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Einleitung

Bei manchen Leserinnen und manchem Leser
wird vielleicht das Hauptthema des Familienpla-
nungs-Rundbriefes 3/2001, namlich ,Frihgebur-
ten — Fehlgeburten®, die Fragen aufwerfen, ob
dies denn Themen der pro familia sind bzw.
Themen eines Informationsblattes Uber Familien-
planung. Beide Fragen lassen sich mit ja beant-
worten. Zum einen féallt das Thema unumstritten
unter den von pro familia Ubernommenen
erweiterten Begriff der Familienplanung, der unter
dem Titel ,Sexuelle und reproduktive Gesundheit*
beschrieben worden ist. Zum anderen werden bei
den unterschiedlichen Angeboten der pro familia-
Beratungsstellen Fragen zu dieser Thematik ge-
stellt. Unter solchen Angeboten finden sich z.B.
Info-Abende fur Schwangere, Geburtsvorberei-
tungskurse, Gesprache Uber Pranataldiagnostik,
Erdrterung von Ultraschall-Befunden, Einzelbera-
tungen bei Kinderwunsch, u.v.m. Ganz beson-
ders Frauen, die Erfahrungen mit Fehl- oder
Frihgeburten haben, erkundigen sich nach Ursa-
chen oder Méglichkeiten der Wiederholung einer
Frih- oder Fehlgeburt und nach MaRnahmen, die
das Risiko bei einer erneuten Schwangerschaft
vermindern. Oftmals trifft es auch zu, dass Frau-
en zwar schon unterrichtet sind, aber sich bei pro
familia eine ,second opinion“ einholen mochten.

Hinzu kommen Frauen, die an der Enttauschung
Uber eine erfolglose Schwangerschaft schwer
tragen. Sie finden bei pro familia fachlich
geschulte Gesprachspartnerinnen, die ihnen
wahrend des Verarbeitungsprozesses begleitend
zur Seite stehen.

Fur das Thema ,Frih- und Fehlgeburten“ konnte
Dr. Gisela Walter, Frauenarztin mit Erfahrung in
Klinik, Praxis und Beratungsstellen gewonnen
werden.

Im FORUM berichtet Angela Sailer, Arztin in der
pro familia-Beratungsstelle Pforzheim daruber,
wie Veranstaltungen zur Brust-Selbstunter-
suchung von Frauen aufgenommen werden.

In den verbleibenden Rubriken des Familienpla-
nungs-Rundbriefes findet wie tblich ,Aktuelles”
seinen Niederschlag.

Frahgeburt und
Fehlgeburt

Dr. med. Gisela Walter

Einleitung

Frauen, die bereits eine Fehlgeburt oder Friihge-
burt hatten, haben haufig ein Bedurfnis nach
einer weiteren, umfassenden Beratung. Insbe-
sondere geht es um Fragen nach den Ursachen
und Folgen fiir die weitere Familienplanung und
um das Verarbeiten des Erlebten. Frauen wen-
den sich zum einen an ihren Frauenarzt/arztin
aber auch an Beratungsstellen wie pro familia.

A. Frihgeburt
1. Aligemeines

Die Fruhgeburt ist nach wie vor eine Herausfor-
derung fur Geburtshilfe und Neugeboreneninten-
sivmedizin. Im Umgang mit dem Thema werden
viele groRtenteils ungeklarte Fragen von den
Betroffenen gestellt. Sie handeln von der biologi-
schen Uberlebensfahigkeit des Friihgeborenen
bis zu den Grenzen arztlichen Handelns, medizi-
nisch-technischer Mdglichkeiten, ethischen Nor-
men und juristischen Problemen, wie Behand-
lungspflicht und Behandlungsverweigerungs-
recht. Im folgenden werden einige Erkenntnisse
und Daten zu den Ursachen und Folgen sowie
der Prognose der Frihgeburt aufgefihrt.

2. Definition der Friihgeburt

Nach den Empfehlungen der WHO wird als Frih-
geburt eine Lebendgeburt bezeichnet, die zwi-
schen dem Beginn der 22. Schwangerschaftswo-
che und vor Vollendung der 37. Schwanger-
schaftswoche stattfindet. Dies entspricht einem
Geburtsgewicht zwischen 500g und 2500g. Eine
juristisch, gesetzlich fixierte Definition der Frih-
geburt gibt es nicht.

3. Haufigkeit

Die Frihgeburtenrate in Deutschland ist in den
letzten 10 bis 15 Jahren konstant geblieben und
liegt bei ca. 6 Prozent. Auch die Zahl der beson-
ders geféahrdeten Friihgeborenen unter 15009
Geburtsgewicht ( kleiner als 33 Schwanger-
schaftswochen) blieb unverandert um ca. 1 Pro-
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zent. Die Neugeborenensterblichkeit unter den
Frihchen ist dagegen deutlich gesunken. Dies
gilt auch fur die Gruppe der Friihgeborenen mit
einem Geburtsgewicht zwischen 500g und
1500g.

4. Risikofaktoren fiir eine Friihgeburt

Hierbei ist zwischen Risikofaktoren aus der Vor-
geschichte der Frau einerseits, unginstigen Fak-
toren in der bestehenden Schwangerschaft ande-
rerseits, sowie kritischen Befunden des aktuellen
Schwangerschaftsverlaufes zu unterscheiden.

4.1. Anamnestische Risiken

- bereits eine oder mehrere Frihgeburten

- eine oder mehrere spate Fehlgeburten (d.h.
nach dem 1.Schwangerschaftsdrittel)

- zwei und mehr Schwangerschaftsabbriiche

- Mehrgebarende (mehr als vier Geburten)

Konisation (Operation am Gebarmutterhals)

4.2. Jetzige Schwangerschaft

- Mehrlingsschwangerschaft

- ungunstiger sozialer Status

- psychische Belastungssituation (familiare
und/oder berufliche Uberlastung)

- Alter unter 18 Jahre/ Uiber 34 Jahre

4.3. Kritische Befunde im Schwangerschaftsver-
lauf

- Scheideninfektion

- Blutung

- Harnwegsinfektion (auch ohne Symptome)

- Plazenta praevia (vor dem Muttermund gelege-
ner Mutterkuchen)

- Polyhydramnion (zuviel Fruchtwasser)

- Vorzeitige Wehentatigkeit

- Kritischer Gebarmutterhalsbefund (Vorzeitige
Verkirzung und/oder Offnung)

- Diabetes (schwere Formen)

- Ernste fieberhafte Erkrankung der Mutter

5. Ursachen fir eine Friihgeburt

In ca. 70 Prozent der Félle ist eine aufsteigende
Genitalinfektion (Scheidenentziindung) der Aus-
I6ser fur eine Frihgeburt. Die Entstehung einer
Infektion verlauft meist Gber eine Milieustoérung in
der Scheidenflora und Verminderung der norma-
len Milchsaurebakterienbesiedelung und damit
mit einem Anstieg des Scheiden-pH-Wertes. Die

Scheidenflissigkeit reagiert weniger sauer und
so wird die Vermehrung pathogener (krankma-
chender) Keime begtinstigt. Durch Freisetzung
bakterieller Giftstoffe (Endotoxine) kommt es
dann zu Veranderungen der Struktur des Mut-
termundes, vorzeitigen Wehen und vorzeitigem
Blasensprung. Auch allgemeine Infektionen der
Mutter sowie Harnwegsinfektionen kénnen die-
sen Entziindungsprozess auslésen. Viele Ent-
zundungen verlaufen subjektiv symptomlos.

Bekanntermal3en ist das Frihgeburtsrisiko bei
Nikotinabusus erhoht.

Britische Wissenschaftler vertffentlichten Ergeb-
nisse, nach denen ein verlangertes Intervall zwi-
schen der letzten Menstruation (Regelblutung)
und Konzeption (Befruchtung) auch ein Friihge-
burtsrisiko darstellt. Hinweis dafir ist eine Dis-
krepanz zwischen sonographischer Messung und
errechnetem Schwangerschaftsalter im 2. Drittel
der Schwangerschaft.

6. Diagnostische Mdglichkeiten

An erster Stelle geht es darum, potentielle oder
beginnende Genitalinfektionen nachzuweisen.
Dies geschieht durch die klinische Untersuchung,
die Messung des pH-Wertes im Scheidensekret
und die Analyse des Nativpraparates unter dem
Mikroskop.

6.1. pH-Messung

Die Messung des pH-Wertes erfolgt im Schei-
densekret im Scheideneingangsbereich (Introitus)
ca. 2 bis 3cm tief in der Scheide. Dazu kénnen
entweder pH-Indikatorstreifen oder Testhand-
schuhe verwendet werden.(z.B. Indikatorstreifen
der Firma Merck oder Care-Plan VpH Testhand-
schuh Firma Selfcare). Der pH-Wert sollte unter
oder gleich 4,4 sein.

6.2. Klinische Untersuchung

Es wird auf Ausfluss, Rétung und Amingeruch
geachtet. Der Muttermundsbefund wird erhoben.
Dies kann auch sonographisch erfolgen.

6.3. Nativpraparat

Im Nativpraparat kénnen Zeichen einer bakteriel-
len Vaginose (Schlisselzellen) erkennbar sein.

