zu begrenzen sowie die
Mdoglichkeit des Ankreuzens wurde positiv von den Studienteilnehmern/innen angenommen.
Aus diesem Grund war ein Ausflllen in kurzer Zeit umsetzbar.
Die Mutter konnten im ,Fragebogen 1“ Angaben zu einer bestehenden Karenz bzw. ihrer
beruflichen Tatigkeit machen. Wegen des mangelhaften Ausflllens wurden diese Daten nicht
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in der Auswertung berticksichtigt. Es ist festzustellen, dass ausreichende spezifischere An-
gaben geeigneter waren. Beispielsweise kdnnte eine sozialanamnestische Angabe der Mut-
ter hinsichtlich der Alleinversorgung des Kindes oder der bestehenden Unterstltzung durch
Partner bzw. Familie hinzugefligt werden. Wie bereits erwahnt, ist die Zeit nach der Geburt
fur die Mutter eine Phase der physischen, psychischen und biologischen Umstellung sowie
Reorganisation. Das soziale Umfeld hat einen Einfluss auf die Lebensqualitat und die physi-
sche und psychische Gesundheit der Mutter. Frauen in harmonischen Partnerschaften und
finanzieller Absicherung haben weniger emotionale und physische Beschwerden (Saurel-
Cubizolles et al., 2000).

6.4 Studienverlauf

Die Verteilungsphase der Datenblatter konnte ruckblickend verlangert werden, um eine noch
starkere Teilnahme von Osteopathen/innen zu erzielen. Auch die Ausdehnung der Laufzeit
wirde sich zweckmaRig hinsichtlich einer Erhdhung der Rekrutierung von Studienteilneh-
mern/innen darstellen. Im Nachhinein konnten verspatet eingegangene Datenblatter nicht
mehr berilicksichtigt werden. In den osteopathischen Praxen zeigt sich eine unterschiedliche
Haufigkeit von passenden Studienteilnehmerinnen. Osteopathen/innen, die der Teilnahme
zur Studie zusagten, berichteten Widererwartens genau zur Studienlaufzeit Gber eine Null-
Frequentierung von Mdittern post partum. Aus ebenjenen Griinden ware eine Erweiterung

des Zeitfensters zu tiberdenken.

6.5 Statistik

Die Studienergebnisse wurden deskriptiv bzw. explorativ dargestellt. Unterschiede bzw. Ver-
teilungen lielen sich mit Hilfe von SPSS 21 aufbereiten und analysieren. Die Beschreibun-
gen sind unter Kapitel 5.1 Deskriptive Statistik nachzulesen. Bei den abhangigen Variablen
Beschwerdebildern und Dysfunktionen wurden Mehrfachantworten zugelassen. Diese wur-
den mit 1 flr Ja und mit O fir Nein flur jedes einzelne Beschwerdebild kodiert. Die unabhan-
gigen Variablen, die zur Untersuchung herangezogen wurden, wie Land, Erstgebarend,
spontane Geburt, geburtshilfliche Mittel, wehenférdernde bzw. wehenhemmende Mittel, PDA
und Dammriss/-schnitt, sind ebenso mit 0 (nein) und 1 (ja) als dichotomes Merkmal einzustu-
fen. Die unabhangigen Variablen SSW und Alter wurden in geeignete Kategorien eingeteilt.

Um Zusammenhange zwischen zwei dichotomen Merkmalen festzustellen, eignete sich der
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Chi-Quadrat Unabhangigkeitstest mit der Prifgro3e Chi-Quadrat nach Pearson. Im Folgen-
den wurden somit pro Beschwerdebild und pro Dysfunktion ein Chi-Quadrat Test auf Zu-
sammenhang mit der jeweiligen unabhangigen Variable durchgefiihrt, wodurch sich eine
sehr groRe Anzahl an Testungen (mindestens 162) zeigte. Aufgrund dieser multiplen Tes-
tung ergibt sich naturlich eine Kumulierung des Alpha Fehlers. Bei der Durchfuhrung einer
Alpha Korrektur nach Bonferroni wirde das Fehlerniveau = Alphafehler / k (Anzahl der Tests)
0,0003 betragen. Daher wird bei den berechneten Signifikanzen in vorliegender Studie von

einem Hinweis auf eine mégliche Signifikanz ausgegangen.

6.6 Ergebnisbetrachtung

Die gesammelten Studienergebnisse ermdglichen einen Uberblick hinsichtlich der benannten
Thematik. Somatische Dysfunktionen und deren Haufigkeit konnten dargestellt werden. Die-
se werden nachfolgend mit vorliegenden Studien bzw. Literatur verglichen.

Die sich darstellenden Hinweise auf mdgliche signifikante Korrelationen von Beschwerden
bzw. somatischen Dysfunktionen in Bezug auf Geburtsmodus, Dammverletzungen, geburts-
hilfliche Mittel, SSW, Erst- bzw. Mehrgebarenden finden unter Kapitel 6.6.10 Korrelationen
Beschwerden / Griinde und unabhangiger Variablen und Kapitel 6.6.11 Somatische Dysfunk-

tionen und unabhangige Variablen ab S. 77 bzw. S. 80 kritische Betrachtung.

6.6.1 Beschwerden und Griinde post partum

Zum Einordnen der Ergebnisse werden in diesem Kapitel auch die benannten Studien aus
Kapitel 3.8 Physische und psychische maternale Beschwerden post partum, ab S. 20 heran-
gezogen. Die Haufigkeiten der maternalen Beschwerden in osteopathischen Praxen werden

mit den Haufigkeiten bisheriger Analysen verglichen.

¢ Riicken-, Becken- und Hiiftbeschwerden

Die beiden haufigsten Beschwerden innerhalb 18 Monate post partum, mit denen die Mutter
zum/zur Osteopathen/in kamen, waren mit 61,8% (n=202) Ruckenbeschwerden gefolgt von
30,6% Becken-Huftprobleme (n=100). Nach der Unterteilung des Ruckens in den unteren,
mittleren und oberen Bereich, zeigten sich Beschwerden im unteren Ricken mit 42,5% am
haufigsten. Somit gaben 73,1% der Mutter Probleme im unteren Ricken sowie Becken-
Hulftbereich in der osteopathischen Praxis an. Die Haufigkeiten tbertreffen die in der Studie

von Sjodahl et al. (2013). In dieser wurden bei 88 befragten Frauen um uber 10% weniger
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(62%, 3-15 Monate pp) Schmerzen im unteren Ricken und Beckenglrtel angegeben
(Sjodahl et al., 2013).

Die Haufigkeit der postpartalen Rickenbeschwerden Uberstieg mit fast 19% in vorliegender
Studie das Ergebnis von Turgut et al. (1998). Dieses lag bei 43,2% (sechs Monate post par-
tal) (Turgut et al., 1998) (siehe Kapitel 3.8 Physische und psychische maternale Beschwer-
den post partum, ab S. 20). Eine Ursache kénnte der kirzere Befragungszeitraum von nur
sechs Monaten post partal in benannter Studie sein.

Im Vergleich zu Glazener et al. (1995) zeigen sich in vorliegender Arbeit die Nennung von
Ruckenschmerzen in den osteopathischen Praxen um ca. 37-42% haufiger. Die Antworten
der Frauen (2-18 Monate nach der Geburt) ergaben bei benannter Studie 20-24% Rucken-
schmerzen. Dem gilt hinzuzufligen, dass die Befragung der Mutter in ihrer hauslichen Um-
gebung erfolgte (Glazener et al., 1995). Es ist anzunehmen, dass sich Frauen mit Be-
schwerden Hilfe und Unterstiitzung u.a. bei Osteopathen/innen suchen und bei Bedarf bean-
spruchen. Mdoglicherweise prasentiert sich aus diesem Grund das Ergebnis vorliegender
Studie hinsichtlich Rickenschmerzen in héherem Male. Eine weitere Gewichtung ware die
Anzahl der Vergabe von Empfehlungen fir eine osteopathische Konsultation, die sich in die-
ser Studie mit Uber 70% darstellt (siehe Kapitel 5.1.12 Haufigkeiten der Empfehlungen, S.
48).

