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pflichtung einer weiteren Erhöhung von Qualith und Wirksamkeit der medizinischen Ar-

beit beim Vorbeugen, Erkennen und Behandeln pathologischer Erscheinungewund bei der

Nachsorge, so wie es vom IX. Parteitag der/SED zur wichtigsten Aufgabe erklärt worden

ist‘8. Die Verbindung der beiden Begriffe Qualität und Wirksamkeit ist Ausdruck dafür,

daß es hier um Qualität von Leistungen geht, die in ihrem Resultat das Niveau der Bera-

tung und Betreuung unmittelbar und spürbar beeinflussen sollen. Den gültigen Bezug fin-

det die Orientierung auf Qualität und Wirksamkeit der Betreuung bekanntlich \. in den

in Übereinstimmung mit unserer gesellschaftlichen Entwicklung ständig wachsenden Be-

dürfnissen der Bürger unseres Landes nach einer umfassenden und qualifizierten Beratung

und Betreuung, deren immer bessere Befriedigung Ausgangspunkt und Zielsetzung ieder

gesundheitspolitischen [laeriegung und Maßnd1me sein müssen. Der 2. Bezug von prinzi-

pieller Bedeutung für Qualith und Wirksamkeit der medizinischen Arbeit ist durch den

erreichten Erkenntnisstand gegeben. Es dürfte außer Frage stehen, daß sich diese Fragen

wie auf alle Einrichtungen des Gesundheitswesens, so duch auf dieienigen beziehen, denen

die Ehe— und Sexualberatung obliegt.

Es ist keineswegs zufällig, daß die Familienplanung die besondere Aufmerksamkeit des

Fachgebietes Sozialhygiene findet und auch nicht, daß sich dieserri Gebiet Herr Prof.

Mehlan, einer der hervorragendan Vertreter des Fcchgebietes, mit seinem bewährten

Kollektiv gewidmet hat. Die Vielzahl sozialer Bezüge bei der Familienplanung stellen für

die Sozialhygiene als dem für das Erkennen, Erfassen, interpretieren und Nutzbarmachen

von gesetzmdßigen Beziehungen zwischen sozialer Umwelt und Gesundheitszustond des

Menschen zuständigem Fachgebiet innerhalb der Medizin regelrecht eine wisserschoft-

liche Herausforderung dar.

Ein Beispiel dafür ist das iahrzehntelcnge bis in die Gegenwart reichende Ringen um die \

Probiematik dewangerschaftsunterbrechung. Die Tatsache, daß sämtliche in diesem Zu-

sammenhang ergriffenen Maßnahmen auf Analyse und Berücksichtigung der aus der sozia—

len Umwelt auf den Menschen wirkenden Foktoren basieren, weist auf die Kontinuität bei

der Bewältigung der mit der Schwangerschaftsunterbrechung verbundenen Problematik hin.

Bereits 1925 kämpfte die deutsche Arbeiterkiasse unter der Führung der KPD gegen den

5 218. Der 5 218 des Reichsstrafgesetzbuches aus dem Jahre 1871 entsprach der Mfossung,

daß das Leben eines Menschen mit der Befruchtung (Konzeption) beginntiund iede

Sehwangcrschaftsunterbrechung ein Verbrechen sei. Eine Modifikation in der Bewertung



zwischen dem im Mutterleib heronwachsenden und dem geborenen Menschen erblg'e erst-

mals rnit dem Gßetz zur Abänderung des Sfrufgesefzbucha vom 18. Mai 1926. Der Ein—

griff zur vorzeitigen Beendigung der Schwangerschaft galt nicht mehr als ein Verbrechen,

sondern nur noch als ein Vergehen. Damit war rechtlicherseits ein Schritt zunächst zur

‚Legalisierung zumindest der medizinischen Indikation getan worden. Aus der Sicht der

Auffassung, daß das Leben eines Menschen mit der Befruchtung beginnt, bedeutet die

rech'liche Anerkennung der medizinischen Indikation iedoch die Unterordnung der Lebensv

’ eines ungeborenen Menschen gegent.ber anderen Belangen, in diesem Falle gegenüber dem

Leben bzw. der Gesundheit der schwunger;n Frw und führte von dieser Position aus be-

reits zu zahlreichen Konfrontationen. Der Zulassung medizinischer Indikationen folgten

dennoch vielfältige Bemühungen um Legalisierung anderer Indikcfionen‚ wie z. B. ethi-

scher, erbmeiizihischer oder sozialer lnd1kationen. D1e zunéhmend emotional betonten,

insbesondere gegen Versuche sozialer lndikafionssfellung erhobenen Einwände, waren

damals wie heute in erster Linie von der @erzeugung best1mmt, daß bei iedem Eingriff

zur vorzeitigen Beendigung einer Schwangerschaft die Vemithfung der Existenz eines

menschlichen Individuum erfolge, daß es sich dabei um Tötung menschlichen Lebens han-

dele. Kennzeichnend für die L1nföhigkeit der Ausbeutergesellschoft, die sozialen Probleme

im allgemeinen und die der Frau im bscmcleren zu lösen, waren 2. B. 1 Million Abtrei-

bungen im)uhre 1931 im damaligen Déufschland, von denen 44 000 tödlich ausgingeh.‘

Die Reichstagsfrokfion der Kommunistischen Partei Deuischlands stellte folgerichtig den

Bachlußantrag‚ die Unterbrechung der Schwangerschaft gesetzlich freizugeben. Dieser ‘

Antrag war hauptsächlich auf die Verbesserung der sozialen Lage der werktötigen Frau ‘

gerichtet. Nach Beseitigung des Faschismus wurde der 5 218 in der damaligen sowieti-

schen Baatzungszohe (582) durch Lundesgesetze der Länder Brandenburg, Mecklenburg,

Sachsen, Sc1chsen-Anhah und Thüringen in den Jahren 1947 und 1948 ersetzt. ln‚diesen

wurden außer medizinischen, ethischen und erbmedizinischen1ndikafionen zur Schwanger-

schaftsunferbrechung auch soziale anerkannt“. Für die Anwendung des 5 11 des Geseizas

vom 27. September 1950 über den Mutter- undkinderschutz und die Rechte der Frau war

wesenflich, daß die Gruppierung der Indikationen zur Sdnwangerschoflsunterbrechung in

medizinische, erbmedizinische, ethische und soziale zunächst dazu führte, die'im 5 11

des Gese?zes vom 27. 9. 1950 Uber den Mutter— und Kinderschutz und die Rechte der

Frau benutzte Formulierung ". . . iste1ne künstliche Unterbrechung nur zulässig, wenn die

Austrowng da Kindes das Leben oder die Gesundheit der schwangeren Frau ernstlich

gefährdet . . ."2 nur als Erlaubnis zur Schwangerschaftsunterbrechung bei Vorliegen medi—
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zinischer Indikationen zu deuten. Die in schöpferisoher Internith in hohem Verantwor-

tungbewußisein geführten Diskussionen anläßlich der internationalen Arbeißtagung (ber

Abortprobleme und Abortbekömpfung im Jd1re 1960 bezeugen die damals noch ausgepräg-

12. Das führte im Sinne so-ten Auffmsungsdifferenzen zur Anwendung dieser Indikation

zielgyndkologischen Bemühens dazu, die Frage ncch\der Verwendbarkeit des so geprägten

Begriffes "medizinische Indikation“ im Zuscimmenhimg mit dem 5 11 des Gesetzes [ber den

Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der Frau aufzuwerf'en21 . Die kritische Prüfung

zeigte uns, daß dieser Begriff in der für die DDR gülfigen Regelung für die Schwanger-

schafisunterbrechung an keiner Stelle erwämt ist. Diese Feststellung war insofern von

Bedeutung, als für Kommissiomentscheidungen selbstversiöndlich nur der Gesetzestext

verbindlich sein konnte. Nach diesemText durfte cher eine Schwangersc_hafl nicht nur

vorzeitig beendet werden, wenn das Leben der schwangeren Frau, sondern auch ihre Ge-

sundheit ernstlich gefährdet war.

Während die sich aus dem Begriff Leben ergebenden Konsequenzen damalz nich? weiter

erörtert zu werden brauchten, konnte eine Verständigung über die Verwendung des Be-

griffes Gesmdheit in diesem Zusanimenhqng erreicht werden. Dabei wurde auf die in der

Konstitution der Weltgesundheitsorgonisation festgelegte Erklärung "Health is a state of

complete physical, mental and social wellbeing and not me?ely the absence of disease or

infirmify" Bezug genommen und davon ausgehend nachgewiesen, daß dem Gesetzgeber

bei der Anwendung des 5 11 daran gelegen sein müßte, auch die soziale Umwelt der An-

tragstel lerinnen zu berücksichtigen .

Ansonsten wäre kaum die im Gesetz fixierte Festlegung zu erklären gewesen, daß sich die

lntenuptiokommissionen nicht nur aus Ärzten, sondern auch aus Fürsorgerinneri als Ver-

'treter der Organe des Gesundheitswesen: und aus Vertreterinnen des Demokratischen

Frauenbundes zusamrriensetzten. Die im März 1965 ericssene "lnstruktion zur Anwendung

des 5 11 des Gesetzes Uber den Mutter— und Kinderschutz und die Rechte der Frau vom

27. September 1950" führte zu einer erheblich vermehrten Berücksichtigung sozialer

Aspekte.
.

Die mit dern Gesetz über die Unterbrechung der Schwangerschaft vom 9. März 1972 voll—

zogene Übertragung des Rech?es auf Entscheidung [ber die vorzeitige Beendigung einer

Schwangerschaft von Kreis- und Bezirkskommissionen auf die Frau selbst bedeu?ete schließ-
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lich durch die gewährleiste9e Beachtung der Arbeits— und Lebembedingungen die volle

Berücksichtigung des Einflusses sozialer Faktoren. An dem Beispiel Schwongerschaflsunter-

brechung wird gleichzeitig die Kontinuität sozialistischer Politik auf diesem Gebiet deut-

lich. Die Aufgabe, den Einfluß sozialer Faktoren in ihrerWirkung auf den Gesundueifs—

zustand des Menschen mit soziolhygienischer Methodik zu erforschen, Führfim Sinne not—

wendigen Bemühen; um Prc:miswirksamkeit foigerichtig zu der Konsequenz, organisatori- ‘

sche Schlußfolgerungen zur Beeinflussung dieser Faktoren wissenschaftlich fundiert vor-

zuberei ten .

Fondmungsergebnisse der Sozialhygiene vermögen somit zu wissenschaftlichen Grundlagen

für Leitung, Planung und Organisoiion auch auf dem Gebiet der Familienplanung zu füh-

ren. Das bezieht sich insbesondere auf die entsprechenden Einrichtungen des Gesundheits-

wesens. Prakfisches Wirkungsfeld für soziolhygienische F65chungsergebnisse sind selbst-

verständlich keineswegs nur die Eri6rdemisse für Leitung, Planung und Organisation, son- ‘

dern auch die gesundheitliche Betreuurig selbst, und zwar insbesondere für ihre soziale

Komponente sowie für gesundheitsfördemde Verhaltensweisen.

Aus dem dorgesieihen Wirkungsfeld der Soziolhygiene im Bereich Familienplanung erge—

ben sich Richtung und Ziel des Zusammenwirkens mit anderen Fachgebieten, und zwar in-

nerhalb und außerhalb der Medizin.) Ein deraitiges Zusammenwirken vermag auch die

unter dem Eindrbck &:rdmus imponierender Ergebnisse nah;missenschaftlicher Forschung

nicht selten resultierende Unterschötzung, ia Negierung soziclér Aspekte zu UberWinden.

Demi! wird einem zwingenden Erfordernis der Praxis entsprechen, in der durch vielfältige

Erfahrung belegt ist, daß gesundheifliche Betreuung unvollkommen bleiben mu B, wenn

nicht die gesamte Persönlichkeit des zu Beireuenden unter Berücksichtigung der Wechsel-

beziehungen zur sozialen Umwelt angemessen beachtet wird. Es steht außer Zweifel, daß

wir auch im Bereich der Familienplanung auf Ergebnisse noiurwissenschaftlichen Forschens

angewieten sind (md diese zur Verbesserung und Kompleifierung unseres Vorgehens drin-

gend benötigen. Das entbindet uns d>er in keinem Falle von der Notwendigkeit einer

wimmchoftlich fundierten?rüfung und schließiich Einordnung unter sozialem Aspekt. _

Ein ckiuelles Beispiel dafür sind auch die gegenwörfig geführten Diskussionen um erwei-

terte Anwendung der ineversiblen Kontrazepfion.

Gerade auf dem Gebiet der Familienplcmung ist eine ausgewogene Berücksichtigung ailér
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Knfl—Hoinz Mohlan

Eröffnung des Rundtischgespräches in der Arbeitsgruppe 1

Zwanzig Jahre Abortbekämpfung in Europa

\

Vor etwa 20 Jahren im Mai 1960 wurde hier in Warnemünde die erste europäische Abart-

tagung nach dem 2. Weltkrieg durchgeführt, an der Wissenschaftler aus 18 Ländern teil-

nehmen. Es ist mir eine besondere Freude, einige vcn ihnen für die heutige Veranstaltung
/

als Referenten oder Teilnehmer gewonnen zu haben.

Rückwirkend betrachtet, war diese Tagung|m Jahre 1960 ein Meilenstein'm der Gesdnchh

der Aboribekömpfung. Erstmahg konnten die Ergebmsse der Legqlmerung da Aborfes'm

den soziahsfischen Ländern vorgetragen, analyswrt und die Auswnkungen dueser Maßnahme

auf Leben und Gesundheit der Frauen deuthch erkannt werden. Der legale Abo" wurde

als eme Methode der Fertilitöfsreguhemng akzephert. Der Kongell>encht und du! vielen

Publikahonen der Kongreßtednehmer fanden ein weltwefl’es Echo und entfachten'm vcelen

Ländern Diskusswnen zur Änderung der d|skr|m|merenden Abortgesetze.

Tietze spezialimer_te uch auf d|e Epidemmlogw des Abortes. Khnger, Mehlan und Szabody

bewirkten d|e Integration des Abortes'm das mssemchaftliche Rogronm der Demg‘aphm._

lm Jahre 1960 gab es in 5 Ländern den Aber? auf Wunsch (Abb. 1). Heute, 20 Jahre später,

leben 90 Prozent aller Frauen Europas in Ländern mit einer sehr liberalen Gesetzgebung,

d.- h. Aber? auf Wunsch oder großzügige söziale bay. sozialmedizinische Indikation

(Abb. 2). '

Seit dem Jahre 1960 gab es vielseitige Veränderungen der Abortgesgtze nicht nur in Europa,

sondern auch in anderen Teilen der Welt. Etwa 30 Länder haben i11re ehema1: mfrikfiven

Gesetze geändert und den Aber? auf Wunsch odér oufgmnd erweiterter soziolfnedizinischor

Indikation ermöglicht. Mehr als 2ß aller Menschen leben heute in Löndem rnit oincr li-

beralen Aboréesefzgebung (Abb. 3).
4/‘



in Europa führten nach dem Jahre 1960 Fglgende Länder eine schrittweise Liberalisierung

bis zum Abofl auf Wunsch durch: Dänemark, DDR, Finnland, Frankreich, Großbritannien,

blond, Italien, Österreich und Schweden. In anderen Ländern basiert die Interrupfio auf

einer großzügig gehandhabten Indikation, wie z. B. in der Bundesrepublik Deuischlond

und Norwegen. Trotz gleicher Gesetzgebung gibt es Unterschiede der Aborthdufigkeit

in einzelnen Lündern (Abb. 4). In einigen Ländern wurde der Kulminotionspunkt erst nach

10-15 Jahren erreicht. '

Aus unterschiedlicher Motivation erließen einige Länder Restriktionen, die beispielsweise

in der CSSR und der VR Bulgarien einen vorlbergehenden Rückgang der legalen Abortzif—

fern bewirkten. In der Ungarischen VR, we neben der Sowietunion der Abo" am häufigsten

durchgeführt wurde, erreichte man durch die Verabschiedung der resfrikfiven Abortge-

setze einen starken Rückgang der Aborfe. Diese Änderung war iedocl*i verbunden mit groß-

zügigen sozialpolifischen Maßnd1men und einer landweiten Kampagne zur Schwanger- '

schoftsverhllfung . '

Abb. 5 zeigt die Auswirkung der pronatulistisched Gesetzgebung in der SR Rumänien im

Jahre 1966. Dem kurzfristigen Geburtenqnstieg folgte ein Einpendein auf des Niveau vor :

der Gesetzesänderunngngestiegen sind nach Tietze die abortbedingten Todesfälle von

68 im Jahre 1965 auf 432 im Jahre 1976, d. 11. um das 7fache (93 Todesfdlie pro 1 Million

Frauen im ferti1en Alter).

Die Erfahrungen in einigen europäischen Ländern zeigen, daß Restriktidnen bei vorheriger

liberaler Gesetzgebung unwirksam sind.

Hat ein Land mit liberaler Gesetzgebung Uber llöngere Zeit ein Plateau erreicht, oder ist

ein Rückgang der Abortzahlen zu verzeichnen, ist dies die Widerspiegelung einer effek-

tiven Konirazeptiorspraxis (Beispiel VR Fblen, CSSR, Ungarische VR, England, DDR).

In Anbetracht sinkender Geburienziffem in vielen Ländern Europas wird die Möglichkeit

einer Restriktion bestehender liberaler Abortgesetze erwogen, oder eine weitere Liberali—

sierung abgelehnt.

Tietze und andere Autoren konnten nachweisen, daß die Legalisierung des Abories keinen

demg’qahischen Effekt hat. Der Abo" ist die am wenigsten effektive Methode der Gebu'r—

:“
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tensenkung, da bis 3 Aborfe nötig sind zur Verhütung einer Geburt. In fast allen sozia—

listischen Ländern setzte der Geburtenrückgang ein, bevor die Legalisierung des Abortes

in Kraft trat.

Einef der markantesten Erfolge der Legalisierung ist die starke Senkung der abortbedingten

Todesfälle (Tab. 1). '

Tabelle 1: Aborlbezogene Todesfälle in Löndernmit leg_alisiertern Aber? vor und noch

der Legalisierung (L.), ausgewählte Länder .

——-mm

‘ vor der L. (1956)

nach der L. (1969-1971)

Mit fortschreitender Erfahrung dei Ärzte, verbesserter Technik und dem Trend zum Früh-

aborf (bis zur 12. Woche) konnten Sterblichkeit und Komplikationen erheblich gesenkt

werden (Abb. 6, Tab. 2).

Tabelle 2: Rate der Todesfälle pro 1 000 000 lnterrupfiones

ln?errupfiones Todesfälle pro 1 000 000
absolut absolut lnterruptiones

1957—58 269 000

1960-63 " 670 000

1964-67 " 739 000

1969-71 ‚ Ungarn 586 000

1969-71 CSSR 299 000

1969-71 Ralen 431 905

1969-71 Bulgarien 377 900

1972—74— DDR ‚ 303 000

Nach Tietze liegt die Komplikationsrcte bei Frühcborten unter | Prozent und s?eigt bei

lnierruptiones nach der 12. Woche um ein mehrfaches on (vergleiche aueh Abb. 7).

In vielen Ländern Europas geht man dazu über, die Interrupfio ambulan durchzuführen.
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So erfolgten‘in der Ungarischen VR im Jahre 1975 80 Prozent !nterruptiones änbulani,

in Schweden 73,4 Hanni, in anderen Ländern bis 50 Prozent oder weniger.

- Tielze konnte in einer Sonmelstafisfik für die USA nadmeisen', daß in Aborfkiiniken

ambulant chrchgef0hrfe Aborfla 5°gar eine geringere Kofiplikotionsraie hatten. Erfdu-un—

gen zeigen, daß die leiéhte Zugänglichkeit zum Abo" keine Ursache für die Negierung

der Kontrazeption ist. Beispielsweise kam es in England, der VR Men, der Ungarischen

VR und der DDR mich derliberalisierung des _Abortes zu einer verstärkten Anwendung

koanepiiver Mittel. Vorwiegend Frauen im Alter von_20 bis 30(Jalz1ren wechselten vom

Aber? zur Anwombng effektiver Methoden der Kontrazepiicin.

Die Legalisierung des Abortes in vielen Ländern Europas ist ein echter Fortschritt für

Emanzipation und Gesundheit derfrau. In 20 Jdnren intensiver Forscl’iung war es möglich,

den legalen Aber? zu einer nützlichen Methode der chhibarkeitsregulierung zu machen.

1

Verfasser:

Hof. Dr. sc. med. K.-H. Mehlon _
Lehßfuhl Sozialhygiene des lmfiluts für Hygiene
der Wiihelm-Pieck-Universitöt ‚\
25 Rostock ], Leninclleo 70
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Abb.6

‚ Todesfälle pro 100 000

legale Aborte '

JAPAN UNGAFIN UNGARN
* CSSR CSSR

SLOWENIEN POLEN

BULGARIEN



Abu?
_1'ODESFÄLLEPER100000INTERRUW'IONES

NACHSCHW.-WOCHEN

U$A1972—75

01.2°468101214161820rm°



Branimir Papasov
Olga Michneva-Papasova
Wassil Gunev

Die Abortsituation in der Volksrepublik Bulgarien

Dieser Vortrag soll Uber das Hoblem der Abtreibung in der VR Bulgarien infomieren und

deren Auswirkung auf die Gesundheit der bulgarischen Frauen und auf die bulgarische

Nation, d. h. also auch auf einige demographische R::ameter. Wir beschränken uns auf

Abtreibungen aufWunsch und auf kriminelle Abfreibungen .

Einige Angaben über die Schwangerschaftsabbrüche auf Wunsch.

Die Gesetzgebung, die in Bulgarien die Schwangerschaftsunterbrechung aufWuns;h re-

gelt, wurde immer den demographischen Rozessen angepaßt mit dem Ziel, sie zu‘ regulie-

ren. Deshalb wechselt die Gesetzgebung zwischen vollsiöndigem Verbot (von 1946 bis

1951), der Erlaubnis von Schwangetschuftsun'febrechungen unter erweiterter medizini-

scher 1ndiku?ion (Von 1951 bis 1956) und der vollständigen Liberalisierung (von 1957 bis

1968). In den letzten 10 Jahren gibt es die freie Schwongerschafisunierbrechung mit

einigen Begrenzungen für bestimmte Gruppen von Frauen;

Welche Frau hat das Recht auf einen Schwangerschaftsobbruch?

Jede Frau ohne Kontroindikation medizinischer oder sozialer Art kann ihre Schwanger-

schaft bis zur 10. Woche unterbrechen lassen. Die} Einwilligung des Ehemannes ist nicht

notwendig, die Entscheidung 1iegtellein bei der Schwangeren. Im allgemeinen gibi

es dabei keine Probleme, da in den meisten Familien darüber Einigkeii herrscht Kontro—

indikationen für eine Schwangerschqffsuni'erbrechung auf Wunsch:

!. soziale

1. verheiraiifle Frauen mit nur 1 Kind

11. medizinische

1. Schwangerschaftsdauer Uber 10 Wochen —

2. ein 6 Monate zuvor durchgeführter Abbruch oder eine Geburt (Perfofationsgefd'tr)

3. akute und subakute Entzündungen der Genitalien



4. Tumore der Genitalien mit Komplikationen

5. Eitenherde, uncbhüngig von ihrer Lokalisation

6. akute infektiöse Erkrankungen, wenn diae nicht selbst Indikationen daniellen

(z. B. Rubeola). '

Voraussetzungen:

. Schwangerschaft bis zur 10. Woche ohne Kontmindikationen ‘

- vorausgehende medizinische Untersuchungen: Biutgruppe, Rh-Foktor, vollständiges

Blutbild, Haneiweiß und -zucker, Reinheitsgmd der Sd’teide

- Vorstellen vor eine Kommission, bestehend aus dem stellvertretenden Ärztlichen Di-

rektor da Krankenhauses, dem Gynäkologen und der Sekretärin

; die Schwongerschaffsunterbrechung darf nur im Krankenhaus und von Fachärzten aus-

geführt werden >

- zwischen R>lildinik und Krankenhaus gibt es Absprachen, um eine schnelle Abwicklung

der notwendigen Untersuchungen und Formalitäten zu gewährleisten.

