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Zum Thema

Wegen der mit einer Schwangerschaft bei
mütterlichem Diabetes verbundenen Gefah-

ren wird für Diabetikerinnen die Planung ei-
ner Schwangerschaft gefordert. Dies gelingt
Nur, wenn sichere Verhütungsmethoden an-

gewendet werden. Eine Sterilisation kommt
Nur bei Paaren in Frage,die ihren Familien-

plan verwirklicht haben, in Ausnahmefällen
Wird man einer Diabetikerin wegen der
Schwereihrer Erkrankung von einer weiteren

Schwangerschaft abraten und ihr eine Steri-
Iisation empfehlen müssen. Niedrig dosierte
orale Kontrazeptivastellen vor allem für die

Jugendliche Diabetikerin ohne Spätsyndrom
Eine sichere Alternative dar. Obwohl die
NeuereLiteratur vorsichtig optimistisch über
den Einsatz von Mikropillen beim Spätsyn-
drom ist, erscheint es klüger, in diesen Fällen
feine Gestagenpräparationen oder IUP ein-
Zusetzen. Barrieremethoden, chemische Me-

thoden und Zeitwahlmethoden kommen

Wegen der geringeren Sicherheit und den

Nachteilen in der Anwendung nur für eine

begrenzte Klientel in Frage. Die Arbeitsgrup-

Pe „Diabetes und Schwangerschaft” der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft hat Emp-
fehlungen zur Kontrazeption bei der Diabe-
tikerin erarbeitet, die im wesentlichen mit
dem hier dargestellten Vorgehen überein-
Stimmen. Jede Empfehlung kann jedoch nur

allgemeine Aspekte berücksichtigen, im Ein-
zelfall kann man zu abweichendenEntschei-

dungen gezwungen sein.
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Kontrazeption

bei Diabetes mellitus

B. in die 20er Jahre dieses Jahrhun-

derts war der Diabetes mellitus eine Er-

krankung,die eine dramatische Verkür-

zung der Lebenserwartung und derFer-

tilität einer Frau zur Folge hatte. Mit der

Einführungdes Insulins stieg die Ferti-

lität von Diabetikerinnen und heute be-

steht kein großer Unterschied zu gesun-

den Frauen mehr [6]. Demzufolge stieg

die Anzahl von Schwangerschaften bei

Diabetikerinnen und es wurden bis in

die 60 er Jahre zunächst deren Gefahren

deutlich.

Die mütterliche und kindliche Mor-

talität während der Schwangerschaft be-

trug zu Beginn der Insulin-Therapie

teilweise über 50%; bleibende Schädi-

gungen bei den Überlebenden waren

nicht ausgeschlossen [11]. Für den Feten

stellt die Hyperinsulinämie,die als Re-

aktion auf erhöhte mütterliche Blut-

zuckerwerte zustande kommt, das zen-

trale Problem dar. Dies wurde in den

letzten Jahrzehnten erkannt und folge-

richtig eine Therapie der Normoglyk-

ämie während der Schwangerschaft ge-

fordert [17, 26]. Die Erkenntnis aber,

daß präkonzeptionelle Normoglykämie

geeignetist, das erhöhte Risiko für teil-

weise letale Fehlbildungen bei Kindern

diabetischer Mütter zu normalisieren,

führte zu der Forderung nach einer ge-

planten Schwangerschaft, d.h. einer

Konzeption nur in Phasen guter Stoff-

wechselkontrolle.

Die Konsequenzaus der Forderung

nach dem geplanten Eintreten einer

Schwangerschaft ist die konsequente

und sichere Kontrazeption (Pearl-In-

dex! < 10, evtl. < 5). Eine sichere kontra-

zeptive Methodesollte nicht nur in Pha-

sen schlechter Stoffwechseleinstellung

angewendet werden, sondern so lange,

! Der Pearl-Index gibt die Anzahl von Schwanger-

schaften an, die bei 100 Frauen, die 1 Jahr lang

eine kontrazeptive Methode anwenden,an. An-

wendungsfehler werden nicht ausgeschlossen.

bis eine Schwangerschaft gewünscht

wird. Eine Entscheidung darüber, wel-

che Methodefür welche Patientin opti-

malist, wird sich jedoch nicht nur nach

dem Aspektder Sicherheit richten, der

leicht anhand der Pearl-Indices der ein-

zelnen Methoden beurteilt werden

kann; es müssen darüber hinaus weitere

Argumente, die der Grunderkrankung

der Patientin entspringen, berücksich-

tigt werden.