In den Ausflihrungen von Webb et al. (2008) wurden 43,1% der Frauen mit Rlickenschmer-
zen (9-12 Monate pp) gelistet (Webb et al., 2008). In der skandinavischen Studie von Schytt
et al. (2005) gaben nur annahernd ein Drittel der Frauen Rickenschmerzen (zwdlf Monate
pp) an (Schytt et al., 2005). Saurel-Cubizolles et al. (2000) fanden signifikant verstarkt bei
Uber der Halfte der Teilnehmerinnen (n=1355) ein Jahr nach der Geburt Rickenschmerzen
(Saurel-Cubizolles et al., 2000). Dagegen wiesen in der Umfrage von Thompson et al. (2002)
von 1193 befragten Frauen 45% der Mutter Ruckenschmerzen auf (sechs Monate pp)
(Thompson et al., 2002). Ahnliches Resultat zeigte sich bei Brown und Lumley (1998). Von
1336 Frauen schilderten 43,5% (8 Monate pp) Ruckenschmerzen (Brown & Lumley, 1998).
In den Untersuchungen von Patel et al. (2007) ergaben die Datenauswertung 60% Rucken-
schmerzen (8 Monate pp) (Patel et al., 2007). Das Ergebnis entspricht der Haufigkeit des
Beschwerdebildes in vorliegender Studie. Allerdings war die Anzahl der Teilnehmerinnen
(n=12.944) in dieser prospektiven Kohortenstudie in England um ein Vielfaches héher und
die zeitliche Befragung um annahernd die Halfte kirzer als in vorliegender Arbeit.

Die benannten Studien zeigen den hohen Anteil maternaler Rlickenschmerzen nach der Ge-
burt. Die Analyse vorliegender Studie bestatigt bzw. Ubersteigt teilweise diese Ergebnisse.
Ein Grund kénnte die zum einen langere post partale Zeitspanne der Befragung sein. Zum
anderen lassen sich die héheren Werte auch durch die schon erwahnten Empfehlungen fur

eine osteopathische Konsultation erklaren. Letztlich tragt wohl die osteopathische Praxis, als
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Ort der Befragung, einen Beitrag fur die sich darstellenden Haufigkeiten bei. Das Auftreten
der Rickenschmerzen, als eines der haufigsten Beschwerden in der Gesellschaft, spiegelt
sich auch angesichts vorliegender Studie bei Muttern in der post partalen Zeit wieder. Eine
hohe Pravalenz von Rickenschmerzen in der deutschen Bevdlkerung belegt beispielsweise
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes. In einer Studie des Bundes 2003/2006 lag die
Pravalenz von Rickenschmerzen zum Stichtag, in unterschiedlichen deutschen Regionen,
zwischen 32-49% (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2012). In der osterreichischen
Gesundheitsbefragung von 2014 flihrten chronische Kreuz- und Rickenleiden die 17 befrag-

ten Beschwerdebilder innerhalb einer 12-Monats-Pravalenz an (Statistik Austria, 2014b).

¢  Wunsch nach Check-up

Der Wunsch nach einem Check-up war mit 30% der dritthaufigste Grund von Muttern post
partum flr einen Besuch in der osteopathischen Praxis. Das Ergebnis kénnte auf das Ge-
sundheitsbewusstsein der Miitter zurtickgeflihrt werden. Die hohe Empfehlungsrate von Uber
70% fir eine osteopathische Konsultation kdnnte einen Einfluss haben, zumal Gber 80% aller
Empfehlungen von Hebammen ausgingen. Deren Prasenz bzw. Unterstlutzung der Mutter

vor, wahrend und nach der Geburt ware als beeinflussender Faktor dafiir moglich.

¢ Midigkeit, Erschopfung

Erschopfung bzw. Mudigkeit waren flr annahernd 15% der Mutter dieser Studie Beschwer-
den, aufgrund dessen sie einen/eine Osteopathen/in aufsuchten. Andere Studien belegen
Haufigkeiten von Uber der Halfte bis 60% in Bezug auf (extreme) maternale Mudigkeit bis
zum ersten Lebensjahr des Kindes (Saurel-Cubizolles et al., 2000; Schytt et al., 2005;
Thompson et al., 2002; Webb et al., 2008). In der Studie von Declercq et al. (2006) tritt kor-
perliche Erschépfung der Mutter mit fast 2/3 in den ersten zwei Monaten nach der Geburt
haufiger auf als nach einem halben Jahr. Hier gaben nur 1/4 der Frauen korperliche Er-
schopfung an (Declercq et al., 2006). In den osteopathischen Praxen sind diese Beschwer-
den nicht in so hohem Malf vertreten, als in den eben benannten. Dennoch befinden sie sich
unter den sechs haufigsten angegebenen Beschwerdebildern innerhalb 1,5 Jahren post par-

tum und sollten als ernsthafte Problematik betrachtet werden.

o Kopfschmerzen

Unter dem Fokus der mitterlichen Belastung mit Kopfschmerzen (14%, 18 Monate pp) ent-
spricht das Ergebnis vorliegender Arbeit knapp den von Glazener et al. (1995). Deren Befra-
gungen (n=1249) ergaben einen Wert von 15% (2-18 Monate pp) (Glazener et al., 1995). In

neueren Studien werden dagegen Kopfschmerzen innerhalb eines Jahres von annahernd
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1/3 bis Uber die Halfte der Teilnehmerinnen beschrieben (Saurel-Cubizolles et al., 2000;
Schytt et al., 2005; Webb et al., 2008).

¢ Riickbildungsforderung

Der Wunsch nach einer schnelleren Rickbildung stellte sich mit rund 12% der Frauen im
Befragungszeitraum vorliegender Studie dar. Mdglicherweise nutzen Frauen auch gezielt
angebotene Rulckbildungskurse, als diesen Wunsch mit einer osteopathischen Konsultation
zu verbinden. Erfahrungsgemal zeigt sich aus Sicht der Autorin, dass Mutter sich eher mit
dem weiblichen Gender in Sachen ,Ruckbildung“ besprechen und 6ffnen. Das lieRe den

niedrigen Wert teils nachvollziehen.

¢ Dammbeschwerden

Die Haufigkeit der Dammbeschwerden vorliegender Studie (10%, 18 Monate pp) deckt sich
mit dem Ergebnis von Glazener et al. (1995). Demhingegen stellt sich ein Unterschied zu
den Daten von Schytt et al. (2005) dar. Um mehr als die Halfte weniger Probleme im Damm-
bereich hatten die befragten Frauen ein Jahr nach der Entbindung (Schytt et al., 2005). In-
nerhalb des ersten halben Jahres dokumentierten andere Studien das Auftreten von Damm-
beschwerden doppelt so hoch (Brown & Lumley, 1998; Thompson et al., 2002). Durch natir-
lich ablaufende Wundheilungsprozesse nach Dammverletzungen lassen sich héhere Ergeb-
nisse beziuglich Dammbeschwerden im geburtsnahen Zeitraum erklaren als zu spateren Be-
fragungen. Die postpartale Morbiditat der Frau in Hinblick auf Dammbeschwerden nach peri-
nealen Verletzungen sind nach 48 Stunden bzw. zwei Wochen héher vertreten als nach zwei

bzw. drei Monaten post partal (Glazener, 1997; Kunzelmann, 2015).