Die praktische Ausführung:

1. Dilataiion und Küreflage

2. Dilefotion und Vakuumaspiration

2.1 . Mikrovokuumospiration nach Kamen

2.2. Vakuumaspiration

3. Uniet‘brechungen im zweiten Trimenoni ‘

3.1. Extraovu|öre lnstillation von hypertonischen Lösungen oder Rianollösungen

3.1.1. durch den Zervikclkanal, mit Katheter V

3.2. intrmvuldre Insiillation '

0.2.1 . durch das hiniere Scheidengewölbe

3.2.2. durch die Abdominalwand ’

Anästhaie: Vollnarkose, Lokalandsthesie ’

Nach der Unterbrechung bleiben die Frauen 24 Stunden im Krgnkenhaus, b9i medizini-

scher Indikation 36 Stunden.

Komplikationen: Trotz Einhaltung oiler Erfordernisse 20 Prozent, d. h. iede fünfte Frau

hat irgendeine Komplikation. Meist handelt es sich um Endometritis post abortum. Die

Wuspetforation ist in den letzten Jd1ren selten geworden - 1 auf 2 500 - 3 000

$anchofhdabrüdw. Todesfälle noch Interrupfio groviditctis noch 1968 gab es nicht.
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Komplikationen nach Instillationen im zweiten Trimencm:

- zufülliges Treffen einer Molc hydoficbsa

- zu große Menge Lösung, nachfolgender Schock

- amniale Embolie (ganz seltene Komplikatiön)

° Uferusruptur (noch seltener),

- Funktion der Uterusvene ‘

— Rückfluß der Lösung

Maßnahmen zur Bekämpfung krimineller Sd1wangerschaftsunterbredmngen

1. Gründliche Amnese aller außerhalb der Gewndheißweseneinrichlungen begonnenen

und a_usgeführten Schwangerschaftscbbrüche unter Hinzuziehung eine: Untersuchung-

richters. Die Untersuchung wird immer gleichzeitig von zwei Ä1*z1en durchgefüwt.

Trotz der großen Anzahl von Schwangerschaftsd>brüchem die in der VR Bulgarien Von

1972 bis 1978 durchgeführt wurden (1 013 607), kann man kaum sagen, daß diese Zahl

voll ausreicht, um endgültige Schlüsse Uber die Auswirkung der Unterbrechung auf Wunsch

auf demographische Hozesse zu ziehen. Jeder weiß, daß diese Prozesse von einer Viel-

zahl ökonomischer, sozialer, ethnischen psychologischer und von Bilöangsfaktoren

bedith sind. ' "

Trotzdem veränderten sich nach 1973 durch medizinische, soziale und iurisfixche Maßndn-

men einige demgraphische R:rumeter zum Fbsifiven. —

a. Die Fruchtbarkeit ist von 60,2 Neugeborenen auf 1 000 Frduen im gebürföhigen Alter

im Jahre 1972 auf 68,5 im Jahre19'74 gestiegen.

b. Die Nettoreprodukfiomziffer der'Bevölkemrig stieg von 0;99 im Jahre 1966 auf 1,11

(1975) und1‚10(1976).

:. Einen Anstieg gibt es aui:h beim-relafiven Anteil der zweif— und6ritfgeborefien Kinder.

Zum Beispiel gab es 1967-35‚5 Bozen? zweitgeborene Kinder, 1976 - 40,3 Prozent

und 1977 - 40,1 Pnozent, während 1967 - 9,1 Raum, 1976 - 9,7 Bozen? und

1977 _- 9‚44 Bozen? dritte Kinder geboren wurden. .

d. In den letzten 5 Jahren im? eine positive Veränderung in Anzd'll und Struktur der

Sd1wangerschafßabbr0che ein. (Tob. 1 und 21



Tabelle 1: Die Zahl der Schwangerschaftscbbrüche in der VR Bulgarien

, _ 1972 1974 1976 1978

Aborf auf Wunsch 131 167 121671 123 402 127 768
krimineller Abort \ 300 268 304 307
Abort aufgrund medizi- ' ,
nischer Indikation 1 462 3 316 ' 2 979 2 857

Insgesamt 132 929 125 255 126 685 130 932

Tabelle 2: Zahl der Aborte auf 10 000 fertile Frauen von 15 bis 49 Jd1ren

1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978

702 ' 624 654 656 655 655 600

e. Verbessert hat sich duch das Verhältnis der Aborte auf Wunsch zur Zahl der Lebendge—

borenen. 1967 kamen auf 1 000 Lebendgeborene1 053 Aborte, 1972 - 1 006 und

1977 - 857 Aborte.

f. Auffallend verringerte sich der relative Anteil von Aborten auf 10 000 Frauen im ge—

bürföhigen Alter: von 707 - 1972 auf 600 im Jahre 1978.

Zugleich mit diesen positiven demographischen Tendenzen stellen wir aber auch eine alar- '

mierende Tatsache fest: während der letzten Jahre wuchs die Zahl der Schwangerschafts-

unterbrechungen oufWunsch bei unverheiroteten Frauen. Bei durchschnittlich 6 500 solcher

Fülle von 1963 bis 1973 stiegen sie 1977 ayf 19 767. Ob dieses unerwünschte Anwachsen

auf die völlige Liberalisierung des Schwangersdmffsabbruchs oder andere Ursachen zurück—

zuführen ist, bleibt offen. Es ist aber nicht ausgeschiossen‚ daß sich dieser Parameter ver-

ändert hat, weil dieser Renonenkreis nicht mehr auf kriminelle Aborte angewiesen ist, d. 11.

auch diese hohe Zahl kann man nicht ausschließlich negativ bewerten.

Die Ursachen des Erfolges in der Bekämpfung der Schwangeßchuftsunterbrechungen sehen

wir in der Erweiterung der sozialen Maßnahmen zur Stimulierung der Geburtenfreudigkeit

und“ in der Erweiterung der Antikonzepfion. '

Verfasser:

Hof. Dr. med. B. Fbpasov
1. Frauenklinik an der Med; Fakultät
Akademie der Medizin
Sofia, Bul. Evlogi Georgiev 92



Keijo Soiva

Veränderungen der Geburtenziffer und Iegaler

Schwangerschaftsabbrüche „

Bei Erörterung der Ursachen, die auf die heutige niedrige Geburtenziffer in Finnland

wirken, ist als ein Faktor infolge der Liberalisierung dei Aborfgesetzß die Zunahme der

Sd1wangerschofisuntenbrechungen erwähnt worden. Da auf die Geburienziffer wirkende

Faktoren_noch nicht ausreichend untersucht worden sind, werde ich in dißem Vortrag in

ersier Liriie die Entwicklung der Geburtenziffer und der iegalen interrupfiones in Finnland

schildern sowie die Wirkungen der Liberalisierung dies Abortgesetzß. Ferner nenne ich

einige Gesichtspunkte, die man auch beachten sollte, wenn der Zusammenhang zwischen

den lnterruptionec und der Geburtenziffer untersucht wird.

Die Entwicklung der Geburtenziffer und Schwangemchafisunterbrechungen

ich betrachte die Entwicklung der Geburtenziffer und der légalen Schwangenchaffsunter-

brechungen von 1950 bis 1978, d. h. im Zeitraum des Abortgesetzes in Finnland (Tab. 1).

Das erste Gesetz zur Schwangerschaftsunterbrechung in Finnland trat 1950 in Kraft. Nach

dem Gesetz konnte die Schwungéßchaft aufgrund medizinischer sowie medizinisch—sozio-

ler und ethischer Gründe beendet werden. Das Aborigesetz war zwei Jahrzehnte in Kraft.

Im Jahre 1970 wurde es so emeitefl, daß auch soziale Gründe als Motiv zur5chwanger-

schofisunterbrechung anerkannt wurden. In diesem Jahr erfolgte gleichzeitig eine gewisse

Einschränkung: ein Schwongerschaflsabbruch aufgrund sozialer Indikation mußte, anstatt

der bisherigen 16Wochen, innerhalb von 12 Wochen durchgeführt wefden.

Tabelle 1 zeigt einen danehmenden Trend in der Entwicklung der allgemeinen Geburten—

ziffer von Anfang der 50er Jahre bis zum Jahre 19.73. In dieser Zeit war die Geburten-

zohl am niedrigsten. Es wurden nur 12,2 Kinder avi 1 000 Einwohner gebol'ßn. Danach

stieg die Geburtedziffer, ist aber in den letzten Jd1re'n wieder etwas zurückgegangen. Im

Jahre 1978 betrug die allgemeine Geburtenziffer 13,5 pro 1 000 der Bevölkerung.



Tabelle 1: Lebendgeborene auf 1 000 Einwohner und legale Schwangenchafbunterbredwn-

' gen auf Frauen im Alter yon 15 bis 44 Jahren van 1950 bis 1978

Lebendgeborene/ Legale Schwangenchaftsunter-
1 000 Einwohner brechungen/ 1 000 Frauen

1 950
1 951
1 952
1 953
1 954
1 955
1 956
1 957
1 958
1 959

“(;)-h
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'
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compo--—- .

1 960
1961
1 962
1 963
1964
1965
1 966
1 967
1968
1 969
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1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978 ao—obmwno

-oo#—’

.
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—‘—‘NNBNN—' uowu$ßnoO‘QO-°

+ vorläufige Mitteilung

Die Enhn1cklung de} [legalen Schwangeßuhaftsunferbret:hungtm zeigte in derselben Zeh-

periode eine en!gegengesetzte Tendenz. Seit 1950 ist der Anteil der legalen Interrupfiones

. gestiegen, mitAusnd1me da Rückgangé Mitte der 60er Jdure. Im Jahre 1973 wurden mit

23 362 Fällen die meisten'1égulen Infermpfiones durchgeführt; in den nachfolgenden Jah-

ren ging ihr Anteil zurück und1>efrug nach vorläufiger Mitteilung im Jahre 1978

17 M) Fälle.
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Tabelle 1 scheint1eicht zu der Schlußfolgemng zu führen, daß b.; Rückgang der Gebur-

tenziffer die Anzahl der lnterwptiones wächst. Doch es handelt sich nicht um einen so

direkten Zusan1menhong. Der Einfluß der Schwangerschaftsunterbrechungen cnf die Gebur-

tenziffer und vor allem die Wirkung der Zund1me der legalen lnterruptiones, die auf eine

Liberalisierung des Abortgesetzes folgt, muß umfangreicher und ausführlicher erörtert

werden .' '

Soziale Merkmale der Gebärenden und der Abortfiientinnen _

Bévor ich den Zusammenhang zwischen der Zahl der lnterruptiones und Geburten zu erör-

tern beginne, möchte ich einige Soziqlfaktoren der Gebürenden und AbortpOtientinnen wie

Alter, Familiénstandpnd Wohngebiet‚betrachten.

Altersuntérschiede

Der Rückgang der Geburtenzchl begann Anfang der 50er Jahre in den höheren Altersgrup-

'pen und erreichte allmählich‘die jüngeren. In den Jahren 1961 bis 1972 war die Frucht-

barkeit in der Altersgruppe 20 bis 24 Jahre am höchsten. Das Durchschnittsalter der Ge-

bärenden iedoch begann in den letzten Jahren wieder zu steigen, und die höchste Frucht-

barkeit seit 1973 beobachteten wir bei 25 b_is 29iöhrigen. Diße Entwicklung der letzten

Jahre ist deutlich ih Tabelle 2 zu sehen, in der die Altersverteilungen aus drei Johr-

göngen von Gebärenden und Abortpatienfinnen dargestellt sind. Da Jahr 1969 stellt die

Zeit vor dem neuen Abortgaqtz der, 1973 ist das Jd1r, in dem die Geburtenzohl an nied- ‘

rigsten und die Anzd1l der legalen lntenupti<>nes am höchsten war. Das Jahr 1977 spiegelt

die heutige Situation wider, die Wirkung des Abortgesetza hat sid1bereits ausgeglichen. ‘

Im Jahre 1969 war der Anteil der unter 25iöhrigen Gebürenden an größten, verringerte

sich aber danach, und 1977 lag der Schwerpunkt bereits bei den 25 bis 29itthrigen. Bei

den Abg?tpatientinnen Fatuden wir eine entgegengesetzte Entwicklung. 1969 wu in der

Altersklasse der 20 bis 24iührigen die größte Zeit! von Unterbrechungen zu beobachten,

obgleich auch bei Frauen (her 30 Jahre relativ viele Schwangeschoftsunterbredwngen

vorgenommen wurden. Bei Frauen unter 20 Jahren kamen lnhrruptionei relativ selten vor.

Bis zum Jahre 1977 hatte sich_ das Alter der Abortpotienfinnen verringevt. Die 20 bis

24iGhrigen stellten immer noch die za111emnltßig größte A1tersgruppe dar, aber die 15 bis

19iÖhrigen_ wurden immer häufiger als _Abortpatientinnen aufgenommen. Statt dessen ist die

Zahl der lntermptiones in den höheren Alteßgruppen zurückgegangen (Td). 2).
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Td>elle 2: Prozentuale Ahersverteilung der Gebärenden und -Aborl'pafienfinnen in den

Jahren 1969, 1973 und 1977 ’

Altersverteilung der Gebürenden

Aher 1969 1973. 1977—

-19 9.4 7.3 7.0
20-24 39. 0 35.4 30. 1
24-29 26. 3 36.2 37 . 1
30-34 15.0 14.0 18.6
35-39 . 7.4 5.5 5.8 \
40—44 2.9 1.6 1.3

Gesamt: 100.0 100.0 100.0

Altersverteilung der Aborlpafienfinnén

Alter 1969 1973 1977

-14 0.1 0.1 0.2
15—19 ' 9.4 . 15.8 20.6

20-24 21.3 24.9 24.7
25-29 18.9 21.4 19.2
30—34 18.9 14.9 14.8
35—39 17.1 11.9 11.3
40-44 12.5 9.7 7.7
45-49 1.7 1.2 1.5

Gesamt: 100.0 100.0 100.0 '

Unterschiede nach dém Familienstand

Der Faktor Familienstand bei Gebärenden und Interrupfiopofientinnen hat sich ebenfalls

in den 70er Jahren verändert. Der Anteil der ledigen Abortpafientinnen ist gewachsen.

Vor dem Abortgesetz aus dem Jahre 1970 behug er gut 30 B*ozenf von der Gesamtzahl

der Abortpafientinnen, im Jahre 1977 überschrifl der Anteil schon 50 Rozent. Die haupt- '

sdchliche Risikogruppe bildet sich aus Witwen und Geschiedenen. Unierihnen ist die

Zahl der ln1errupfiones am meisten gewachsen.

Die Gebürenden in Finnland waren meist verheiratet. Der Anteil unverheira?efer Frauen

an den Gebärenden schwankte zwischen 4 und 5 Prozent. Es wäre dnzune11men, daß der

Anteil unverheirateter Frquen unter den Aborfpofientinnen vermindernd auf die Zahl der

umhe1id1en Eni‘oindungen gewirkt hätte. Diese Tendenz wurde iedoch nicht beobachtet.

Im Gegenteil, der Anteil unehelicher Enlbindungen stieg von 8 Prozent 1969 auf 11 11m—

zen1 1970. Offensichtlich besteht eine Beziehung _zwischen der steigenden Zahl unehe-
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licher Entbindungen und der Verbreitung w11de1 Ehen (ehedhnliches Zusammenleben, ohne

verheiratet zu sein). Nach Schätzung lebten 1978 in Finnland 5 Prozent der Bevölkerung

4 Uber 15 Jahre 1n einer wilden Ehe (Tab. 3).

Tobelle0: Legale Schwangerschaffsunterbrechungen nach dem Familiénstond 101 den

Jahren 1969, 1973 und 1977

Fami liemtand 1969 1973 1977 _

Ledig ' ' 33.3 ' 43.0 50.5

Verheiratet 59.5 46.7 38.0

Andere"' 7.2 10.3 10.8

Gesamt: 100.0 100.0 100.0

-1- Andere=then‚ Gaeh_1 edene, getrennt Lebende

Regiondle Untérschiede _

Vor 1nkrafttreten des Abortgesefzes wurden Schwangeschaftscbbrüche am wenigsten in

den Teilen des Landes unternommen, in denen der Lebensstandard und der Gesundheits—

zustand der Bevölkerung am niedrigsten wa, d. h. in den ös'11chen und nörd1ichen Teilen.

Durch eine Gesetzesänderung sollte ermöglicht werden, einen Schwangenchaftsabbruch

in allen Teilen des Landes zu veré1nfachen. In welchem Maße dies gelungen ist, geht

aus Tabelle 4 hervor. Hier sind die legalen Schwangerschaffsunterbrechungen nach Be-

zjrken im Jahre 1969 dargestellt, sowohl vor dem neuen Gese1z‚ als auch in der heutigen

Situation im Jahre 1977, bl: die Auswirkungen des Gesetzes schon 6usgeglichen waren.

Tabelle 4: Legale Schwangerschaffsunterbrechungen nach Bezirken 1969 und 1977,

bezogen auf 10 000 Frauen ,

Gebiet 1969 1977

Uusimoo ‚ 57.5 85.2
Turku und 1'bri ' 25.9 71.6
Höme 38.6 . 80.1
Kymi 33.1 70.8
Mikkeli 22.0 52.5
Kuopio 21.3 66.0
N—Karelien 21 .4 58.0
Vaaso 18.9 57.9
M-Finnland _ 26.5 64.3
0u1u 20.1 61.6
Lo land 26.2 ' 82.8
Bas ganze Gina 53.6 72.5
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In der Auch! der Sd1w6ngerschaftsunterbredwngen be6bachtefen wir in den 70er Jahren

region61e Ausgeglichenhefl. lm Jahre 1969 wer der südlichsfe Bezirk des Landes. Uvsimoo,

in dem Helsinki 1iegt‚ durch eine Sonderstellung im Vergleich zu den anderen Bezirken »

charak1erisiert. Dort wurden deutlich mehr Interruptiones vorgenommen als im UPrigen

Land. 1977 war die Lage schon deut1ich besser, die. Frauen aus dem nördlichsten Bezirk

des Landes hatten die gleichen Möglichkeiten zum Schwang?aßchaftsdsbmch wie die Frauen

im südlichsten Teil. Auch in den anderen Teilen des Landes haben sich die Unterschiede

verringert. .

' Regionale Unterschiede in der Geburtenzahl der 70er Jahre kann man enhn1eder anhand

der Gesamtfruchtbarkeit oder der endgültigen Kinderzoh1 nach Abschluß der ferfilen

[hose unter Berücksichtigung der Altersstruktur der Bevölkerung betrachten. D1es ist ein

besseres Maß als die allgemeine Geburtenziffer. Aus Tabelle 5 geht hervor, daß die Ge—

burtenzd11‚ die 1969 in den nördlichen und östlichen Teilen des Landés noch an hpchsfen

war, ausgeglichen worden ist. Im Jahre 1977 war die Gesamtfruchtborkeitszdfl niedriger

als im-Jdu’e 1969, dser die Abnahme war am größten in den Teilen des Landes, in denen

die Fruchtbarkeit früher am höchsten war.

che11e 5: Gesanl'fmchtbarkeh noch Bezirkep, 1969 und 1977

Gebiet 1969 1977

Uusimaa ‘ 1.67 1.50 ;
Turku und Por1 1.90 1.69 \
Höme 1.82 1.56
Kymi 1.84 1.62
Mikkeli 1.95 1.60
Kuopio 2.06 1.78
N-Korelien 2.12 1.73 '
Voosa_ 2.19 2.00
MfFinnland 1.97 1.77
Ou1u 2.36 2.12
Lapplond 2.37 1.82

1.94 1.69Das ganze Land”

Indikationen zum Schwengrschofßd>bmch ' .

Die Indikationen zu einul-Schwangerschafßunferbrechung haben sich noch dgm Inkraft—

treten des Abortgesetzes vom Jahr 1970 bedeutend geändert (Tab. 6). Vor 1970 wurden

60 Bozen) der 1nterrupfiones aus medizinischen Gründen zugelassen und 36 Prozent aus

mialmed1zi nischer Indikofion. Die häufigsien Diagnosen waren Neumen, Streß oder
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schlechter Gesundheitszusfond. 1973 wurden diese Diagnosen nur noch bei 3 Prozent de'r '

Unterbrechungen festgestellt. Die 1nterruptiones wurden hauptsächlich aus sozialer'z Grün— '

den vorgenommen. 1973 betrug ihr Anteil 72 Prozent, 1977 bereits 76 Prozeni, während

der Anteil der Unterbrechungen aus medizinischer Indikation auf 5 Prozent zurückgegangen

wqr. Die An der sozialen 1ndikation ist in der Antragstellung meist nicht anéeführt.

55 Pmient der Intequptiones aus sozialer Indikation erfio|gten iedoch bei Unverheircteten.

Tabelle 6: Indikationen zu den Schwongerschcftsunteubrechungen 1969, 1973 und 1977

lndikotion 1969 1973 1977

medizinisch 59. 9 9.2 5 .4‚
sozial _ 35.7 71.5 76.4
Alter ‚ 1.9 12.7 13.5
Kinderzth + - 6.0 3.9
andere Gründe 2.5 0.7 0.8

Gesamt: ‚ ' 100.0 100.0 100.0

+ andere Gründe = ethisch, eugenisch

Sd1wangerschaffsabbrüche und Geburtenzohl }

Wenn man den Zusammenhang zwischen dem liberalen Abortgesetz Und den Änderungen

der Geburtenzahl'm Erwög.mg zieht, ist var allem daran zu erinnern, daß'm bezug auf

dig Entwicklung der Geburtenzohl der Zuwachs der lnierrupfionß nur sekundäre Bedeu-

fun? Hatte.

_Es wird nicht mittels Aborfgésetzgebung und Kontrozeptiominfonnoiion eine Enhnicklung

der Geburfenzahl bewirkt, ändern edtscheidend sind die Ziele der Menschen und die

Motivation, Kinder zu bekommen oder nich? zu bekamen. Wenn das Abortgesetz libera-

lisieh oder verschärft wird, mag sich dies vorübergehend cmf die Anzdnl der 1nharrupfiones

auswifken, allmählich aber wird man sich den Änderungen odpassen und versuchen, die

Ziele mi! den zur Verfügung stehenden 1Miife1n zu erreichen.

Die Wirkung des Abortgecetzes vom Jahre 1970 auf die Geburtenzahl konnte ziemlich

Ubei*zeugend als unbedeutdnd herausgestellt werden. Üoer die Anzä11 derjenigen. Sähwcm-

genehaftsabbrüche, die während der Geltungsdauer des alten Abortgaetga zur Enibin-

dung géführt hätten, wurde fesigestelh, daß die Anzd'il der Geborenen viel weniger;u-

rückgegungen war, als anhand der Anzd'il der 1nterruptiones erwartet wotden wire. Do:

73



/ ' .
neue Aboflgesetz hat also nicht die Geburtenzcbl herabgesetzt. Statt dessen sollte erörtert

werden, ob das Abnehmen der Gebuflenzchi in Zusammenhang mit Fruchborkeit, Kontra-

zeption oder illegalen Intermptiones steht
\

In den auf die Fruchtbarkeit wirkenden Faktoren sind in den 70er Jahren kaum Veränderun—

gen vorgegangen. Die Leute möchten keine großen Familiep mehr gründen. Die durch-

schni"liche Kinderzohl in finnischen Fumiiien ist heutzutage 1,6 Kinder. Nach dem For-

schungsmaterial (Sievers, Koskeluinen, Leppo), das 1971 erhoben wurde und repräsentativ

für das ganze Land ist, hatten Frauen im Alter von 45—54 Jahren, die ihre endgültige Fa-

miliengröße erreicht hatten, durchschnittlich 3,1 Kinder. Nach dem 1977 erhobenen Ma-

terial (Finnlands Anteil an World Feriilify Survey (WFS)) hatten Frauen im Alter von

40-44 Jahren durchschnittlich 2,7 Kinder geboren. Des ideal einer kleinen Familie ist

überall im Land gehend, die Unterschiede in verschiedenen Bevölkerungsgruppen sind aus-

geglicheh. Außerdem is? die Anzahl der Eheschließungen zurückgegangen. ‘

ist die Annahme gerechfferiigt, daß die Anwendung von Verhütungsmiftein nach dem in-

kroffl'reten des Abortgesefzes sich verringert hätte, und der Schwongerschafßobbruch statt

anderer Verhütungsmiflel als Geburtenregelungsmethode benutzt wird?