Eine kontrazeptive Methode wird,

wie jede Therapie, neben dem ge-

wünschten therapeutischen Effekt,

nämlich der Kontrazeption, auch uner-

wünschte Nebenwirkungen haben, die

z. T. im gynäkologischen, z.T. im inter-

nistischen Fachgebiet, zu einem weite-

ren Teil in anderen Fachgebieten liegen.

Die Wahl einer kontrazeptiven Methode

muß darüber hinaus die Compliance

der Patientin, das soziale Umfeld und

die persönliche Situation der Patientin

berücksichtigen und damit in Einklang

gebracht werden.

Die „Pille“:

gewünschte Wirkungen

Derseit den 5oer Jahren eingebürgerte

Begriff der „Pille“ bezeichnet ein Estro-

gen-Gestagen-Gemisch, das heute übli-

cherweise zwischen 20 und 35 ug (Mi-

kropille), im Ausnahmefall 50 ug Ethi-

nyl-Estradiol als Estrogenkomponente

enthält; lediglich in 2 der auf dem deut-

schen Markterhältlichen Pillen besteht

der Estrogenanteil aus Mestranol. Als

Gestagenkomponente dienen verschie-

dene Bestandteile, die sich zum über-

wiegenden Teil vom Norethisteron ab-

leiten.

Der niedere Pearl-Index von

0,2-0,5 weist die Mikropille als eine Ver-
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hütungsmethode aus, deren Sicherheit

nur noch von der Sterilisation und der

Hysterektomie übertroffen wird. In der

Gynäkologie wird die Mikropille außer

zur Kontrazeption auch zur Zyklusregu-

lierung, zur Behandlung der Dys- und

Hypermenorrhö, zur Behandlung gut-

artiger Erkrankungen wie der Endome-

triose, Ovarialzysten und Mastopathie

eingesetzt. In der Dermatologie haben

vor allem die Pillen mit antiandrogen

wirksamen Gestagenen zur Therapie

des Hirsutismus und der Akne Eingang

gefunden. NeuereStatistiken weisen bei

Frauen, die über zehn Jahre lang eine

Pille genommenhaben, ein erniedrigtes

Risiko für Ovarial- und Endometrium-

karzinom aus[25].

Die „Pille“:

unerwünschte Wirkungen

Während im gynäkologischen Fachge-

biet die Pille ein geschätztes und ver-

breitetes Therapeutikum ist [10], wird

von internistischer Seite sehr vor der

unkritischen Anwendung von oralen

Kontrazeptiva (OC) gewarnt. Grundlage

für diese Warnungist eine Häufung von

thromboembolischen und ischämi-

schen Erkrankungenauch bei jugendli-

chen Anwenderinnen, die aus verschie-

denen Untersuchungen abgeleitet wird.

Unzählige Untersuchungen von La-

borparametern, den Glukose- und Li-

pidstoffwechsel, die Hämostaseologie,

Hämorheologie und das Renin-Angio-

tensin-System betreffend, führten zu

unterschiedlichen, teils widersprüchli-

chen und schwer interpretierbaren Er-

gebnissen. Zum einen wurden Präpara-

te untersucht, die sowohl in der Art der

Komponenten, als auch in der Dosie-

rung unterschiedlich waren; zum ande-

ren sind Veränderungen in den Labor-

parametern, die nach einer Beobach-

tungszeit von 6 Monaten auftreten, ge-

legentlich bei einer Studiendauer von

12 oder 24 Monaten wieder rückläufig.

Veränderungen in manchen Größen

werden durch die Änderung eines ge-

genläufig sich ändernden Antagonisten

wieder neutralisiert, so daß ihre klini-

sche Bedeutung in Frage gestellt wird.