Trichomonaden oder Hefepilze (Candida) kdnnen
nachgewiesen werden. Falls erforderlich kann ein
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weiterer Abstrich zur weitergehenden bakteriellen
Analyse abgenommen werden.

6.4. Andere Hinweiszeichen/Marker im Blut

Eine Erh6hung des fetalen Fibronektins nach der
24. Schwangerschaftswoche kann ein Hinweis fur
eine Fruhgeburt sein. Ahnlich dem fetalen Fibro-
nektin ist auch das c-reaktive Protein (CRP) als
Entzindungsmarker eher ein Marker, der auf
eine bereits aufgestiegene Infektion hinweist.
Corticotropin-releasing-Hormon (CRH) und
Nachweis von Zytokinen und Proteasen haben
bisher keine Bedeutung fur die Praxis.

7. Interventionsmaoglichkeiten

Werden Milieustérungen in der Scheide friihzeitig
erkannt und behandelt, kann einer Friihgeburt
meist rechtzeitig vorgebeugt werden. Es wird
eine Ansauerungstherapie in Kombination mit der
Gabe von Laktobazillen (Milchsaurebakterien)
lokal empfohlen. Bei ausgepragtem Bakterien-
nachweis sollte mit Antibiotika lokal oder/ und
systemisch behandelt werden. Psychosoziale
Belastung sollte vermieden werden.

Die medikamentése Wehenhemmung durch die
parenterale Gabe von Tokolytika ist keine urséch-
liche Therapie und fihrt in der Regel nur noch zu
einer Verzdgerung einer Friihgeburt. Diese Zeit
ist jedoch haufig wichtig, um die Wirkung der
Lungenreifebehandlung abzuwarten.

8. Folgen der Frihgeburt

Nach einer Frihgeburt gibt es drei Moglichkeiten
des weiteren Verlaufs:

den Tod, das kranke oder das gesunde Uberle-
ben eines Kindes.

Unter dem Begriff der Frihmorbiditat werden
Symptome, die bereits bei/ bzw. kurz nach Ge-
burt vorhanden sind, zusammengefasst. Dazu
zahlen ausgedehnte Hirnblutungen, Ductus arte-
riosus (Storung im Blutkreislaufsystem) und
Pneumothorax, welche in den letzten Jahren
deutlich abgenommen haben. Lediglich die Rate
der Frihgeborenen mit einer Retinopathie (Seh-
behinderung) blieb konstant.

Zur Abschatzung der Spatmorbiditat ist die Aus-
wertung von Langzeitstudien erforderlich, um

insbesondere neurologische Spatschaden beur-
teilen zu kénnen. Ca. 30 Prozent der Kinder, die
ehemals mit einem Geburtsgewicht unter 1500¢g

geboren wurden, zeigten im Alter von vier Jahren
schwere Beeintrachtigungen. Im Bevdlkerungs-
durchschnitt zeigten dagegen nur 2,3 Prozent
schwere Beeintrachtigungen. Leichtere Behinde-
rungen werden haufig erst im fortgeschrittenen
Kindesalter diagnostiziert, wie eine Nachuntersu-
chung von Kindern mit einem Geburtsgewicht
von unter 1000g im Alter von vier und acht Jah-
ren zeigte. Der Anteil an Kindern mit Behinderun-
gen stieg von 31 Prozent mit vier Jahren auf 53
Prozent mit acht Jahren. Es handelte sich hierbei
um leichtere Behinderungen. Dazu zahlen Defizi-
te der Entwicklung, der Intelligenz, der Sprach-
entwicklung, der visomotorischen und lokomoto-
rischen Integration, Hyperaktivitat und Konzentra-
tionsstérungen.

Die perinatale Sterblichkeit steigt mit sinkendem
Geburtsgewicht sprunghaft an. Frihgeborene mit
einem Geburtsgewicht unter 15009 haben einen
Anteil von ca. 45 Prozent an den insgesamt um
die Geburt versterbenden Neugeborenen und
bleiben somit eine kritische Gruppe.

9. Prognose der Friihgeburt

Sie ist abhangig vom Entwicklungsstand und
Reifegrad des Friihgeborenen und weniger vom
reinen Geburtsgewicht. Die verbesserte Progno-
se Friihgeborener ist auf organisatorische und
medizinische Fortschritte zurtickzufiihren. Sie
beruht einerseits auf der Einrichtung von Perina-
talzentren mit intensiver Zusammenarbeit der
Geburtshelfer und Neonatologen und anderer-
seits auf der Weiterentwicklung der Neugebore-
nenintensivpflege in den letzten Jahren.

10. Pravention

Es konnte in Untersuchungen gezeigt werden,
dass der Zeitpunkt der Erstuntersuchung in der
Schwangerschaft und die Anzahl der Vorsorge-
untersuchungen mit der Friihgeburtenfrequenz
korrelieren. Langfristige Erfolge versprechen
breitgefacherte Praventionsprogramme zur Ge-
sundheitspflege, Erndhrung und Lebensfihrung,
die nicht erst in der Schwangerschatft beginnen.

AulRerdem sollte die Schwangerenvorsorge risi-
koadaptiert erfolgen d.h. sich an spezieller
Anamnese und Befund orientieren. Dies ist die
Grundlage fur das Frihgeburtenvermeidungspro-
gramm, welches von Prof. Saling iniziiert wurde
und vier Stadien unterscheidet.

In Stadium 1 besteht ein potentiell erhdhtes
Frihgeburtsrisiko bei Belastung durch vorange-
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hende spéte Fehlgeburten oder Friihgeburten.
Hier wird der friihe totale Muttermundverschluss
in der 12. Schwangerschaftswoche empfohlen.

In Stadium 2 zeigt sich als Vorstadium der Ge-
fahrdung eine Milieustdrung der Scheide. Thera-
pie der Wabhl ist hier die Gabe von Lactobazil-
luspraparaten in der Kombination mit einer Milch-
sauretherapie. Die Diagnose erfolgt durch pH-
Messung (s.oben).

In Stadium 3 liegt bereits eine nachgewiesene
Infektion vor (z.B. bakterielle Vaginose, Chlamy-
dien- oder Streptokokkennachweis oder signifi-
kante Bakteriurie). Hier kann je nach Befund eine
lokale antiseptische oder antibiotische Behand-
lung noch ausreichen oder aber eine systemische
Therapie erwogen werden.

In Stadium 4 findet sich schon ein kritischer Mut-
termundsbefund, vorzeitige Wehen, pathogene
Keime und positive Entziindungszeichen. Die
Chancen, eine Friihgeburt zu vermeiden, werden
immer geringer.

Als Pravention gilt auch das Selbstvorsorgepro-
gramm fur Schwangere, in dem die Schwangere
angehalten wird, selbst 2x wdchentlich den pH-
Wert im Scheideneingang zu messen (s. oben).

Quellenangaben

Gardosi J. et al.
Early pregnancy predictors of preterm birth
BJOG 107 (2000) 228-237

Kolben M. et al.

Pravention und Therapie der vorzeitigen Wehentétig-
keit

GebFra 2000;60:206-211

Rauchful M.

Vorzeitige Wehen und Frihgeburt - eine psychosoma-
tische Stérung?

Beitrage der Jahrestagung 2000 der DGPGG und der
OGPGG

Edition psychosozial

Saling E. et al.
Frihgeburtenvermeidungsprogramm
Gynékologe 1999 32 : 39-45

Saling E. et al.
Vermeidung sehr friher Frihgeburten- Aktueller Stand
Frauenarzt 41 (2000) 952-964

Wulf K.-H.
Friihgeburt und Grenzen
Gynékologe 1997 30: 539-543

B. Fehlgeburt
1. Aligemeines

Fehlgeburten treten haufiger auf als allgemein
bekannt. Die Betroffenen leiden oft sehr unter
dem Ereignis. Gefuhle wie Trauer, Verlust,
Versagensangste sind haufig, und die betroffe-
nen Frauen winschen eine Erklarung, warum
gerade sie betroffen sind. Die Aufklarung der
Fehlgeburtsursache ist im einzelnen oft nicht
mdglich.

Ein hoher Anteil der Schwangerschaften wird
spontan abgestoRen (50 bis 75 Prozent). Dies
geschieht in der Regel unbemerkt und wird nicht
als Fehlgeburt wahrgenommen. Haufig kommt es
Zu einer verspéteten etwas verstarkten Regelblu-
tung bevor Uberhaupt eine Schwangerschaft
durch Nachweis des Schwangerschaftshormones
festgestellt werden konnte.

2. Definition

Von einer Fehlgeburt (Abort) spricht man bei
Beendigung einer Schwangerschaft vor Erreichen
der Lebensfahigkeit des Feten.

Eine Fehlgeburt kann unter verschiedenen Ge-
sichtspunkten klassifiziert werden:

2.1. Frihabort

Fehlgeburt vor Ende des 1. Schwanger-
schaftsdrittels ( vor der 12. Schwanger-
schaftswoche)

2.2. Spatabort

Fehlgeburt nach dem 1. Schwangerschafts-
drittel ( nach der 12. Schwangerschaftswoche)

2.3. Abortus imminens (drohende Fehlgeburt)

Es sind Blutungen aufgetreten bei noch intak-
ter Schwangerschaft. Haufig bleibt die
Schwangerschaft erhalten.