Ein Vergleich der Ergebnisse der zwei erwähnten Fertilitötsstudien zeigt, daß sich in den

70er Jahren in der Bevölkerung die Kenntnisse über Verhütungsmittel gebessert haben. Von

den verheirateten Frauen konnten 1977 nur 0,2 Prozent kein Verhütungsmitfel nennen.

Au ßerdem benutzt man heu12ufage immer mehr zuverlässige Antikonzeptionsmethoden. in

Tabelle 7 ist die Anwendung von Konfrazepfive in den Jahren 1971 und 1977 dargestellt. '

Das Kondom ist weiterhin das üblichsie Verhühmgsmiflei, aber in den 70er Jahren hat sich

das Intrcuferinpessar zu einem beinahe genauso allgemein benutzten Verhüiungsmiftel ent—

‚ wickelt. Die R>pulariföt der Ovulationshemmer ist iedoch zurückgegangen. In Finnland

wird der Coitus inferruptus, der i971 noch an 3. Slelle sind, nur noch sehr sehen ange-

wendet. Von den 1977 Untersuchfen erwähnten nur 2 Bozen? diese Methode. Aufgrund von}

Siotisliken kömite man vermuten, daß die 1nterruplio heute wesentlich mehr als bei In—

kroftfrefen des Abortgesetzes zu einer Methode der Geburtenregeiung geworden ist. in den

Jahren 1970/71 war die Abmpfio für 96 Rozenf der Frauen die ersfe, für 3,5 Rozent die

zweite und für 0,1 Frozen? die dritte. Im Jahr 1977 wer die Situation schon etwas anders,

door für 81 Prozent war es weiterhin das erste Mal, für 16 Prozent war die Abrupfio die
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zweite und für 3 Prozent die dritte oder weitere. Wenn man die Anzahl der legalen

Schwangefschafisunferbrechungen betruchfet, versteht man leicht, daß sich nach übera-

lisierung des Abortgesetzes die Zahl der 1n?errupfiones in Finnland stark erhöht hat. Das

ist iedoc11 insofern 1rreführend, als die Gesamtzahl der 1nterrupfiones nicht gewachsen 139,

sondern sich nur von illegalen zu legoan verschoben hat. Illegale lnterrupfiones wurden

oft in den Jahren von 1950-1960 durchgeführt Nuch5chötzungen w'echselte die iöhrliche

Fallzohl zwischen 18 000 und 27 000 im Zeitraum 1958—1966. Die 1.1beraliäierung der

Aborfgesetzgebung verursachte einen starken Rückgang illegaler ln1enüpfiones. Nach einer

Mindestschtltzung wurden z. B. im Jahr 1974 nur etwa zweihundert vorgenomnien. Daraus

ergibt sich, daß die Abrupfio als Methode der Geburtenregelung ungefähr in demselben

Umfang in den Jahren von 1950 bis 1970 benutzt wurde.

Tabe1le 7: Kontrozepfionsgewohnheiten’ von Frauen im Alter von 18 bis 44 Jahren,

1971 und 1977

benutzte: Verhütungsmifle! 1971

Ovulafionshemmer 1 20
11)? ' 3
Kondom _ 30
Cohus in1errüphn. 15
Rhytmusmefhode 1
Methoden der Frauen 3
kein Risiko 25
keine Verhütung ‚ 3

Gmamti 100

1977

1 1
27
30

2
1
1

21
8

100

Im Gegensatz zu anderen Ländern war in Finnland die lfiformafion Uber_ Kontrazeption

éder die Vergabe van Kontrdzepfivu nie gesetzlich ven’ooten. Se" 1972 is? für alle Be-

‚ völkerungsgruppen eine Beratung über Kontrazepfion gesetzlich vorgeschrieben. Dabei

be1rachfet man die SchwangerschaffsverhUtung‘ols Ziel. Nur bei Feh1;chlögen gte1fl man

zu einem Schwongerschaftsabbruch . Die Köniraieptionsberahmgsstellen der medizinischen

Zentren, in denen die Beratung kosten1os ist, Wurden von 191 250 Klienten im Jahre 1977

vaufgesucht. Außerdem eröffneten auch private Ärzte und private 1nsfifufionen wie z. B.

Vöestöliitfo (Finnischer Verband für Bevölkerung und Familienwohlfahrt) Konirczépfions-

beratungsstellen;

Zwischen steigender Zahl von Schwongeßchafßdabrüchen und wirfschoftlichem Wohlstand
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besteht eine Korselofion. Wenn die wiilschoftliche Entwicklung sieh in einer Tiefkoniunk-

fur befindet, nimmt die Anzdul der Inferruptionß eb. Menschen überlegen sich genau die

Anschaffung von Kindern und streben nach besonderer Sorgfalt bei der Kontrazepfion. Die .

Hochkoniunklur der Ülirßd1°ftlidnm Entwicklung dagegen bringt mehr Interrupfiones mit

sich. ' '

Da der Zuwachs an Arbeitslösen als Hinweis auf Abnahme der wirtschaftlichen Entwicklung

zu betrachten isi, geht aus Tabelle 8 hervor, daß die Zahl der interrupiiones in den letz-

ten Jobben abgenommen hat.- So ist die Siiuafion in Finnland. Die Arbeii$losigkeif hat

Ende der 70er Jahre bedeutend zugenomen, und die Anzahl der lntenupfiones ist zu—

rückgegangen. Die Veränderung des Aborigesefzec verursachte Anfang des Jahrzehnte:

eine Zund1me der Aborfzahlen,und dodurd\ ist der Vergleich anhand der Anzahl der Ar- -

beißlosen schwierig.

Tdselle 8: Arbeitslose und legale Sd1wonéerschoftsunterbrechungen in den 70er Jahren

Jd1r Schwangerschaffsunter- Arbeitslose
' brechungen

1969 \8 175 61 000
1970 ‘ 14 757 41 000
1971 — , 20 622 49 000
1972 22 146 55 000
1973 23 362 4 51 000
1974 . ' 22 846 ‘ 39 000
1975 21 547 ‘ 51 000
1976 19 818 91 000
1977 17 772 ’ 137 000
1978 17 000+ 169 000

+ vorläufige Mitéiiung
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In diesem Vortrm habe ich einige von den Faktoren erörtert, die berücksichtiét werden

sollten, wenn Geburtenziffer urid Aborte, die Beziehungen zwischen ihnen und verschie-

dene auf sie wirkende Faktoren untersucht werden. Da aufgrund v6n Statistiken allein nic

ursächliche Zusammenhänge zwischen den Faktoren festgestellt werden können, sollten

Möglichkeiten zu einer umfangreichen und mehrdimemionafen Analyse geschaffe'n weden,

durch die ußöchlid‘ue Zusammenhänge dageleg? Wefien können. ‘

&

Verfasser:

Dr. med. J. Soiva.
Küfilöopiston sein:qu
Sofionlehdonkatu 5
SF-00610 Helsinki 61





Stanka Krajnc-Simoneti

Schwangerschaftsunterbrechung in der

Sozialistischen Republik Slowenien — SFR Jugaaiawäen

Der Mensch ist ein bio-psychosoziales Wesen, und man kann sein Reproduktionsverhelten

nur im Rahmen der spezifischen Phasen ‚der géellsd1cxt'tsökonomischen Entwicklung ver-

stehen. So wollen wir zur Einleitpng einige Informationen vorstelien, die das Lebense

niveau, nämlich Gesundheitsschutz pnd Gaqndheitsmstond für Mutter und Kind chuck-

terisi eren .

In der Republik S lowenien leben ungefähr 8,5 % der Bevölkerung Ju'goslawiem. Es werden

rund 30 000 Kinder iöhrlich geboren, und zwar 99 % in einer geburtshilflidnen Klinik, wo

Gynäkologen Lind Pddiater - Neonatologen - beschäftigt sind. Ungefähr 10 % der Müttet

sind im Alter bis zu 19 Jahren und 7 % [her 35 Jahre; 76 % von ihnen sind berufstötige

Frau en .

Die Natalitöt beträgt 16-17 Lebendgeborene pro 1000 Einwohner. Die m0tterliche Sterb—

lichkeit ist kleiner als 1/10 000 Lebendgeborene, die Sduglingsterblichkeit liegt bei

ca. 16/1000 Lebendgeborene. .

Familienplanungund Abcrtbekämpfung sind schon 20 Jahre ein Bestandteil des Proganms '

für den Gesundheitsschutz der Bevölkerung. Sie werden sowoh1 im ollgemeinmedizinischen

als auch im speziaiisierten ambulanten und klinischen Gesunci1eitswesen realisiert. Ge— ‘

sundheitserzi_ehung und Anleitung zu modemer SchWangeßchaftsverhlltung sind bedeutende

Bestandteile der Praxis in den Dispensaires Für Frauen.

Die normative Reguliemng der Interruptio begann in der SFRJ mit dem Jahre 1952 und ent-

wickelte sich zu immer weiterer Liberalisierung. Das Ziel war, den Gaundueitszustond ‘

von Fgauen und Kindern zu fördern. Die freie Entscheidung (ber die Geburt eines Kindes

. ist seit 1974 ein Recht, welches in der Verfassung unter anderen Freiheiten und Vemnt—

wortungen erfaßt ist. Auf_dieser Grundlage ist es nun möglich, alle nötigen Gewnc.o_oits-
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mEtdtmen frei zu nutzen: moderne Aritikonzeptionsmiflei , Schwangeßd’tafhunfubndmng

(ohne bmndere Begründung bis zur 10. Woche), Sterilisation (nach dem 35. Lebensinhr)

für Mann und Frau und die Subfertilitdtsbehqndlung (Imeminaiion eingeschlossen).

Von 1974 bis 1978 ist die Zdul der Interrupfiones um 60 % gßfiegen. Zur Zeit sind es

43 Aborte pro 1000 Frauen (15-49 Jahre) oder 670 pro 1000 Lebendgeborenc iöhrlich. Man

kann also einen "Legolisiemngseffeki" , wie K.-H. Mehlon „ bezeichnete, beobachten.

In derselben Zeit registrieri'e man cher auch einen bedeutenden Rückgang der Verwendimg

honnonoler Kontrazepiion‚ welcher eine Folge der erweiterten Kontraindikation für ihre

Benutzung ist. Das Instiiut für Familienplanung in Liubliana erm'oeitete vor drei Jahren

neue Richtlinien für die Anwendung der Pille, die von der Bevölkerung und von den Ärzten

beachtet werden sollten.

\

Der Alteßgruppe bis unter 19 Jahre wird schon einige Jdnre größte Aufineii<somkeit in dern

Gesundheiispmgramn und in der allgemeinen Erziehung gewidmet. So kann man die

Jugend in immer gößgrem Anteil in den Kontrazeptiomheratbngssfellen registrieren

(1978 = 15 % aller Ratsuchenden) .Folgende Resultate sind zu bemerken:

Die Abortrcten erhöhen sich noch immer, wärend die Fertilifötsraten sinken.

Bei Weiterführung unserer gesundheitserzieherischen Arbeit und Erweiterung der indivi-

d;ellen medizinischen Anleitungen im Rdnan des Jugendgesundheitssdwutzes (in den

Di;pensaires für Si:hulkinder und Jugendliche) können'wir erwaten, daß auch die iüngste

. Gruppe det feriilen Frauen ihr Reproduktidnsverhalten in einer gesllnderen Weise kontrollie-

m kam.
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Tabelle 1: Entwicklung der Aborthöufigkeit in der Sozialistischen Republik

\ Slowenien - SFR! ‘

Jahr Abortrafe Abon-Gaborenen-Rote

pro 1000 ‚ pro 1000 ° pro10®Lebendgcborenc
Einwohner Frauen .

{15-49 J.) “

1956 3,5 13,6 ‚ 171,2
1957 5, 0 19, 6 29,3 .
1958 . 6, 8 26, 9 ‘ 376, 3
1959 7,4 28,6 410,5
1960 8, 7 33, 8 494, 6
1961 9,3 36,5 512,9
1962 9,4 36,9 519,0
1963 9, 6 37, 7 530,2
1964 ' 9,4 37,2 527,4
1965 \ 9, 7 38, 7 522,7
1966 9, 0 35, 3 481 , 1
1967 8, 6 33, 3 486,1
1968 7,9 30,4 468,2
1969 7, 2 27, 5 443,5
1970 7, 0 26, 6 439,1
1971 7,3 27,9 . 445,3
1972 7,2 27, 9 439,0
1973 '7, 2 27, 8 429,9
1974 6, 8 26, 5 429, 0
1975 “6, 9 27,1 426,9
1976 8,1 31 ‚4 495,5
1977 10, 3 37, 8 601 , 8
1978 10,8 43 1 673,5\
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Tabelle 3: Mütterflerblichkeit in der Sozialistischen Republik Slowa'nien - SFR]

Gesamt davon cbortb rü11dete

- pm 10 000 pro 10 °°° ',
Jahr AMC“ Lebe eborene Anzahl Lebend "°“°

1955 30 10.° ‘8 “"
1965 14 4.6 6 2,0
1975 4 1,4 0 °
1976 3 0,1 0 0
1977 6 0,2 1 0,03
1978 2 0 1 1 0 08s ‘

Tabeile 4: Abort und Fertiliföfsrate in der Adolesienz —— Sozialistische Republik

Slowenien — SFR) (pro 1000 Frauen)

Alter . 15-19 ‚ 15-17 18-19
Jahr\ Aborte Lebend- Abor1e Lebend- Aborfe Lebend—

geborene borene eborene

%
1966-1969 10,9 41,6 ' 4,2 11,7 21,8 89,2

ß .
1970—1973 13,4 ' 48,7 5,9 16,3 21,9 95,5

13
1974-1977 17,9 44,1 ‚ 8,4 12,0 "31,7 90,6

Verfasser:

Doz. Dr. med. St. Kruinc-Simonefi
Socialisficno Republika Sloveniiu
Zuvod za Zdravstveno Vars1-vo
61000 Liub1iana, Trubarieva 2





Janis Herak-Szabe

Zu Problemen der Familienplanung in der

Sozialistischen Föderativen Republik Jugoslawien

Die internationale Tagupg (ber Abortprobleme im Jahre 1960 in Warnemünde gab den An-

stoß auch für uns in Jugoslawien, die Beratungsstellen für Familienplumng mit der $clivier—

punktaufgcbe Abortbekdmpfung weitet zu entwickeln.

Seit 1957 gib es in Jugoslawien Betatu‚ngstellen für Kontrazeption (Dispensaires für

Frauen), zum? in Zagreb, später auch in Liublionu und anderen Studien Jugoslawien.

In den letzien Jahren ist die Anzde der Konsultationen in allen Berotun@teilen stcrk

ungesfiegen. Paullel dazu begonri eine Kampagne gegen Sdtwcngetschaftsunferbreehung

iegiicher Indikation. Die ZahLder Interruptioné‚ staiion&e Verweildauer und mit der

ln?errupfio verbundene Komplikationen zeigen einen deutlichen Rückgang. ‘

Im Jahre 1969 wurde eine Resolution erlassen, welche das Recht jedes Büfgéß auf die Pla-

nung seir‚er Fomiliengröße garantiert und die Gesellséhafl verpflichiet‚ iedem Bürger die

Realisien‘mg diese: Rechte: zu ermöglichen. Das Bedeutet auch die Vermfwortung iedes

einzelnen fur eine verantwoflungsbewußfe Familienplanung.

Es ist £chon viel aneicht‚ doch es ist noch eine Reihe von Problemen einer umfassenden

Familienplanung ,zu realisieren, imbesondere die weitere" Senkung der Intenüptiones. ich

begrüße die Teilnehmet der 10. Rostocker Fortbilcbng?qge mit dem Wumch‚ daß ihre

Arbeit zu weiteren Erfolgen in der Fanilienplcinung und in der Bekämpfung der Abofle

beitragen möge.

Verfasser:

Dr. med. 'J. Herak-Szabo
41 000 Zagreb
Tu‘s'konoi: 880





Andrés Klinger ‘ '

Zusammenfassende Entwicklung der Schwanger-

schaftsunterbrechung in der Volks'republik Ungam-

zwischen 1957 und 1978

In Ungarn wurde die Schwangeßchaftsunterbrechung 1956 legolisiefl. Früher waren md!-

rere und oft verschörfende bzw. restriktive Bestimmungen gültig. V

Um die Gesundheit der Frauen besser zu schützen und die Maßnahmen hinsichtlich der

Schwangerschaffsunferbrechungen zu erleichfem} schrieb derfBeschluß vor, daß zu diesem

Zweck éegründete Kommissionen die Schwangersd1aftsunietbrechung aus Krankheißg-Un-

den sowie aus wichtigen peßönlichen und faniiiüren Gründedbewilligen düsfen. Die Auf-

gabe der Kommissionen war nicht nur die Bewilligung, sondern auch die Aufklärung (ber

die schädliche Wirkung der Unterbrechung auf die Gesundheit, und falls noch der Äuf-

klärung die Frau noch immer auf Unterbrechung ihrer Sd1wangerschaft bestand, so wurde

die Operation auch dann gestattet, wenn die oben emdnnten Gründe nicht vorhanden

waren. Der Beschluß schrieb aber auch var, daß die Schwangetsdmaftsunterbrechung nur

in den ersten 12 Wochen der Graviditüt und nur in einer klinischen Einrichtung durchge-

führt werden dcrf. Neben der Bewilligung der chirurgischen Aborte blieb iedoch die An-

ordnung Uber strafrechtliche Sanktionen illegaler Aborfe weiterhin gühig.

Der 1973 zwecks Verbesserung der demographischen Lage gefaßie Beschluß schrieb unter

anderem vor, das bisherige System der Sdnwangerschaflsunterbreäungen zu pt0fen. Die

neue Bestimmung gewährt Schwangerschaftsunterbrechung auf Grund der Enfscheidungen

der Kommissionen von behördliaher Kompefenz, und im Falle der Zurückweisung der Ge—

suche'sichert er die Möglichkeit der Berufung. Die Bedingungen der Genehmigung besie—

hen aus zwei Teilen, einerseits aus einem Katalog der Umstände, auf Grund derer eine '

Schwangerschaftsunte:brechung gewährt werden soll; dies sind bei den Eltera‚odet bei den

zukünftigen Kindern mit großerWahrscheinlid1keh vorhandene Gesunümifsgünde, wei-

terhin der Familiemland der den chirurgischen Aber? verlangenden Frau,



-— wenn die Schwangerschaft infolge eines Verbrechens entstand ‘ „

- wenn die Freu bzw. ihr Gehe keine selbständige Wohnung hdaen

- wenn die Frau 3 lebende Kinder hat‚bzw. wenn sie 2 lebende Kinder hat und ein wei-

teres Geburtsueignis hatte

- wenn die Frau 40 Jd1re oder älter ist _‚_

bis zum Ende des Jahres 1978 war die Altersgrenze noch 35 Jahre und älter). Anderer-'

seit dürfen die Kommissionen die Gesuche aus anderen gesundheitlichen, persönlichen

oder sozialen Gründen erwdgen und bewilligen.

Schwangenchaften dürfen d>er auch weiterhin nur in den ersten 12 Wochen, und nur aus-

ndunsweise, im Falle von Lebensgefahr, später, daer nur in klinischen Einrichtungen

untetbrod1en werden. “

Der Haupizweck der neuen - gewiäsennoßen versä16rften - Regelung der Genehmigung

einer Schwageßdmfisunierbrechung war, daß die Frauen die unerwünschten Schwanger-

schaften verhllten und sie nicht unterbrechen sollen. Der nene Beschluß wi“ nicht die

Zahl der Lebendgeburten durch die Erhaltung von unerwünschten Schwangerschaften er-

höhen. Die bevölkerungpolitische Anordnung sicherte eine Reihe von Begünstigungen, die

die Gebürfreudigkeit erhöhten, und auch Frauen, die nicht zielbewußt schwanger wurden,

wünséhien in einer kleineren Zahl eine Schwangaschaftsunterbrechung. Während 1973

170 000’Ftuuen die Unterbrechung ihrer Schwangerschaft verlangten, fiel ihre Zahl schon

auf“)? 000 im Jahr1974 und 'auf 89 000 im Jd1r1978.

) Bei 4-6 % der eine S&wmgenchoftsunterbrechung beenirogenden Frauen wurde die Ope—

ration nichi durchgeführt, ein Teil von ihnen zog aber das Gesuch ‚schon vor der Entschei-

dmg zurück, bzw. legte keine Berufun9ein, nachdem die Kommission in erster lnstunz

lhf Gesuch dagelehni hatte. Ein anderer Teil dieser Frauen änderte seine Absicht noch

der Entscheidung der Kommission, erschien nicht in der für die Operation bestimmten

Klinik, sondern mg die Schwangetschaft aus. Jährlich sind ungefähr 1 % der Gesuche

endgültig abgelehnt worden, bei einem Teil wurde eine solche Entscheidung gefaßt_‚ weil

die $d'mongendmft schon (her 12 Wochen bestand. 1978 gab es ungefähr 700 endgültig

cbgelehnte Gesuche. . \

)

In den letzten Jahren entwickelte sich die Zahl der d1imrgischen Aborte günstig. In der

Mode nach de: Legalisierung im Job! 1956 bit 1969 erhöhie zieh ihre Zahl fortlaufend.



1957 betrug die Zü\1 der Schwangersämftsunfetbrechungen 123 000, 1961 erhöhte sie

sich auf 170 000 und 1969 erreichte sie schon 207 000. Danach - infolge der größeren

Verbreitung der modernen Schwangerschaftsverhühmgmifiel - sank ihre Zahl um 3—6 %

von_ Jahr zu Jahr, so 1973 auf 170 000 was dem Wert von 1961 en'fspricht. Der im Okfo-

ber 1973 gefaßte bevölkerungspolifische Beschluß verursachte eine wesentliche Ändemng.

Die Zahl der Schwangerschaffsun1e1bredwngen belief sich 1974 auf 102 000, 1978 nur

noch auf 04 000, und wie schon oben erwähnt, betrug auch die Gesantzahl der Gesuche

nur89000 (Abb.1). * V '

Neben der erfieulichen Verminderung der Zahl der Schwangeßchoftsim‘erbreäungen ent-

wickelte sich die Proportion der cborfierenden Frauen unter 20 Jahren ungünsfig in den

letzten Jahren. 1957 betrug der Arkfeil der Frauen un'fer 20 .1d1ren an de1* Gesantzchl der

cborfierenden Frauen kaum mehr als 4 %, 1969 - als die Zahl der Sd1wangerschaftsunter— -

brechungen 1hren Gipfel erreicht hatte - 8 %„und 1978 schon 11 %.

Die Zahl der Sd1wangerschaftsunterbredwngen pro 1000 Frauen im gleichen Alta erhöhte

sich bei den Frauen unter 20 Jd1ren bis 1969, 1957 be1rug sie 15 %o und 1969 40 960. In

den folgenden Jahren sank sie ein wenig, und 1974 erreichte sie 27 %o, danach stag-

nier1e sie auf diesem Niveau. Bei den weiteren Altersgruppen kann man eine ähnliche _

Tenglenz wahmehmen. Bei den Frauen Von 20—29 Jahren betrug die Zahl der Schwanger-

schaftsunterbrednüngen 19$ 85 %0‚ 1969 148 %o und 1978 43 %0. Auf 1000 Frauen

von30-39 Jahren entfielen1957 68, 1969 98 und 1978 42 chirurgische Abom (Abb. 2).

Auch die Entwicklung der Zd’ll der Frauen, die ihre ers?e Schwangetschaft unferbredten

ließen, gestaltete sich ungünstig. 1978 ließ beindm ein Fünftel der oborfierenden Frauen

die erste Schv 1ngetschaft unterbrechen, 1957 lag jedoch dieser Anteil nur bei 9 %

(Abb. 3). Auch die Verteilung nach der Zahl der lebenden Kinder enh\vickelte sich ähn-

lich, 1978 ha"en (her ein Fünftel der aborfierenden Frauen kein lebende: Kind, 1957

war lediglich ein Zehntel von ihnen kinderlos.