Darüber hinaus spielt sich ein großer

Teil der Laborveränderungeninnerhalb

des physiologischen Bereichs ab, so

daß die ohnehin schwache Aussagekraft

hinsichtlich der klinischen Bedeutung

weiter eingeschränktwird [2].
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Tabelle 1

Altersabhängige Mortalität bei Schwangerschaft, Geburt und Kontrazeption

Alter Schwangerschaft Abruptio Hormonelle Kontrazeption“ IUD°
Dahre] und Geburt? graviditatis?REENErBARRIERE

Nichtraucher Raucher

15-19 11,1 12 2 1,4 0,8
20-24 10,0 12 2 1,4 0,8
25-29 12,5 1,4 1,2 1,4 1,0
30-34 24,9 1,4 1,8 10,4 1,0
35-39 44,0 1,8 3,9 12,8 1,4
40-44 71,4 1,8 6,6 58,4 1,4

@ Pro 100.000 Lebendgeburten
b Pro 100.000 Eingriffe im ersten Trimenon
© Pro 100.000 Anwenderinnen pro Jahr

Größere Bedeutung kommt den

epidemiologischen Untersuchungen

zu. Bereits die zwischen 1968 und 1972

durchgeführte Walnut-Creek-Studie

hatte eine erhöhte Mortalität von Pillen-

anwenderinnen gegenüber IUD-An-

wenderinnen zum Ergebnis. Vor allem

die Kombination von OC-Einnahme

und Nikotinabusus potenzierte das

Risiko (Tabelle ı). Die Analyse der To-

desursachen zeigte, daß Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen bei rauchenden

OC-Anwenderinnen vermehrt auftra-

ten, jedoch waren auch andere Todesur-

sachen, darunter der Suizid, häufiger

[24].
Die in der Walnut-Creek-Studie er-

faßten kontrazeptiven Präparationen

enthielten zwischen 50 und 150 ug Me-

stranol bzw. 5o ug Ethinylestradiol.

Neuere epidemiologische Untersuchun-

gen zeigten für die modernen Mikropil-

len ein niedrigeres Risiko für venöse

Thromboembolien [15], aber die Ergeb-

nisse sind auch hier widersprüchlich

[29]. So findet sich in der Studie des UK

Comittee on Safety of Medicines [22]

keine Korrelation mit dem Estrogenge-

halt der Pillen. Die Interpretation der

Ergebnisse wird dadurch kompliziert,

daß die Wirkungen derin der Pille ent-

haltenen Gestagene und Estrogene sich

teilweise potenzieren, teilweise aufhe-

ben können. Während lange Zeit der

Gestagenanteil einer Pille weitgehend

unberücksichtigt blieb, weisen einige in

jüngerer Zeit publizierte Untersuchun-

gen auch für die extrem niedrig dosier-

ten Pillen mit 20 ug Ethinylestradiolje

nach Art des enthaltenen Gestagens ein

unterschiedliches Risiko für venöse

Thromboembolien und kardiovaskulä-

re Erkrankungen auf. Danach erhöhen

Gestagene der 2.Generation (Norge-

strel-Derivate) das Risiko kardiovasku-

lärer Erkrankungen, Gestagene der

3.Generation dagegen das Risiko

thromboembolischerInsulte [16, 28, 35,

36].

Gestagenpräparationen:

gewünschte Wirkungen

Neben den Estrogen/Gestagen-Gemi-

schen existieren reine Gestagenpräpa-

rationen, die zur Kontrazeption einge-

setzt werden wie die Minipille (Gesta-

gen-only-pill) und die Depot-Gestagen-

Spritze. Der Pearl-Index für die Minipil-

le liegt zwischen 0,5 und 3 [32]. Die kon-

trazeptive Wirkung der Gestagene be-

ruht vorwiegend auf einer Hemmung

der Spermienaszension und Verände-

rungen am Endometrium; die Ovulati-

on wird nicht sicher unterdrückt, der

präovulatorische LH-Gipfel fehlt je-

doch.

Die Minipille:

unerwünschte Wirkungen

Während die Minipille in puncto Hä-

mostaseologie, Fett- und Glukosestoff-

wechselals völlig unverdächtig gilt, ist

ihre Sicherheit durch die erforderliche

Präzision in der Einnahme einge-

schränkt. Nachteilig wirken sich auch

der geringe Einfluß auf Dys- und Hyper-

menorrhö sowie häufige azyklische

Schmierblutungen aus. Ihre Anwen-

dung wird daher meist auf Lebensab-

schnitte beschränkt, in denen ein Estro-



gen/Gestagen-Gemisch, wie etwa in der
Stillzeit, kontraindiziert ist.