2.4. Abortus incipiens (beginnende Fehlgeburt)

Die Fehlgeburt ist schon soweit in Gang, dass
auch durch eine Therapie der Verlauf nicht
aufgehalten werden kann.

2.5. Abortus incompletus (unvollstéandige Fehlge-
burt)

Trotz Blutungen sind Teile des Schwanger-
schaftsgewebes und der Nachgeburt noch in
der Gebarmutter verblieben, sodass die Fehl-
geburt durch eine Curettage (Ausschabung)
moglichst rasch beendet werden muss.
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2.6. Abortus completus (vollstdndige Fehlgeburt)

Hierbei ist alles Schwangerschaftsgewebe
ausgestof3en worden, die Gebarmutter voll-
standig entleert und die Blutung zum Stillstand
gekommen.

2.7. Missed abortion (verhaltene Fehlgeburt)

Der Fetus ist abgestorben, ohne dass Blutun-
gen oder Wehentétigkeit (Unterleibschmer-
zen) zu einer AusstoBung geflihrt haben. Die-
se Diagnose wird durch Ultraschall gestellt.
Eine anschlieRende Curettage ist erforderlich.

2.8. Habitueller Abort

Es handelt sich um mindestens drei aufeinan-
derfolgende spontane Fehlgeburten mit dem-
selben Partner.

2.9. Vanishing twin

Darunter versteht man den Abgang eines
Mehrlings einer Mehrlingsschwangerschaft bei
normaler Weiterentwicklung des verbliebenen
Embryos im ersten Schwangerschaftsdrittel
(Trimenon). Dies verlauft zum Teil ohne Sym-
ptome. Die Embryonalanlage wird vollsténdig
resorbiert. Zum Teil tritt auch eine Blutung auf.
Diese Art der Fehlgeburt kann nur durch eine
Ultraschalluntersuchung in der Friihschwan-
gerschaft festgestellt werden. Sonographische
Zeichen fir eine drohende Fehlgeburt eines
Mehrlings ist eine in Relation zu den anderen
Anlagen zu kleine Chorionhéhle (Fruchthdhle)
oder Embryonalanlage. In einer Studie von
Landy hatten 21 Prozent Schwangere mit ini-
tial nachgewiesener Mehrlingsschwanger-
schaft spater nur noch einen Feten. Bei den
betroffenen Frauen fuhrt dies oft zu vermehr-
ten Angsten.

Mehrlingsschwangerschaften haben im Ver-
gleich zu Einlingsschwangerschaften sowohl
ein hoheres Erkrankungsrisiko als auch ein
erhohtes Sterberisiko pro Fetus. Insbesondere
»-monochoriale* Zwillingsschwangerschaften
sind besonders gefahrdet fur frihe Aborte.
Diese Form der Zwillingsschwangerschaft
lasst sich mit Hilfe der Ultraschalluntersu-
chung feststellen.

3. Haufigkeit

Das allgemeine Risiko des Friihabort betragt
nach dem Nachweis einer vitalen Schwanger-
schaft 2 bis 3 Prozent. Je weiter die Schwanger-
schaft fortgeschritten ist desto mehr sinkt das
Fehlgeburtsrisiko. So betrug bei Geipel et al. das

Abortrisiko in der 7. bis 9. Schwangerschaftswo-
che 6,3 Prozent und fiel auf 1 Prozent in der 10
bis 12. Schwangerschaftswoche. Frauen mit ei-
ner vaginalen Blutung in der Frihschwanger-
schaft haben ein erhdhtes Risiko eine Fehlgeburt
zu erleiden. Die Abortrate wird mit 12 bis 16 Pro-
zent angegeben. Ebenso steigt die Abortrate mit
zunehmendem Lebensalter der Frau an. Meis-
tens bleibt der Spontanabort ein einzelnes Ereig-
nis im Leben einer Frau. Die Wahrscheinlichkeit
nach einer Fehlgeburt eine Schwangerschaft mit
Lebendgeburt auszutragen betréagt 85 bis 90
Prozent. Ca. 0,5 bis 2 Prozent aller Frauen im
reproduktionsfahigen Alter leiden unter dem
Krankheitsbild des habituellen Abortes ( mehr als
3 Fehlgeburten in Folge).

4. Ursachen fiir eine Fehlgeburt

4.1. Genetische Stérungen (Fehlbildungen der
Frucht)

Der fetale Chromosomensatz ist in der Mehr-
zahl der spontanen Fehlgeburten auffallig. Am
haufigsten finden sich Trisomien.

4.2. Infektionen, insbesondere Scheideninfektio-
nen

Es wurde nachgewiesen, dass bei Mykoplas-
menbesiedelung des Genitaltraktes die Abort-
rate nach prakonzeptioneller Doxycyclinthera-
pie deutlich absinkt.

4.3. Fehlbildungen der Gebarmutter

Dazu gehdren Septen und Synechien in der
Gebarmutterhohle. Ebenso der angeborene
Uterus bicornis. Septen und Narbenstrange
kénnen auch Folge von operativen Eingriffen
an der Gebarmutter sein.

4.4. Myome in der Gebarmutter

Diese gutartigen Gewachse der Gebarmut-
termuskelschicht lassen sich durch eine
Hysteroskopie (Gebarmutterspiegelung) und
gegebenenfalls eine Laparoskopie (Bauch-
spiegelung) diagnostizieren und unter Um-
standen operativ sanieren. Dann sind die
Aussichten auf eine Schwangerschaft mit an-
schlieBender Lebendgeburt vergleichbar je-
nen Frauen ohne vorangegangene Fehlge-
burt.

4.5, Schilddrtiseniiber-/-unterfunktion der
Schwangeren

4.6. Diabetes mellitus der Schwangeren

4.7. lonisierende Strahlung
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Roéntgenuntersuchungen in der Frihschwan-
gerschaft kbénnen eine Fehlgeburt verursa-
chen.

4.8. Medikamenteneinnahme

Untersuchungen aus Danemark weisen dar-
aufhin, dass durch die Einnahme nichtsteroi-
daler Antiphlogistika in der Schwangerschaft
das Fehlgeburtsrisiko erhoht ist. Die Daten
bedirfen weiterer Bestatigung.

4.9. Vermehrter Koffeingenuss

Die interindividuelle Empfindlichkeit fur Koffein
schwankt sehr, sodass keine Aussage még-
lich ist, wie viele Tassen Kaffee in der
Schwangerschaft unschéadlich sind. Der Kon-
sum sollte insgesamt gering gehalten werden.

4.10. Schwangerschaftsspezifische Funktionssto-
rungen

Darunter fallen hormonelle Dysfunktionen wie
Corpus luteum Insuffizienz. Eine Substitution
mit Progesteron bessert die Prognose insbhe-
sondere bei Frauen mit habituellem Abort.

4.11. Immunologische Abwehrreaktionen

Bei einer Gruppe von Patientinnen mit wie-
derholten Spontanaborten wurden antipater-
nale Antikérper im Blut nachgewiesen. Es
handelt sich dabei um Antikorper, die gegen
vaterliche Zellen, wie sie auch im Embryonal-
gewebe der Schwangerschaftsanlage vor-
kommen, gerichtet sind. In diesen Féllen be-
steht ein Therapieansatz in der parenteralen
Gabe von Immunglobulinen.

4.12. Hyperhomozysteindmie

Frauen mit habituellem Abort weisen haufig
unphysiologisch hohe Homozysteinse-
rumspiegel auf. Eine Substitutionstherapie mit
Folsaure bzw. Folsédure/Vitamin B6/Vitamin
B12 fuhrt zu einer Normalisierung der Homo-
zysteinwerte. Klinische Studien zum Nachweis
eines Absinkens auch der Abortrate stehen
noch aus.

4.13. Thrombophilie

Zwei haufig auftretende Genfehler fiur die Ge-
rinnungsfaktoren Faktor V und Prothrombin
gelten auch als Ausldser von Spataborten. In
einer Studie von Matrtinelli et al. fand sich bei
16 Prozent der Frauen mit einem Spéatabort
eine der beiden Mutationen (Genfehler). Ein
Screening von Frauen mit Spatabort empfiehlt
sich, da eine Behandlung mit Antikoagulantien
in einer weiteren Schwangerschaft eine gute

Chance bietet, einen erneuten Abort zu ver-
meiden.

5. Symptome einer Fehlgeburt

Verdachtig fur das Eintreten einer Fehlgeburt
sind einsetzende Blutungen in der Schwanger-
schaft. Ist die Schwangerschaft bereits weiter
fortgeschritten, treten haufig erst Wehen auf,
bevor es anschliel3end zu Blutungen kommt.
Diese Wehen werden oft als krampfartige Unter-
leibsschmerzen oder als eine Art Regelschmer-
zen empfunden.

6. Diagnostik

Zunachst kann anhand einer gynakologischen
Untersuchung (Spiegeleinstellung) die Blutungs-
starke beurteilt werden. Blutungen vor der 8.
Schwangerschaftswoche fuhren haufiger zu
Fehlgeburten (13,7 Prozent) als nach der 8.
Schwangerschaftswoche (5.9 Prozent).