¢ Darmprobleme, Hamorrhoiden, Dyspareunie, Inkontinenzen, Harnwegsinfekte

In Anbetracht der obig benannten miutterlichen Symptomatiken in der osteopathischen Praxis
sind diese Probleme innerhalb 18 Monate post partal, partiell um ein Vielfaches weniger ver-
treten, als in bisherigen Studien:

Annahernd die Halfte bis dreimal weniger Darmbeschwerden, ca. drei bis sechsmal weniger
Hamorrhoiden, ca. die Halfte bis viermal weniger Dyspareunie und bis zu finfmal weniger
Harninkontinenzen sowie Harnwegsinfekte gaben Mutter nach der Geburt bei Osteo-
pathen/innen an als in vergangenen Fragebogen-Studien (ein Jahr post partum) (Saurel-
Cubizolles et al., 2000; Schytt et al., 2005; Webb et al., 2008). Stuhlinkontinenzen wurden in
vorliegender Studie um ein 10-16faches geringer angegeben. Diese Unterschiede gehen auf
die Daten vergangener Arbeiten (10-12 Monate pp) zurtick (MacArthur et al., 1997; Saurel-
Cubizolles et al., 2000).
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o Atemprobleme, psychische Beschwerden

Uber Atembeschwerden berichteten bei Osteopathen/innen um die Halfte und tber psychi-
sche Beschwerden (Depressionen) zehnmal weniger Miitter als in der Studie von Saure-
Cubizolles et al. (2000). Frauen mit psychischen Erkrankungen sollten entsprechende fach-
spezifische Betreuung von Psychotherapeuten, Psychologen bzw. Psychiatern erfahren. Das
geringe Aufkommen dieses Beschwerdespektrums in osteopathischen Praxen hat daher

seine Berechtigung.

¢ Stillspezifische Beschwerden, Sectionarbe

Stillspezifische Beschwerden sowie Probleme mit Sectionarben werden verstandlicherweise
eher zu friheren post partalen Zeitpunkten angegeben. Declecq et al. (2006) ermittelten zwei
Monate post partum bei Uber der Halfte (59%) der Mutter stillspezifische Beschwerden und
bei Uber 3/4 (79%) Probleme mit Sectionarben. Die Ergebnisse decken sich teilweise mit den
Haufigkeiten vorliegender Studie. 55,6% der Mutter mit Stillproblemen suchten in den ersten
drei Monaten nach der Entbindung osteopathische Unterstiitzung. Uber die Hélfte der Frau-
en nach einer Sectio (52,6%) wurden im ersten viertel Jahr post partum vorstellig und 78,9%
nach einem halben Jahr. Diese Ergebnisse sind der Daten CD-ROM im dritten Ordner, Ex-

cel-Datei 2, Mittelwerte/Tabellen zu entnehmen (siehe Anhang A).

6.6.2 Somatische Dysfunktionen post partum

Die in vorliegender Studie dargestellten somatischen Dysfunktionen post partum geben ei-
nen Uberblick tber deren Verteilung. Vergleichbare Angaben in der osteopathischen Litera-
tur gibt es hinsichtlich der Haufigkeitsverteilungen bisher nicht. Allerdings konnten beschrie-
bene osteopathische, dysfunktionale Veranderungen bestatigt werden.

Beispielsweise werden die in vorliegender Studie am haufigsten diagnostizierten Dysfunktio-
nen der BWS post partum in der osteopathischen Literatur in Verbindung mit der Laktati-
onsphase aufgefiihrt. Dabei sind v.a. in der oberen Brustwirbelsaule Dysfunktionen zu erwar-
ten (Riedl & Schleupen, 2010). Bei mdglichen venolymphatischen Stauungsprozessen im
Brustdriusengewebe sind Lasionen der Fluidebene aber auch der thoracalen Faszien be-
schrieben (Mdckel & Mitha, 2009). Des Weiteren wurden Lasionen des Sacrums bei Mittern
innerhalb 18 Monate nach der Geburt durch Osteopathen/innen am zweithaufigsten in vor-
liegender Arbeit befundet. Diese dysfunktionale Veranderung wird teils auch als ,Sacral Sag”
bezeichnet. Ein nach caudal gerichteter Faszienzug, der kausal durch eine unphysiologische
Beckenmechanik entsteht, halt das Sacrum in dieser caudalen Stellung. So wird das Aufstei-

gen des Sacrums in der Inhalationsphase blockiert. Hierbei handelt es sich jedoch nicht um
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die Bewegung bzw. Inhalationsphase der Thoraxatmung, sondern der unwillkirlichen Bewe-
gung der Inhalation (Mdckel, 2012; Mdckel & Mitha, 2009). Der Caudalisierung des Sacrums
kénnen Dysfunktionen des cranialen Membransystems, der Schadelbasis, cranium Fluida,
Diaphragma thoracale und des Beckenbodens folgen (Mockel & Mitha, 2009). Viszerale Re-
striktionen wie beispielsweise des Uterus oder der Blase entstehen durch Adhasionen als
Folge von Geburtsverletzungen oder Entbindungen mit massiven geburtshilflichen Interven-
tionen (Barral, 2004).

6.6.3 Alter

Der Altersdurchschnitt der Mitter zum Zeitpunkt der Registrierung ergibt in vorliegender Stu-
die 33,14 Jahre. Das Statistische Bundesamt Deutschland gab fir 2014 ein durchschnittli-
ches Alter der gebarenden Frauen von 30,9 Jahren an (Statistisches Bundesamt, 2014). In
Osterreich lag das Durchschnittsalter der Mitter 2014 mit 30,5 Jahren auf einem vergleich-
baren Niveau (Statistik Austria, 2014a). Das Durchschnittsalter der Mutter verzeichnet eine
steigende Tendenz und lag in Osterreich im Jahr 2015 bei 30,7 Jahren. Das Alter der Mitter
steigt im Durchschnitt in Europa weiter an (Statistik Austria, 2014a). Unter Berlcksichtigung
der Zeitspanne von bis zu 18 Monaten, mit der die Mutter post partum zur osteopathischen
Behandlung kamen, sind die Altersdurchschnittswerte der Mitter annahernd vergleichbar.
Der Alters-Mittelwert von Erstgebarenden liegt in der Stichprobe vorliegender Studie mit
32,51 Jahren im Vergleich zu Deutschland 2014 (29,5 Jahre) sowie Osterreich 2014 (29,1
Jahre) etwas hoher (Statistik Austria, 2014a; Statistisches Bundesamt, 2014). Der Grund der
Differenz koénnte auch hier die zeitliche Verschiebung von der Geburt bis zur Listung der
Teilnehmerin (maximal 18 Monate) sein bzw. der ansteigende Trend eines hdheren biologi-
schen Alters der Mutter. Auf die untersuchten Variablen zeigt das Alter jedoch keinen rele-

vanten Einfluss.

6.6.4 Schwangerschaftswoche

Die durchschnittliche Schwangerschaftswoche zum Geburtszeitpunkt liegt bei dieser Studie
mit 40 Wochen im physiologischen Bereich. Weniger als 36 Wochen plus sieben Tage wer-
den Friihgeburten zugeordnet. Zu den Ubertragungen werden Geburten ab der 42. Woche
gezahlt (Breckwoldt et al., 2008). AuRer 5% hatten die Frauen in der vorliegenden Studie
eine natlrliche Schwangerschaftsdauer. Die Vergleichbarkeit hinsichtlich der Variablen ist

somit gegeben.
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6.6.5 Zeitpunkt osteopathischer Konsultation

Die Tatsache, dass fast 2/3 der Frauen innerhalb der ersten sechs Monate nach ihrer Ent-
bindung eine osteopathische Behandlung in Anspruch nahmen, kann auf die Gewichtung der
vorhandenen Beschwerden hindeuten. Ebenso ist der Wunsch nach Unterstitzung fir eine
schnellere Rickbildungsphase daflr denkbar. Weiterhin |asst sich vermuten, dass die Mutter
durch eine osteopathische Uberpriifung in Form eines Check-ups ihren Gesundheitszustand
und ihr Wohlbefinden optimieren wollen. Méglicherweise war aus diesen Grinden bei 28,8%
der Mutter der dritthaufigste Wunsch nach einer osteopathischen Kontrolluntersuchung ge-
geben.

Schwangere und Mutter mit ihren Kindern werden in der osteopathischen Praxis vorstellig.
Uber diese Verbindung oder die Empfehlung von Hebammen, anderen Miittern oder Arzten,
finden Frauen post partal zum Osteopathen/in (Mellitzer, 2014; Mitha, 2012).