Das Intrauterinpessar:

gewünschte Wirkungen

Ein Intrauterinpessar, gewöhnlich als
„Spirale“ bezeichnet, besteht heute aus
einem Kunststoffkern, der mit Kupfer
oder einer Kupfer-Silber-Legierung um-
wickelt ist; daneben existieren Spiralen,
die ein Gestagen-Depot enthalten. Die
Pearl-Indices verschiedener Intraute-
UInpessare (IUP) werden zwischen 0,5

und 3 angegeben [38]; auch postkoital
stellt die Einlage eines TUP eine sichere
Verhütungsmethode dar [31]. Die Wir-

kung des Intrauterinpessars beruht auf
einer lokalen Einwanderung von Ma-

krophagen und Leukozyten im Endo-
Metrium, die die Entwicklung des Em-

bryos und/oder die Nidation verhin-

dern [12]. Daneben wird die Spermien-
Wanderung von der Zervix zur Tube
und die Spermienlebensdauer und -ka-

Pazitation verändert [1]. Typischerwei-
Se wird das IUP bei Frauen, die geboren

aben, nach Abruptiones und nach Ent-

indungen eingesetzt (child spacing).
Erst in jüngerer Zeit wird er auch Nulli-

8raviden als Alternative zur Pille ange-
Oten.

Die Sicherheit der Methode wird
beeinträchtigt durch anatomische Ver-

änderungen des Uterus wie Myome,

Septen und Doppelbildungen. Spontane

Expulsionen kommen vor allem kurz

Nach der Einlage vor; ihre Häufigkeit
beträgt zwischen 4 und 9 pro 100 An-

wender [37]. Die korrekte Lage des IUP
Sollte daher regelmäßig durch die Pati-
entin (Palpation des Fadens) und durch

den betreuenden Gynäkologen (Ultra-

Schallkontrolle) überprüft werden. Die

islokation des IUP vermindertdie Si-

Cherheit der Methode. Tritt eine

Schwangerschaft ein, so liegt die Wahr-
Scheinlichkeit, daß es sich um eine ekto-
Pe Schwangerschaft handelt, zwischen 3

und9% [27].

Das Intrauterinpessar:

unerwünschte Wirkungen

Das Risiko von entzündlichen Erkran-

kungen des Genitale wird in der Litera-
fur mit 0-1,5% entsprechend einer mitt-

leren Rate von 1,38/1000 Frauenjahre

angegeben[8, 13] und scheint damit in
der Vergangenheit überbewertet wor-

den zu sein. Kurz nach der Einlage wird

die höchste PID-Rate beobachtet.

Partielle oder vollständige Perforatio-

nen des Uterus kommen in ı von

1000-2000 Fällen vor [1], nach anderen

Untersuchungen liegt die Perforations-

rate bei 2,5 %o [20].

Viele Perforationen kommen bei

der Einlage zustande, es treten jedoch

auch spontane Perforationen auf. Eine

Perforation erfordert wegen der Gefahr

einer Peritonitis die Entfernung durch

Hysteroskopie, Laparoskopie oder La-

parotomie.

Sowohl Cu-haltige als auch wirk-

stoffreie IUP erhöhen den Blutverlust

während der Menstruation; die Blut-

menge wird etwa verdoppelt [30]. Die

Monatsblutung wird verlängert, Zwi-

schenblutungen sind häufiger. Diese

Störungen, wie auch die gelegentlich zu

beobachtenden Dysmenorrhöen ma-

chen manchmal eine Entfernung des

IUP notwendig. Häufig normalisieren

sich die Blutungsstörungen nach etwa

3 Monaten [21]. Kupferhaltige IUP füh-

ren in geringerem Umfang zu Blutungs-

störungen als wirkstoffreie Spiralen,

levonorgestrelhaltige IUP dagegen häu-

figer zur Amenorrhö [8].

Barrieremethoden: Kondom,

Diaphragma, Frauenkondom,

Vaginalschwämmchen

Wie für die Intrauterinpessare ist auch

bei der Anwendung von Barrieremetho-

den keine systemische Wirkung zu er-

warten; daneben wird eine Barriereme-

thode nur dann angewendet, wenn sie

benötigt wird. Die Sicherheit der einzel-

nen Methoden ist recht hoch, sie hängt

sehr von der korrekten Anwendung des

Kontrazeptivum ab. Die Pearl-Indices

werden für das Kondom mit 4-7, für

das Diaphragma mit 4-24 angegeben,

je nachdem,ob zusätzlich ein Spermizid

verwendet wird. Das Frauenkondom

und das spermizidgetränkte Vaginal-

schwämmchen (Today R) sind z.Z. in

Deutschland. nicht erhältlich. Auch die

Portiokappe (Fem cap) ist in Deutsch-

land wenig gebräuchlich, ihr Pearl-In-

dex wird mit 4-7 angegeben. Den Kon-

domen kommt zusätzlich eine Schutz-

funktion bezüglich sexuell übertragba-

rer Erkrankungen zu, die heute

besondere Bedeutunghat.