Die Ultraschalluntersuchung erméglicht einerseits
durch Darstellung der Herzpulsationen die Vitali-
tét des Feten nachzuweisen und kann anderer-
seits Hinweise auf den weiteren Verlauf geben.
So sind eine Wachstumsdiskrepanz zwischen
Dottersack und Scheitel-Stei3-Lange des Embry-
0s, eine Diskrepanz von mehr als einer Woche
zwischen Gestationsalter und sonographisch
gemessenem Schwangerschaftsalter und eine
verlangsamte Herzfrequenz Risikofaktoren, die
das Fehlgeburtsrisiko erhéhen. Auch der so-
nographische Nachweis eines Hamatoms (Blut-
erguss) ist mit einer erhdhten Fehlgeburtsrate
verknipft, die mit der GroRe des Hamatoms an-
steigt.

Frihestens zwei Wochen nach der Befruchtung
lasst sich eine intrauterine Friihschwangerschaft
durch Darstellung der Chorionhéhle (Durchmes-
ser 3mm) per Transvaginalsonographie nachwei-
sen. Normalerweise betragt das Wachstum der
Chorionhdhle 1,1mm/Tag in der Frihschwanger-
schaft. AuRerdem sollte ab einem Chorionhéh-
lendurchmesser von 20mm ein Dottersack zu
sehen sein und ab einem Durchmesser von
25mm eine embryonale Herzaktion nachweisbar
sein. Fehlen diese Zeichen und ist das Wachs-
tum geringer, spricht dies fur einen gestorten
Verlauf der Frihschwangerschatft.

Die embryonalen Herzbewegungen sind friihes-
tens ab dem 35. Tag nach der letzten Regel dar-
stellbar und sollten aber spéatestens in der 7.
Schwangerschaftswoche nachweisbar sein. Nach
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zunachst langsamerer Herzfrequenz pendelt sich
die Herzfrequenz in der 12. Schwangerschafts-
woche normalerweise auf 150 bis 170 Schlé-
ge/Min ein.

Eine erhdhte Rate an Fehlgeburten wurde auch
in einer Untersuchung nach Messung einer ver-
breiterten Nackentransparenz gefunden (dorso-
nuchales Odem). Bei einer Nackentransparenz
>5mm stieg die Abortrate auf 13 Prozent. Die
Nackentransparenz hat einen hohen Vorhersa-
gewert beziglich des Vorliegens chromosomaler
Stoérungen.

7. Therapie

Eine kausale Therapie des Spontanabortes gibt
es nicht. Bei drohender Fehlgeburt unterstitzt in
der Regel korperliche Schonung die ungestorte
Weiterentwicklung der Schwangerschaft und ein
Sistieren der Blutung. Der Verlauf in der Friih-
schwangerschaft reguliert sich nach dem Alles-
oder-Nichts-Prinzip.

Beim in Gang befindlichen Abort ( Abortus inci-
piens und incompletus) und beim verhaltenen
Abort (missed abortion) ist eine Curettage erfor-
derlich, um das verbliebene Schwangerschafts-
gewebe zu entfernen. Anschliel3end erst kann
sich die Gebarmutterschleimhaut wieder regene-
rieren.

Bei Vorliegen einer entsprechenden Konstellation
im Rhesus-System ist immer darauf zu achten,
dass die Frau im Anschluss an die Fehlgeburt
eine Rhesusprophylaxe (Anti-D-Gabe) erhalt.

Weitere gezielte Behandlungsmdéglichkeiten im
Rahmen bestimmter, jedoch seltener Ursachen
fur eine Fehlgeburt sind im Kapitel ,,Ursachen*”
ausgefihrt.

Da das Erleben einer Fehlgeburt in den meisten
Féllen als eine auRergewohnliche psychische
Belastung empfunden wird, ist die psychologi-
sche Betreuung der Betroffenen von besonderer
Wichtigkeit.

In Beratungsgesprachen wird immer wieder die
Frage gestellt: Wann kann ich wieder schwanger
werden? Einheitliche Richtlinien hierzu liegen
nicht vor. Es ist jedoch empfehlenswert nach
einer Fehlgeburt im ersten Trimenon mindestens
eine regelrechte Menstruation abzuwarten, bevor
die Frau erneut schwanger wird. Somit ist ge-
wabhrleistet, dass sich ein normaler Zyklus mit
entsprechendem Aufbau funktionsfahiger Ge-
barmutterschleimhaut eingestellt hat. Haufig wer-
den Zeitspannen zwischen 3 und 6 Monaten

empfohlen. Fraglich ist, ob eine Festlegung auf
ein bestimmtes Zeitintervall sinnvoll ist, da dies
zu groRRer Verunsicherung der Frau fuhren kann,
wenn eine erneute Schwangerschaft vor dem
empfohlenen Zeitpunkt eintritt.
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IPPF-
Informationen

Standpunkt zu Barriere-
Methoden, Mai 2001

Obwohl mdglicherweise weniger effektiv als hor-
monale Methoden, IUD oder Sterilisation stellen
Barrieremethoden allgemein sichere und akzep-
table Methoden zur Kontrazeption dar. Voraus-
setzung: Sie werden zuverlassig und konsequent
angewendet. Nur durch Barrieremethoden, je
nach Methode mit unterschiedlicher Sicherheit,
ist der Schutz vor Schwangerschaft und STD/HIV
(,dual protection“) méglich. (STD: Sexuall Trans-
mitted Diseases: Sexuell Gbertragbare Krankhei-
ten)

Die IPPF unterscheidet nach Wirkmechanismus
physikalische (z.B. Kondome, Diaphragma) und
chemische Barrieremethoden (z.B. Spermizide).

Die Effektivitat der chemischen Barrieremethoden
wird generell niedriger eingestuft. Sie sollten nur
in Kombination mit anderen Verhitungsmethoden
angewendet werden. (In diesem Zusammenhang
weist pro familia darauf hin, dass die gleichzeitige
Anwendung von Latex-Kondomen und chemi-
schen Verhutungsmitteln im allgemeinen nicht
empfohlen wird. Fett- und dlhaltige Substanzen
kénnen das Latex-Material angreifen. In jedem
Fall sollte eine ausdriickliche Empfehlung des
Spermizid-Herstellers vorliegen).

Beratung

Klienten/innenberatung sollte die Sicherheit der
Methoden, den unterschiedlichen Schutz vor STD
(sexuell Ubertragbaren Krankheiten, insbesonde-
re HIV) und die Bedeutung der korrekten und
konsequenten Anwendung beinhalten. Weiterhin
sind klare Informationen zum richtigen Gebrauch,
zur Lagerung und Pflege notwendig, aber auch
zur Mdoglichkeit der Postkoitalverhitung bei An-
wendungsfehlern bzw. Geschlechtsverkehr ohne
Verhutungsmethode. Die IPPF schlagt vor, die
Mitgabe von hormonaler Postkoital-Verhitung als
.back-up“ Methode anzubieten.

Kondom (fir den Mann)

Latexkondome stellen einen sicheren Schutz vor
Schwangerschaft und STD/HIV dar, wenn sie

zuverlassig angewendet werden. Die Angaben zu
Schwangerschaftsraten variieren zwischen 3 bis
14 pro 100 Frauen pro Jahr. M&nner haben durch
Kondomanwendung die Mdglichkeit, die Verant-
wortung fir Verhitung mitzutragen. In der Ado-
leszenz sind Kondome eines der wichtigsten
Verhutungsmittel.

Zur richtigen und konsequenten Anwendung sind
genaue Informationen notwendig. Die inkorrekte
Anwendung stellt den haufigsten Grund fir Rei-
3en und Abrutschen des Kondoms dar.

Polyurethankondome bieten eine Alternative bei
Latexallergie. Zerrei3en und Abgleiten kommt bei
Polyurethankondomen haufiger vor. Sie sind im
Vergleich teurer. Zur Verhitungssicherheit als
auch zum Schutz vor STD besteht weiterhin For-
schungsbedarf.

Kondom (fur die Frau)

Die Schwangerschaftsangaben bei Frauenkon-
domen aus Polyurethan liegen zwischen 5- und
21 pro 100 Frauen/Jahr. Laborstudien ergeben
neben Undurchlassigkeit fir Spermien auch ei-
nen Schutz vor Bakterien und Viren. Diese Er-
gebnisse bedurfen weiterer klinischer Untersu-
chungen. Die Kosten des Frauenkondoms sind
hoch. Aus diesem Grund sind Studien zur Si-
cherheit und Durchfiihrbarkeit bei Wiederverwen-
dung im Gange. (Informationen hierzu: WHO/-
UNAIDS Information update: Consultation on re-
use of the female condom.) Derzeit wird die Wie-
derverwendung nicht empfohlen.

Diaphragma

Schwangerschaftsraten bei Diaphragma-
Anwendung liegen zwischen 4 und 18 pro 100
Frauen/Jahr. Die Empfehlung, das Diaphragma in
Kombination mit einem Spermizid anzuwenden,
geht eher von der Annahme als von sicheren
Erkenntnissen aus. (Es gibt bisher keine verglei-
chenden Untersuchungen, inwieweit die Kombi-
nation mit Spermizid die Sicherheit des Dia-
phragmas erhoht.)