Innerhalb der ersten drei Monate post partum waren 43,6% Mutter wegen einer schnelleren
Ruckbildung vorstellig. Innerhalb der ersten sechs Monate war dieser Grund bei 82,1% von
ihnen prasent (p=0,029) (siehe Tabelle 4: Haufigkeit Ruckbildungswunsch und Zeitpunkt der
osteopathischen Konsultation, Kreuztabelle, S. 38). Bis ca. acht Wochen nach der Geburt
beschreibt Heller (2002) die Rickbildungs- und Umstellungsphase sowie weitere Verande-
rungen bzw. Anpassungen in den folgenden Monaten bis zu einem halben Jahr (siehe Rick-
bildungsphase Kapitel 3.9 Rickbildung). Dies wirde den Unterschied zwischen den ersten
sechs Monaten und dem darauffolgenden Jahr post partum erklaren (siehe Tabelle 5: Hau-
figkeit Riuckbildungswunsch und Zeitpunkt osteopathischer Konsultation, Chi-Quadrat Test,
S. 38).

6.6.6 Geburtsmodus und geburtshilfliche Interventionen

Die Verteilungen der Geburtsmodi in der Stichprobe entsprechen annahernd den Angaben
auf Bezug zur Gesamtverteilung der letzten Jahre. Die Spontangeburten in der Stichprobe
vorliegender Arbeit liegen um 6% niedriger als im Jahr 2013 in Osterreich und die Sectiorate
um knapp 2% hdher. Die Anzahl der Sectiogeburten differieren im Vergleich zu Deutschland
(31,8%) um 0,8% und zu Osterreich um 1,3%. Abweichungen vorliegender Ergebnisse be-
zuglich beider Lander im Jahr 2013 ergeben knapp 1% mehr Vakuumextraktionen, 0,1% bis
0,5% weniger Forcepsanwendungen. Manualhilfen werden in der Stichprobe um knapp 2%
haufiger angegeben als 2013 in Osterreich (Statistik Austria, 2014a; Statistisches Bundes-
amt, 2014).
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6.6.7 Lageeinstellungen

Die vorliegenden Studiendaten bestatigen, dass die meisten Kinder in Schadellage (80,9%)
geboren werden. In der Arbeit von Schwarz (2008) lag die Haufigkeit bei 94,6%. Warum in
vorliegender Studie mehr als doppelt so viele Frauen (12,6%) ihre Kinder in Beckenendlage
zur Welt brachten, als in benannter Studie von Schwarz (2008) (5%), findet an dieser Stelle
keine Erklarung. Geburten mit Querlagen sind annahernd vergleichbar, die Differenz betragt
0,5%. Die Kindslagen haben in dieser Studie keinen Einfluss auf maternale Beschwerden.
Lediglich ein verstarktes Auftreten von Becken- und Sacrum-Dysfunktionen bei Schadellagen
im Vergleich zu Beckenendlagen ist ersichtlich. Diese Auffalligkeit ist jedoch statistisch nicht
signifikant.

Regelwidrige Schadellagen (Kapitel 3.6.1 Regelwidrige Schadellagen und -einstellungen, S.
18) kdnnen den Geburtsverlauf oft verlangern und es liegen post partum deutliche osteo-
pathische Dysfunktionen im Becken und Beckenboden vor (Riedl & Schleupen, 2010). Eine
Erweiterung des Datenerhebungsblattes zur Differenzierung der Schadellagen und die An-

gabe der Geburtsdauer waren rickblickend angebracht.

6.6.8 Dammriss und Episiotomie

Uber ein Drittel (37%) aller befragten Mitter (n=327) gaben in vorliegender Studie eine Epi-
siotomie bzw. einen Dammriss an. Das Ergebnis lasst nicht auf den Schweregrad des
Dammrisses schlief3en, oder ob in Folge einer Episiotomie ein hohergradiger Dammriss auf-
trat. Diese Information wurde im Datenblatt der Mitter nicht detailliert abgefragt.

In der Studie von Merkle ( 2003) lag die Episiotomierate von spontan entbundenen Primipa-
rae (Erstgebarende) (n=109) im Klinikum GroRhadern der LMU Minchen bei 59% und die
Dammrissrate bei 29% (Merkle, 2003). 2005 folgte eine weitere prospektive Studie von Nit-
sche. Die Episiotomien sanken in derselben Klinik auf 20% (Nitsche, 2005). Allerdings wur-
den in den beiden Studien nur die Episiotomien bzw. Dammrisse von Erstgebarenden analy-
siert.

Die routinemafRigen Anwendungen von Episiotomien verhindern kein geringeres Auftreten
von Dammrissen 3. oder 4. Grades als die restriktive Anwendungen von Episiotomien
(David, Pachaly & Vetter, 2005; Merkle, 2003; Nitsche, 2005).

Die Haufigkeiten fir Dammrisse und Episiotomien sind in der Literatur unterschiedlich ange-
geben. Noch vor einigen Jahren lagen sie wesentlich hdher (Ecker, Tan, Bansal, Bishop &
Kilpatrick, 1997; Nitsche, 2005).
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Bei einer retroperspektiven Auswertung wurden die Geburtsdaten des Uniklinikum Leipzig
und 45 sachsischen geburtshilflichen Abteilungen in den Jahren 2003 bis 2012 verglichen.
Diese Ergebnisse liegen héher als jene in der vorliegenden Studie. Im Uniklinikum Leipzig
sind die Summe der Episiotomien und Dammrisse mit ricklaufiger Tendenz zu beobachten
(77,7% auf 65,6%). In Sachsen waren sie unverandert (58,3%). Eine merkliche Senkung der
Episiotomierate ist durch ein angepasstes Geburtsmanagement méglich (Bornmann, Weis-
gerber & Stepan, 2014). Eine Episiotomiefrequenz von 60,8% (n=128.745) ergab sich in 22
Berliner geburtshilflichen Kliniken bzw. Abteilungen in einer retroperspektiven Analyse inner-
halb von sieben Jahren (1993 bis 1999) (David et al., 2005).

Insgesamt betrachtet gab es in den vergangenen Jahren geringere Dammschnittraten zu
verzeichnen. Das kann eine Folge dessen sein, dass immer mehr Studien eine Routine-
Episiotomie bei vaginalen Entbindungen als nicht notwendig erachten. Eine protektive Wir-
kung zur Vermeidung eines héhergradigen Dammrisses wurde bei routinemaligen ange-
wandten Dammschnitten im Vergleich zu restriktiven nicht bestatigt (David et al., 2005; Merk-
le, 2003; Nitsche, 2005; Rockner, Wahlberg & Olund, 1989). Méglicherweise reflektiert die
geringere Anzahl von Dammverletzungen in vorliegender Studie das angepasste Geburts-
management hinsichtlich der Forschungsergebnisse bei der Anwendung restriktiver Episio-

tomien.

6.6.9 Maternales Geburtserleben

Das Geburtserlebnis bewerteten Uber die Halfte als positiv, doch ist das Ergebnis als grobe
Information anzusehen (Abbildung 12: Geburtserleben, S. 48). Es bedarf einer umfangrei-
cheren Betrachtung, um das Geburtserleben der Frau zu eruieren.

Ldtje (2000) konnte in einer erweiterten Perinatelerhebung die pra-, sub- und postpartalen
Daten von 523 Frauen, die in einer Minchner Klinik entbanden, auswerten. Einen Einfluss
auf das Geburtserleben hatten maternale Kompetenzen sowie die informative, kommunikati-
ve, kontinuierliche oder beteiligende Betreuung der Gebarenden. Entscheidend waren der
individuelle Geburtsverlauf hinsichtlich der Interventionen, Geburtsdauer, Schmerzempfin-
den, Angste sowie ein sicheres und geborgenes Gefiihl. Geburtshilfliche Mittel oder samtli-
che ruhestérenden Faktoren haben eher einen negativen Einfluss. Es konnte festgestellt
werden, dass die kontinuierliche und individuelle Begleitung durch eine Hebamme, ein lan-
ges Bonding und erfolgreiches Stillen wirkt sich positiv auf das Erleben der Geburt aus
(Latje, 2004).