Chemische Methoden: Ovula,

Cremes, Vaginalduschen

Auch die ausschließliche Verwendung

von Spermiziden (Nonoxinol) führt zu

relativ hoher kontrazeptiver Sicherheit;

der Pearl-Index für Scheidenovula liegt

bei 0,8-7. Vaginalduschen mit einem Pe-

arl-Index von > 50 haben heute ihren

Wert verloren und sind kaum noch ge-

bräuchlich. Kolpitiden und allergische

Reaktionen nach der Anwendung von

Spermiziden sind heute selten, manche

Anwenderinnen beschreiben ein unan-

genehmes Wärmegefühl.

Zyklische Abstinenz:

Knaus-Ogino,Billings,

Basaltemperatur

Spermien können bereits Minuten nach

dem Verkehr im oberen Genitale der

Frau nachgewiesen werden, sie können

in den Krypten der Zervix bis zu 5 Tage

überleben. Die Eizelle dagegen hat eine

Lebensdauer von nur ı Tag. Da nach

dem Ableben der Eizelle eine Befruch-

tung nicht mehr möglich ist, existiert

bei den Zyklusmethoden eine sichere

und eine weniger sichere Variante, je

nachdem, ob Verkehr auch bis zu 7 Ta-

gen vor der erwarteten Ovulation oder

ausschließlich in der Zeit nach dem 3.

postovulatorischen Tag (Knaus-Ogino)

gestattet wird.

Alle Zyklusmethoden setzen einen

regelmäßigen Zyklus voraus. Die zu-

sätzliche Abschätzung des Ovulations-

zeitpunktes durch Messung der Basal-

temperatur, Beobachtung des Zervix-

schleims (Billings) der Beschaffenheit

der Zervix (symptothermale Methode,

Rötzer) oder der Einsatz eines Compu-

ters lassen die Methoden sicherer wer-

den. Bei strenger Einhaltung der Absti-

nenzregeln liegt der Pearl-Index bei

0,7-2,6.

Sterilisatio: Vasektomie,

Tubensterilisation,

Salpingektomie, Hysterektomie

Bei der Sterilisation wird operativ eine

mechanische Barriere zwischen Sper-

mien undEizelle geschaffen. Dies kann

entweder beim Mann mit der Durch-

trennung des Ductus deferrens oder bei

der Frau durch Tubenligatur oder Sal-

pingektomie geschehen. Auch die Hy-

sterektomiestellt eine MethodezurSte-

Der Gynäkologe 1-98 | 87



rilisation dar, diejedoch nur dannin Be-

tracht kommt, wenn zusätzliche Er-

krankungensie rechtfertigen. Eine Ste-

rilisation bei der Frau kann prinzipiell

per Laparotomie, Laparoskopie oder

Kuldoskopie erfolgen; eine Laparoto-

mie ist u.E. jedoch nur bei weiteren

gleichzeitig durchzuführenden Eingrif-

fen, etwa einer Sectio caesarea, gerecht-

fertigt. Hysteroskopische Methoden

sind im Stadium der Erprobung.

Der kleinste operative Eingriff ist

die laparoskopische Tubensterilisation,

wie sie bei uns an etwa 500 Frauenjähr-

lich ambulant durchgeführt wird. Nach

Anlage eines Pneumoperitoneum wer-

den die Tuben ca. ı cm distal des Cornu

uteri bipolar koaguliert und danach mit

der Hakenschere bis auf die Mesosal-

pinx durchtrennt. Es folgt die Nachko-

agulation beider Tubenenden und die

Fotodokumentation. Nach insgesamt

3 hist die Patientin wieder zuhause.