Diaphragmen sollten von geschultem Personal
angepasst werden. Informationen zur Pflege und
zur richtigen Anwendung muissen gegeben wer-
den. Obwohl die Anwendung des Diaphragmas
einen relativen Schutz vor Infektionen des oberen
Genitaltrakts bietet, liegen Kenntnisse zum
Schutz vor HIV nicht vor. Nach einer Geburt bzw.
gréReren Gewichtzu- bzw. abnahmen muss der
Sitz des Diaphragmas kontrolliert werden.
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Spermizide

Spermizidanwendung wird ausschlief3lich in
Kombination mit einer physikalischen Barriereme-
thode empfohlen. Schwangerschaftsraten variie-
ren zwischen 6 und 36 Pro 100 Frauen/Jahr.

Die Ergebnisse von in vitro Untersuchungen der
Spermizide, die einen Schutz vor HIV und andere
STD's ergaben, sind nicht auf Menschen tber-
tragbar.

Eher ist davon auszugehen, das héufige Nono-
xynol-9 Anwendung durch Irritation der vaginalen
und zervikalen Schleimhaut die Mdglichkeit der
dadurch verursachten HIV-Ubertragung erhoht
statt verringert.

Portiokappe

Die Schwangerschaftsrate bei Anwendung der
Portiokappe variiert zwischen 4 und 36 pro 100
Frauen/Jahr. Sie sollte von geschultem Personal
angepasst werden.

Qualitatskontrolle, Aufbewahrung, Verteilung.

Die Effektivitat von Barrierekontrazeptiva wird
neben den individuellen Eigenschaften der ein-
zelnen Methoden erheblich durch die Qualitat
(nach Herstellung und nach Lagerung) mitbe-
stimmt. Die leichte Zugéanglichkeit fir (potentielle)
Anwenderlnnen ist eine weitere Voraussetzung
fur generelle Zuverlassigkeit.

FORUM

Brustselbstuntersuchungskurse
bei pro familia — mit Wissen ge-
gen die Angst -

Angela Seiler
Arztin, pro familia Beratungsstelle Pforzheim

Das Thema ,Brustgesundheit* fuhrte lange Zeit
ein Schattendasein bei mir: Interesse? Ja. Das
Sammeln von Informationen? Ja. Aber so richtig
einsteigen mit Vortragen, Kursen und Beratun-
gen? Dazu konnte ich mich doch nicht entschei-
den. Warum? Vielleicht Angst, nicht genug zu
wissen, den Anforderungen nicht gewachsen zu
sein.

Erst die unmittelbare Betroffenheit durch die Er-
krankung einer Vorstandsfrau gab den entschei-
denden Anstol3. Jetzt wollte ich etwas zum The-
ma Brustgesundheit anbieten. Die Fortbildung
.Brustselbstuntersuchung mit dem MammacCare-
Modell* der Firma Kessel und das ,Brustbuch*
von Susan Love gaben mir das Gefihl, genug zu
wissen, um die Frauen in die Brustselbstuntersu-
chung einzufiihren. Das Team der Beratungsstel-
le unterstitzte mein Vorhaben.

Aber vor dem ersten Kurs standen noch einige
Hurden im Weg.

Jede Frau, die die Selbstuntersuchung lernt, soll-
te ein Brustmodell haben - das hiel3 die Anschaf-
fung von acht Modellen, Einzelpreis 120.- DM.
Das war fur unsere Stelle nicht zu finanzieren.

Die erste Idee war, eine Anfrage bei den Kran-
kenkassen — negativ. Die Kassen sahen sich
weder in der Lage, Modelle zu sponsern, noch
den teilnehmenden Frauen der eigenen Kasse
einen Teil der Kursgebiihren zu erstatten. Allein
die AOK wollte uns bei dem Vorhaben untersttit-
zen und erklarte sich bereit, uns bei der Offent-
lichkeitsarbeit zu helfen.

Um das neue Angebot unserer Beratungsstelle
bekannt zu machen, entwarf ich ein Faltblatt, das
die AOK dann kostenlos in hoher Auflage kopier-
te. Dieses liegt bei Arztinnen, Apotheken, Biiche-
reien, Familienbildungsstatten u. a. aus.

Und auch bei der Anschaffung der Modelle hatten
wir Gluck. Ein grof3es Sanitatshaus machte unse-
re Sache auch zu der seinen und spendete eine
ansehnliche Summe fir die Modelle, auRerdem
bekamen wir den Erlés vom Verkauf der rosa
Schleifen der Initiative ,,Bewusstsein flr den
Brustkrebs", den Rest konnten wir selbst finanzie-
ren und die erforderlichen ,MammacCares" kau-
fen.

Es konnte also losgehen!

Die Veranstaltung sollte an einem Samstag
Nachmittag von 14 bis 19 Uhr stattfinden, mit
mindestens funf und héchstens acht Frauen. Der
Preis betrug pro Frau 100.- DM, Erméafigung bei
niedrigem Einkommen ist immer madglich.

Es gab dann ein Pressegesprach und eine Infor-

mation in den Gemeindebléattern der umliegenden
Gemeinden — und nach einer Woche waren zwei

Kurse schon voll.

Das zeigt deutlich, dass das Interesse fir dieses
Angebot grof3 ist. Auch die Hohe der Kursgebuhr
wurden von den Frauen als angemessen beur-
teilt.
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In den Kursen versuche ich vor allem drei Grund-
botschaften zu vermitteln:

* Wissen kann Angst nehmen

e Jede Frau kann sich die Kompetenz fur ihre
Brust aneignen

* Jede Frau darf selbst entscheiden, ob dieses
Angebot der Brustselbstuntersuchung fiir sie
personlich geeignet ist oder nicht

Schon beim Kennenlernen, fur das man sich im
Ubrigen ausreichend Zeit nehmen sollte, ist die
Angst zu spuren, die Frauen beim Thema Brust
empfinden. Es ist dann auch sinnvoll, diese Angst
zu benennen und in einer Gesprachsrunde he-
rauszufinden, worauf sich die Angst begriindet,
und was den Frauen die Angst nehmen konnte.

Wichtig finde ich, diesen verunsicherten Frauen
das Gefuhl zu vermitteln, dass sie mit einer gut
gelernten Technik der Selbstuntersuchung wieder
ein Stick mehr Kompetenz fur ihren Kérper ha-
ben und mit jeder Untersuchung mehr wissen,
wie sich ihre Brust anfihlt und dass vieles, was
sie tasten, einfach fur sie personlich ,normal” ist.
Man kann dies als ,Kennenlernen“ der eigenen
Brust bezeichnen. Das geschieht sowohl in ei-
nem theoretischen Teil, Uber Anatomie, Physio-
logie und Entwicklung der weiblichen Brust, noch
viel mehr aber im praktischen Teil, der Anleitung
zur Selbstuntersuchung.

Hierbei erlebe ich es wirklich als entlastend fur
die Frauen, dass die Untersuchungstechnik erst
einmal am Modell getibt wird und nicht an der
eigenen Brust. Die Wahrnehmung wird damit auf
das Modell gerichtet und das Lernen nicht von
den Angsten beeintrachtigt. Im zweiten Schritt
wird das Gelernte auf die eigene Brust Ubertra-
gen. Immer stelle ich es den Frauen frei, ob sie
diesen Schritt mitgehen wollen oder nicht. Bisher
haben es alle gemacht. Bei diesem Teil ist die
personliche Zuwendung besonders wichtig. Bei
jeder Frau sollte man einmal gewesen sein und
sich ein Bild gemacht haben, ob sie sich mit der
Untersuchung gut fuhlt oder nicht. Eine Heraus-
forderung ist es immer, wenn die Frauen etwas
getastet haben und mdéchten, dass man nachtas-
tet. Fur diese Situation muss sich wohl jede Kurs-
leiterin eine fur sie passende Vorgehensweise
aneignen. Fur mich ist es am stimmigsten, wenn
ich von vorne herein klar stelle, dass ich nach
einem Tastbefund auch nicht sagen kann, ob
dies normal ist oder nicht. Ich rate den Frauen,
dass sie auf jeden Fall zu ihrem/r behandelnden
Frauenarzt/Frauenarztin gehen sollen, wenn ih-
nen dieser Tastbefund erstmalig aufgefallen ist.

Meistens bekomme ich dann auch telefonisch
Ruckmeldung tber das Ergebnis der weiteren
Untersuchung.

Nach dem praktischen Lernen der systemati-
schen Untersuchung der Brust sollten die Frauen
die Moglichkeit haben, sich tber ihre Erfahrungen
beim Tasten auszutauschen. An dieser Stelle
kann man nochmals darauf hinweisen, dass die-
se regelmafige Selbstuntersuchung eine zusatz-
liche Sicherheit geben soll, dass sie aber nicht
Druck machen oder ein schlechtes Gewissen
verursachen soll. Jede Frau darf ausprobieren,
ob und wenn ja, in welchen zeitlichen Absténden
sie die Selbstuntersuchung durchfiihren will.
Auch ersetzt die Selbstuntersuchung naturlich
nicht die Mammographie oder eine Ultraschallun-
tersuchung, aber sie kann fur die Frau ein siche-
res Geflhl fir ihre eigene Brust bedeuten.

Diese Kurse sind fiir mich immer wieder eine
Bereicherung, denn die Frauen zeigen eine gro-
Be Offenheit, sich mit diesem schwierigen Thema
auseinander zusetzen.