Es ist allgemein bekannt, daß die wiederholten chirurgischen Abofle schädliche Folgen

haben. In Ungarn verursacht et große Bedenken, daß ungefähr die Hälfte der cborfieren—

den Frauen auch früher schon eine Schwmgersdmfßunterbrcchung ha?h‚'und daß diese

Tatsache sich in den vergangenen 20 Jahren nicht finder" (Abb. 4).



-MehrereFoktoron‚ unter ihnen auch die Möglichkeit der Sd1wangerschafßunterbreehung,

bee1nflussen die Steigerung oder Senkung der Zahl der Lebendgeburten. 1957 entfielen 74

chi_rurgisd1e Aborfe auf 100 Lebendgeburten in Ungarn. Diese Proportion war am ungünstig-

sten ide\re 1969, damals enfl’1é1en 140 chirurgische Abofle auf 100 Lebendgeburten, und

. sogar 1973 war die Zahl der Sd1wangerschaffsuntetbrechungen höher als die der Lebend-

geborten: 109 entfielen auf 100 Lebendgeburten. Von 1974 an änderte sich auch diese

Proportion wesentlich , in den letzten Jahren war die Zahl der Lebendgebur?en zweimal

‘so 308 wie die der Aborte.

Aus dem bisher" E!_'Wühnten w1rd klar, daß in Ungarn in den letzten Jahren die Zahl der

Aborte wesentlich sank, aber trotzdem werden iöhrlich 80-90 000 chirurgisché Aborte

durchgefllxrt. Darum soll auf die Entwicklung der Methoden der Schwangerschuffsun1er-

brechung große Aufmerksamkeh gerichtet werden, damit die notwendigerweise durchge-

führten Opemtionen möglichst minimale Nachwirkungen hoben. Zu'diesem Zweck sind

zahlreiche Experimente im Gange, um neben der tradifionellen Kürefloge weniger gefähr-

. liche Mefhoden einzuführen. Auch die mit der Weltgesundheitsorganisafion (WHO) ge-

meinsan in den Jd1ren 1975-1976 durchgeführte Vergleichserhebung Uber die Nachwir-

kungen der Schwongerschaftsunterbrec1mngen durch Küreflage und Vakuumaspirafion

diente diesem Zweck. Die Hälfte der an der Erhebung teilnehmenden 5 782 Fälle wurde

mit Kl.!réffuge und die andere Hälfte mit Vakuumcspirofion durchgeführt. Die Ergebnisse

der statistischen Erhebung übel" Nachwirkungen dieser Methoden zeigten, daß bei den \.

Schwangerschafßunferbrechungen durch Vak0umaspirafion Komplikationen der Operationen

bzw. Frlbkomplikotionen binnen 4-6 Wochen noch der 0perdfion weniger häufig sind.

& gibt einen wesentlichen Unterschied zwischen den zwei Operationsmethoden nach der

Dauer der Operation. Über die Hälfte der Schwangerschaftsunferbrechungen durch Va—

kuwnaspirofion dauerte 3-4 Minu1en lang, während nur 9 % der Operationen durch

Küreflogo in so einer kurzen Zeit vollendet werden konnten. Über ein Fünftel der Opera-

tionen durch Küreflage dauerte 10 Minufen oder länger, während von den 0perofionen

dur'ch Vd<uumaspirafion nur ein Zehntel soviel Zeit in Ansprüch genommen wurde.

Bel der Hoporflon der binnen 2-3 Jahren noch den zwei Operationsverfahren auftretenden

Splltkomplikofionon 913) es keinen großen Unterschied. '

Ms ang-mdchton wir erwärmen, daß es in Ungom 1978 neben den chirurgischen
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Aborten auch 22 000 spontane Aborte gab. 1957 machte die Zahl der spontanen Aborte

40 000 aus und entsprach damit der Fallzah1 vor der Legalisierung; in den folgenden Jah-

ren konnte man iedoch einen geringen Rückgang wahrnehmen.

Der Grund dieser Senkung war einerseits, daß man, statt der bis dahin illegalen Abarte‚

chirurgische Aborfe legal durchführte und andererseits, daß man Gen schwangeren Frauen

eine größere Fürsorge sicherte. Die Senkurig der Zahl der chirurgischen Aborte hatte

nicht die wiederholte Erhöhung der spontanen Abode zur Folge; diese Tendenz konnte

‚auch nach der 1974 verschärften Bewilligung der Schwangerschaftsuhterbredwng festge-

stellt werden, die Zahl der spontanen Aborte fiel von Jahr zu Jahr, wenn auch nur in ge-

ringem Maße.

Nach der Legalisian der chirurgischen Aborfe, parallel mit der Steigerung der Zdil

der Abor?e‚ sank die Zahl der Geburien.

1957 gab es 167 000 Lebendgeburten, 1964 nur noch 132 000. Es ist iedoch interessan9,

daß die Zahl der Lebendgeburten sich schon ab 1965 erhöhte, während die Zahl der chiru'r-

gischen Abcrte fortlaufend bis 1969 stieg und sich erst & 1970 verringerte (Abb. 5). Bis

1973 erreichte die Zahl der Lebendgeburten 156 000, 1974 machte sie 186 000 und 1975

194 000 aus. Diese große Erhöhung ist einerseits den bevölkerungspolitischen Maßndwmen

und andererseits jener Toßqche zu veréanken, daß infolge der ho11en Zahl der Lebend-

geburfen am Anfang der 50er Jahre die Zahl der Bevölkerung im gebürfi&igen Alter in

großem Maße stieg. Ab 1976 wird die Zahl der Lebendgebu_rten iedoch von Jahr zu Jahr

kleiner, 1976 betrug sie 185 000, 1977 178 000 und 1978 168 000. Die Ursache dieser

Verminderung ist darin zu sehen, daß auf Grund der sehr niedrigen Geburtenzohl Ende

der 50er Jahre bzw. in den 60er Jahren die Zd1| der Frauen im gebürföhigen Alter sank.

Leider wird sich diese Tendenz voraussichtlich auch in den folgenden Jahren fortsetzen.

In den letzten 20 Jahren konnte man in Ungarn auch auf dem Gebiet der Schwanger-

schaftsverhütung eine wesentliche Änderung beobachten. Bis zur M1 fie der 60er Jahre

gebrauchte man natürliche Schwangeßchoffsverhühmgsmefluaden, iedoch von der zweiten

_ Hälfte des Jd1rzehnß an traten fortiaufend die harmonalen antikonzeptione1len Mittel in

den Vordergru nd. In den 70er Jahren werden auch intmuierine Methoden 1ml'ner höufl ger ome— V

wand}. 1977benutzten schon 62 % der verheirateten weiblichen Bevölkerung zurVerhlliung

einer unerwünschten Schwangerschaft eine diecer beiden aniikonzepfionelhn Methoden.
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Züsarmenfassend können wi} feststellen, 808 die Anzahl und Proportion der Schwanger—

:chafisunferbred'tungen in Ungarn sich relativ günstig entwickelten. Trotzdem soll die

Zahl defehiwrgischen Abom in der Zukunft durch eine größere Verbréitung der Schwan-

geßdbafhvechl)hmg weiter verringert wqrden. Um die pegafiven Wirkungen der Operatio-

nen zu béeifigen, ist es ai8t'mhnendig, Methoden der Sduwangersdiaftsunterbrechung

rnit einer geringeren Komplikatiomrafe einzuführen..

Vcrfcsser:

DrQA. Klinger
Hungarian Central Statistical Office
H-1525 Bodqaest ll, Kelofi Karon 0. 5-7
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Christopher Tietze

Erfahrungen mit 39m legalen Schwangerschafts- ' _ ‘

abbruch in den Vereinigten Staaten von Amerika

Die Liberalisierung der amerikanischen Gesetzgebung bezügiich des Schwangerschafß-

obbruchs begann im Jahre 1967 im Siaate Colorado. Das neue\Geselz erweiterte die tra-

ditionelle medizinische '. xdikation eines lebensbedrohenden Zu$tondes zu einer Bedrohung

der körperlichen oder seelischen Gesunä1eit der Schwangeren und erlaubte den Abbruéh

auch zur Verhütung der Geburt eines schwer geschädigten Kindes und in Fällen von Not-

zucht oder Inzest. Im Laufe der nächsten drei Jahre ndmen etwa ein Vieriel aller Staaten

ähnliche Gesetze an. Im Jahre 1970 gingen vier Staaten, darunter der Staat New York,-

einen Schritt weiter. Diese Staaten leg‘alisi'erfen den Schwangerschaffsdabmch durch einen

Arzt, ohne iréendwelche 1ndikofionen festzulegen, de facto also auf Veriangen der Fröu.

Gleichzeitig mit den Bemühungen in den gecefzgebenden Körperschaften wurde die Ver-

fossungsmößigkeit der gehegden Abtreibungsparagraphen in einer Anzahl von Staaten vor

den Bundesgerichien angefochten. Am 22. Januar 1973 erfolgten zwei grundlegende Ent—

scheidungen des Obersten Gerichtshofs der Vereinigten Staaten. Die eine‚dieser Entschei—

dungen erk1ürte die noch in der Mehrzahl der Staaten bestehenden resfrikiiven Abtrei-

bungsgesei’ze für verfossungswidrig. Während der ersten drei Monate der Schw:zngenchaft

sollte il les staatliche Eingreifen in die Entscheidung der Frau und ihres Arztes und in die

Durchführung des Abbrucfis verboten sein, und nach dem ersten Trimester, bis zum Zeit-

punkt der Lebensföhigkeit der Frucht, sollte der Staat nur zum Schutze der Gesundheii

der Frau und nicht im 1ntereese des Fötus eingreifen dürfen. In der zweiten Entscheicbng

erklöfle der Oberste Gerichtshof eine Reihe von Einschränkungen für verfossungswidrig,

die einem der neuen Reformgesetze eingebaut waren. Insbesondere geh das für die Vo:-

schriften, daß ein Schwangerschaftsabbruch nur nach Bewilligmg durch einen önfliehen

Ausschuß ausgeführt werden dürfe, und daß die Frau im Staate ansässig sein müsse. Der

Oberste Gerichtshof betonte weiter, daß die Enischeidiing des Arztes 011e wesenfliehen



Fukbren, einschließlich des Alters der Schwangeren und der Umsiönde der Familie,

berücksichtigen könne .

Diese oberstgerichtljchen Ent$cheidungen haben den Schwongersehaftsabbruch zu einer

der meislumsfrih‘enen Frogen—in den Vereinigten Staaten gemacht. Eine gut organisierte,

gut finanzierte und politisch einflußreiche Minderheit lehnt die Legalisierung aus

religiös-sittlichen Gründen energisch ob. im allgemeinen verfolgt diese Opposition ihre

Ziele im Rahmen und mit den üblichen Mitteln des politischen Kampfes, aber einige fana-

fische Gruppen haben sich zu Brandstiftung und anderen Gewaltt'cifigkeifen hinreißen las—

sen. Unter dem politischen Druck von seiten der "Lebensrechtler“ {Right to Life) hoben

Gesetzgeber und Verwaltungsbehörden in einer Anzahl von Staaten versuchtfdie Entschei—

dungen des Obersten Gerichtshofs durch neue Gesetze oder Verordnungen zu umgehen.

Diese Versuche waren zum Teil erfolgreich. Der Oberste Gerichtshof hat zwar Gesetze

als verfassungswidrig erklärt, die eine Einwilligung oder Verständigung des Ehemannes

oder der Elfern der Schwangeren verschrieben, hat aber andererseits entschieden, daß

öffentliche Krankenhäuser nicht verpflichtet sind, Schwungerschqftsobbrüche vornehmen

zu lassen, und daß die Staaten nicht verpflichtetsind, den Schwangemchqffscbbruch Für

minderbemhtelte Frauen zu subvenflonieren.

Diese Entscheidunghct <!er geführt, daß seit zwei Jahren in der Mehrzahl der Staaten

öffentliche Mitte] nur dann zur Verfügung stehen, wenn da Leben der Schwangeren be-

droht ist. Unabhängig von diesen finanziellen Einschränkuägcn bleibt iedoch die Legalhöt
!

des Eingri ffs erhal ten .

Vor der Liberalisierung der Abortgesetzgebung, also vor 1967, wurden schätzungsweise

jährlich zwischen 5000 und 10 000 legale Schwongerschoftscbbrüche vorgenommen. Nach

der Freigabe des Aborts auf Verlangen im Staate New York, im Juli 1970, stieg die An—

zahl der Schwongerschaffsabbrüche sehr schnell an weil viele Frauen aus anderen Staaten

nach New York kamen, um unerwünschte Schwongerschaftcn abbrechen zu lassen

(chelle I). In den Jahren 1971—72 wurden zwei Drittel c?‘°r Schwongcrschaffsobbrüchrr in

der Stadt New York an nich?onsössigen Freuen durchgeführt. Das aus TobeHe \ ersichi—

liche rasche Anwachsen der Zahl der legalen Schwangerschcf?sobbrüchc ist gewiß nicht

einer ebenso raschen Zunahme du. Gesomfzahl der Abtreibungen gleichzuse9zen: Ein Teil

der legalen Aborfe hat die Zahl unerwünschter Geburten verhindert, ein wohnrrsr‚ und

vielleicht größerer Teil, ist an die Stelle von illegalen [Iinqrir'fc-r: g‘_'fv":h-rx
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Td>elle 1: Legale Schwangeßchoftscbbrüche

Vereinigie Staaten, 1970-77

& ' Säwugendmofßdzbflléxe Zund1me (%)

1970 193 500. -
1971 485 81” 151,1“ -
1972 586 800 * ' 20,8 ,
1973 744 6“) 26,9
1974 898 6® 20,7

' 1975 1 034 2(X1 15,1
1976 ‘1 179 300 ' 14,0
1977 1 320 300 “12,0

Die prozentuale Zunahme der legalen Schwangerschaftsobbrüche 117 seit 1973 von Jah_r zu

Jahr zw0dcgegmgen;mon hat den Eindtuck, daß sich die Abortzifferstabilisierl. lm.lohre

1976 hatten die Veminigten Staaten 24,5 legale Abbrte auf 1000 Frauen im gußdrfähigon .

Alter von 15-44 Jahren; etwa weniger als die Tsdnedtoslowakei mit 26,8 und Wo mdtr

als die Deußche Demkmfische Republik m1123,3; d)er waenilich weniger als Ungan ‚

mit 41,5 Aborten wf 1000 Frauen.

Bei einem weiteten Vergleich der legalen Sd1wagenchoftsobbrüdäe in den Vereinigten

Staaten und in der Deutschen Demokratischen Republik, der Tschechoslowakei und Ungarn

fällt auf, daß Aborte in Amerika häufiger an iüngeren Frauen vorgemmmen werden als

in den sozialistischen Staaten Mimlenropcs (Tdnelle 2). Die nfe&19en Abortziffem bei

den älteren anerikanischen Frauen frqen mehr zu dietem Untenchiod bei als die höl16mn

Ziffern bei den i0ngeren Frauen (fabel1e 3). ' ' '

Tdnl1e 2: Prozentuale Verteilung der legalen Sd'1wan9enchafßdßbrtläe noch «hm

Alter der Frau, 1976

Jahre ‘ g_S_A_ DDR CSSR M

19 oder weniger 32,1 13,5 6,9 10,3
20-24 33, 3 20, 5 23, 7 23, 8
25-29 18,7 19,2 28,7 21,8
30-34 ‘ 9,3 19,5 22,3 19,4
35-39 4,8 19,8 13,2 16,8
4006er mehr 1,8 7,5 5,2 7,9

100,0 100,0 100,0 100,0



chollo 3: Lega1o Schwongenchoftsd>brüche auf 1000 Frauen nach dem Alter der

} Frau , 1976

Jahre USA 905 cssn Ung'am

1549" 36,2 16,9 10,5 26,4
20-24 40,2 - 26,2 ‚7 51,5
25.29 24,7 31,3 411,2 51,3
30-34 15,3 31,3 _ 35,5 49,9
35-39 9, 3 24,4 26, 1 45,4
40—44x 3,7 11,4 10,0 21,3

x Einschließlich der Schwangerschafßobbrüche unter 15 bzw. (ber 45 Jahren

Téelle 4 zeigt die Zahl der Schwongenchoftsebbrüche in den Vereinigten Staaten im

John 1976 nach dem Alter der Frau, berechnet auf 1000 Frauen (aborfion rote) und auf

1000 Schwangerschaffen (oborfion ratio). Die Abortziffer auf 1000 Frauen ist relativ

niedrig in der iUngsten Altersgruppe und erreicht ihr Maximum bei den 18- und 19iöhri-

gen. Mit zunehmendem Alter sinkt sie zu niedrigen Werten, zuerst langsam, dann scharf,

da. Im Gegensatz hierzu ist die Zahl der Aborfe a.1f 1000 Schwangérschuflen qm höchan

111 der iUngstenÄhersgruppe und am niedrigsten bei den 25— bis 29idhrigen, gefolgt von

ein1:m Anstiegiu hohen Werten ienseifs des 40. Lebensiohres. Etwa die Hälfte der in den

Vete1nigten Staaten öortierten Frauen sind kinderlos‚ und drei Viérte1 sind unverhe1-

fotet.

Td:elle 4: Legale Schwongerschaftsabbrüche

Vereinigte Staaten, 1976

A1'm Auf1000 ‘ Auf 100
Qahre) ' Froue11 S_c_h_yvangerschaffen" ’

Unter 15 7, 7+ ' 57, 0
15-17 ' 24 , 5 41 , 5

18-19 49, 7 _ 38, 0 -
20-24 ‚ 40,2 ' 26, 4 . ‚
25-29 ‘ 24, 7 _ 18, 5
30-34 15, 3 21 , 9
35-39 9, 3+ 32, 9
40 oder mehr . 3, 7 45, 1

'Aoud1ließlich 101- und Fehlgeburten

+A011000 Frmcn im Alter von 14 bzw. 40—44 Jd1ren

\“



Wird die prozentuale Verteilung der legalen Schwangerschafßd>brücho noeh Hit Dont

der Schwangerschaft untersucht, so ergibt sich für die Vereinigfen Staaten für die Jahre

1972 und 1977, wie in Tabellé 5 ausgewiesen, sehr deutlich eine Verschiebung von eher

relativ späten zu einer früheren Durchführung des Eingriffs. Wurden noch im John 1972

etwa 15 % aller Abbrüche im zweiten Schwangerschaftsdritfel durchgeführt, so waren dia

im Jahre 1977 nur noch 9 %. Diese Verschiebung hat sehr wesentlich zur Abndnme von

Mortalität und Morbidität beigetragen.

Tobelle_5_z_ Legg1e Schwangerschafisobbrüche nach der Schwangerschafßdouer (%)

Vereinigte Staaten, 1972 und 1977

Wochen ' 1972 ' 1977

8 oder weniger 36,9 49,8
9—10 31 ‚3 27,5

11-12 16,5 13,7
13-15 6,5 4,0
16—20 7,4 ‚4,1
21 oder mehr 1,4 - 0,9

100,0 100,0

Nach Angaben aus 28 Bundesstaaten der USA im Jahre 1977 m & k1ur, daß in den im...

12 Schwangerschofßw0chen die Absaugung die Methode der Wahl darste1he (Tabelle 6).‘

Tabel1e 6: Mgflvoden des Sohwangenchaftsobbmchs nach der Dauer der Sd1wongerse_hafi

28 Staaten 1977

12 Wochen oder wenigr Prozent 13-15 Wochen Prozent

Absaugung 94, 8 Vaginale Ausröumung ' 73,7
Ausschobung 4, 4 Kochsqlzlösung 16, 8
Andere Methoden 0,8 Pwstuglandin 6,1

1003 Hysterofomie/Ektamie U,?
' Andere Ma1hoden _2‚_5

1 ‚O
16 Wochen oder mehr

Vaginale Ausröumung “16, 1
Kochsalzlösung 53, 0
Pros tag! ondi n 23, 7
Hysterotomie/Eldomie 0, 9
Andere Methodenx 6,3

d .3 °

x(k>erwiegend Hormme
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Im Zeitraum det 13. bis 15. Woche wurde die voginole Ausrdumung des Schwongersdtcfts-

produkies (D & E = diiaiation and evacuaiion) in 74 % der Fälle vorgenommen, wobei in

der Regel_ drei Instrumente verwendet werden: Kornzonge, Saugkcmülel und scharfe Kürette

zur Nachkontrolle. Viele Gynäkologen zieheri es vor, den Zervikalkanal durch Einlage
von Lomincriastiften zu erweitern. Die iritraamnicle 1nstillaiion von Kochsolziösung,

Pmsibglcndin F2e( oder Harnsbe spielten mit insgesant 25 % aller Fälle nur eine unter—'

geo!dneh Rolle. Von der 16. Woche an finde? dievuginaiel Ausröumung seltener statt.

Die häufigste Methode stellt hier die intrcomniaie 1nstiliaiion dar, wobei hypertonische

Kocbsaizlösung weit häufiger verwendet wird 015 Prosiaglandin oder Harnstoff. Die chirur-

gischen Meiboden des Schwongerschm'tscbbmdus (Hystemfomie und Hysterekiomie) werden

in den Vereinigten Staaten nur noch selten angewandt.

Anders als in den meisten Ländern Europa werden Aborfe in den Vereinigten Staaten vor—

wiegend in speziellen Einrichtungen vorgenommen. Aus Tabelle 7 ist zu erkennen, daß

die Anzdnl der Aberche in Krankenhäusern von 1973 bis 1977 annähernd a.:f gieicheni

Niveau geblieben ist. Die Zund1me der Schwangersdmfß&>brüche yon 1973 bis 1977 _

ist fast ausschließlich durch die steigende Anzd11 sogenannter Spezialkliniken möglich

geworden. Biete Einrichiungen mit der Bezeichnung "Clinic" sollten nicht mit dem deut-

schen Begriff der Klinik verwechselt werden. Im Jahre 1973 beshnden erst 150 solcher

Einrichfungen zur anbulanfen Durchführung des Schwangefichcrflsabbmchs. Im Jahre 1977

wcen es eiwo 500. Die Mehrzahl dieser Eimichiungen arbeitet auf privahnirtschaftlicher

Basis, eine Minder1chl wird von gemeinnützigen Organisationen, wie der Vereinigung für

Geplante E11emschaff (Planned Pareriihood) oder verschiedenen Frauengruppen, getragen.

S&wongeßdmftsdsbrtid1e in der Sprechstunde des niedergelassenen Gynäkologen spielen

eine ganz geringe Rolle. Auch bei den Aborten, die in Krankenhäusern durchgeführt wer-

den, handelt es sieh in [her der Hälfte der Fö11e um ambulante Abbrßche; die Patientinnen

veflusen da Krankenhaus wenige Stunden noch dem Eingriff,

.!



Tabelle 7: Legale Schwongesschcflsnbbrüche in den Vereinigien S!odten noch dem “On

des Eingriffs

' Kfonkenhöuser Sßziaiklinikenx

Anzahl
. '

1973 _ 395 700 .. 348 900

1975 413 500 620 700

\977 392 900 — 927,400

Prozent

“373 53, '| 46, 9

'| 975 40 , 0 60, 0

1977 \ 29,8 70,2

" Einschließlich eMu 5 % Schwangerschaffsdsbrüche in der gynäkologischen Sprechshmde

. ' ‚/

Die Häufigkeit von Frühkomplikationen beim Abo" ist d9hängig von der Schwangerschafts-

dquer. Die in der Tabelle 8 aufgeführten Zahlen Stutzen sich auf das Studium von_tber

80 000 Krankenblötfem, die von'35 Mitarbeitern in Krmkenhüasem und Speziaikiiriiken

_ einheitlich ausgefüllf wurden. In der hier gezeigten Stafistik wurden nur 37 000 Frauen

mit Nochbeobochtung aufgenommen. Unter dem Begriff “follow-up" ist jeglicher Kontakt

mi? der Patientin oder dem einweisenden Arzt zwei Wodien nach dem Eingriff oder später

zu verstehen. Die "gesamten“ Komplikationen schließen auch relativ banqle Beschwerden

ein!'-wie leichte Temperatursteigerung über einen oder zwei Tage, oder Erbrechen und

Durchfölle bei Prostagiandinanwendung. "Schwere" Komplikationen wurden einheiflich

und unabhängig von Schwangerschufßdouer und Abbruchmeflnode definiert. Die Böufigsten

schweren Komplikationen waren entzündliche Prozesse der Beckemrgqne mit Fieber

(38 °C) [ber mindestens drei Tage, massive Blutungen, die eine Bluttransfusion erforderlich

machten, und ynvorhergetehene, chimrgisd1e Eingiffe, wie beispielsweise Lopom?omie

noch Perforafion. Diese drei Kategorien, allein oder in Kombination, stellten etwa neun

Zehntel aller als schwere Komplikationen klasifizierten Fälle der.