Der Pearl-Index der Methode wird

mit etwa 0,3 angegeben; die Versager er-

klären sich durch eine Fistelung des

proximalen Tubenstückes, dadurch

wird eine Aszension von Spermien er-

möglicht. Es ist daher verständlich, daß

die Entfernung eines Tubenteilstücks

oder die Salpingektomie die Methode

nicht sicherer macht. Anstelle der

Durchtrennung der Tube ist an die An-

bringung eines Clips zu denken. Kommt

es zur Schwangerschaft, so ist eine ex-

trauterine Gravidität auszuschließen;

ihre Häufigkeit wird mit über 50% an-

gegeben[23].

Auch die Vasektomie beim Mann

kann ambulant durchgeführt werden.

Hierzu wird beidseitig über einen klei-

nen Hautschnitt am Skrotalansatz der

Ductus deferrens aus dem Samenstrang

freipräpariert und beidseitig ligiert und

fakultativ ein Teilstück reseziert. Die

Versagerrate liegt bei Null, vorausge-

setzt, daß in 2 Ejakulaten nach dem Ein-

griff keine Spermien mehr nachgewie-

sen werden konnten.

Psychische und sexuelle Störungen

nach Sterilisation sind für beide Ge-

schlechter beschrieben, sie sind nicht

als direkte Auswirkungen des Eingriffs

anzusehen. Eine langfristige gesund-

heitliche Schädigung ist bei komplika-

tionsloser Durchführung der Operation

nicht zu erwarten. An möglichen Kom-

plikationen sind beschrieben: Laesio

intestini, laesio vesicae, Hämatome im

Bereich der Mesosalpinx, Verletzung
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epigastrischer Gefäße. Die Komplikati-

onsrate bei laparoskopischen Eingrif-

fen liegt an unserer Tagesklinik unter

1%o.

Wie verhütet die Diabetikerin?

Einer mit Unterstützung des Diabetes-

Journals durchgeführten Umfrage [4, 5]

ist zu entnehmen, daß knapp '/, aller be-

fragten Diabetikerinnen zur Familien-

planung orale Kontrazeptiva einneh-

men (Tabelle 2). Im Vergleich zu den in

der BRD [ı0] erhobenenDaten sind da-

mit Pillennehmerinnen unter Diabeti-

kerinnen seltener, anderen Methoden,

nämlich derSterilisation und dem Kon-

dom wird der Vorzug gegeben. Auffal-

lend ist der hohe Anteil von Diabetike-

rinnen, die keine Kontrazeption anwen-

den. Auch die von anderen Untersu-

chern [18] erhobenen Daten zeigen die

Bevorzugung vonSterilisation und Bar-

riere- bzw. Zeitwahlmethoden, wenn

sie auch nicht in allen Punkten ver-

gleichbarsind.

Diabetes-spezifische

Argumentefür die Wahl einer

Methode

Der Typ-I-Diabetes gilt heute als eine

durch Virusinfekte oder Autoimmun-

prozesse ausgelöste Erkrankung,ledig-

lich eine Disposition zur atopischen Re-

aktion scheint vererblich zu sein. Typ-

II-Diabetiker haben zum Zeitpunkt der

Manifestation ihrer Erkrankungdie fer-

tile Phasebereits hinter sich. Damit ent-

fällt jede Argumentation, die sich aus

eugenischen Gründen gegen eine Fort-

pflanzung von Diabetikern richten

könnte.

Eine endgültige Verhütungsmetho-

de wie die Sterilisation kommtalso zu-

nächst nurfür Paare in Betracht, die ih-

ren Familienplan erfüllt haben. Die Ent-

scheidung, welcher der beiden Partner

sterilisiert werdensoll, ist in einer stabi-

len Beziehung nicht entscheidend. Be-

denkt man jedoch, daß eine Beziehung

auseinander gehen kann, so erscheint

die Sterilisation der Frau, die an Diabe-

tes erkranktist, sinnvoll, da sie durch

eine evtl. eintretende Schwangerschaft

gefährdet ist. Auch bei einer älteren

aber noch fertilen Typ-II-Diabetikerin

kanndie Entscheidungleicht zurSterili-

sation hin gehen, da hier lediglich die

noch kurze Phase der Fertilität weiter

verkürzt wird.