Schrittenloher (2005) erfasste zwischen 2011 und 2012 in ihrer prospektiven Longitudi-
nalstudie Daten von Frauen mithilfe eines pra- und postpartalen Fragebogens. Eine hohe

Zufriedenheit mit der erlebten Geburt sowie ein positives Geburtserleben wurde erreicht,
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wenn sich die Winsche und Erwartungen der Frau sowie peripartale bzw. geburtshilfliche
Umstande erfillt haben. Dazu zahlen ein gesundes und unversehrtes Kind zu gebaren, wah-
rend der Geburt in Entscheidungsprozessen einbezogen zu werden, das Kind frihestmoglich
in die Arme zu schlielen oder die Anwesenheit des Partners. Negatives Geburtserleben
wurde bei geburtshilflich angewandter PDA, langer andauernder Geburt und sekundarer
Sectio tendenziell beobachtet. Uber die Halfte der Frauen beschrieben ein bis drei Tage

postpartal die Entbindung mit einem guten Geburtserleben (Schrittenloher, 2015).

6.6.10 Korrelationen Beschwerden / Griinde und unabhangiger Variablen

In den drei folgenden Kapiteln werden Beschwerden und Griinde in Bezug zum Alter, SSW,
Kindslage, erst-, mehrgebarend, Geburtsmodus, geburtshilfliche Interventionen, Dammver-

letzungen und landerspezifische Auffalligkeiten kritisch beleuchtet.

6.6.10.1 Alter, erstgebarend, SSW, Kindslage

Die postpartalen Beschwerden der Mutter in den osteopathischen Praxen ergaben keine
statistisch relevanten Korrelationen zwischen dem Alter, der SSW und der Kindslage.

Hingegen wiesen Turgut et al. (1998) sechs Monate post partum auf einen signifikanten Un-
terschied (p=0,000) bei jingeren und alteren Frauen mit Riickenschmerzen hin (Turgut et al.,
1998). Relevante Zusammenhange von Schytt et al. (2005), Glazener et al. (1995) sowie
Brown & Lumley, (1998) konnten nicht bestatigt werden. Erstgebarende zeigten in benann-
ten Arbeiten signifikant mehr Dammbeschwerden, Dyspareunie, Rlickenschmerzen oder
Inkontinenzen als Mehrgebarende (Brown & Lumley, 1998; Glazener et al., 1995; Schytt et
al., 2005; Thompson et al., 2002). Saurel-Cubizolles et al. (2000) verglichen Erst- und Mehr-
gebarende und deren Beschwerden, konnten jedoch kaum Unterschiede finden (Saurel-
Cubizolles et al., 2000). Basierend auf multiplen Testungen vorliegender Studie ist das hau-
figere Auftreten von Rickenschmerzen bei Erstgebarenden im Vergleich zu Mehrgebaren-
den mit p=0,037 nicht als ein mdglicher signifikanter Zusammenhang zu erachten (Abbildung

14: Beschwerden des unteren Rickens, S. 50).

6.6.10.2 Geburtsmodus, -interventionen und Dammverletzungen

Angesichts der multiplen Testungen auf vorliegendem Datensatz scheinen erst Ergebnisse

mit p=0,0003 auf signifikante Korrelationen hinzuweisen. Demzufolge werden Zusammen-
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hange zwischen Beschwerden des unteren Rickens (p=0,011), Kopfschmerzen (p=0,049),
psychischen Beschwerden (p=0,017), Atembeschwerden (p=0,031) und jeweils wehenfor-
dernden Mitteln als nicht statistisch signifikant interpretiert. Dadurch sind auch keine statis-
tisch relevanten Korrelationen zwischen Rickenbeschwerden (p=0,038), psychischen Prob-
lemen (p=0,027) und geburtshilflichen Mitteln zu erkennen. Von signifikanten Zusammen-
hangen bei Kopfschmerzen (p=0,034) und psychischen Beschwerden (p=0,006) beziehend
auf eine PDA kann nicht ausgegangen werden. Thompson et al. (2002) fanden in ihrer Arbeit
auch keine Korrelationen zwischen Riicken-, Kopfschmerzen und einer PDA.

Zwischen Dammbeschwerden, Obstipation, Kopfschmerzen, psychischen Veranderungen,
Harnwegsinfekten, Harninkontinenzen und Rickenschmerzen in Bezug auf den Geburtsmo-
dus bzw. geburtshilflichen Mitteln gaben Glazener et al. (1995) signifikante Einflisse an. Der
Befragungszeitraum der Mutter lag allerdings innerhalb 2-8 Wochen post partum (p=0,001)
(Glazener et al., 1995). In einem Zeitraum von zwei Wochen nach der Geburt berichteten
42% und nach acht Wochen 22% der befragten Frauen (n=1249) Uber Schmerzen im
Dammbereich. In dieser longitutinalen Studie von Glazener et al. (1997) ergab sich ein signi-
fikanter Zusammenhang (p<0,001) bei persistierenden Dammbeschwerden, die in Verbin-
dung zu spontanen Geburten mit unterstiitzenden MaRnahmen (30%) bzw. zu Spontange-
burten ohne Hilfsmittel (7%) standen. Frauen mit Dammbeschwerden berichteten in dem
Zeitraum bis acht Wochen bzw. zwischen zwei bis acht Wochen post partum haufiger Uber
Dyspareunie bzw. Gber Schwierigkeiten beim Koitus (Glazener, 1997).

Dammbeschwerden geben mehr Mutter mit Dammrissen bzw. Episiotomien an (p=1,62e-8)
als Frauen ohne diese Geburtsverletzungen in vorliegender Studie. Eine signifikante Korrela-
tion ist hier wahrscheinlich. Spontan entbundene Frauen in vorliegender Studie haben mehr
Dammprobleme (p=0,028) als jene mit nicht spontanen Geburten. Zu den nicht spontanen
Entbindungen zahlt auch die Sectio. Bei dieser passiert das Kind nicht den physiologischen
Geburtsweg. Zudem kommt es nicht zum Aufdehnen des Beckenbodens durch den Kinds-
kopf. Méglicherweise resultiert das Ergebnis von vermehrt auftretenden Dammbeschwerden
bei Frauen mit Spontangeburten daraus, auch wenn das Signifikanzniveau nicht erreicht
wurde. Die Studie von Thompson et al. (2002) kann diesbeziglich ein statistisch relevantes
Ergebnis aufweisen. Frauen mit vaginalen Geburten ohne unterstiitzende Interventionen
hatten im Vergleich zu Sectio-Geburten zwei, vier und sechs Monate post partum signifikant
haufiger Dammschmerzen (Thompson et al., 2002).

Frauen mit nicht spontanem Geburtsmodus weisen in vorliegender Arbeit haufiger Schmer-
zen im unteren Ricken (p=0,010) auf als Spontangebarende. Die beschriebenen Beschwer-
den konnten jedoch nicht mit dem Geburtsmodus in einen aussagekraftigen Zusammenhang
gebracht werden. Patel et al. (2007) beobachteten auch keinen signifikanten Zusammen-

hang zwischen Rickenschmerzen und primarer/sekundarer Sectio sowie vaginalen Entbin-
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dungen mit bzw. ohne geburtshilflicher Unterstitzung. Der Eruierungszeitpunkt lag bei acht
Wochen als auch acht Monaten nach der Geburt (Patel et al., 2007).

Frauen mit Wehenhemmern weisen haufiger Beschwerden mit Hamorrhoiden auf
(p=0,000304) als Mutter ohne diese Intervention. Die Differenz vorliegender Ergebnisse deu-
tet auf einen signifikanten Zusammenhang. Hier stellt sich die Frage, ob eine Vorbelastung
koloproktischer Erkrankungen dieser Frauen vor oder wahrend der Schwangerschaft be-
stand. Ein erhdhtes Auftreten von fast 70% und Manifestation von Hamorrhoiden besteht vor
allem im letzten Trimenon der Graviditat und post partal. 2/3 von Hamorrhoidalleiden treten
als gravidare Erstmanifestationen auf (Bussen, Herold, Schmittner, Krammer & Bussen,
2008). Ob wehenhemmende Mittel einen relevanten Einfluss auf den Plexus haemorrhoidalis
zeigen kann Forschungsfrage einer Folgestudie sein. Da primar eine konservative Therapie-
empfehlung in der Graviditat angestrebt wird, kénnte der Effekt (die Auswirkung) osteopathi-

scher Behandlung in diesem Zusammenhang untersucht werden.