Mi? Aufnahme der Gmmfkomplikafionsrute bei den frühesten Abbrüehen bis zur 6. Woche

steigt die Komplikafionäziffer nicht nur vom ersten zum zweiten Schwangenchoflsdrihel
an, sondern auch innerhalb des ersten und zweiten Drittels. Der. in der Td>eile ausgewie-

sene geringe Abfall in der letzten Gruppe, d. h. Schwangerschaften mit einer Dauer von

21 Wochen oder Iddger‚ ist s'afistisch gesehen bedeuhangflos. Zuscmmenfmend kann um

sagen, daß das Risiko schwerer Komplikationen mit ieder Woche der Sc!rwangeüchqfi‚ von

der achten Woche an, um etwa ein Fünftel amteigt. ‘ V V 1%



chelle 8: Komplikationen noch Schwangerschaftsabbfud1

Dauer der Schwangexsehaft
flachen)

6 oder weniger
7-8
9-10

1 1-12
13-14
15-16
17-20
21 oder mehr

\
Komphkaflonen
auf 100 Abbrüchex

Insgesamt Schweré

\

NN—'—'9000 MO!UI-'CDUIWQ\

s

u\\
\

‚(Mit Nochbeobachtung ("follow mp"). Ausschließlich prüexisfierende| Marb|dnäf
und/oder gleichzeitiger Sterilisation

Die Komplikatiomhöufigkeit im ersten‘ Dr1 fiel der Schwangerschaft entspricht im wesent-

lichen der Komplikationshöufigkeit bei Absaugung. Im zweiten Schwangerschaflsdriflel

ist die Häufigkeit der Komplikationen und be;onders auch der schweren Komplikationen

am niedrigsten bei der vaginalen Ausrdumung; waentlich höher bei der intraamnialen

1mfi1lafion von Kochsclzlösung und noch höher bei Aborteinlei1ung durch Prostaglandin

(Tdaelle 9). Am höchsten, und etwa gleich, hegt du: Komplikafionsquote be| Hys?enoto-

mie und Hysterekfomw: 14 Fälle m|t schweren Komphkafionen auf 100 Aborte'|m ersten

und zwmten Drittel der Schwangerschaft.

Tabelle ?: Komplikationen noch legq1em Schwangerschoflsdabruch im zweiten Drittel der

Schwangerschaft: Vereinigte Siaoten‚ 1972-77

‚ Methode und
$chwaggerschaffswochen

Voginole Ausröumung
13-16
17 oder mehr

Kod'ßo1z1ösung „
13—16
17 oder mehr

Prostoglandin
13—16
17 oder mehr

um
6,
5,

50
4U! \\ J;‘O

UIQ!99 OO!

Komplikationen auf 100 Abbrüche
Insgesamt Schwere‚

0,
0 Ul\lI

N...- —\ N\l

(JN °—



Die Mortalität noch légolem Aboh111 den Vereinigten Staaten (T&eilo 10) 1<ann für 1770

und 1971 nur geschützt werden. Die geschtlhte'n Todesfälle entsprechen jedoch den Er-

fahrungen in England und Wale: und in der Siodt New York. Seit 19721109dos Center far

Disease Control in Atlan1a, ein Zweig des bundestoofliduen Ges0ndweitsdierstes, sehr

zuverlässige Statistiken veröffent1ichf. Der Rückgang der Mortalität ist teilweise bedian

durch Verschiebung von späten zu frühen Abör!en; aber die größere Erfd1rung der den Ab—

bruch durchführenden Ärzte ur‘1d die bevorzugte Anwendung der Abscngemethode heben

auch dazu beigetragen. Der kleineßnsfieg im Jd1re 1977 gegenüer 1976 ist wd1rsd1ein-

lich eine Zufallsschwankung.

Tabelle_10z Sterblichkeif nach Iegalem Schwangeuchaftsabbmch _

Vereinigte Staaten, 1970—77

Jahr Legale , Todesfälle Sterblichkeit
Sd1wung'erschafhdbbrüche auf 100 000

1970 193500 36" 18,6
1971 485 800 54" . 11,1
1972 586000 24 4,1
1973 744 600 ‘ 25 3,4
1974 898 600 25 2,8
1975 1 034 200 29 2,8
1976 1 179 300 11 0,9
1977 1' 320 300 15 , 1,1

/
xSchöfzung (T ietze)

Jabelle11: Sterblichkeit_nach 1e9a1em Schwangerschaffsabbmch noch der schwange-

schofßdaue; (

Vereinigte Sfua?en‚ 1972-77

&

Wochen ‚ Legale Todesfälle Sterblichkeif
Schwagersd1affscbbrüd1e ‘ auf 100 000

8 oder weniger 2 599 000 12 0,5
9-10 1 648 000 23 1,4

11—12 866 000 20 ’ 2,3
13-15 274 000 19 ’ °6‚9
16-20 316 000 43 13,6
200d„ mehr 51 000 ' 12 16 7

Müttmterblichkeit noch Ge1mr1: 11,7/100 000



wm d1° sm11dmn noch Abor1 auf di. derangusd1afhdwer bezogen 11a1>.11. 11),

11° &!!! sich an dem Mo?eriul .de; Jän 1972 bis 1977 fir die Vuei_nigten Staaten fest-

:fellen, daß die Mortalitflt beim Sd1wangendmflscbbmdn in den ersten acht Wochen nur

0,5 duf 100 000 betrug. 1111 zunehmender 5dmnngehafisdw'a'nezg1 d1. Mortali1dt

;.d. Wod1. um etwa 40 % an und W1du einen 11mhmm von 20 auf 100 000, also da

V1uzigfod1e, bei den Aborten ienseifs der 20. Sd1wangersd1afßwod1e. Zum Vergleich

sei gesagt, daß die MUMfetblichkeif nach Geburt im Zeitraum 1972-1977 etwa 12 auf

100 000 Lebendgeburten bmg.

Aus Td>elle 12 könnie der Eindruck gewonnen werden, daß die Sfe1blichkeif nach legalen

Abo" weh vom On des Eingriffe: d)hüngig ist. Für die zwei Jahre 1974 und__l975 wurde

festgeßtellf, daß die Sferblid'1keif bei Eingriffen in einer Spezialklinik nur halb so groß

wa- wie 111 einem Kra1kenhms. Dieser Unterschied md1w1ndetiedodn, 1venn Ratienfin-

nen m" pflhxlsflereden Erkrankungemoder gleichzeitig dvrchgeflhrfer chirurgischer Un-

frud11bcmoüung von dem Kranked1mtericl d>gezegen werden. 1’&elle 12 belegt

iedocl‘1 die Auffmng, daß der arbulant durchgeführte Sd1wangerschaftsd>brudw‚ wie er '

111 den Vereinigten Staaten allgemein (blieb in, nicht nur bkommisdu und sozial, Sondern

auch medizlnlsd1 gered11ferfigt ist.

Tabelle 12: $mbliäkeif nach legalem Schwangerschaftscbbruch

Vereinigte Staater1, 1974—75 ‚

Ort da f Legale Todesfälle Stetblichkeit
Eim'ffs _ Schwoggmdmftsdabrüche auf 100 000

Alle Sd1wangeßchaffscbbrüd1e während der entei1 12 Wochen

Krankenhaus ' 561 000 12 ' _ 2,1
Spezialklinik 1 104 000" . 11 1,0

Ausschließlich pröexisfierendef Mo1biditüt
und/oder gleichzeitiger Sterilisoficn

Krmkenhous 525 000 ‘ 6 ‘ 1
Spezialklinik — 110-1000" ' 11 ‚ 1

x einschließlich 5 % Schwangeuchafhobbrüche in der fi'ivcf—Spredßtunde



Tabelle 13; W10de:holkelegule deange1;chofßd>hrüdre

Smdr New York, 1972-77

J;d_1_r Anzdtl Razer" Dub Risiko ous-x
' ‚ . ggetzte Frauen .

1972 9 700 13,6 110.000
1973 14 500 17,8 173 NO
1974 18 500 21,5 238 000
1975 23 100 28,4 ' 300 000
1976 * 28 100 33,6 356 000
1977 . 32000 _ 38,0 409 000

1977/1972 3,3 - 2,8 - 3,7

“Wen, die mindestens einen legalen Schwangersdmfß<bbrud1 haften

Verfußer:

Dr. med. Chr. T1etze*
The 1bpulafion Council
Center for Rz11cy Studia
One Dog Hannmkiold Haze
NewYork, N, Y. 10017
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Jürge'n Heinrichs

Schwangerschaftsabbruch:
Einige Anmerkungen zu Recht und Praxis
in der Bundesrepublik Deutschland.

-

1. Die Gesch1chte des politischen und ideologischen K&npfes um die Abschaffung .:;3v-

Änderung der strafrechtlichen Bestimmungen über den Schwangerschaftsobbruch ist min—

destens sechzig Jahre alt. Nach dem 1. Weltkrieg entwickelte sich eine machtvolle Mos—-

senbewegung gegen die Knebe1ung durch die % 218 ff . des Reichsstrafgesetzbuches von

1871 . 1926 hat der Reichstag eine Refc'>rm vercbschiedet‚ wodurch die gesetzlichen Be—

stimmungen cher nur geringfügig entschärft wurden. Folglich setzte die Opposition ihre

Arbeit fort und erzwang auf vielen Wegen, daß die Abortshucfion als eines.der zentralen

gesellschoffspolifischen Themen def späten 20er und frühen 30er Jahre heiß umkdnipft

blieb.! Die Nationalsozialisten hd>en sofort nach ihrer Machtübernahme alle Refombe- .

strebungen rückgängig gemacht und den Abo" nur als Instrument ihrer verbrecherischen

Rasenpolitik eingesetzt.

Nach dem 2. Weltkrieg wurde zunächst die Rechtslage in der 1926 geönder1en Form wie—

der hergestellt. Nach der Begründung der beiden deutschen Staaten hat die Rechtsenhnick-

lung unterschiedlicheWege genommen. Im fo1genden wird ausschließlich von.den Ver-

hältnissen in der Bundesrepublik Deutschland (und Wes1berlin) die Rede sein. Auf Ansätze

in den 20er Jahren zurückgreifend, wurde 1952 eine Institution für Familienplanungée-

gründet, nömiich die mo FAMILIA, die auch heute noch die Bekämpfung des illegalen

2 Von Anfang anSchwangerschaftscbbruchs zu ihren setzungsgemößen Aufgcben zöhh.

wurde eine zweifache Aufgdne verfolgt. Auf der einen Seite ging und geht es darum, wir-

kungssichere und ungefährliche Mittel und Methoden der Schwangerschaftsrege‘ung mög—

lichst allen Teilen der Bevölkerung bekam“ und akzeptierbor’zu machen, um die Zahl der

Schwangéßchafßabbrüche — ob illegal oder nicht - verringern zu helfen. Zugleich ging

und geht es darum, Recht und Raxis des Schwangerschafßobbruchs so zu öndem, daß det

illegale Abo", der n1cht zuletzt mit schwerwiegenden Gesuncheißgefdnreo verbunden

iii, vermieden werden kann und den Rinzipien der Selbflbestimmung und JerWüdc dor '



Ihnen im Rdamen gesellschafiliäer Verantworhmg Anerkennung verschaffi wird. Folglich

mußte RO FAMI UA sich zusammen mit anderen gesellschaftlichen Kräften für eine Reform

des fomxal geltenden Rechts einsehen.

Die H*axis sdm—inzwischen 56 aus, daß eine große Zahl von Abbrüchen (die Schätzungen

liegen zwischen 300 000 und 'l 000 000 iöhrlich) von Ärzten und anderen Personen durch-

geflhfl wurden, die durch da geltende Recht nicht gedeckt waren, iedoch allmählich

nur noch in Ausfiahmefdllen und aqunzeige verfoln' wurden. Daneben stieg die Zahl der

legqlen Abbrüche von Jahr zu Jahr an, weil psychosöziul begründete mögliche Geführ-

dungen der Gesundmeif mehr und mehr anerkannt wurden.
\

Für die Gesetzesänderung stunden mehrere Möglichkeiten zur Debcfle und wurden

vehement diskutiert. Es wurde (und wird heute wieder) sogar vorgeschlagen, den 5 218

gänzlich aus dem Strafgesetzbuch zu streichen. Dieser Vorschldg spielte cher politisch

prd<tisch keine Rolle. Vielmehr s%qnd einer " Fristenlösung"‚ die den Abbruch ohne iede

weitere Begründmg in den ersten zwölf Schwangerschafiswochen sfraffiei stellte, eine

"lndikatiomlöwng" gegenlber‚ die iedoch gegenüber dem gehenden Recht die Möglich—

keit der lndikofionstellung erheblich erweiterte. Um den Gang der Gesetzgebung kurt

zumuufussen: Die "Frisfenlösung" wurde zunächst mit kném Mehrheit vom Deut-

schen Bundestag angemnmen‚ iedoch hat das von der Opposition angerufene Bundesverfas-

sung:geridfl entschieden, dieses Gesetz sei nicht verfassungskonf&m‚ denn es gewähr-

leiste in der verdaschiedeten Form nicht ausreichend den von der Verfassung vorgesehrie-

benen Schutz des werdenden Lebens. Daraufhin wurde auf der Basis eines Indikationen—

m°de"s ein Gesetz üésäiedet, das am 22. Juni 1976 in Kraft getreten ist. Es émhölt

als wichtige Neuerung die Indikation einer "schwerwiegenden Notlage", die allerdings

auf die ersten zwölf Schwangerschaftswochen beschränkt ist und damit noch eifi Element

der "Frisienlösung“ oufweist.3 Ferner wird zwingend vorgeschrieben (€ 218 b), daß durch

einen dafür merkannten Berater mindestens drei Tage vor dem Eingriff die Schwungere

"(ber die zur Verfügung stehenden öffentlichen und privaten Hilfen Für Schwangere,

_ Müher und Kinder berufen worden ist, insbesondere Lber solche Hilfen, die die F6rtset-

zung der Schwangerschaft und die Lage von Mutter und Kind erleich*ern‚ und von einem

Arzt [ber die’5rztlich bedeutsamen Gesichtspunkte berufen worden ist." Neben der Fest-

ttellong der Schwangerschaft sind also die soziale und die medizinische Berufung sowie

die Funnllung der Indikation erforderlich, ehe ein Abbruch durd19efü1rt werden darf.

“2



Hinzu kommt in der Regel, obwohl nicht gesetzlich vorgeschriebm, eine Berdlblg \ber

Möglichkeiten der Empfängnisregelung} um eine erneute unerwümchte Schwang'endmft

vermeiden zu helfen. In der Huds bedeutet dies ein recht umständliches Verfd'u’en, des

für die Schwangere in ihrer Konfliktsituation besondeß dann zu einer goßen Beictung

werden kann, wenn sie ni?t there“ auf Verständnis für ihre Lage trifft.

Dos geltende Recht ist mit einer Reihe von Schwierigkeiten verbunden: die vorgeschrie-

bene Beratung wird von den Schwangeren als eine—“'Zwangsberotung" empfunden; die Be-

rater befinden sich in der schwierigen Lage, ein Beratungsgespröeh flhren zu müsen, dem

eine wichtige Voraussetzung, nämlich die Freiwilligkeit des Rotsuchenden, fehlt. Bei der

lndikatiomstellung istWillkür nicht wséeeehloesen. Die schwemiegende Notlage ist vom

Gesetzgeber nicht weiter bettimmt. Sie kann also in der ltuxis eng oder weit ausgelegt

werden. Allerding wäre eine nähere Bertimmung vennutlieh restriktiv ausgefallen. Regio—

nal unterschiedlich, aber insgßomt die gößfe Schwierigkeit liegt dein, den Abbruch

durchgefd1rt zu bekommen, wenn alle formalen Voraussetzungen erfüllt sind. Jeder Arzt,

iede Krankemchwester, d>er auch ieder Krankenhmströger kann sich gar: allgemein oder

in federn einzelnen Foll4 wehren, sich an einem Abbruch zu beteiligen. Nicht umsom_t

gehen iührlich noch 40-50 000 Frauen im Ausland‚_ um einen - oft völlig legalen —

Schwongeßd1aftsubbrdch zu erreichen.

2. Trotz dieser keineswegs zufriedenstellenden Situation wird von Gegnern einer libera-

len Handhabung des _Schwangerschaftsabbrudu eine erneute Verschärfung des Gesetzes

oder Seiner Anwendung gefordert. lronischerweise stützen sich diese Gegner auf statisti-

sche Angcben, die überhaupt erst seit der Änderung der_Gesetzes zu erfassen versucht

werden.. Das Verfahren der Erfassung und die Widerstände dagegen machen es verständlich,

daß einerseits die Statistik keineswegs vollständig ist,und andereßeits sich die Etietsung

” iangsan bessert. 1978 wurden 73 548 Abbrüche erfaßt, 35 % mehr als 1977. Daraus

schließen zu wollen, die wirkliche Zahl der Abbrüche sei ongestiegen, ist schlicht

lächerlich. Daß auch die Zahl für 1978 noch unvollständig ist. räumt selbst das Statisti-

sche Bundesamt ein, wenn es in einer Erläuterung schreibt:

"Die Bundesstatistik der Schwangeßchafßabbmche wird seit lnkrat'ttreten'der Reform des

5 218 StGB (22; 6. 1976) durchgeführt. Angesichts der Schwierigkeiten, in der Animi-

phcse vollständige Meidungen sicherzustellen, ist mit einer Untererfassung zu rechnen."

Auch der internationale Vergleich legt nahe, daß diese Zahlen keineswegs der Realität

5
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entsprechen. Auf dem Niveau der DDR gäbe es in der Bundesrepublik 240 000 Abbrüche,

auf dünischem Niveau 300 000. 1978 gd: es in Frankreich zumindest 200 000 Abbrüche.

In der Bundesrepublik ist die Untererfassung noch wie vor erheblich. 40—50 000 Abbrüche

an deutschen Frauen im Ausland werden hier gar nicht erfaßt. Au'ch gibt es nach wie vor

aus dem einen oder anderen Grund illegale Abbrüche in urnbekunntem Ausmaß. Wenn _man

für 1978 von einer Zahl von 200 000 ausgeht, ist man der Wirklichkeit sicher näher als

mit den 73 548 der Statistik. Eines ist sicher: die stqtistisch erfaßte Zahl wird ‚weiter stei-

gen. Daraus kann iedoch nicht geschlossen werden, daß die reale Anzd1l der Abbrudw

steigt.

Neben der Zahl der Abbrüche ruft der wachsende Anteil der Begründung aus "schwerwie—

gender Notlage" die Gegner auf den Run. 1978 wurde diese Indikation für 67 % der -

statistisch erfoßten Abbrüche genannt. "Es müßte das Signal sein für alle denkenden Men-

schen, sich zu lberlegen, ob tatsächlich keine anderen Möglichkeiten in unserem Wohl-

fahrts5taot gegeben sind, soziale Robleme zu lösen und einzig und allein die Möglichkeit

gegeben ist, durch Tötung von Leben diese vermutlichen sozialen &obleme zu lösen."é

Hier wird die "schwerwiegende" zu einer "sozialen" Notlageverkürzt und diese dann als

materieller Mangel verstanden. Im Gegensatz dazu ist eine schwerwiegende Notlage in

der H'axis nur selten durch eine materielle Hilfe zu beheben. lm Lbrigen ist der steigende

Anteil der "schwerwiegenden Notlage" in‘der Statistik daraus zu erklären, daß Fälle, die

bisher notdürftig unter medizinischen Begründungen unterzubringen waren, ietzt zutreffen-

cer unter dieser Rubrik erscheinen.

3. Die statistischen Angcben heben nun den Aniaß gegeben zu einer neuen heftigen

Kontroverse um die B'qxi$ des Schwangeßchaftsabbruchs. Wie ist diese Kontroverse zu be-

urteilen? Sicherlich zeichnen sich hier schon frühe Ausläufer des Wahlkampfs für die

nächste Bundestagswdtl (Oktober 1980) d). Der Bundesregierung wird rechts- und sozial-

politisches Versagen vorgeworfen. Rechtspolitisch, weil die Anwendung des Gesetzes

nicht den Forderungen des Bundesverfmsungsgerichts genüge. Sozialpolitisch, weil sich die

soziale Situation von Familien mit Kindern verschlechtert habe, und daher eine Schwan-

gerschaft leichter zu einer wirklichen oder vermeintlichen Notldgensituation führen

', ‘ nf.i:< Diese Kritik an der Regierung, die auch mit familien- und bevölkerun95poljtischen

Ammenth verknüpft wird, ist einerseits von der CSU7‚ andererseits von Vertretern der

hci\olisdnen Kirche zu hören.8 Die CDU scheint sich dieser Suche unter wahlkampf-

IM ‚
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strategischen Gesichtspunkt» nicht sicher zu sein und hält sich daher zurück. bie Ärzte-

funkflbnär‚e zeigen sich auch sehr besorgt, ohne daß sie einen prd<tikablen Ausweg auf—

znlgcn könnten.

Wer die Roble'mafik aus historischer Perspektive betrachtet, weiß, daß diese Kontrovefse

nieht mr unhr dem Gesichtspunld des nöd1sßanhlkampß beurteilt werden kann. Den

Schwongusdmfiscbbmch, wenn auch mit Einschränkungen, freizugeben, bedeutet ein :o

wichtiges $?0ck Emanzipation, daß dic Hüter der organisierten Repmion des Individuum

dieses fürcth müssen. Das in keine Frage der Zdul‚ sondern eine Frage des Rinzips.

Mcg auch dä! "illegale" Schwangenchaftsdobruch so häufig vorkommen wie der "legale".

Er kann der mit Sfrcfandrohung, mit Furcht und Schreck5n, mit der Unterckllckung des

Individuum verbunden werden. Nicht mehr Geburten, dnr mehr Angst in die Folge.

4. Wie kann nun PRO FAMILIA als die fllnrende nationale Faduorgqnisufion für Familien-

piamngsbcrutung mit dieser Situation umgehen? Zunächst einmal: sie kann sich ihr nicht

entziehen. Einmal, wo“ 1089 unerwünschte Schwangerschaft, die dagebrochen wird, _ein

Zeichen dafür ist, daß präventive Moßndnmen entweder versagt haben oder ga nicht an-

gwandt wurden und vielleicht werden konnten. Zum anderen können wir uns cher duch

deshalb dieser Lage nicht entziehen, weil in fest iedet der insgesamt 136 Beratungsstellen

der RO FAMILIA die vom Gaeiz vorgeschrieben Berufung als Schwangerschaftskonflikt-

beratung durchgefdvt wird. Für.l978 weist unsefe — leider nicht ganz vollständige ?

Statistik 40 538 solcher Beratungen auf. Da enhpricht nid" nur 43,7 % der Beratungs-

fälle der PRO FAMILIA, sondern auch mehr als der Hälfte der in der Statistik erfußten

Abbrüche. Außerdem findet in vielen Beratungstellen auch die Feststellung der Indikation

statt - allerding nicht im Freistaat Bayern, da dort anerkannten Bequungsstellen die Indi-

katiomstellung nicht erlaubt is'. '

An einem einzigen Ort, nämlich in Bremen, werden bei der PRO FAMlUA auch Schwan-

genchaftsdabrüche durd19eführf, und zwar anbulont bis zur achten Schwonguschdfß-

woche, wie es da Gent: erlaubt Diaes integiqfle Beratungszentrum wird als ein Mo-

dellproieki von da Bundangienmg gefördert. Zu diaem Versuch hdwn Wir uns bmn—

dien deshalb enhahlossen,’ weil wir eine Behandlung der betroffenen Frauen (und Münmf)

fordern und uitpf°bi°ren wollen, die ihrer Konfliktsituufiori enhprichk und ihre Würd.

wdut. Aufladen geht es daum, die Möglid'1kohen des atbulmten Abbrudu zu «weitem,



um Zeit und Kosten zu sparen und durch frü11eifige Durchführung die gesundheitlichen

Gefährdungen und psychischen Belastungen zu minimieren.