Auch ein Diabetes mit schwerem

Spätsyndrom und Hypertension kann

ein Argumentfür eine Sterilisation der

Frau liefern, da der Ausgang einer

Schwangerschaft bei einer so schwerer-

krankten Diabetikerin für Mutter und

Kind ungewißist [3]. Es sollte sich hier-

beinach Abwägungaller Argumente be-

stenfalls um einen Rat zur Sterilisation

handeln, da der Wegfall der Möglichkeit

zur Reproduktion bei einer chronisch

erkrankten Frau die psychische Bela-

stung durch die Grunderkrankung po-

tenziert.

Bei der jugendlichen Patientin, die

ihre fertile Phase vor sich hat, fällt die

Entscheidung sehr viel schwerer. Für

die Frauen und Mädchen,die nichtinei-

ner festen Beziehungleben oderdie nur

gelegentlich einen Partner haben, schei-

nen Barrieremethoden Vorzüge zu ha-

ben. Eine systemische Wirkung der

Kontrazeption ist ausgeschlossen, die

Methode wird nur dann angewendet,

wenn eine Kontrazeption erforderlich



ist. Frauen mit regelmäßigem Zyklus,
das sind unter Typ-I-Diabetikerinnen

abhängig von der Diabetesdauer

60-90% [4, 5], können u.U. eine Zeit-
wahlmethode anwenden. Hierbei ist

nachteilig, daß die Methode hohe Diszi-

plin erfordert und relativ unsicherist.

Die Sicherheit wird weiter dadurch be-
einträchtigt, daß in Phasen schlechter

Stoffwechselkontrolle der Monatszyklus

seine Regelmäßigkeit verlieren kann.

Die Sicherheit oraler Kontrazeptiva

und die günstigen Wirkungen im gynä-

kologischen und dermatologischen Be-
reich lassen häufig den Wunsch nach
dieser Form der Kontrazeption entste-

hen. Auf der anderen Seite soll eine Dia-
betikerin auf keinen Fall einem zusätzli-

chen vaskulären Risiko ausgesetzt sein.

Zusätzlich zu Thromboembolie und In-
farkt muß das diabetische Spätsyndrom
berücksichtigt werden, dessen Genese

noch unklar ist.

In einer Studie des „Royal College

of General Practitioners“ wird das rela-

tive Myokardinfarktrisiko für leichtes

Rauchen mit 1,7, für starkes Rauchen

Mit 4,3, nach Präeklampsie mit 2,8 und

bei Diabetes mellitus mit 6,9 angegeben.

Die Einnahme von oralen Kontrazeptiva

(OC) erhöhte das Risiko auf 20,8 bei
Starkem Rauchen und bei zusätzlicher

Vorausgegangener Präeklampsie auf

40 [9]. Nach Absetzender Pillenorma-

lisierte sich das Risiko wieder. In Analo-

8le hierzu wird man erwarten, daß das

ereits erhöhte relative Risiko bei Dia-

betes mellitus durch die Einnahme einer.
Pille ebenso wie bei der Raucherin wei-

ter erhöht wird. Wenn dieser Analogie-

Schluß gültig ist, wäre hierin ein Argu-

Ment gegen den Einsatz von OC bei Dia-

betikerinnen gegeben. Wennauf der an-

deren Seite '/, bis '/, aller Typ-I-

Diabetikerinnen zur Verhütung OC ein-

nehmen, würde man eine Häufung von
thromboembolischen oder ischämi-

Schen Erkrankungen bei Diabetikerin-

nen seit der Einführung von OC erwar-

ten. Leider existieren in der Literatur

Nur wenige Studien zu diesem Thema.

In einer retrospektiven Untersu-

Chung wurden 43 Diabetikerinnen un-

ter Pille mit 43 diabetischen Frauen, die

le OC eingenommenhatten, in bezug

auf Funduszustand, Mikroalbuminurie

und Hb-Aıc-Werte verglichen [14]; es

Onnten bei einer Studiendauer von

1 Jahr keine Unterschiede in den beiden

Gruppen gefunden werden. Daraus

wurde gefolgert, daß das diabetische

Spätsyndrom durch OC nichtnachteilig

beeinflußt wird. Eine andere Untersu-

chung an 384 Diabetikerinnen [19] er-

gab ebenso keinen Einfluß von OC auf

Hb-Aıc, Retinopathie und Blutdruck.