6.6.10.3 Landerspezifische Betrachtung

Ein Landervergleich war nicht Ausgangspunkt/Bestandteil dieser Studie, aber folgende Be-

trachtungen sollten erwahnt werden:

e Check-up, schnellere Rickbildung

Der Unterschied zwischen den deutschen und 6sterreichischen Frauen beziehend auf einen
Check-up up bzw. den Wunsch nach schnellerer Riickbildung lasst mit p=0,0002 eine signifi-
kante Korrelation vermuten. Frauen in Osterreich konsultierten aus diesen Griinden mehr-
heitlich Osteopathen/innen (siehe Abbildung 21: Check-up, Rickbildung / Land, S. 55). Der

Unterschied findet an dieser Stelle jedoch keine Erklarung.

o Kopfschmerzen

Mutter in Deutschland zeigten im Gegensatz zu denen in Osterreich mehrheitlich Kopf-
schmerzen (Abbildung 16: Kopfschmerzen, S. 51). Des Weiteren wurde eine haufigere Anwen-
dung einer PDA bei Gebarenden in Deutschland als in Osterreich (p=0,045) registriert (siehe
Tabelle 15: Geburtshilfliche Mittel, Land, S. 56). Diese Kombination kdénnte die Vermutung
stitzen, dass die Anlage einer PDA unter der Geburt haufiger postpartale, persistierende
Kopfschmerzen hervorruft (Frélich, 2000; Riedl & Schleupen, 2010). Bisherige Studien konn-
ten eine vermehrte Haufigkeit von Kopfschmerzen in Verbindung mit einer PDA feststellen,
jedoch auch ohne einen signifikanten Zusammenhang (Glazener et al., 1995; Thompson et
al., 2002). Osteopathischen Erfahrungsberichten zufolge leiden viele Frauen nach einer PDA
unter Kopfschmerzen, welche in Verbindung mit duralen Restriktionen auftreten (Méckel &

Mitha, 2009).
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e Becken- und Huftbeschwerden

Die Ergebnisse bei Mittern in Deutschland bzw. Osterreich lassen in Bezug auf Becken-,
Huftbeschwerden einen signifikanten Zusammenhang (p=0,0002) vermuten. Mdglicherweise
haben die bei deutschen Frauen haufigeren angewandten geburtshilflichen Interventionen
einen Einfluss darauf, dass Miitter innerhalb Deutschlands eine signifikante Tendenz an Be-

cken-Huftbeschwerden aufweisen (siehe Abbildung 23: Beschwerden Becken / Hiifte, S. 56).

¢ Ruckenschmerzen

PDA-Anwendungen haben u.a. ein erhdhtes Risiko von vaginalen, operativen Interventionen,
persisitierenden Rickenschmerzen oder eines verlangerten Geburtsverlaufs (Anmin-
Somuah, Smyth & Jones, 2011; Mdckel & Mitha, 2009). Das kénnte vermutlich ein Grund flr
das vermehrte Auftreten von Rickenbeschwerden seitens der deutschen Mditter sein, wenn
auch keine statistische Signifikanz erreicht wurde (Abbildung 22: Beschwerden im Ricken /
Land, S. 55).

6.6.11 Somatische Dysfunktionen und unabhangige Variablen

Aufgrund der multiplen Testung werden vorliegende Ergebnisse auch mit p<0,0003 nicht als
statistisch signifikant erachtet. Die Werte lassen jedoch eine signifikante Korrelation vermu-
ten. Folgestudien mit entsprechenden Studiendesigns sollten diese mdoglichen relevanten
Zusammenhange prifen.

e Becken- Dysfunktionen
Frauen mit befundeten somatischen Dysfunktionen des Beckenbodens und Beckens lassen
in vorliegender Studie eine wahrscheinliche signifikante Korrelation in Bezug auf geburtsbe-

dingte Dammverletzungen bzw. medikamentdser Geburtseinleitung erkennen.

Somit kann das vermehrte Auftreten von Becken-Dysfunktionen bei Geburten mit medika-
mentdser Einleitung (p=0,0003) in einen mdglichen signifikanten Zusammenhang gebracht
werden. Es bedarf allerdings weiterer Studien flr eine statistisch signifikante Aussage. Aus
dem osteopathischen Blickwinkel betrachtet hat dieser Zusammenhang eine besondere Re-
levanz. Die bei Geburtseinleitungen benutzten Medikamente (Prostaglandine, Oxytocin) ver-
starken die Wehentétigkeit. Diese werden von den Frauen meist erheblich stark gespurt,
besonders, wenn vor der Substitution keine Wehentatigkeit vorlag. Ein dreifach starkerer
Wehendruck wurde bei 40% der Frauen mit medikamentdser Einleitung zu Geburtsbeginn
beobachtet (normal: 100 ME (Montevideoeinheiten) zu Beginn und 250 ME zum Schluss der
Eréffnungsphase). Die Abfrage der Wehenstarke sollte deshalb in keiner anamnestischen

Befragung fehlen (Méckel & Mitha, 2009). Diese Verstarkung kénnte einen Einfluss auf so-
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matische Dysfunktionen des miutterlichen Beckens haben. Klinische Studien zur Untersu-
chung dieses Zusammenhangs waren winschenswert und von klinischer sowie osteopathi-
scher Relevanz.

Bei Frauen mit einer Entbindung nach der 40. SSW wurden mehr Dysfunktionen im Becken
(p=0,016) von den Osteopathen/innen palpiert. Durch die langer andauernde Schwanger-
schaft wird das Muskel- und Bindegewebe der Schwangeren noch weiter belastet (zeitlich
als auch durch das Gewicht des Kindes). Somit ist seitens der Autorin anzunehmen, dass
dieser zeitliche Aspekt sich zugunsten von Becken-Dysfunktionen als auch Beckenboden-
Dysfunktionen post partum zeigen kdnnte. Die Relaxin-Ausschittung wahrend der Schwan-
gerschaft fihrt zu einem lockeren Bindegewebe sowie einer verstarkten Beckenmobilitat, die
post partale Dysfunktionen hervorrufen kénnen (Sjédahl et al., 2013). Durch die Beeintrach-
tigung der Elastizitat von Haltestrukturen wahrend der Schwangerschaft resultieren u.a. még-
liche Becken-Dysfunktionen (Barral, 2004). Vorliegende Ergebnisse reichen allerdings auf-

grund der multiplen Testung nicht fiir eine aussagekraftige statistische Relevanz.

¢ Beckenboden-Dysfunktionen

Frauen mit Entbindungen nach der 40. SSW weisen mehr Beckenboden-Dysfunktionen
(p=0,002) auf. Mogliche Griinde wurden im obigen Abschnitt in Verbindung mit Becken-
Dysfunktionen diskutiert. Vorliegendes Ergebnis erreicht keine statistisch relevante Aussa-
gekraft.

Von allen Mittern, mit somatischen Dysfunktionen im Beckenboden, weisen Frauen mit
Dammverletzungen diese Lasionen haufiger auf als die ohne Dammschnitte oder Episioto-
mien. Dieser Unterschied zeigt sich als wahrscheinliche signifikante Korrelation mit einem
Wert von p=0,00002. Das Ergebnis wird durch die Aussage unterstitzt, dass durch Damm-
verletzungen, wie beispielsweise Einrissen im Centrum tendineum perinei, vermehrt Lasio-
nen im Beckenboden auftreten (Barral, 2004). Somatische Dysfunktionen des Beckenbodens
sind nach Episiotomien zu finden (Riedl & Schleupen, 2010). Diese Beschreibungen kdnnen
bei Uber der Halfte der Frauen mit Dammverletzungen mit vorliegenden Studienergebnissen
bekraftigt werden.