Dieses Proieki hat nun ganz besonders Ärztefunkfiontlren‚ Politikern und Kirchenvertre-

tern zum-Anloß gedient, PRO FAMILIA zu verdächtigen, das geltende Recht allzu groß-

zügig auszulegen. Die Bremer Kollegen hcben auf enßprechende Aano-fe mi? etwas

groben Worten reagiert.9 Danufhin wurdeeine Kampagne gestartet, die sich auch gegen

das Präsidium und die PRO FAMILIA insgßamt richtete.‘°

mit den geltenden gesetzlichen Bestimungen, der nach unserer Überzeugung dem Gesetz

entspticht und bisher durch kein Gericht bemßtundet wurde, wird uns als nicht verfas-

wngskonform vorgeworfen. Das "Recht des werdenden Lebens" sei n?cht ausreichend

guchützt, wobei die allgemeine Erfahrung, daß ein entschiedener Enßchluß zum Abbruch

einer Schwangersichaft auch ausgeführt wird, schlich% ignofiefl wi/rd.

Ein relativ liberale Umgang

/

Daß cs mehr um Fblemik mit politischer Zielsetzung als um eine Verbesserung der sicher- '

lich nicht zufriedemtellenden Situation geht, sieht man auch daran, daß die Kritik an

keiner Stelle mit Vorschlägen zur Verban der pn!!verifiven Sduwcngeßchafßmgelung

Verbunden wird. Bei Vertretern der katholischen Kirche ist den noch erklärlidv, &: ver-

’wunderf d>er doch bei den Ärztefisnkfiondren, ein weitetek Beleg F_Ur deren Distanz zur

sozialen Wirklichkeit. Angesichts dieser Situation hat sich das Pflßidium derPRO FAMILIA

entschlossen, Ende September 1979 der Öffentlichkeit ein größeres ngamm ziefgmp-

penorienfierfer Familienplamngsberahng vorzustellen, " dds'mit dem erklärten Ziel vet-

bunden ist, vermeng Schwongerschaßtbbrüche auch wirklich vermeideh zu helfen.

Eine Reihe von wichtigen Zielgruppen (junge Arbeiter und Arbeitgfinnen, Ausländer, Sol-

daten, Mdnper insgesamt . . .) lassen sich durch ein undifferenziertes Berotungangebo!

im allgemeinen nicht erreichen. Es gibt inzwischen im ln- und Ausland erfolgreiche Ver-

sudue einer zielgruppempezifischen Gmppenberohng, wozu ailerdings spezielle, auf—

wendige Anstrengungen etforderlich sind.

Mu detailliedén Vorschlägen in dieser Richan vemcht mo FAMILIA, in der heufigen

Situation einen positiven Beifrq zu liefern. & ist im ln!erm der betroffenen Memchen

zu wümdnen‚ daß diem Vonchlüge auch politisch unterstützt werden.



Anmerkungen:

1 An dieser Stelle kann aufd1e auch heute noch sehr lehrreiche Auseinandersetzung

nicht weiter eingegangen werden. Es sei daher auf einen neueren Beitrag Yem1esen:

Atianrossman, Aborfion and Economic Crisis: The 1931 Campaign Against 5 218 in

Germany. In: New German Critique, 1/1979, pp. 119 — 137.

2 In 5 2, Abs. 1 der Satzung heißt es: "PRO FAMILIA leistet einen Be‘trag zur Gesund—

he11 der Bevölkerung und zur gesellschaftlichen Entwicklung durch Ehe- und Partner—

schaftsberofung, Familienplanung, E1tern— und Erziehungsberohng und bekämpft den

"legalen Schwangersch oftscbbrud\ . "

3 Der entsprechende Text im 5 218 a 1qutet: " (2) Die Voraussetzungen des Absatzes 1

Nr. 2 gelten auch als erfüllt, wenn nach ärztlicher Erkennans . . .

*3. der Abbruch der Schwangerschaft sonst angezeigt ist, um von der Schwangeren die

' Gefahr einer Notlage abiuwenden, die '

a) so schwer wiegt, daß von der Schwangeren die Fortsetzung der Schwangerschaft

nicht verlangt werden kann und V

b) nicht auf eine andere fü} die Schwangere zumu1’oore Weise cbgewendef werden

kann."

4 Die Gefahr eines grundgesefzwidrigen Fall- oder Sonderrechfs ist durchaus gegeben.

Vgl . Jürgen Heinrichs, Schwangerschaftsobbruch und institutionel1e Familienplanung.

1n:5exuolmedizin 11/1978, S. 488 f. 4 ‘

5 Statistisches Bundesamt, Smfisfisches Jahrbuch 1979. Siuttgart und Mainz 1979,

S. 370.

6 So der Rösidenf der Bundesörzfekammer Dr. Vilmer Karsten in einer Fernsehdiskussion

mit dem Rösidenfen der PRO FAMILIA Dr. Jürgen Heinrichs am 15. August 1979.

7 Es b1ieb dern Sprecher des gesundheißpolifischen Arbeitskreises der CSU, Holzgartner,‘

vorbehahen, diese Kontroverse mit Schlogworten.wie "Mossenmord" und "zurück nach

Auschw7tz" zu verschörfen.
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8 Die "Deutschen Bischöfe" haben in einer Auflage von zwei Millionen ein Pamphlet

unter die Leute gebracht, das den Titel trägt: "Dem Leben dienen" (August 1979).

9 Siehe besonders den Offenen Brief an den H’dsidenten der Bundesdrztekammer, zu-

sammen mit dessen Antwort veröffentlicht im Deutschen Ärzteblatt vom 2. August

1979.

10 Typisch für diese Angriffe—ist ein ganzseifiger Artikel im Rheinischén Merkur vom

24. August 1979: "Was treibt PRO FAMILIA?"

11 Abgedruckt in den PRO FAMIL1A INFORMATIONEN 4/79 (Oktober 1979).

0

Verfasser: -

Dr. phil. J. Heinrichs
International Hanned R:renfhood Federation
Europe Regional Vice President
D-813 Starnberg, Riemerschmidtstraße 7



Karl-Heinz Mehlan

Die Abortsituation'm der Deutschen Demokratischen

Repubfik

. 1n1Jahre 1972 Wurde in der DDR der A1aort legalisiert. Alle Frauen haben bis zur 12.

Schwangerschaftswoche das Recht auf eine Unterbrechung. Es genügt eine verbéle Erklä-

rung gegenüber dem Arzt ohne Angabe uon Gründen. Der Eingriff muß innerhalb von

8 Tagen kostenlos in einer gynäkologischen Einrichtung durchgeführt werden. Der Gynäko-

loge ist verpflichtet, vor (md noch dem Eingriff iberkonirnzepfionsmiflel zu beraien und

ggf. zu verordnen. Alle Kontrazeptivo, außer Kondom, wer’den kostenlos cbgegeben. Die

Aborfgesetzgebung ging mit soziaipolifischen Mußnchmen einher, um Mühem mit Kindern

soziale und berufliche Unterstützung zu geben.

/
Die Förderung des Kinderwunsches und das Rechi cmf Begrenzung der Kinderzahl sind zwei

Seiten der gleichen Medaille.

Nach dem Inkrafttreten des Gesetzes am 9. März 1972 stiegen die legalen Abor1e in der

DDR im Vergleich zu 1971 um das 5foche. Dieser " Legciisierungseff'ekt" konnte in fast

allen Ländern beobachtet werden. Die sonstigen Krankenhousaborte gingen im Jahre 1972

um 40 % zurück (Abb. 1) .

Der sprunghafte Anstieg der legalen Ahorte unmittelbar nach der' gesetzlichen Freigabe ist

einerseits bedingt durch den Ersatz der "legalen durch legale Aborfe, andererseits durch

Inanspruchnahme des Rechts auf eine'n Abört. Dei Wechsel von iliegolen zu legalen Ab-

orten kommt durch den drastischen Rückgang der ä>ortbedingten Müttersterb|id1keit in den _

Jahren 1972 und 1973 gegenüber 1971 sowie die Abnahme von Suiziden schwangerer

Frauen zum Ausdruck (Tab. 1, S. 55) . Während infast allen Ländern mit lego|em Abo" der Kul-

minationspunki' erst ngch 10»15 Jd1ren erreicht wurde, begann in der DDR der kontinuier-

liche Rückgang der legalen Aborte bereits 1 Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes

mw.ms.$x
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Tabelle 1: Lega1er Aber? in ausgewählten sozidistischen Ländern 1967 und 1976

Land Jd1r Gesamt Aborte auf Abrufe auf
in 1000 1000 Frauen 1000 .

__ __ 15-44 J- Lebendgeborene

Bu1gorien 1967 98, 2 52 79
1976 123, 4 65 86

(25511 1967 96,4 45 31 .
1976 84, 6 27 30

DDR . 1967 20, 0 5 > 8
. » 1976 81 , 9 23 42

Ungarn‘ 1967 187, 5 83 ‘ 126 .
1976 94, 7 42 51

R>1en 1967 146,1 20 . 28
1976 138, 6 18 22

Trotz resfrikfiver Aborl’gesetzgebung 91 ng die Geburtenrate seit 1964 zurück. Dies 9111

für viele eumpöis_che Länder mit und ohne 1ega1is1erten Abort_. ln Auswirkung der sozial—

polhischen Maßnahmen stiegen die Gebur1enro1a. da 1974 wieder on. Die Lega1isierung ' ‘

des Abor1s in der DDR hatfe bisher keinen Einflx ; auf die Geburtenrate (Abb. 1

Ein Vergleich der Abortro?en einiger sozio1isfischer Länder (Tab. 1) zeig1, daß die DDR -

zu d1:n ländem mit relafiv niedrigen Raten gehört. Tabelle 2 gibt die Zahl der Gesani'i

oborte, die Aborfrafe und -rotio in der DDR für den Zeitraum 1972-77 an. 5 Jahre nach

der Legalisierung ist die Zoh1 der Aborte um ca. 33 % gefa1len. ' '

Tabelle 2: Legale Abor1e DDR, 1972—1977

Jahr Gesamt In Abfall Aborte auf Abor1e oqu ‚
1000 1000 Frauen 100

„..--.-_-__-___.__---..-- ..--_..- ..-.-........‘5f“.4:.. _“..- Leiseésäf99°'
19/2 114,0 -— 100 —33 — 57
1973 110,8 32 62
1974 99,7 29 . 56
1975 87,8 25 ‘ 48
1970 81,9 _ 23 42
1377 ‚ ‚ 79‚__o_ __ „„;‚68_;„_ __ 22 „ _‚35
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Dieser Rückgang ist hauptsächlich durch das Verhalten der Frauen der Altengruppe 20—29

Jahre verursacht (Abb. 2). In d’eser Altersgruppe kam es zu einem starken Rückgang der

Aborte bei gleichzeitigem Anskieg der Geburten sowie der Benutzung kontrazeptiver Me-

ihoden. Biete Gruppe zeigt eine positive Einstellung gegenüber veronhnqrbngsbewußier

Elternschaft. ‘

Die altersspezifischen Abortraten der Altersgruppe 15-20 Jahre und über 30 Jahre haben

sich kaum verändert

Im Jahre 1972 109 der Ahersgipfel in der Gruppe 25—29 Jahre und verlagerte sich 1976

auf die Gruppe der 30-34iöhrigen. ,

Trotz üzerwinc1ung der sozialen und kulturellen Unterschiede zwischen Stadt und Land

gibt es noch Unterschiede in den Abortroten. Die Aborthöufigkeif in den Landkreisen ist

weitaus niedriger als in den Städten und ein Symptom für die langsamen Veränderungen

im reproduktiven Verhalten. Eine Anoiyse über den Ausgang der Schmungyerschaften nach

Altersgruppen (Abb. 3) bestätigt die bekannte Tatsache, daß mit zunehmendem Alter der

Frauen die Abortrcte steigt. .

lm Jd1re 1976 Wurden in der DDR 27, % aller Schwongerschaften durch einen Abo"

beendet. .

Die wetenilichste Motivation für einen Aber! ist die vorhandene Kinderzohl . 70 % alla

Aborte entfallen auf Frauen mit Zum! mehr Kindern. In der Stadt bestehi ein Trend zur

1-2-, auf dem Land dagegen zur 2-3-Kinder—Fomilie.

_ Wiederholter Abo"

Alle_Ärzte sind verpflichtet, die Frauen bei Anfrogsiel1ung eingehend fiber Kontrazepfion

zu beraten, um Wiederhclungsantröge ‚zu vermeiden. Im Jahre 1976 hohen 30 % der

interruptierten Frauen bereits eine oder mehrere Unterbrechungen. Die meisten Frauen

waren älter 015 30 Jd’ne und hohen bereifs 2 oder mehr Kinder. Diese Gruppe Wurde in

eine Dispensoire-Betreuung mil Hausbesuchen durch eine Fürsorgerin eingegliedert.

\
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Fertilitötsregulierende Methoden und ihre Anwendung

Abb. 4 demonstriert den Verbrauch 0roler Kohtruzepfivo in der DDR im Zeitraum 1967-76.

Die Legalisierung des Abort5 im Jahre 1972 lief purailel mit einer sprunghaften Zunahme

der Pillenbenutzer. Die Erziehungsarbeit in der Bevölkerung war auf Konfrazeption anstelle

von Aber? orienfiert. Diese Einstellung ist die wesentlichsfe Ursache für den schnellen ‘

Rückgang der Abortraten und ein Beweis dafür, daß liberale Abortgesetze das reproduktive

Verhalten zugunsten der Kontrazeption beeinflussen. Es konnte eine steigende Benutzung

von Kontrazepfionsmih‘eln und auch eine steigende Zahl von Geburten beobachtet werden.

Tabelle 3: Verbrauch harmonelier Kontrazeptiva in 8 Ländern mit höchsten Benutzerzohlén

Stand 1973 (auf 1000 Frauen 15-44 Jahre)

Niederlande 37, 0 Australien 28,1
DDR 35,7 Österreich 21,4
Neuseeland 30,6 ' Belgien 20,6
BRD 28,3 USA 19,2

Wie aus der Tobelle‘ersichtlich ist, gehöri die DDR zu den Ländern mit den höchsten Be-

nutzerzahlen. ,

Tdoelle 4 zeigt die Gesamtzahl der Frauen, die mindestens eine kontrazepfive Methode

benu tzen .

Tabelle 4; Ferti1itöfsregulierung, DDR 1976

Methode Anzahl auf 1000 Frauen
15-44 J.

orale Mi"el ' 1 500 000 420
100 200 000 ’ 50
Abo" 81 000 40
Kondom _ 40 000 — 20
andere Mittel 400 000 100

2 221 000 33—0
Geburten _ 195 000 55

m 6_8_5
Zahl der fertiien Frauen 3 534 000 ‘ 1000

Etwa 65 % aller Frauen im fertilen Alter wenden eine konfrazeptive Method; an. 4 von 5

Frauen sind vor oincr Schwangerschaft geschützt.
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Diese Ergebnisse werden in der DDR durch einen Rückgang der Gesamtzahl der Schwanger-

schaften und eine Veränderung des Verhältnisses Geburt zu Aber! zugunsten der Geburten

demonstriert.

Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Fertilitölsregulierung im Weltmaßsiab

und ermöglicht dadurch einen Vergleich.

Tabelle 5: Fertilitdfsregv.:lierung im Weltmaßstdn 1976

Methode A nwendung
(in Millionen)

Orale Kontrazepfion 100
Sterilisation 30
Kondom 25
IUD 15
andere Methoden 40
induzierter Aber? »»-— 50

‘ 765
Geburten _12

> 396
Frauen im ferfi len
Alter (15—44 J.) 800

‘ \

lm Weltmaßstab ist nur iede 2. Frau lung- oder kurzfristig vor einer unerwünschten Schwan-

gerschaft geschützt.

Verfasser:

Hof. Dr.'sc. med. K.—H. Mehlcn
Lehrstuhl Soz'n o!hygiene des Instituts für Hygiene
derWilhelm—Heck—Univeßitöt

25 Rostock !, Leninollee 70 \
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Annelies Löffler \

Zur Bedeutung der tradifionellen Methoden der

Antikonzeption für die Abortprophylaxe

Dieser Beitrag ist unter ganz progmqtiichen Gesichtspunkten zu betrachten. Er beschäftigt

sich mit allseits gut bekannten Phönome'nen. Sie hier noch einmal vorzustellen, geschieh?

nur zu dem Zweck, iede Gelegenheit zu nutzen, auf diese, obwohl bekannke, doch oft-

mals unbeachtef gelesene Roblemafik aufmerksam iu machen. Verfügbarkeit zum!berer

Kontrazepfionsmiflel und —mefhoden is? eine notwendige,’ wenn euch zugegebenenhoßen

nicht hinreichende, Verqussetzung für eine wirksame Abortprophylaxe. Wir hd:en bei uns

in der DDR in Forrn der horrnonellen Mittel und des IUD (nicht ganz korrekt soll von Pilie

und Spirale die Rede sein) hochwirksamen Empfängnisschutz zur Verfügung. Somit spricht

alles dafür, ausreichend prophylakfische Möglichkeiten zur Verhütung einer ungewollten

Schwangerschaft zur Verfügung zu haben. in der chis zeigt sich iedoch eine Reihe von

&ob!emen, die diese Möglichkeiten einschränken. Zwar sind für die Frauen oder Paare,

die nicht diese modernen Mittel aus irgendweldzen objektiven und/oder subjektiven Grün-

den benutzen können, eine Reihe kantrazeptiver Methodenvorhonden, die aber wiederum

auch nichr ausreichen, alle kontrazepfionswilligen Frauen oder Rnre zu versorgen. Ange-

sichts dieser Tatsache, daß bei vorhandener Bereitschaft zur Kontrczepfion immer noch

eine Klientel aus der Sprechstunde entlassen werden muß, _die mir. den in der DDR zur

Verfügung stehenden Mifieln nicht in zufriedenstellendem Umfang Schwangeßchaftsver—

hütung betreiben kann, erscheint es unangebracht, daß seit Jahren seitens aller an der

Problematik kontrazepfiver Maßnd1rnen Beteiligten konservative Methoden, wie Kondom

und Diaphragmc, in eine Abseitsposifion gestellt bzw. fast Völlig aus dem Verkehr gezogen

wurden. Ganz gewiß sie"? auch eine Ärderung in der Anwendunghöuflgkeh dieser Mit—

tel - vorausgesetzt ein positiver Einstellungswandel seitens des medizinischen Personals,

und auch reiten: der Bevölkerung und damit verbundene verstärkte AwenduRg findet

statt - keine ultimo ratio der. Doch iede Frau oder jedes her, die bzw., das wir mit

kontrazepfiven Methoden erreidmn und seien es auch kommufive, verringern die Intel—
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rupfiawahrscheinlichkeit in der Bevölkerung, d. h. den Rest hinsichflich Kontrozepfion

unversorgter Frauen, die die potentiellen Intenuptioanwdrterinnen darstellen.

Wir hdzen uns aus einer, in gewissem Umfang durchaus berechtigten, Euphorie Uber Pille

und Spirale, wie ich meine zu voreilig, ddrchaus akzeptabler Methoden zur Antikonzep-

tion beraubt und gleichzeitig damit Möglichkeiten ihrer Weiterentwicklung verhindert.

Die sogenannte vaginqle Kontrozepfion, in Form von Schaumovula z. B. in einigen kapita-

listischen Ländern zur Verfügung stehend, stellt eine bei uns fehlende Möglichkeit wirk-

sdmer Verhütung unerwünschter Schwangerschaft dar, wenn Pille, lUD, Kondom oder

Diaphragma aus welchen Gründen auch immer, nicht in Betracht kommen.9 Es sei mit ge—

stattet, die Anwendungsein$chrünkungen bei uns erhöltlicher Mittel wenigstens anzudeu— ..

ten, um auch diejenigen, die unser Konfrozepfionsgpektrum für ausreichend hohen, auf

diese Roblemafik hinzuweisen.

Bei der Blle sind die klinischen Parameter, die relative und absolute Kontraindikafionen

für ihre Verwendung darstellen, bekannt und es hieße "Eulen nach Athen tragen"; sie hier

aufzuzöhlen. Für ebenso wesentlich und in ihrer Bedeul'scmkeit zunehmend sind subiekfiv

sich ergebene Beschneidungen, die z. B. von PETERSEN mit "'Neben'-Wirkungen7psycho-

vegetafiver, neuer seelischer und zwischenmenschlicher Art“ bezeichnet werden.

Aus dem Ausland sind diese Dinge in großem Umfang bekannt und publiziert, hier können

wir uns nur dieses Sachverhaltes vergewissern, wissenschaftliche Unter5uchungen stehen ftir

die DDR zu diesem Themenkreis noch aus. Es sei auch erinnefl an bestehende Unzuverlös-

sigkei? bei der Einnahme hormoneller Mittel, die für Frauen mit keinem regehfrößigen Ge-

schlechtsverkehr besonders zutrifft, bei _relotiv geringer Häufigkeit des GV fehlt die Moti—

vation zum täglichen Pillenkonsüm. Mittlerweile ist ein weiteres Roblem euch bei uns

relevant geworden, nämlich die "Pillenmüdigkeit". Auch wir haben bei uns in der DDR

Frauen, die bereits 10, 12 oder 15 Jahre die Pille als Konfrazepfivum verwenden, noch

10 und mehr Jahre Fertiiitöt vor sich haben, die diese Erscheinung des [berdrusses zeigen.

Fast 10 000 Bllen schluckt eine Frau im Laufe der Jahre, wenn sie mit 18 anfängt und mit

48 Jahren aufhört, angesichts solch einer "Hormonlawine" kann schon eine Müdigkeit auf-

tre?en .

Bei lungemr Einndume treten als ebenfalls unerwünschier Effekt, der zum Absetzen der Pille
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führen kann, bei einem beträchtlichen Anteil von Frauen Nebenwirkungen,wie migröne-

artige Kopfschmerzen, zunehmende Krampfaderbildung, Sehstörungen, Gewichfsveründee

rungen, Libidoverlust,ein; dagesehen davon treten nach Longzeiteinnahme, die inzwischen

nicht mehr wegzudiskufierenden klinisch nachweisbaren Störungen auf, über die umfang—

reiche Literatur vorliegt und sicher 2. Z. in der Nachbarsektion wissenschaftlich darge-

stellt und diskutiert werden."2’3'5'é"8

Es gibt also eine nicht genau anzugebende Zahl von-Frauen, die die Pille nicht nehmen

wollen (deren Argumenfofion ovch eine sorgfältige Beratung nicht immer entkrüfien kann)

und/oder nicht nehmen können.4' 10 Für diese Frauen steht im Prinzip die Spirale zur

Verfügung. Dieses Kontrozeptivum kann aber aus mehreren Gründen die Lücke nur unvoll-

‘ sköndig ausfüllen:

]. Wir heben die Spirale nicht zu ieder Zeit in ausreichender Qualität und Quantitä? zur

Verfügung. \

2. Sie ist nicht sehr geeignet für Nulliparae, also besonders nich? für Jugendliche.

3. Unerwünschte Nebenwirkungen zwingen Frauen nach Einlegen der Spirale zur Aufgdße

dieser Methode.

Es bleibt also in der Praxis ein nicht unerheblich in Erscheinung tretender "Rest" von

Frauen oder Paaren mithnsch nach wirksamem Empfängnisschufz, der durch die beiden

wirkungsvollsten Methoden nichf obgedeckf werden kann, wobei die Jugendlichen noch

einen besonderen Problemkreis darstellen. "

Wer nun weder hormc>nelle Mittel noch'lUD als Empfängnisschutz verwenden kann oder

will, hat noch andere Mittei und Methoden zur Auswahl.