Aufgrund der beiden Untersuchungen

kam die WHO zu dem Schluß, daß nied-

rig dosierte orale Kontrazeptiva kein zu-

sätzliches Risiko für eine Mikroangio-

pathie oder Atherosklerose darstellen

[34].
Eine junge Frau mit kurzer Diabe-

tesdauer ohne Spätsyndrom wird nach

heutigem Kenntnisstand durch die Ein-

nahme von niedrig dosierten OC nicht

über das generelle Risiko hinaus gefähr-

det [33]. Der Nachweis einerleichteren

Form der Mikroangiopathie bereits

zwingt zum Überdenken der Medikati-

on, das Ansteigen des Blutdruckes oder

das Auftreten einer thromboemboli-

schen oder ischämischen Erkrankung

zum Absetzen von OC.

Frauen mit Spätsyndrom, die noch

keine Sterilisation wünschen, stillende

Mütter, adipöse Typ-II-Diabetikerin-

nen und Frauen, die eine sichere nicht-

hormonale Methode wünschen,stellen

die Klientel für die Anwendung eines

IUP.

Fazit für die Praxis

Schwangerschaften bei Diabetikerinnensoll-

ten geplant werden, und zwar nur in Phasen

gut eingestellter Stoffwechsellage. Bei der

Wahl der kontrazeptiven Methode sind ne-

bender Sicherheit und der Pathophysiologie

der Grundkrankheitauchdie persönlichen

Wünsche der Patientin und die Compliance

zu berücksichtigen. Zusätzliche vaskuläreRi-

siken durch Thromboembolien und/oder In-

farkte sollten auf alle Fälle vermieden wer-

den. Diesgilt besonders für die Raucherinnen

unter den Diabetikerinnen.
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In der Universitäts-Frauenklinik Wien fand im Herbst
1995 ein wissenschaftliches Symposium statt, dessen
Beiträge in diesem Buch vorliegen. Zu den ethischen
Konflikten im geburtshilflichen Handeln (Leist Zü-
rich) zählen alternative Geburtsmethoden, gesund-
heitsschädigendes Verhalten der Schwangeren und
der Kaiserschnitt gegen den Willen der Schwange-
ren.

Chervenak,USA zeigt das ethische Prinzip des
Nutzens,d.h. ärztliches Handeln am Nutzen für den
Patienten ausgerichtet und den Respekt vor der Au-
tonomie der Patientin, die auch in der Geburtshilfe
ihre eigenen Entscheidungen treffen möchte. Neu ist
der „Fetus als Patient“ mit fetaler Diagnose und Be-
handlungsmöglichkeit, wodurch dieser einen unab-
hängigen moralischen Status erhält, insbesondere
für den lebensfähigen fetalen Patienten. Der vorle-
bensfähige Fet wird von vielen weiterhin in einem
abhängigen moralischen Status in der Autonomie
der Schwangeren gesehen.

Nach Holzgreveist das Ziel der Perinatalmedi-
zin nicht nur die Diagnostik mit der Alternative zwi-
schen Austragen und Abbruch, sondernessoll durch
eine verbesserte Diagnostik auch ein Schwanger-
schaftsabbruch, z.B. durch den negativen Nachweis
einer embryonalen Rötelinfektion, verhindert wer-
den. Die Entwicklung neonataler Intensivstationen
hat nach Clark, USA bei den Behandlungsentschei-
dungen und Wahlmöglichkeiten in der Neonatologie
zu einem ethischen Dilemma geführt. Es gibt Neu-
geborene. die Wochen, Tage oder auch Monateeine
Intensivbehandlung erhalten und doch einem vor-
hersehbaren Tod zugehen. Wie sollten die Entschei-
dungen getroffen werden? Die medizinische Aus-
sichtslosigkeit in der Neonatologie ist ein relativ
neues ethisches Konzept, das so definiertist, daß ab
einem bestimmten Krankheitszustand die Behand-
lung dem Patienten nicht mehr helfen kann. In wel-
chen Situationen sollte eine Wiederbelebung gar
nicht erst begonnen werden? Gibt es einen Standard,
der den Interessen des Kindes entspricht? Die Be-
treuung von Eltern mit perinatalen Problemen von
Sabine Höck, München runden die Vorträge ab.

In diesem 93 Seiten umfassenden Buch werden
die ethischen Probleme in unserem Fach sichtbar,
ohne einfache Patentlösungen anzubieten. Themen,
die z.T.die Ratlosigkeit (Aporie) der Perinatalmedizin
auf diesem Gebiet in eindrucksvoller Weise darstel-
len.

L. Beck (Düsseldorf)