Mittlerweile wurden auch Vortrage angefragt, u.a.
von Hebammen und Landfrauen. In Zusammen-
arbeit mit anderen Stellen, die sich mit Gesund-
heitsvorsorge befassen, soll im Oktober eine
gemeinsame Veranstaltung durchgefiihrt werden,
eventuell mit einem Stand in der FuRgéangerzone
und Abendveranstaltungen zu verschiedenen
Schwerpunkten.

In Baden-W irttemberg bieten ab Herbst die
Mehrzahl der pro familia-Beratungsstellen Veran-
staltungen zum Thema Brustgesundheit an, mit
Kooperationspartnern, aber auch allein. Die pro
familia-Beratungsstellen sind mit ihren multidis-
ziplinaren Teams eigentlich fast ideale Stellen, an
denen dieses Thema verankert werden sollte.

Hinweise
Mifegyne aktuell

In internationalen Studien findet die Frage um die
optimale Dosis von Mifepriston (Mifegyne) beim
medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch
zunehmend Beachtung.

1. Die Studie zur Optimierung der Mifegyne- und
Gemeprost-Dosis der WHO untersuchte das
Vorgehen mit 200 mg und 50 mg Mifepriston
beim Schwangerschaftsabbruch bis zum 57.
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Tag. Gemeprost wurde jeweils in den Dosie-
rungen 0,5 und 1 mg vaginal untersucht. Die
Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen Erfolg der Behand-
lung und der Mifepristondosis. Das relative Ri-
siko des Versagens der Methode liegt bei der
Dosierung mit 50 mg um das 1,6 fache hoher.
Die niedrigere Gemeprostgabe war nicht signi-
fikant mit einem hdheren Versagen der Me-
thode verbunden. Bei den Nebenwirkungen
fanden sich in allen 4 Behandlungsgruppen
keine signifikanten Unterschiede.

Quellenangabe

Lowering the doses of mifepristone and gemeprost for
early abortion: a randomised controlled trial

WHO Task Force on Post-ovulation Methods for Fertil-
ity Regulation
BJOG 2001 Jul; 108 (7): 738-42

2. Beim medikamentdsen Schwangerschaftsab-
bruch zwischen dem 57. und 63. Tag Gestati-
onsalter untersuchte die WHO die Wirksam-
keit und die Nebenwirkungen von Mifegyne in
den Dosierungen 200 mg und 600 mg. Als
Prostaglandin wurde Gemeprost 1 mg vaginal
angewendet. Die Abortrate lag bei der 600 mg
Gruppe bei 92,4 Prozent und bei der 200 mg
Gruppe bei 91,7 Prozent. Die Zeitablaufe so-
wie das Auftreten von Nebenwirkungen war in
beiden Gruppen vergleichbar. In der Gruppe
mit hoherer Mifepriston-Dosierung wurde le-
diglich haufiger Gber Erbrechen berichtet. Das
Fazit, das aus den Ergebnissen gezogen wird,
ist, dass die 200 mg Dosis Mifepriston eine
vergleichbare Wirksamkeit wie das Vorgehen
mit 600 mg besitzt. Mit dem Prostaglandin
Gemeprost bleibt der Erfolg des medikamen-
tésen Schwangerschaftsabbruchs auch in der
fortgeschrittenen Friihschwangerschaft bis
zum 63. Tag hoch.

Quellenangabe

Medical abortion at 57 to 63 days gestation with a
lower dose of mifepristone and gemeprost. A random-
ised controlled trial.

WHO Task Force on Post-ovulation Methods of Fertility
Regulation. Acta Obstet Gynecol Scan 2001, May; 80
(5): 447-51

Der Population Council fuihrt seine internationalen
Studien mit einer Dosierung von 200 mg Mifegy-

ne aus. Beverly Winikoff fiihrte dazu auf der Mi-
fegyne-Fachtagung im Oktober 2001 in Berlin
folgendes an: Die Studien des Population Council
kommen zu dem Ergebnis, dass die isolierte
Senkung der Dosis von Mifepriston zu erhéhter
Versagerrate fihrt. Mit der Kombination: Niedri-
gere Mifepristondosis und héhere Misoprostoldo-
sis wird jedoch eine Absenkung der Versagerrate
erreicht.

Frankreich sieht keine Veranlassung, die 600 mg
Dosis von Mifegyne zu veréndern. Wichtigste
Argumente sind die Sicherheit und das Bestre-
ben, die Nebenwirkungen fiir die Frauen so ge-
ring wie moglich zu halten.

Die IPPF hat in dem aktuell veréffentlichten Sta-
tement on Safe Abortion zu der Dosisfrage
keine Stellung genommen.

Anwendung in den Vereinigten Staaten

Im September 2001 wurde eine nationale Unter-
suchung zur Anwendung von Mifepriston (Mi-
feprex®) ein Jahr nach Zulassung in den USA
vorgestellt.

595 Gynakologlnnen wurden von der Kaiser Fa-
mily Foundation befragt. Nur 6 Prozent der be-
fragten Arzte gaben an, den medikamentdsen
Schwangerschaftsabbruch mit Mifeprex anzubie-
ten. Als Griinde, Mifeprex nicht anzuwenden,
machten 40 Prozent die Aussage, sie lehnen das
Medikament ab, 62 Prozent gaben an, sie wer-
den von ihren Patientinnen nicht gefragt oder
haben Angst vor Protest oder Gewalt.

Amerikanische Frauen scheinen noch nicht hin-
reichend tber die Methode informiert zu sein: 42
Prozent von 1000 befragten Frauen verwechsel-
ten die ,Abtreibungspille” mit der ,Pille danach*.

Quellenangabe: Internet

Berechnung der fruchtbaren Ta-
ge im Menstruationszyklus

In einer prospektiven Studie gingen Wilcox, A.J.
et al. der Frage nach, wie sicher sich die frucht-
baren Tage im Zyklus einer Frau vorhersagen
lassen. An der Studie nahmen 221 gesunde
Frauen, im Alter von 25 bis 35 Jahren mit Col-
lege-Schulabschluss teil, die schwanger werden
wollten. 2/3 waren Nulliparae. Der Zeitpunkt der
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Ovulation wurde mittels taglicher Bestimmung der
Konzentration von Ostrogen- und Progesteron-
Metaboliten im Morgenurin ermittelt.

Als ,fruchtbares Fenster” (,fertile window") wurde
die Zeitspanne im Zyklus bezeichnet, in der die
Frau nach einem Geschlechtsverkehr schwanger
werden kann. Die Autoren gelangten zu folgen-
den Ergebnissen:

2 Prozent der Frauen befanden sich im ,fruchtba-
ren Fenster* am 4. Zyklustag,

17 Prozent am 7. Zyklustag und

54 Prozent am 12. und 13. Zyklustag.

Bei verzogerter Ovulation und einem Zyklus von
5 Wochen befanden sich 4 bis 6 Prozent der
Frauen in der 5. Woche noch im ,fertilen Fens-
ter®.

Ferner stellten die Autoren fest, dass das ,frucht-
bare Fenster* ausgedehnter ist, als bisher ange-
nommen: Im Mittel befanden sich mindestens 10
Prozent der Frauen mit regelméRigen Zyklen vom
6. bis zum 21. Zyklustag im ,fertile window". Fir
Frauen mit unregelmafigen Zyklen, wie z.B. bei
Jugendlichen und Frauen in den Wechseljahren,
ist das ,fruchtbare Fenster" noch weniger vorher-
sagbar.

Laut der vorliegenden Studie ist die Annahme,
dass die Ovulation 14 Tage vor der nachsten
Menstruation stattfindet, nicht allgemein gultig.
Nur bei 10 Prozent der 69 exakt 28 Tage dauern-
den Zyklen fand der Eisprung 14 Tage vor der
nachsten Menstruation statt. Der Abstand zwi-
schen Ovulation und néchster Regelblutung
schwankte im Durchschnitt zwischen 7 und 19
Tagen.

Diese Resultate weisen auf die Unsicherheit der
rechnerischen Methoden zur Vorhersage der
fruchtbaren Tage im Zyklus der Frau hin. Sie
bestéatigen damit, dass Kalendermethoden als
Kontrazeptions-Methoden ungeeignet sind. Den-
noch werden sie weltweit von Paaren zur Emp-
fangnisverhltung angewendet. Auch Paare mit
Kinderwunsch kénnen sich nach Ansicht der Au-
toren Berechnungen ersparen, wenn 2 bis 3 mal
pro Woche Geschlechtsverkehr stattfindet.

Quellenangabe
Wilcox, A.J. et al.,, BMJ 2000; 321: 1259-62

Langzeitergebnisse nach einer
Hysterektomie

Bericht Uber eine interdisziplindre Langzeitstudie
(aus Mannheim 1983 bis 1988)

In Zusammenarbeit mit Gynékologen, Psycholo-
gen, Neurologen mit psychoanalytischer Ausbil-
dung und Hausarzten wurden Frauen bis zu 3
Jahren nach einer Gebarmutterentfernung (Hys-
terektomie, Uterusexstirpation) verfolgt.

Ziel war es, einen umfassenden klinischen Blick
zu ermdglichen.

Es wurde eine mdglichst homogene Probandin-
nengruppe zur besseren Vergleichbarkeit zu-
sammengestellt (64 Frauen). Voraussetzung war,
dass sich die Frauen im generativem Alter
(Durchschnitt 39 Jahre) befanden, keine bosarti-
ge Erkrankung hatten und mindestens ein Eier-
stock erhalten blieb.