Koitus interrupius und Rhythmusmet'hode dürften nur in wenigen Fällen empfehlenswert

sein, ganz sicher nicht bei ibgendlichen Paaren oder solchen, bei denen sexuelle S?örun-

gen vorliegen wie Eiawlctio proecox oder Anorgasmie.

Zur Verfügung stehen außerdem noch das Pröservofiv und None Gel als chemische: Mittel

(Produktion von lnaid und Tutuscreme seit Sommer 1978 eingestelli).

Es fehlt in dieser Reihe des Diaphragmo, das wegen der seit Jd1ren zu geringen Nachfrage

SO gut wie nicht mehr erhältlich ist. Prüservofiv und Diophrogma steilten cher bei genauer

Einhaltung der Anwendungsvorschrift und auch entsprechender sorgfältiger Beratung akzep-
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table Antikonzeptionsmiflel der. Pille und später IUD hdzen Kondom und Diaphrdgma in

der DDR fast bedeutungslos werden lassen,im Gegensatz zu vielen anderen Ländern, wie

z.. B. VR Polen und die USA, we sie ein in der Fachwelt und bei Ratsuchenden gleicher-

maßen anerkanntes Kontrazeptivum dai‘steilen. '

Die fast ausschließliche Propogierung (md Verweridung der sogenannten modernen Kontin-

zeption, sowohl durch Fachwelt als auch durch Massenmedien, heben eine ablehnende

Haltung zu den konservativen Mitteln erzeugt bei Ärzteschaft und Bevölkerung.

Wir brauchen sie cher noch Wie vor in Unsei‘em Spel€irum. Die tägliche Remis und wissen-

schaftliche Erkenntnisse zeigen, daß es notwendig isi, Schritte einzuleiten, diesen Zu-

stand zu verändern. Damit meine ich, daß wir alle, die mit dem Beratern und Verordnen

von Kontrozepfivo zu hm heben, uns wieder voll bewußt diesen Methoden zuwenden soll-

ten, um die Ratsuchenden, die weder Hile noch Spirale verwenden können, mit wirksaner

Schwangeßchafféverhüfung ausstatten zu können. Gleichzeitig sollte eine Weitereniwick-

lung konservativer Methoden angeregt werden. Es ging hier nicht darum, die Pille und

ihre unbestrittenen Vorteile wegzudiskutieren, sondern auf reale Möglichkeiten zn._ur Ergän-

zung dieses Spektrums hinzuweisen. Es ging um eine, wenn auch nur angedeutete Bastel-

l lung der Verhältnisse in der Praxis (die weitaus komplizierter und vie!mhidfliger sind),

die, wenn Von einer Prophylaxe des Abartes die Rede ist, Berücksichtigung finden müssen.

Pille und lUD allein können die kontruzeptiven Probleme nicht lösen, und koreefvative

Mittel werden zu wenig in Betracht gezogen (Kondom) oder sind in unzureichendem Maße

bzw. lberhcnpt nicht mehr vorhanden (Diephrogmg).

Jede Frau, jeder Mann, jedes Rau, die wir durch eine Erweiterung unseres kontrozeptiven

Spektrums vor einer inanspmchnqhme der lnterruptio bewahren können, lohnt den relativ

geringen Aufwand, der zu dieser Entwicklung notwendig ist.
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Hans-Georg Neumann „ . _.

Eröffnung des Rundtischgesprächas fn der Arbeitsgruppe 2

.

lntrauterine Methoden der Kontrazeption

\

Die zielstrebige wissenschaftliche Arbeif der le?z€en Jahre auf dem Gebie? der iniroute-

rinen Kontrazepflon, die 1969 mit der Einführung des Kupferpessoß durch ZlPPER, TATUM

u. Mitarb. die neue Generation der “medicoted IUDS" begründete, hat zu einer immer

weiteren Verbreitung diaer Methode geführt. Neben einer deutlichen Verbe$serung der

kontrazepfivgn Wirkung konnten wesentliche Nebenwirkungen, wie Ausstoßangsrate, ver-

stärkte Regelblutungen und Enffemungsrate reduziert werden. Dxlvrch ihre geringe Größe _

uhd einfache Einlagetechnik können Infrauterinpasore der 3. Generation auch von Frauen,

die noch nicht geboren haben, angewendet werden.

Auch bei uns wird sicß in den nächsten Jahren die Zahl der Ressortrdgerinnen erhöhen,

zumal es in Auswean großangelegter pro5pektiver Studien doch zunehmend Bedenken

gegen eine Langzeiteinnchme hormoncller Kontrazepfiva gibt. Hier interessiert die Beant—

‚ worh.mg der Frage nach dem gegenwärtigen Stellenwert der intrauterinen Kon?razepfion im

Rahmen der Familienplanung ebenso wie nach den Bemühungen von Wissenschaft und In-

dusfrie zur weiteren Vemllkoinmnung der Intrcuferinpessare.

Eine ganze Reihe von Fragen und Problemen, die bei einer großzügigeh Anwendung von

|ntrau?erinpasarén auftreten, stehen daher heute im Miflelpunkt des Interesses, als da

sind: '

— das Auftreten einer Schwangerschaft mit liegendem "iD; ‘

— die Akzeptabilil‘dt der Kupferpessare;

— die Wirkungsweise der Kupferpessore;

'— dos Aufheten enfondlicher Geniiolerkrankungen.
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-In unserem heutigen Rundfischgespröch werden die Teilnehmer dazu Stellung nehmen,

wobei zu den ongeschnittenen Hoblemen auch lhrerseits allgemein ‘interessierende Fragen

gestellt werden können.

Verfasser:

Dr. sc. med. H.-G. Neumann
Frauenklinik des Bezirkskrankenhouses
25 Roska 6, Otto-Grofewohl-Ring

Wegen des verspäteten Manuskripteingonges

LIPPES‚ J,: |ntrouterine Contraception and the Family
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' lntrauterine Methoden der Kontrazeption

IUD und morphologische Veränderungen am Endometrium

Die kontruzeptive Wirkung der lntruuterinpessare beruht meines Erachtens auf der Terrain—

störung des Utemskuvéms, die sich morphologisch deutlich manifestiert. Kirchhoff sagte

dazu in einem Vortrag treffend, daß der Fremdkörper, der den Brutrwm ausfüllt und danit

dem befruchteten Ei den Platz für die Nidotion nimmt, als Erklärung für den Wirkungs—

mechanisr'nus ausreichen sollte. ‘

Wir haben in den vergangenen 12 Jahren über 900 Schleimhautproben von Auschabungen

und 37 durch Operation entfernte Uteri mit liegendem IUD mukroskopisch und histologisch

untersucht. Die Liegeduuer der intrquterinpetscwe betrug vor den Untersuchungen wenige

Tage bis 8 Jänre. _ \

Die Uterushöhle paßt sich der Farin, des Fessers an. Die Schleimhaut erscheint hyperömisch.

Nach der Entfernung des lUD sieht man deutlich die Verformung des Myometriums und auch

die Impéessionen im Bereich der Schleimhaut. Auf dem Querschnitt ist zu erkennen, daß

die lmpressionen durch die ihssarbügel bis zum Myometrium reichen. Das dazwischen-

liegende Endometrium ist blutreich. Histologisch findet man an den Auflagestellen eine

Dmcketrophie des Endometriums, die stellenweise auch in das Myometrium Ubergeht. Das

Myometrium ist nur noch von einer drüsenfreien fibrösen Sphicht bedeckt. Diese Verände-

rungen können ohne entiündliche Reaktionen ablaufen, oft findet man doer auch deutliche

entzündliche lnfiltrcte. Sie bestehen aus Leukozyten, Lymphozyten und Hasmozelien

und beschränken sich meist auf die Auflagestelle des Feuers und seine unmittelbare Noch—

barschaft. Eine diffuse Endometritis kommt gelegentlich vor, ist aber selten. An den Auf-

lagestellen finden sich aber oberflächliche Erosionen mit Verletzungen kleiner Blutgefäße,

wodurch es zu Blutungen kommt, und es gibt umschriebene Nekmsen mit Gewebsunter-

gang. Das Endometrium zwischen den Morbügeln weist eine deutliche Hy;ßrämie auf.

Aus den Gefäßen kommt es zu Blutuustritten, und_ an dem Nachweis von Hörnosiderin

durch die positive Eisenreaktion kann man den rezidivierenden Charakter dieser intenti—

tieilen Blutungen nachweisen. Diese histoicigischen Veränderungen etklüren den Wir—
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kungsmechanismus der lntrouterinpessare. Sie sind meistens nur so gering ausgeprägt, daß

man aus ihnen keine grundsätzlichen Bedenken gegen die Anwendung eines IUD d>leiten

kann. Allerdings hi:ben wir im Laufe der Jahre einige schwere entzündliche Adnexpro-

zesse gesehen, bei denen man das IUD als wed>ereitende Ursache ansehen mußte. Zell-

und Gewebsveröndergngen, die auf eine ev“ . Karzinomentstehung hindeuten könnten, _

hdaen wir auch bei sergfultiger Untersuchung der Gebärmutter rnit iahrelang liegenden

Fbssoren nicht beobachtet. An den Auflagestellen der R:ssotbügel kommt es lediglich zu

Epifheimetapiasien harmloser Natur.

pH-Messungen im Utemskavum bei liegenden Ressoren erg<ben Verschiebungen des

pH-Wefles pröovulotorisch zum sauren und prömenstrueil zum alkalischen Bereich.

Die Infrauterinpessare zeigen bei zunehmender Liegedauer an der Oberfläche Ablagerun-

gen, die neben organischen Substanzen vorwiegend Kalziumkarbonat enthalten. Dadurch

wird die Oberfläche rauh und unregelmäßig. Die Kunststoffe selbst wurden nach unseren

Beobachtungen nicht direkt angegriffen. Entsprechende Untersuchungen mit Kupferpessaren

heben wir nicht durchgeführt.

Zuscmmenfassend können wir feststellen:

\. Die makroskopisch und mikroskopisch nachweisbaren Veränderungen des Endo_— und

Myometriums durch die ln_trouterinpessare dürften deren Wirkungsmechanismus hinrei-

chend erklären. 4 . ‚ ,

2. Die pathologischen mikroskopischen Befunde, wie Entzündungsinfiltrate, Druckafmphien,

Erosi9nen, Nekmsen) und Blutungen, sind meist nur so gering ausgeprägt, daß keine

schwei-wiegendm Bedenken gegen die weitere Anivvendung der lnhouterinpessare be-

stehen. Entzündliche transuterine Komplikationen komm°en aber vor.

3. Ein Anhalt fUt eine Kurzinomentstehung durch intrmferinpessae konnte bisher nicht

gefunden werden. Beoba_chtefe Epithelmetaplcsien sind harmloser Natur.

4. Inhouterinpessam sollten nach 5iöhriger Liegezeit in Kombination mit einer Abrosio

entfernt und noch Wöchigem Intervall wieder eingesetzt werden.

Vetfasset:

Doz. Dr. sc. med. M. Link ' ‚ 7
Ladesfrwenklinik' der Medizinischen Akademie
301 Magdeburg
Gerha1—Hauptmonn-Sn. 35



Eberhard Canzler

Indikationen zur intrauterinen Kontrazeptiqn

Die intrauterine Konirazeption weist folgende Chard<terisiiko auf:

1.

2.

Sie gehört zu‘den reversibien Methöden der Enpfängnisvethütung.

Nach der Sicherheit ist sie das Kontrazeptivum Nr. 2

(Schwongecschcftsrate pro 100 Frauenid1re: 2-5) und wird nur von den 0vulatiom-

hemmem übertroffen. .

. Theoretische und proktisä1eWirksankeit sind nahezu gleich goß.

4. Die Letolil'dt ist geringer als bei Ovuidtiomhememinnéme

(PilIe/Jchr: 2—3 Todesfälle pro 10° 000 Frcmen

lUD/Jchr: 0,5 Toded'dlle pro 100 000 Frauen).

Damit ergeben' sich als Indikationen zur—inirouterinen Kontrazeptlon:

\. Konfiaindikationen für die Anwendung homor|aier Konirazepfivd _

Beispiele sind vorangegangene Thrornboembdlien, zerebrale Gofüßvcnchltho, schwer.

Lebererkrunkungen, Zustand nach Herpes gestatianis sowie die Verschlechan cine|

Hypertonie unter Pilleneinnäme. Auch bei unter 35iöhrigen Frwen‚ die gloichzeitig

rauchen, sollte die honnonole Kontrozeption aufgund der wesentlich erhöhten Lobli—

tußmte vermieden werden. Hiet bietet sich förmlich da Infrautninpeua_ |:t|, da,

gerade für ältere Frauen mit hoher Pariflli dureh die geringere Zahl an Mstoßumon b.-

sonders günstig ist. ‘

Unvertrögiichkeif von Owlatiomhemem 4 _

(z. B. bei bestehenbleibender Migräne oder Kopfschmerzen mu Pillenwecbscl oder

nicht beeinflußcren Blutungsstörungen).

. Unzuvedässigkeit bei der Einnahme von 0wiafiomhemthem

Die ln?rauterinpesscre wirken unabhängig von der Sorgfalt, Intelligenz und Gud\idic-

lichkeit der Frau. 50 ist die intrauterine Konfrazephon besonders auch bei Epilopfiko—

rinnen zu empfehlen. da neben dem Vergessen der täglichen Pillcminndm and! cin.



‘

Wirkungsbeeinl'röchfigung der hormonolen Konirazepfiva durch die Anfiepilepfilw vor-

handen sein kann.

4. [berbrückung noch mehriöhriger hormonalel: Kontraz_epfion

5. Wunsch del; Patientin ‘

(Ablehnung der hormonalen Kontrozepfiva).

Die ln?rauterinpessore werden mßerdem ms medizinischer Indikation angewendet

!. ‘bei operafiv gelöéten Uterussynechien zur Vermeichng von neuen Verwacßsungen,

2. bei UterushYpoplosie milbysmenorrhoe oder lnferfilil‘öt, um den therapeutischen Effekt

durch vermehrte Durchblutung und Wachstum des Uterus auszumtzen‚ ‘

3. zum Offenhalten von Zervix und Uteruskavurn zur infrauterinen Rezidivdiognosfik noch

radiologischer Therapie von Uterusmalignomen.

Zahlenmößig weit im Vordergrund steht aber die Verwendung von lntrouterinpessaen zu

kontrazeptiyen Zwecken.

Bei Nulliparitöt können Intranterinpessate angewendet werden, wenn auch durch Infek-

tionsrisiko, erhöhte Ausstoß.vngsquote und vermehrt auftretende Schmerzen und Extrauterin-

graviditöten gewisse Vorbehalte bestehen. Eine Alternative bei Jugeqdlichen s?ellt die

Verordnung der Minipille der (z. 8. täglich 0,5 mg Nomethisteron, zusätzlich am

20. und 21 . Zyklustog ie 2 Tabletten Ovosiston), mit der bisher recht günstige Erfahrungen

vorliegen .

Kontraindikafionen für die intrauterine Kontrozepfion sind:

1. akute und chronische Öenitulentzündungen

(Adnexifis, Endometrifis, Zervizifis, chinitis, Vulvifis, spezifische Entzündungen)

2. behandlungs— oder kldrungsbedlkftige Genitalbefunde

(B|ufungsstömngen, korzinomverdächfige Befunde)

3. Schwangerschaft

4. Ufern; myomcfosus mit submukösen oder großen intrarmrolen Myomknofen

5. Uterusmifioildungen

6. Hypermenonhoe . \



Ob eine gleichzeitige immumupprecsive Therapié zu einerWirkungsbeeintrüdrfigung da

Intrauterinpesats führt, ist nichf‘bekannt. Durch die Unterdrückung der reporcfiven Ent-

zündung im Endomeh’ium könnte dies theoretisch der Fall sein (Ludwig). ‘

Verfasser:

Dr. med. E. Canzler
]. Oberarzt der Frauenklinik
der Medizinischen Akademie
301 Magdeburg
Leipziger Sfr. 44
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Bernd Hamann
Ch. Büchner

\

Die Akzeptabilität von Kupfer-lntrauterinpessaren

(DANA Cuprum und Copper-T-Pessare)

Seit 13 Jahren werden in unserer Klinik [UP eingelegt. Die guten Erfahrungen von

ishihomo, Lehfeldt, Lippen, %r65ek und Tatum mit IUP können auch wir bestätigen.

Kupferhahige IUPverbessem die Sicherheit um. rund 50 %. Die Wirkungsweise der [UP

ist komplexer Art. Es kommt zu histochemischen Endomefriumverönderungen mit verstärk-

ter Ansammlung von Granulozyten‚ Monozyten und Makrophagen.

Es werden dadurch einerseits die Spermien beeinflußt und reduziert, sowie andererseits

die Nidationschcncen verringert. Einen zusätzlichen günsfigen Einfluß hat hierbei das

Kupfer. Der Kupferserumspiegel wird nur uriwesentlich erhöht. Das Endometrium und der
5

Zervixschlein- enthalten Kupferionen von 3 x 10_ 9, d. h. die Kupferionen im Zervix-

schleim wirken z. T. schon spermotozid.

Der Menge! der kleinen Kontaktflöche dieser kupferhaltigen IUP wird hier durch da

Kupfer ausgeglichen.

Kleinere lUPmachen weniger Blutungsbeschwerden, und die Sicherheitsrafe ist trotzdem

sehr hoch.

Die A|phacsmylase, die als Enzym die unterschiedlich gmße Glykogenbildung im Endome-f

trium katalysiert, wird durch Kupferionen gehemmt. Es kam? bei der Enzyminakfivierung

zum Rollenausteusch von Kupfer und Zink.

Entscheidend bei ieder Methode zur Antikonzepfion ist, wieviel Frauen bei welcher

Methode in einem bestimmten Zeifraum unerwünscht schwanger werden. Unter diesem

Aspekt sind beide Mefhoden, die hormonale Antikonzepfion und das lUP, gleich zu set-

zen. Das lUPist nicht die Methode der„zweifen Wahl, sondern nimmt ich:? einen skbilon

Hctz neben der homonoien Aniikonzepiion ein.
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Zur Einlc_:2: Die IUP werden mbuimt eingesetzt. Die Frauen kommen nach den entspre-

chenden Vomntenuehungen zum Ende der Menstruation oder kurz danach ium Einlegen der

IUP. Foustdn und Afropin geben wir in Tableflenform zur Prdmedikotion. Einen Tag Werden

die Frauen für diesen Eingriff cubeitsunfdhig geschrieben. ‘ .

Die Kontrollen werden nach 3 Monaten, 6 Monaten und weiter idhrlich mit entsprechen-

den zytologischen Abstrichen durchgeführt.

Die Copper—T-Pessore werden ietz'f, laut Hinweis der Firma, nicht 2, sondern 3 Jahre

belassen.

DANA-Cuprum-Pessqre sind in ihrerWirkungszeit nicht so begrenzt.

%nisse: !. Cöeggf-T-Pessqr aus Finnland

Seit 1972 wurde bei 343 Frauen das Copper T eingeleét.

Die Gesamfliegezeit beträgt 8748 Monate.

Die Kontinuitötsra'te beträgt nach dem

Ex_gu_ls_i_o_r_u_s_n traten in 1,9 % auf

2. DANA Cu@m aus der Essx

Seit 1973 wurde bei 2110 Frauen das tschechische R:ssar DANA Cuprum einge-

legt. Das Kupfer ist ietzt in 8%iger kolloider Form im Hostematerial enthalien.

Die Gesanfliegezeit beträgt 78070 Monate.

86%nachdemi. Jd1rund

84 % noch dem 2. Jahr ungefähr den Ergebnissen des Copper-T——Pasares.

Gruvidiflflen 0,7 %___..___

Exgplsßan_eg 1,6 %

___—‚___



Die _kupf_erhalfigen ll)? stellen eine weitere, deutliche Vetbeaemng der prophyldcflzdwn

cnfikonzepfionellen Maßndlmen dcr. Di_e praktische Sicherheit und Akzep’féilifüt ent—

spricht der von harmonalen Antikonzeiafiva. Dié IUP sfell‘en keinen Eingiffin den Hor-

monhaushalt der Frauen der. Def Vorteil "eg? in der lan'gfrisfigen Anwendmg, beendet:

das DANA Cuprum, im Unterschied zum Progutosefl (IUPmH Gestag‘en - ] Jdrr Liege-

zeit) und dem Copper T mit einer Liegezeit von 3 Jahren. ' ’

Verfasser:

Cheroer Dr. med. B. Homann
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Wiltbergstraße 50





Sci" Järvoli

., Experience of the usb of IUD s in Enland with specia|

reference to NOVA T 7

The use of IUD: begon to increase in Finland in 1972 after the inmducfion of th. Coppar

T 200. Todq the IUD iz the method of choice for women over 30 you: with one or mon

children. 36 % cf the women in fcrfilo ago (\545 year:) cn using on cfflcleni method of

oontrucepfion (the pi“ or the mm. 50 96 of ihm 0806 hm selected 010 plll und 50 96

ehe IUD. Simlhneously with an increasing un of contmceptiva Ihn d:orflon rate ls

deciining (from 23 000/„« in 1972 » 17 000 {n 1979) <nd eh. uam. m. n slighfly

increasing. ‘

The NO in most frequent use is i_he Copper'l' 200. The Copper T ha been found In mom!

studiß to have hidu efficiency and a low rate of side-effech.

COPPER T 200 AND COPPER T 300

In Finlandfwo studies form the basis of our experience

- a series of 2689 insertions of due Copper T 200‘

‘ a series of 1420 inseflions of the Copper T 3002

The results were as follaws:

12 months follow-up of each patient
Life-Table Analgis, rwlts ger 100 woman xecn of use — > /

_ TG: 200 TO.» 30 _

&egnancia 1.6 1.0
Exmlsions 2 ‚2 ‘ .3
Removals for medical reaons 5.0 5.4
Cbnflnuafion roh 89.2 90.4
V£_mon monlhs 29143 15177

147



The only etatistic:olly significant difference between the devices was found in the expul-i

sion rote. This is a unique finding in the literature and we cannot explain it. All other

rates ae very similar. It was an interesting finding that the 50 % hidner surface area of

copper in the Copper T 300 did not significantly reduce the pregnancy rote.

It is important when reporting the results of an IUD-study to draw cumulative or montth

curves of the occurrence of the events. The way the event accumulate gives valuoble

information. We found for example that 4 months after insertion some patients have

already changed their minds about having children and ask for removal of the device in

order to become pregnont. lt seems that the possibility to decide on the number and

spacin'g of the children create: a positive ottitude towards having more children. This is ‚

also supported by the simultaneous increme in the birth rate and the use of contrcception.

The total patient material of. the two series wos divided into quartilec of about 600

insertions each according to the time of insettion during the enrollment period.3

The results were equal in all quartiles. This indicates that the physicians' Skill did not

improve towacts the end of the study. The practical eonclusion to be made fmm'this is

that one has\to learn the correct imertion technique and selection of patients from the

beginning. There is very little immediate feedback on a slightly foulty insertion.

It is known that the results obtained with the same IUD at different “clinics Vul')’ very much.

This is due to differences in the ski" of the physicians, the selection of patients, qge- '

and purity structure'bf the patient material, carefulness of the follow-up etc. The clinia

in our study were divided into two groups:4 those with a pregnoncy rate above 1.7 and

thqe below 1.7. There was a big difference in the rate of removols for medical reasons

between these two groups. The clinia with hid1 pregncncy rotes had few removols md the

clinies with low pregnuncy rotes (many of them 0.0) had more removols.

Thi: indicate; that one should be active in removing the devices that cause problem to

the patient. ' A .

Bleeding end pain eomplicotions are often dueto o displecement of the IUD und e

dhploeed IUD ches not function optnmatly. A new Copper T can be inserted imediately

after the removal of the previous one.

\
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This above described experience was the basis of the deve10pment of the new copper-IUD:

NOVA T . '

EEBIOD OF USE OF COPPER—IUDS

Another aspect that was in focus when developing NOVA T was the limited period of use ‘

of copper-IUDs.