In der osteopathischen Literatur werden Beckenboden-Dysfunktionen post partum in Verbin-
dung mit Inkontinenzen beschrieben. Deren Ursachen liegen bei einer zu raschen Becken-
bodendehnung, bei unter 30 mindtigen Austreibungsphasen, Periduralanasthesien, Damm-
rissen dritten und vierten Grades oder Forceps- bzw. Vakuumgeburten (Mitha, 2012). Robin-
son et al. (1999) konnten in ihrer Studie bei Vakuumgeburten in Verbindung mit Episiotomien
ein hoheres Auftreten schwerer Damm-Lasionen beobachten (Robinson, Norwitz, Cohen,
McElrath & Liebermann, 1999). Mit vorliegender Studie konnten diese Angaben nicht signifi-

kant bestatigt werden. So wurden zwar bei Frauen nach Vakuumextraktionen mehr Becken-
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boden-Dysfunktionen palpiert als bei Frauen mit Sectio-Geburten, doch ohne statistische
Relevanz (0,001).

Eine Uberdehnte, restriktive oder eingerissene endopelvine Faszie verandert den Aufhan-
gungsapparat von Blase und Uterus. Der veranderte Tonus des Beckenbodens oder der
Lamina sacro-recto-genito-vesico-pubicalis, deren Fasern in die endopelvine Faszie Uberge-
hen, beglinstigen das Kontinenzverhalten der Blase ungunstig. Dysfunktionen der Sphinkter
des Beckenbodens sind zu beobachten. Der auf3ere SchlieBmechanismus der Blase kann
durch geburtsbedingte funktionelle und strukturelle Beckenboden-Verletzungen ausfallen
(Mitha, 2012). Dieses osteopathisch relevante Erklarungsmodel blieb aus statistischer Sicht

in vorliegender Studie ohne signifikante Aussagekraft.

o Coccyges-Dysfunktionen

Frauen mit coccygealen Dysfunktionen wurden mehr bei Vakuumextraktionen als bei Sectio-
Geburten befundet (p=0,001). Bei letztbenanntem Geburtsmodus passiert das Kind nicht den
naturlichen Geburtskanal. Der Kindskopf durchtritt nicht den langsovalen Beckenausgang
zwischen Coccyges und inferioren Symphysenrand. Dies ware seitens der Autorin eine Er-
klarung des Studienergebnisses, unter Vermerk der fehlenden statistisch relevanten Unter-

mauerung aufgefuhrter Ergebnisse.

e Craniosacrale und -fluidale Dysfunktionen

Craniosacrale sowie craniofluidale Dysfunktionen in Verbindung mit PDA oder SA interve-
nierten Geburtsprozessen werden in osteopathischer Literatur beschrieben und ein Zusam-
menhang nahe gelegt (Mockel & Mitha, 2009; Riedl & Schleupen, 2010). In vorliegenden
Studienergebnissen gibt es daflr keine statistisch korrelierenden Relevanzen, die diese

Aussagen bekraftigen kénnen.
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7 Konklusion

Mit vorliegender Studie ist es gelungen, einen Uberblick zu den Beschwerden/Griinden und
somatischen Dysfunktionen von Mdittern innerhalb 18 Monate post partum in der osteopathi-
schen Praxis zu geben. Mdgliche Korrelationen zum maternalen Alter, SSW, Erst-, Mehrge-
barenden, Geburtsmodus, geburtshilflichen Interventionen und Dammverletzungen wurden
analysiert. AbschlielRend Iasst sich zusammenfassen, dass Mitter 18 Monate post partum
am haufigsten mit Rickenschmerzen, gefolgt von Becken- bzw. Hiftbeschwerden und dem
Wunsch nach einem Check-up Osteopathen/innen konsultieren. Beschriebene post partale
Beschwerden in klinischer sowie osteopathischer Literatur bzw. Studien finden sich in der
osteopathischen Praxis wieder. Die Haufigkeitsverteilungen der Beschwerden dieser Frage-
bogenstudie stellen sich im Gegensatz zu bisherigen Studien zum Teil unterschiedlich dar.
Somatische Dysfunktionen zeigen sich bei den Teilnehmerinnen am haufigsten bei
BWS/Rippen, gefolgt von Lasionen im Sacrum und Beckenboden.

Unabhangig vom Alter, SSW, Kindslage, erst- oder mehrgebarend, Geburtsmodus, geburts-
hilflichen Mitteln und Dammverletzungen treten nach der Entbindung vielfaltige maternale
Beschwerden und somatische Dysfunktionen auf. Vorliegende Studie konnte jedoch keine
statistisch signifikanten Zusammenhéange darstellen. Aufgrund multipler Testungen auf den
gesammelten Datensatz lassen sich dennoch statistisch relevante Korrelationen vermuten.
Diese treffen zwischen post partalen Dammbeschwerden und Dammverletzungen bzw. we-
henhemmenden Mitteln und Hamorrhoiden zu. Es bedarf Studien mit entsprechenden De-
signs, um die Zusammenhange statistisch auf Signifikanz zu Uberprifen. Zwischen den so-
matischen Dysfunktionen des Beckenbodens und Dammverletzungen sowie zwischen Be-
cken-Dysfunktionen und medikamentéser Geburtseinleitung bestehen wahrscheinlich mégli-
che relevante Zusammenhange. Die statistische Signifikanz und klinische Relevanz dieser
korrelierenden Tendenzen bedarf weiterer Forschungsarbeiten zur Kontrolle und Beurteilung.
Der Grofdteil der auftretenden Beschwerden und Dysfunktionen tendiert in vorliegender Ar-
beit beziglich des Geburtsmodus, Geburtsinterventionen, Dammverletzungen etc. zu keinem
Zusammenhang. Einerseits spiegelt das nur partiell die osteopathischen Betrachtungsweisen
wieder. Andererseits unterstreicht es die individuelle Vielfaltigkeit der maternalen Beschwer-
den post partum sowie die Einzigartigkeit jeder Geburt. Die zahlreichen unterschiedlichen
gefundenen Dysfunktionen zeigen die subjektiven, spezifischen Kompensationsmechanis-
men bei Muttern nach der Geburt und unterstiitzen osteopathische Erklarungsmodelle. Zu-
kiinftig bedurfen osteopathische Grundgedanken zu vorliegender Thematik und scheinbare
Zusammenhange in Verbindung zu den unterschiedlichen Geburtsverlaufen/Interventionen

weiterer Untersuchung und Diskussion.
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bzw. beziehungsweise

ca. circa

Co/C1 Occiput/Atlas

cm Zentimeter

CTG Cardiotokogramm

BEL Beckenendlage

BWS Brustwirbelsaule

D. Deutschland

Dammverl. Dammverletzung

D.O. Doctor of Osteopathic Medicine
D.O. Diplom in Osteopathie

DPO zertifizierter Abschluss der Kinderosteopathie nach Richtlinien der

Osteopathie Schule Deutschland

EG Erstgebarend(e)

erstgeb. erstgebarend

f. folgende Seite

Fehlgeb. Fehlgeburt

g Gramm

geb.hilfl. geburtshilflich

Geb.einleitung Geburtseinleitung
Geburtsmod. Geburtsmodus

hCG human Chorionic Gonadotropin
HWS Halswirbelsaule

jun. Junior

kg Kilogramm

LMU Ludwig-Maximilian-Universitat
LWS Lendenwirbelsaule

M. Medikamente

Mag. Magister

Manualh. Manualhilfe

ME Montevideoeinheiten (Wehen/ 10 Minuten x mittlerer Druck in mmHg)
Medik. Medikamente

Medik.Einl. Medikamentése Einleitung
MG Mehrgebarend(e)
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mmHg Millimeter Hydragyrum
MSc Master of science

N. nervus

n Stichprobenumfang

0. Osterreich

osteop. osteopathische

PDA Periduralanasthesie
PGF., Gewebshormon aus der Gruppe der Prostaglandine
pp post partum

S. Seite

SA Spinalanasthesie

Sect. Sectio

SL Schadellage

sp. spontan

SPSS Marke der Softwarefirma IBM fur Statistik
SSW Schwangerschaftswoche
Th Thoracal

tw. teilweise

u.a. unter anderem

v.a. vor allem

Vak. Vakuum

wehenf. wehenférdernd

wehenh. wehenhemmende

Wo Woche

WSO Wiener Schule fiir Osteopathie
z.B. zum Beispiel

& und

% Prozent

> grofRer , haufiger als

< kleiner, weniger als

< kleiner als oder gleich
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1. Studienunterlagen / Datenerhebungsblatt:

ID-Nr: Fragebogen 1 Angaben der Mutter
Wie alt sind Sie? Jahre
Wieviel Monate sind seit der letzten Entbindung vergangen? Monat(e)

In der wievielten SSW (Schwangerschaftswoche) war die letzte Entbindung?