In keinem Fall lag eine vitale Indikation zur Ope-
ration vor.

Uber 70 Prozent der Frauen hatten einen Organ-
befund (62,6 Prozent Myome, 4,7 Prozent Adnex-
tumoren, 3,1 Prozent Endometriose). Bei 15,6
Prozent waren Beschwerden wie Unterbauch-
schmerzen und Blutungsstérungen als Grund zur
Operation angegeben.

7,8 Prozent der Frauen wurde die Gebarmutter
wegen abgeschlossener Familienplanung oder
Unvertraglichkeit der ,Pille* entfernt. Die Operati-
on wurde in 70,3 Prozent von der Scheide aus
(vaginal) durchgeflhrt.

In 45,3 Prozent wurde die Operation auf die Ge-

barmutterentfernung beschréankt. In den ubrigen

Fallen wurden zusétzliche Operationen zeitgleich
durchgefihrt: 23,5 Prozent Beckenbodenplastik,

25 Prozent Operationen am Eierstock u.a.m.

70 Prozent der Frauen gaben bis zu einem Jahr
nach der Operation Beschwerden an. Fragestel-
lungen im Hinblick auf Auswirkungen von Le-
bensqualitat und Sexualitat standen im Vorder-
grund.

78 Prozent gaben 3 Jahre nach der Operation
Unzufriedenheit an. Die Mehrzahl der Frauen
hatten nach 3 Jahren das Ereignis integriert. Ein
Drittel der Frauen hatten auch nach 3 Jahren die
Operation nicht verarbeitet.

Die Uterusexstirpation kann nicht als generell
gesundheitsstabilisierender Faktor angesehen
werden, so vor allem aus Sicht der Hausarzte.
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Positive Auswirkungen haben eine reife Ent-
scheidungsfindung nach umfassender Beratung,
besserer Aufgeklartheit und Beteiligung der Frau
an der Entscheidung, sowie eine strengere Ope-
rations-Indikation.

Unterschiedliche Lebenseinstellungen haben
unterschiedliche Auswirkungen. Vor allem eine
geglickte weibliche Identifikation und die Qualitat
der Beziehung sind protektive Faktoren. Als un-
gunstig wirkten sich insbesondere Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit der Operation und
vor der Operation bestehende psychiatrische
Erkrankungen aus.

Erstaunlich war die hohe Rate an ,sexueller Dys-
funktion®: Vor der Operation 37 Prozent, nach der
Operation 20 Prozent. Aus den vorliegenden
Unterlagen konnte leider keine nahere Differen-
zierung dieser Storungen entnommen werden.

Die Studie hat gezeigt, dass 3 Jahre Nachverfol-
gung noch zu kurz sind.

Frauen reagieren auf eine Hysterektomie sensi-
bel. Die gewonnenen Erkenntnisse lassen die
Forderung nach besserer Beratung zu. Durch
umfassende Information sollten Frauen zu einer
grolRerer Aufgeklartheit bei der Entscheidung
kommen. Gleichzeitig sollten sich die o0.g. Lang-
zeitergebnisse auf eine strengere Indikationsstel-
lung auswirken.

Quellenangabe:

Zintl-Wiegand, A., Krumm, B., Kdhler, F., Wiest, W.
Langzeitergebnisse nach einer Hysterektkomie - Eine
interdisziplinare Verlaufsstudie

GebFra 2001; 60: 53-62-

Neue Medikamente zur Behand-
lung der erektilen Dysfunktion
(ED)

Ixense® beziehungsweise Uprima® sind inzwi-
schen auf dem deutschen Markt erhéltlich (siehe
Familienplanungs-Rundbrief 2000, Nr. 4, S. 21).
Die beiden Praparate enthalten als Wirkstoff
Apomorphinhydrochlorid und sind in den Dosie-
rungen von 2 mg und 3 mg als Sublingualtablette
erhaltlich. Sie sind verschreibungspflichtig.

Die Akzeptanz wird von den Nebenwirkungen
abhéangig sein; die Nebenwirkungen, vor allem
Ubelkeit und Brechreiz, sind bei niedriger Dosie-
rung geringer.

Im Jahre 2002 will das Pharmaunternehmen
Bayer ihr neues Praparat zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion auf den Markt bringen.

Voraussichtlicher Produktname ist Vardenafil®.
Die 3. Phase der klinischen Erprobung wird zur
Zeit abgeschlossen.

Vardenafil® ist - wie Viagra — ein PDE-5-Hemmer
(Phosphodiesterasehemmer). Neben der hohen
Wirksamkeit seien unter Vardenafil® ,kaum Ne-
benwirkungen* aufgetreten, so der Leiter der
Studie Dr. Porst, Hamburg.

Seuchenrechtsneuordnungsge-
setz
(SeuchRNeuG)

Seit dem 01.01.2001 ist das Seuchenrechtsneu-
ordnungsgesetz in Kraft. Am 01.06.2001 sind die
Ubergangsregelungen abgelaufen.

Kernstiick dieses umfassenden Gesetzes bildet
das Infektionsschutzgesetz (IFSG), in dem ver-
schiedene alte Gesetze und Verordnungen zu-

sammengefasst sind.

Damit treten unter anderem AulRerkraft das bis-
herige Bundesseuchengesetz (BSeuchG) und
das Gesetz zur Bekdmpfung der Geschlechts-
krankheiten mit seinen Zusatzverordnungen.

Zweck des Gesetzes:

1. Zweck des Gesetzes ist es, Uibertragbaren
Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, In-
fektionen frihzeitig zu erkennen und ihre Wei-
terverbreitung zu verhindern.

2. Die hierfur notwendige Mitwirkung und Zu-
sammenarbeit von Behérden des Bundes, der
Lander und der Kommunen, Arzten, Tierérz-
ten, Krankenh&usern, wissenschaftlichen Ein-
richtungen sowie sonstigen Beteiligten soll
entsprechend dem jeweiligen Stand der medi-
zinischen und epidemiologischen Wissen-
schaft und Technik gestaltet und unterstitzt
werden. Die Eigenverantwortung der Trager
und Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen,
Lebensmittelbetrieben, Gesundheitseinrich-
tungen sowie des Einzelnen bei der Praventi-
on Ubertragbarer Krankheiten soll verdeutlicht
und geférdert werden.”

Als wesentliche Neuerungen werden genannt:

- die Neustrukturierung des Meldewesens, mit
der dem Auftreten neuer und dem Erkennen
von Veranderungen in der Verbreitung be-
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kannter Infektionskrankheiten bundesweit
schneller Rechnung getragen werden kann,

- Verbesserung der Information zwischen Bund
und Landern,

- der Ausbau des Robert Koch-Institutes als
epidemiologisches und koordinierendes Zent-
rum,

- MaRnahmen in der Krankenhaushygiene zur
Reduzierung nosokomialer Infektionen,

- Festlegung von Dokumentationen in der Impf-
préavention,

- Anpassung der Vorschriften fir Schulen und
sonstige Gemeinschaftseinrichtungen, fur

- Personal bei Téatigkeitsaufnahme im Lebens-
mittelverkehr und beim Umgang mit Lebens-
mittel,

- Tatigkeiten mit Krankheitserregern sowie

- Starkung der Rolle des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes insgesamt als Teil der 6ffentli-
chen Verwaltung und Partner im Gesund-
heitswesen.

Das neue IFSG bringt fur sexuell Gbertragbare
Krankheiten (STD) folgende Neuerungen:

Es gibt kein Gesetz zur Bekampfung von Ge-
schlechtskrankheiten mehr.

Der direkte und indirekte Nachweis von Krank-
heitserregern folgender STD ist nicht namentlich
Zu melden:

- Treponema pallidum (Syphilis = Lues)
- HIV (AIDS)

Es besteht eine namentliche Meldepflicht fur den
direkten und indirekten Erregernachweis von:

- Hepatitis B
- Hepatitis C

Herausgenommen aus der Meldepflicht sind die
STD, die durch Haemophilus ducreyi (Weicher
Schanker, Ulcus molle) und Neisseria go-
norrhoeae (Tripper, Gonorrhoe) verursacht wer-
den. Das heil3t Weicher Schanker und Gonorrhoe
mussen nicht mehr gemeldet werden.

Mit dem neuen Gesetz werden dem Robert Koch-
Institut neue Aufgaben zugewiesen, die zur Neu-
grundung eines Zentrums fur Infektionsepidemio-
logie gefihrt haben.

Uber Internet kénnen das umfangreiche Gesetz
und notwendige Informationen zum IFSG einge-
sehen werden (www.rki.de).

Fortschritte in der mannlichen
Kontrazeption?

Bei der Erprobung eines hormonellen Verhi-
tungsmittels fir den Mann konnten Erfolge erzielt
werden. Die Untersuchungen an 66 M&nnern in
Schottland und China wurden unterstitzt durch
das Britische Department fur International Deve-
lopment und dem United Kingdom Medical Re-
search Council.

Mittels der taglichen Einnahme einer deso-
gestrelhaltigen Pille (150 mg bzw. 300 mg), 6
Monate lang, bei gleichzeitiger Testosteron-
Verabreichung in Form eines Implantats (400 mg
Testosteron in 2 Pellets unter die Bauchhaut
implantiert), konnte die Spermienproduktion auf-
gehoben bzw. erheblich reduziert werden.