Sind Sie Erst- oder Mehrgebarend?
o Erstgebarend
o Mehrgebérend Geburtsjahre der Kinder :

Hatten Sie Fehlgeburten? o weil nicht

o nein
o ja beija: o 1
o 2
o mehr als 2
Welchen Geburtsmodus hatten Sie (siehe auch Mutter-Kind-Pass) bei lhrer letzten Entbindung?
0 spontan
o Sectio (Kaiserschnitt)
o Manualhilfe

o Vakuum (Saugglocke)
o Forceps (Zange)

Wurden bel lhrer letzten Geburt (weitere) geburtshilfliche Mittel angewandt?

o weild nicht

o nein

oja bel ja, - 0 medikamenttse Geburtseinleitung
o wehenhemmende Mittel
o wehenférdernde Mittel

PDA - Periduralanasthesie o PDA

SA - Spinalandsthesie o SA

Wie war die Kindslage bei der letzten Geburt?
o weild nicht

0 Schadellage
11 Beckenend- oder Steisslage
o Schrag- oder Querlage

Hatten Sie bei Ihrer letzten Entbindung einen Dammrifd/ -schnitt ? o weild nicht
o hein
oja

Wie empfanden Sie persdnlich das Geburtserleben? Bitte bewerten Sie von
1 (=sehr positiv) bis 5 (=sehr negativ)
1| =2 | 03 | o4 | o5

Aus welchen Grinden oder mit welchen Beschwerden kommen/kamen Sie vorwiegend zur
Erstkonsultation zum/zur OsteopathenIn? - mehrere Antworten méglich
-> Unterstreichen Sie bitte die fur Sie am Wichtigsten

o Check up o Mudigkeit o Darmprobleme

o schnellere Rickbildung o psychische Erkrankungen 0 Hamorrhoiden

0 Kopfschmerzen 0 kérperliche Erschépfung o eigene Erganzung:

o Rickenschmerzen: o Harninfektionen / Blasenprobleme . ...
o oberer Ricken o Harminkontinenz .
o mittlerer Rucken o Stuhlinkontinenz
o unterer Ricken o Atemprobleme / Beklemmung

o Becken-Huftprobleme o stillspezifische Beschwerden

o Beschwerden im Dammbereich
o Dyspareunia (Schmerzen bei Geschlechtsverkehr)

Sind Sie in Karenz/Mutterschutz? =f]
o1 nein Ihr Beruf?
Kommen Sie auf Empfehlung? o1 nein
o ja, Uber o Arztln o Hebamme o andere Mitter

o andere, wer/was?: ...

Eigene fretwillige BemerkKUngen
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ID-Nr: Fragebogen 2 Angaben des/der Osteopathenin

Liebe Osteopathin, lieber Osteopath,
vielen Dank, dass Sie sich bereit erklaren, die Daten fur folgende Studie zur Verfigung zu stellen:

"Aus welchen Grinden und mit welchen Beschwerden kommen Mdtter innerhalb 18 Monate post
partum zum/zur Osteopathenin und welche somatischen Dysfunktionen liegen dabei vor?"

Fur eine korrekte Datenerhebung ist folgendes vorgesehen:
Ein kompletter Fragebogen besteht aus Fragebogen 1 und 2 mit jeweils der gleichen ID-Nummer.
Fragebogen 1 ist von der Mutter auszufillen. Fragebogen 2 von dem/der Osteopathenin.

Die ID-Nr_beinhaltet die Anfangsbuchstaben des Vor- und Zunahmen des/der Osteopathenln mit
anschliessender fortlaufender Nummer. Bsp: Katja Woitzik und 5. Patientin: KW-05

Einschlusskriterien:  Mautter bis 18 Monate post partum
Ausschlusskriterien: Mutter, die Seitens des Osteopathenln fir diese Studie nicht geeignet sind

Durch die Vielzahl der mdglichen somatischen Dysfunktionen bzw. viszeralen Restriktionen,
werden einige In Kategorien zusammengefasst, um die Aussagekraft der Studie zu erhéhen.

Bei auftretenden Fragen bin ich fur Sie erreichbar: mobil: (+43) 699 190 867 69
mobil: (+49) 151 140 123 88

Besten Dank fur Ihr Engagementl

Katja Woitzik

Befundete Dysfunktionen (DF): bei der Erstkonsultation
- mehrere Antworten sind maglich - Kommentare (nur, wenn selbst gewinscht):

o Cranium Membransystem

o Cranium Fluida

o Craniosacrale DF

o CO/C1

o HWS

0 BWS / Rippen

o LWS

o Sacrum

o Coceyges

o obere Extremitat

0 untere Extremitét

o Diaphragma thoracale

o Dunndarm

o Colon

o Niere(n)

o1 Becken

o Peritoneum

- Beckenboden

o Uterus

o Blase

eigene freiwillige Bemerkungen:
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2. Informationsblatt / Studienteilnehmerinnen:

Wissenschaftliche osteopathische Studie zu Beschwerden von
Frauen nach der Geburt

Vielen Dank fir lhre Zet und Ibr Interesse an dieser wissenschaftichen
osteopathischen Studie:

Aus welkchen Grinden und mit welchen Beschwerden kommen Mitter innerhalb 18
Monate post partum zum/zur Osteopathenin und welche somatischen Dysfunktionen
fegen dabei var?®

Mit dieser anonymen Fragebogenstudie sollen die Beschwerden von Mittem bis 18
Monate nach der Geburt erfasst werden und deren magliche Zusammenhange naher
untersucht werden.

Auch die Phase nach der Geburt ist fir Sie als Mutter eine Zeit, in der sich Ihr Kérper
wieder an die neuen Umstidnde anpasst. Die osteopathische Behandlung unterstitzt
diesen Prozess.

Ziel der Studie ist, die moglichen Zusammenhinge in der osteopathischen
Behandlung zu berlicksichtigen, um eine optimale Therapie fir Sie ak Mutter zu
erreichen bzw. Ihr Wohlbefinden zu férdem und zu stabilizieren.

Mit dem Ausfillen des Fragebogens helfen Sie, diese Studie umzusetzen. Alle dabei
gesammelten Daten werden anonym erhoben.

Bei suftretenden Fragen oder mehr gewiinschten Informationen stehe ich Ihnen gern
zur VerfOgung! Sie erreichen mich unter: mobil: (+43) 699 190 867 69
mobil: (+49) 151 140 123 88
mail kwi@imiklang.de oder
; izk@ :
Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!

Mit freundlichen Grissen,

Katja Woitzik - Osteopathin, Heilpraktikerin, Physiotherapeutin

Katja Woitzik - Fachpraxis fir Osteopathie, Salzburger Str. 7, A - 5310 Mondsee &
Praxis for Maturheilkunde und Osteopathie, Salzburger Str. 1, D - 83395 Freilassing
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3. Datenmaterial Rohdaten (siehe CD-ROM):

1. Ordner: - Datenerhebungsblatt unausgefullt
- Datenerhebungsblatter 001-048
- Datenerhebungsblatter 049-078
- Datenerhebungsblatter 079-113
- Datenerhebungsblatter 114-149
- Datenerhebungsblatter 150-176
- Datenerhebungsblatter 177-200
- Datenerhebungsblatter 201-228
- Datenerhebungsblatter 229-261
- Datenerhebungsblatter 262-300
- Datenerhebungsblatter 301-340

- Informationsblatt / Studienteilnehmerinnen
2. Ordner: - Excel-Datei: Eingabemaske Fragebdgen

3. Ordner: - Excel-Datei 1: Deskriptives, Diagramme, Beschwerden, Dysfunktionen
- Excel-Datei 2: Diagramme/Beschwerden, Mittelwerte/Tabellen, Kreuztabel-
len
- Excel-Datei 3: Diagramme/Dysfunktionen, Kreuztabellen

- Excel-Datei 4: Tabellen Haufigkeiten Beschwerden/Dysfunktionen
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