Bei 26 Ménnern, die 300 mg Desogestrel/Tag
einnahmen, wurden keine Spermien mehr im
Ejakulat nachgewiesen. 150 mg Desogestrel
taglich fhrten bei 85 Prozent der Schotten und
bei 61 Prozent der chinesischen Manner zu einer
Azoospermie.

Nach Absetzen von Desogestrel normalisierten
sich die Spermienkonzentrationen. Wahrend der
Studie waren die Testosteron-Konzentrationen
bei allen Mannern normal.

11 Manner, bei denen eine Azoospermie aufge-
treten war (6, die 150 mg Desogestrel einnahmen
und 5, die 300 mg Desogestrel einnahmen) setz-
ten die Desogestrel-Einnahme wahrend weiterer
6 Monate fort. Das Testosteronimplantat wurde
alle 3 Monate erneuert. Die Azoospermie blieb
erhalten, es trat keine Schwangerschaft bei den
Partnerinnen auf. Die Wissenschaftler der Edin-
burger Universitat und des Familienplanungs-
Instituts in Shanghai trugen die Ergebnisse ihrer
von der Firma Organon (Niederlande) unterstitz-
ten Studie auf einer Tagung der Internationalen
Forderation Gynakologie und Geburtshilfe in Wa-
shington im September 2000 vor.

Quellenangabe:
Network, Volumen 20, Nr. 4, 2001, Seite 2, News
Briefs.

Anmerkung der Redaktion:

Einen umfassenden Uberblick zum Thema
Andrologie und die neueste deutsche Ubersicht
Uber den Stand der Forschung zur hormonellen
Kontrazeption beim Mann ist nachzulesen in der
2000 im Springer-Verlag erschienenen 2. Auflage
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des Buches ,Andrologie, Grundlagen und Klinik
der reproduktiven Gesundheit des Mannes" von
E. Nieschlag, H. Behre (Hrsg.), 519 Seiten, 172
Abbildungen, 43 Tabellen, DM 278,--, ISBN 3-
540-67425-X

Verhutungsschwamm , Protect-
aid“ auf dem Markt in United
Kingdom und Spanien

Da Reisenden in andere Lander moglicherweise

das als neu angekindigte Verhutungsmittel auf-
fallt, werden hier die der Redaktion vorliegenden

allerdings unvollstandigen Daten wiedergegeben.

Der bereits in Kanada und Hongkong auf dem
Markt befindliche vaginale Verhitungsschwamm
.Protectaid“ kann seit Oktober 2000 auch in Uni-
ted Kingdom und Spanien erworben werden. Er
enthalt in relativ kleinen Mengen (genaue Kon-
zentrationsangaben fehlen) Nonoxynol-9, Natri-
umsalz der Cholséaure und Benzalkoniumchlorid.
Die Wirkung des ,Protectaid“-Schwamms wird
sowohl einem Barriere- als auch einem spermizi-
den Effekt zugeschrieben. Der Schwamm muss
spatestens 15 Minuten vor dem Geschlechtsver-
kehr in die Scheide eingefiihrt werden und ist bis
zu 6 Stunden wirksam. Insgesamt kann ,Protect-
aid“ bis zu 12 Stunden in der Scheide gelassen
werden. Bei liegendem Schwamm kann mehr-
mals Geschlechtsverkehr stattfinden. Es werden
keine Angaben Uber Materialbeschaffenheit des
Schwammes, Sicherheit, Nebenwirkungen und
Vertraglichkeit gemacht.

Quelle:
Network, Vol. 20, Nr. 4, 2001, S. 35 News Briefs.

Bundesweites Programm zur
Qualitatssicherung der Mammo-
graphie

Die KBV (Kassenarztliche Bundesvereinigung) und die
Spitzenverbé&nde der Krankenkassen haben zur Ver-
besserung der Rontgenuntersuchungen der Brust ein
Programm entwickelt, das ab Januar 2002 umgesetzt
wird.

Mit der neuen vertraglichen Regelung ist jeder nieder-
gelassene Arzt, der Mammographie-Untersuchungen
mit den gesetzlichen Krankenkassen abrechnen will,
verpflichtet, seine Qualifikation auf dreifache Weise
nachzuweisen:

1. Kernelement ist eine spezielle Zusatzqualifi-
kation fur alle, die in Zukunft Mammographien
durchfiihren wollen. Frauenarzte, die Mam-
mographien schon anbieten, missen sich er-
neut einer Priifung unterziehen. Nur nach Be-
stehen darf weiter mit den Kassen abgerech-
net werden.

2. Obligate regelméRige Fortbildungen mit Pri-
fung. Bei Méangeln ist der Besuch von aner-
kannten Fortbildungen sowie eine zusétzliche
Prufung nachzuweisen.

3. Kontrollen der Aufnahmequalitat des Ront-
genbildes und des arztlichen Befundes

Die Koordination und Auswertung der Qualitatssi-
cherung liegt bei der Planungsstelle ,Mammogra-
phie-Screening” die heute bereits fir die Umset-
zung der Modellprojekte zur Einfiihrung des
Mammographie-Screenings verantwortlich ist.

pro familia hat sich im letzten Jahr in einer ge-
meinsamen Erklarung mit dem Deutschen Arztin-
nenbund u.a. fir eine Umsetzung der EU-
Richtlinien zur Mammaographie eingesetzt. Diese
sehen z.B. eine Doppelbefundung, eine Mindest-
zahl an Mammographiebefundungen, strenge
Wartungsauflagen fur die Réntgengerate und
standardisierte, qualitatsgesicherte Vorgehens-
weise in der Untersuchung von Gewebeproben
und im Therapieablaufverfahren vor. Diese Forde-
rungen finden in dem vorliegenden Programm
noch keine ausreichende Berucksichtigung.
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Veranstaltungs-
kalender

19. Arbeitstagung der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Psychosomatik in Gynakologie und
Geburtshilfe in Zusammenarbeit mit Arbeitskreis
fur Andrologie der Osterreichischen Gesellschaft
fur Urologie
26.-27. Oktober 2001 in Wien
Information: Institution fir Reproduktionsmedizin
und Psychosomatik der Sterilitat,
Wien
Tel.: +43 1 894 63 30
Fax: +43 1 894 63 30 18

Evangelische Akademie Tutzing, Tutzinger Fo-
rum Bioethik (Selbstbestimmung der Frau? Hor-
mone, Operationen, Biotechnologien in der Kri-
tik.)
26.-29. Oktober 2001 in Tutzing
Information: Angela Hrozek-Abraham

Tel.: 08158/25 11 27

Fax: 08158/99 64 27

13. Deutscher Kongress Gesellschaft flr Inkontin-
enzhilfe e.V.
9.-10. November 2001 in Bamberg
Information: GIH-Geschéftsstelle, Friedrich-Ebert-
Str. 124, 34119 Kassel
Tel.: 0561/78 06 04
Fax: 0561/77 67 70

Perinatologie im Wandel. Geburtshilfe und Neo-
natologie als Einheit.
15.-17. November 2001 in Miinchen
Information: Hannelore Sotsane, Klinikum Grof3-
hadern, Minchen
Tel.: 089/70 95-45 41
Fax: 089/70 95-75 41

Reprokult — Frauenforum Fortpflanzungsmedizin
(gefordert durch die BZgA)
15.-17. November 2001 in Berlin

Information: Steinrticke + ich GmbH, Bismarckstr. 12

50672 Koln
Tel.: 0221/56 96 560
Fax: 0221/56 96 56 20

Brustkrebs — aktueller Stand, gesicherte Er-
kenntnisse
21. November 2001 in Stuttgart
Ort: pro familia Beratungsstelle, Schlof3str. 60,
70176 Stuttgart, Erdgeschoss
Information: pro familia Landesverband Baden-
W rttemberg, HauBmannstr. 6,
70188 Stuttgart
Tel.: 0711/25 99 354
Fax: 0711/25 99 355
E-Mail: profabw@t-online.de

MEDICA 21. — 24. November 2001
Schwangerschaftsvorsorge aus humangeneti-
scher Sicht: Die Betreuung der Schwangeren mit
pathologischem Befund.

Freitag, 23. November 2001 in Dusseldorf
Information Uber: http://www.messe-
duesseldorf.de/medica2001/

MEDICA 21.- 24. November 2001
Informationsveranstaltung: Verlorene Kinder. Wie
gehen wir mit dem Tod eines Kindes vor seiner
Geburt um?

Offentliche Podiumsdiskussion

Samstag, 24. November 2001 in Disseldorf
Information Uber: http://www.messe-
duesseldorf.de/medica2001/

20. Deutscher Kongress fur Perinate Medizin
29. November — 1. Dezember 2001 in Berlin
Information: Kongressorganisation GmbH Amelie
Aengeneyndt, Postfach 31 03 07,
40482 Dusseldorf
Tel.: 0211/47 90 439
Fax: 0211/47 90 964

31. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur
Psychosomatische Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe e.V. (DGPFG)
20.-23. Februar 2002 in Hannover
Information: Prof. Dr. Dr. med. Mechthild Neises,
Med. Hochschule Hannover
Tel.: 0511/905-35 60
Fax: 0511/905-35 62
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