The _dissolution af Copper ions into the uterine secretions leads to the corresion of the

copper wire. At the ehd of the third year of use the wire starts breaking end during the

tourth year of use the risk of wire breakege is 30 %. The driginql stvdies were mode on

wires of 0.2 mm fl. The Copper T 200 has a wire of 0.25 mm 5. The wire was made thicker

because it was msumed thdt a thicker wire would break later. Our newest results with

Copper T's with thi$ thäcker wire have indicated that this wire also starts breaking at the '

end of the third year. ln addition there are great individual variations between patients.

These variotion; are unpredictcble and the reasan for them is not known.

Wire breakoge can cause pieces of the wireto fall off the device and this would

radicully diminish the surface area of copper available for contraception.

Silver—core co_eper wire

in order to elimincte the risk of wire bteakoge and to pralong the effective period of use

Of the IUD we developed a Copper wire with 0 non-corrodable silver core. This wine is

used in NOVA T. On the basis of our studies we recommend a period of use of 5 years

for NOVA T.

NOVA T Cu 200 _A_g Choracteristics

NOVA T is a further development of the Copper T. The plastic material; and the amount

und surface area of copper are the same as in the Copper T 200. The shape of the plastic

body of NOVA T ‚differs from the Copper T at the following points:

' the body is more flexible than the T

' there are knobs at the endstof the horizantal arms

— there is a loop at the end of the verticol arm.

“"-e flexibility makes the lUD take its original shope in the uterine cavity after insertion.
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Uterine conhaetiom mqke NOVA T climb up towards the fundus instead of pushing it

out. This may corrth minor insertion errors.

The knobs and {the loop prevent the tips of the IUD from penetrating into the endometrium

er the cervicat wall. During the insertion NOVA T is inside the inserter tube and the

knobä at the horizontal arms cover the tube opening. Thus NOVA T minimizes the trans-

portafion of the bacterio in the cervicql cam! into the endometriol cavity. The flexible ‘

inserter tube and the plunger1 enable the physician to make sure that NOVA T is placed

in the high fundal position. '

Clinical e_erformance

When designlng'our study on NOVA T our aim Was to get results that would be relibble in

5pite of the clinie effect (which cannot be elimincted). We also wanted to eliminate the

possible inflqence hf the _inv'entors of NOVA T on the study results.

The study ms performed at 6 different clinics in Finland, Sweden and Denmak. All these
\

Clinic: wen independent from the people who had designed NOVA T.

The study design qu o randomized comporative study between the familior Copper T 200

and the new NOVA T. Thus the familiar device would '

- act as an indicotor at the Clinic effect

- reveal any errol_'i |h the study deagn

— e$t'&blish u zen5-‘evel of performance te relate the new device to.

The age amt petit); distribution of the patient material showed that

- the patients were in the most fertile period of life (85 % below 35 yeas of age)

- the random assignment of the device; had worked out well.

The study had a double blind character in the sense that during the follow—up visits

neither the physicionnor the patient knew which device the patient wos weoring. This

would eliminc|te all bin; in fovour of either device.
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The results were os followszö’?’8

12 months follow—up of each patient .
Life—Tuble Anolxsis, results ger 100 woman y_ea‘s of use

NOVA T TCu 200

Pregnancy ' 0.7 2.2
Expulsion 5.8 4.8
Removals *

Bleeding/pcin 12.34 13.9
lnfection 2.5 2.5
Other medical 2.1 2.3
Planning pregnancy 2.9_ 2.1
Other personal 1.2 ' 0.2

Continuatiqn rote 72.6 71 .7
Number of insertions 907 936
Woman months 8790 9245
Wömen comeleting one xear 682 650 '

The difference in the pregnancy rates is statistically significant (p< 0.05). A“ other

differences ae insignificant. The diverging_trend in the pregnuncy rates continues during

the second year of use.

Concluding remorks

When designing NO_VA '1' we were aiming at a more efficient &pper-IUD with fewer

side-effects and a comfortdale insertion technique. We did not wish to a1ter the anount,

or surface area of copper or change the plastic materials‚-as the effects and the tcaxiczolq‚gy£=

of these are well stud1ed with the Copper T 200.

We did moner to increase the efficacy of the IUD but achieved no change in the

incidence of side-effects. The inicrtion is more comfortoble to the patient because of the

small dimensions of the device. The irtsertion technique ensures the carr'ect fundol position

of the device. We also managed to proleng the effective period of use of the ND.
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P6ter Szev_erényi
!. Bafir '

'\

Unsere klinisqhen Erfahrungen mit IUP s

ver$chiedemn Typs

In der Beratungsstelle für Familienplanung der Frauenklinik der Medizinischen Université"

Debreceh (Ungarn) werden intrauierinpessure (IUP3) zur Konirazeption seit 1972 in großer

Zahl angewendet. Dos klinische und wisspnschqftliche Hauptprofil der Beratungsstelle ist '

die Erforschung der Mögiichkeiien intrauieriner Konkuzeption und die klinische Unter-

suchung vdn thieni’innen mit verschiedenen iUPS.

ln unsérem Vortrag (Poster) möchten wir tiber die klinischen Erfahrungen mi? verschiedenen '

iUPS berichten (Szoniogh—IUP‚ Spring coil, Y—IUP, iUM, Lippes loop D, M‘CU‘25_°‚

TCu-200). '

Neben d9n international bekannten [UR möchten wir euch die klinischen Rzrdmeier de; in

Ungarn mutinemö_ßig angewendeien Szontagh -IUPs bekanntmachen,

A ‘ \. ; .-__1 ' .

Unser klinisches Material enthält 14 286 lnsertionen. Die lnsertion erfolgi unter Berück—

siqhiign;ng der bekannten Indikationen und Konfraindikaiionen. Bei Nui!iparoe wird ein

iUP nur ausndmßweise — bei Kontraindika'ion anderer Methoden - eingelegt. Die Aus—

weriung der Ergebniise erfolgh: nddz der van Tietze’ msgecrbeiteten Life-Tdbie-Meihocie.

Uhsér Material ist zwar statistisch nicht vergleichbar, imfzdem inocht es gewisse Bemer-

kungen möglich. Das Szoniugh-lURgehört Zu den Pesscren mi! mittlerer Sicherheit. Die

niedrige Schwangerschaft!" und Ausstaßungnqie des Rassen TCu-ZOO is! besanders bemer—

kenswert (1,5 bzw. 0,4). Die höchsie Foriseizungsrafe konnie auch bei diesefn IUP re—

gistriert werc' . (86,0 %).
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Aufgrund unserer Erfahrungen sind wir der Meinung, daß die wehere Erhöhung der Sicher-

heit der infrauferinen Konfrqzepfion nur von den aktiven Pessaren (medicated IUD) zu

erWorten ist.

Unsere ausfdnrlichen Egebnisse sind auf den nachfolgenden Abbildungen dargestellt:

Verfaßer:

Dr. med. P. Szeverényi
Univeßitöts-Frauenklinik
H-4012 Debrecen, Nagyerdei krf. 98 ,
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Hans-Georg Neumann
Klaus Kolmorgen

Intrauterine Kontrazeption und Entzündungen des

Genitale
‚'

Eine Reihe epidemiologischer Studien der iUngeren Zeit berichten über eine erhöhte

Adnexiiisrofe voh lUD-Trögerinnen im Vergleich mi! Nichtbenutzem bzw; Anwendern

einer anderen Kontrazeptionsmethode. ESCHENBACH u. SODERSTROM aus den USA fonv

den bei lUD-Trögerinnen ein 4,4fcch höhere. lniekfionsrisiko. Nulliparoe lUD-Tr89erin-

. nen hatten sogar ein 7-9foch höheres infektionsrisiko._ In etwa 50 % fanden sie bei

laparoskopischen Tubenbiopsien dieser Patientengruppen eine sogenannte sterile Salpin-

gitis. Der Zusatz von ngectemn, wie z. B. beim Hogatosert, scheint diese Rate zu

reduzieren. Ähnliche Daten existieren aus Schweden von WESTRÖM u. c. (1976)6, den

Niederlanden von BEERTHUIZEN u. a. (1979)1 sowie at_ß England von SPARKS u.a

(1979)5.

Dos Hospitalisatiomrisiko von iUD—Trdgerinnen ist iafstld1lich höher als von Pillenbenut—

zem, während die Letolitdi deutlich niedriger liegt.

Tabelle 1: Vergleich der Morbidität und Letalitüt von Pillen— und lUD—Benutzem

(KUNZ |978)3

|U_D - Pille

Hospitaiisofion: 3,5 - 5/H)3 1,0/103
Lefalitöt: 3 5

20-251. _ 0,8/10 |‚2/10
41-45 J. « |‚5/105 6,6/105 (Nichtrauchet)

585 ms (chher) '
?

ih den USA wird geschätzt, daß auf 5 pelvine Entzündungen Bei Frauen eine mit einem

190 füllt. Davon müssen 30—40 % hospitolisiert wetden. Anders ausgedrückt: 35 % der

Krmkenhcusoufenholfe bei lUD-Trügerinnen sind durch genitale Entzündungen bedingt

in einer retmspekiiven Studie fanden LAMP? u. BATÄR (1979)4 aus Ungarn in |,3 % :|...
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Adnexifis unterschiedlicher Schwere. KUNZ (1978)3 berichte?e‚ daß bei lapamskopisch

gesicherten Adnexifiden von 16-25]dhrigen Frauen 23% ein IUD trugen, während dies in

einer gesunden Vergleichsgmppe nur in 3,8 % der Fall war. 60 % der thienfinnen mit

einer IUD-Adnexitis hatten in der Anamnese bereits entzündliche Adnexerkrankungen.

In unserem eigenen Klinikmatericfl sind bei Frauen mit einer schweren entzündlichen

Adnexérkrunkung die lUD—Trdgerinnen lberreprtlsentiert.

———————————r—————— ‘

Tabelle 2: Akut entzündlicher Adnexprozeß (n = 56)( )

init IUD 14 = 25 %

einsei tig 8
obszedierend . ' 8
Adnexi fis—Anamnese 3

(Fertile Frauen mit IUD in Gesamtgg&|afiom 5-6 %) 4

x) mit Erregemochweis

(1977428 219 Verdachfsfdlle, davon 52,1 % laggroskoeisch bestätigt) -

Offensichtlich spielen hier die anaeroben Infektionen eine besondere Rolle.

Tabelle 3:_ Erregemochweis (n = 8)

Aerobe Keime IUD 7
Anaerobe Keime IUD 7x)

Aerobe Keime intraabdominal 6
Anoerobe Keime introcbdominol 3

Keimübereinstimmun IUD intraabdominal 5

x)+2 Fülle ohne klinische Entzündung

Infe1’ßsant ist, daß symptomlose IUD—Trögerinnen infizierte Pasore haben können.

WOLF u. ABT (3979)7 aus der Bundestepublik Deutschland fanden in einem hohen Prozent-

satz bei asymptomatischen Frauen die |UDS mit Amembier kontominiert (bis 40 %). Möge

licherweise können sogö: apothogene Keime, wie z. B. Staph. epidermidis, bei Anwesen—

heit von plastischen“ Material unter bestimmten Bedingungen pothogen werden. Eine Höu_-

fung absudierender Adnexerkrankungen bei lUD-Trdgerinnen fanden wir_ nicht. Als hohen
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Risikofaktor hinsichtlich des Auftretens einer entzündlichen Adnexerkrankung nach der

Einlage eines 1UD sieht man-doher heute an:

- Nulliparitöt

_ - Adnexitis in der Anamnese

- Merstruafio‘nsanoma11en

- Descensus uteri

- immunsuppressive Therapie.
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Kurt Rothe ; ' ' ’ ' ‚' ,
Eröffnung des Rundtischgespräches in der Arbeitsgruppe 3 '

Tendenzen der hormonellen und immunologischen

Kontrazeption ,

‘ Orale Kontiazepfivo vom Typ der Konbinatiompröpcrate sind seit Juni 1960 in den USA

\ auf elem Markt. Man weiß nicht exakt, wie viele Frauen gegenwärtig auf der Welt harmo-

nale Kontrazepfiv6 anwenden, da die vevfüdmren Vetkaufszd1len nicht gleichzusiafzen *

sind mit einem Verbrauch zu kontrozepfiven Zwecken. Trotzdem erlauben diese Zahlen

gewisse Rückschlüsse. E wird eingeschätzt, daß heute auf derWelt ciwo 54 Millionen " ’

Freuen in über 150 Ländern hormonqle Konlfrazeptiva benutzen. Diese Zahl erscheint ge-

v'valfig‚ s?ellt aber nur einen Anteil von ca. 6-7 % tier Frauen quf derWel_t dcr, die sich

im Fertilen Alter befinden.

In der DDR kamen 1978 16,9 Millionen Packungen verschiedener harmonaler Konfrozep-

five zur Auslieferung. Wenn man berücksi d1tigt, daß etwa 10 % der Präparate zur Hor-

mniherapie verordnet wurden, nahmen 1'‚3 Millionen Frauen h‘.!glich die Pille zür

Empfängnisverhütung. Es kann erwartet werden, daß in den kommenden 20 Jd1ren

Ösfmgen-Gestagen-Kombinofionen weiterhin zur kontrazeption Anwendung finden.

Intensive Unteisuchüngen Ober Indikationen, Kontraindikafionen und Nebenwirkungen

werden in vielen Forschungszentren der Welt d;rdtgeführt, én; im Rahmen von For-

schungspmgrunmen der WHO.

Bis in die spüten 8_Oer Jahre werden einige der echten Nebenwirkungen auf den Zudcer-,

FeH-‚ Eiweiß-‚ Vi?amin— und Mingelstoffiwechsel nach langfristiger Anwendung bei ver-

schiedenen Bevölkerungsgruppen bekannt sein. Bis ddrin werden wir auch mehr (ber mög-

liche Zusammenhänge zwischen homonulen Konirozepfivo und der Entstehung von benigmn

und malignen Tumoren wissen. Inwieweit die Vormochßtellung der Konfiinufiompröpomte

fortbestehen wird, bleibt abzuwarten. Zahlreiche erfolgveuprednende kontrozepfive

Methoden sind in &pggbung. Ihre Sicherheit und Unsehudlichkeit nachzuweisen, konto?

'
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Zeit und Geld, denn ihre Anwendung muß sicher' und frei Von ieglichem Risiko für die

Gesundheit sein. Alle diese Methoden, ob nun ein "Anfibqby-Nasenspray" oder eine

"Antiferti|itöts-lmpfung" können frühestens am Ende der nächsten Dekade Wirklichkeit

werden. Bis dahin werden uns weiter homonale Kontrazepfiva beschäftigen.

Der Kreis der Gesprächsteilnehmer wurde so gewählt, daß zu bestimmten Problemen der

harmonalen Kontrazepfion eine akh.uelle Einschätzung gegeben werden kann.

Verfasser:

MR Prof. Dr. sc. m'ed. K. Rothe'
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Hans Lehfeldt

\

Gegenwättiger Stand der hormonalen Kontrazeption

Obwohl man so _oft von der sogenannten "Pillenmüdigkeit" hört, ist fast Ubetoll in der

Welt die orale Kontrazeption (O. C.),die gebräuchlichste Methode der Schwangerschafts-

verhütung. Seit Entwicklung der Methode ist sie von etwa 150 Millionen Frauen irgend-
33

einmul angewendet worden . Zur Zeit benutzen ungefähr 50 Millionen Fragen 0. C. „

darunter schätzungsweise 15 bis 20 Millionen in der Volksrepublik China und 12 Miliionen

in den Vereinigten Staaten. Etwa ein Drittel aller Frauen in den USA benutzen 0. C.

Trotz der mit O. C. verbundenen Risiken ist min zu der Überzeugung gekommen, daß-

die Vorteile bei weitem Lberwiegen.

8,9‚i7,21‚42,49
Englische und amerikanische Studien wiesen darauf hin, daß lebensge-

föhrliche Zirkulationsstörungen‚wie Thromboembolie, tiefe Venenthrombose, Blutungen

3‘ wesentlich häufiger bei Frduen auftreten,in den Subarachnoidal-Roum und Herzinfarkte

die 0vulationshemmer benutzen, als bei denienigen, die andere Verhütungsmet’noden

gewählt haben. Obwohl die meisten Ärzte diese Beobachtung akzeptieren, sind in letzter

5'7'29'22'47 Selbst die An-

nahme, daß Kombinatiompillen mit Uber 50 mcg Östrogengehoit 9etdhrlicher sind als

27 Bisher hdaen wir auch keineriei Bes-

weis'e, daß eine Östrogendosierung unter 50 mcg etwas weniget häufig zirkulatorische

Zeit die Ergebnisse dieser Studien in Frage gestellt worden.

die höheren Dosisformen, ist nicht unbestritten.

Nebenwirkungen produziert. Ein Nachteil der Elle mit weniger als 50 mcg Östrogengehalt

ist eine gewisse Verminderung ihrer W_irksamkgjt als Antikonzeptivum. Die Handhabung

der Dosierungfrage ist verschieden: in England sind Kornbinationspillen mit (ber 50 mcg

Östrogengehalt nicht mehr erhältlich; in China enthalten sie nur 35 mcg Östrogen, eine '

Dosierung, die für die relativ kleine Statur der Chinesin ausreichend sein mag. ‘8

Die Ansicht, daß die Kombination von Rauchen und O. C. besonders gefährlich ist, ist

' heute unumstritten.23'24'39



Biete Gefahr erhöht sich wesentlich in der Altersgruppe zwischen 35 bis 40 lehren und

dariber. &enso erhöht sich wohl das Risiko einer zirkulaforischen Komplikation bei

Frauen, die O. C. länger als 5 Jd1re benutzen. in den USA wird die Pille für Frauen

über 40 kaum mehr verordnet.

Sequenzpröparate sind in den Vereinigten Staaten nicht mehr erböltlich, nachdem mehrere

30'“ beobachtet wurden. In anderenFülle von Karzinom des Endometriums nach Oracon

westlichen Ländern werden jedoch Sequenzpröpqrate weiter verschrieben, trotz der ge-

ringeren Effektivität und des relativ hohen Ösirogengehahes.

Yale University29 berichtet von Beobachtungen, daß operierte Melancme schneller

meinstasieren, wenn die Frauen nach der Operation O; C. benützen. Nach Beobachtun-

gen aus Chaing Cross Hospital (London) scheinen auch hydaiide Malen eine höhere Ten-

den: zur Böscfligkeit noch 0. C.-Medikation zu zeigen.46 Obwohl die Pille in keiner
15 44

Weise für die Entstehung von Zervikol- oder Brustkorzinom verantwortlich ist, ist

(sie kontraindizierf bei careinoma in situ\der Zervix“”45 und bei Frauen mit hereditörem

Brustkrebs.

14,48
In den letzten Jd’1ren Wurden in den Vereinigten Staaten Uber500 Fülle von Hepame

beobachtet, aber nicht alle bei Frauen, und unter den Frauen nicht alle noch 0. C.-
. . 37,6‚16‚35,36

Mednkahon.

dern gefährlich wegen der Möglichkeit lebensbedrohlicher intra-dsdomineller Blutungen. _

Wenn diese Hepufome bei Schwangerschaft auftreten, sind sie ganz besonders geföhrlich.25

Ob solche Tumoren durch die Pille hervorgerufen werden, ist noch ungeklärt.

Die meisten dieser Tumoren sind guioriig; sie Sind aber trotz—

Das Vorhandensein eines Myoms ist keine unbedingie Kontroindikafiön Für die Pille, nicht

alle Myome wachsen unter dem Einfluß von O. C. Jedoch müssen Frauen mit Myomen

regelmäßig beobadnet werden.

Zwei Arten von Tumoren scheinen durch die Pille günstig beeinflußt Zu werden38'50

Die Studie des Royal College of General fl‘ocfiiioners“

(fibmdeinnu etc.) relativ seltener bei Pillenbemtzern beobachtet werden. Eine bemer—

kenuwefle Studie aus der Universiflfl vonSouihern California, Los Angeles13 an 150

Frauen unter 50 .hhren rnit Eiersiodckrebs seheint‚zu beweisen, daß die Hlle das Risiko

zeigt, daß gutu’tige Brustfumoren

\“



von Eießtockkrebs erheblich ven*ingefl. “lnceßani ovulotion” (daemde 0vulation) mw

einen trwnmtischen Einfluß auf den Eierstod< austben und die Tendenz zur Bildung von

0voriolkarzinomer| vergrößern. Alle Faktoren, die die Owlotion unterdtlk:ken, Owla-

tionshemmer :sowohlwie Schwangeßéofhn, scheinen einen gegenwirkenden Einfluß auf

Kurzimnbildung zu hdaen. ' '

Depot-Provem (Medmxyprogectemnocetat), ein lniektiomprüporot, wird leidet in den

Vereinigten Staaten von der Food & Drug Adminisi'mtion als Kontrazeptivum cbgelehnt,

weil Vetsüche on Beagle; eine ahöhte TeMenz zu Bmtktebs zeigten. Diese Methode, di.“

eine lniektion alle drei Monate erfordert, wird in vielen Lündem mit goßem Erfolg ange-

wendet Es besteht keine Dokumentation, daß Dépot-Provem die Fiequenz von Bmstkrés

bei Menschen erhöht. '

r\

Eine Pille für Männer, Gossypol, wird ietzt'm China getestet; dies isi ein H|eml-Produkt,

das aus Baumwoilwur;eln, -samen und -stengeln gewbnnen wind.19
\

&. herrscht &;ereimtiinmung darüber, daß die mu. b.; vm=m auf Sd1wmgend'uai“?

kontroindiziert ist. Das bezieht sich besondeß auf die früher [blieben Schwungeßdmfß-

teste mit der‘ßlle. Seit der Beobachtung von cleaceil cuminonpbei iungen Frc_uen‘‚

deren Mütter während der Schwangeßchoft mit Stilbestml behandelt worden waren, „|||.

als Morg;g—dunoch Pille nicht mehr Stilbetrol‚_ sonde_m Athinyloatmdioi verwendet

werden.

Eine kürzlich von Yale University veröffentlichte Studie12 führt zu der Muhnoßung, daß

Frauen, die bis zu zwei Monaten var der Konzeption die Pille noch benutzten, eine ver-

doppelte Tendenz zu Zwilling:gahurten hdaen. Anden Folgen Meter Pillemnedikotion

auf die Nachkommemchafl, wie Milbildungen, Neigung zu Spontunabqrt etc., und nicht

erwiesen, doch kann man diese Fragehoch nicht als d>gad1losen behochten. Die mei—

sten Geburtshelfer empfehlen Pillerbenutzem, die eine Schwagersäaft planen, dni

Monate lang - noi:h Absetzung der Hilo und bevor Verkehr ohne Schutzmittel ztoflfin-

det — eine andere Vefiütungsmt'hode onmwrdtm. V

V Eine gewisseAnzahl von Frauen istittngere Zoitmd1dunAbsefzenderl’ille mmnboeisä

und owlierr nicht.26 in einigen Fällen ist die Umche ein proiodinsezemierendes Adenau
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der 'Hypophyse.2f 3'32 Manche Autoren43 betra<:hten dieses ßömmen als Folgeerschei-

nung von O. C., eine Ansicht, die iedoch weder von der Maya Clinic noch von anderen

Unte'ßuchern geteilt wird. Verschiedene Behandlungst_nethoden die;er Hypophysen-

Adenome werden vorgeschlagen: Operation,“ harmonaläßehondlung mit Chlomiphen,

HMG, HCG, 26 und Bmmaiptin.“Weitere Studien auf diesem Gebiet sind erforderlich.
/

Amerikanische Studien an Frauen, die kontrazeptixie Methoden verwenden, zeigen, daß

die Frequenz des Coitus sich erhöht, wenn IUD oder Elle benutzt werden. 52 Diese Be-

obachtungen wurden z|1m Teil von Aresin4 bestätigt. Eine interessante neuere Studie

stellte eine Veränderung des Sexual_verholtens fest bei Frauen, die die Elle nehmen. Nach

den Beobachtungen dieser Untersucher ergreifen Frauen die Initiative zum SeXualverkehr

besondén zur Zeit der Owlation; bei Frauen , die Ovu|afionshemmer benutzen, scheint

jedoch eine solche lnifiative zu unterbleiben. Dieser Befund, der auf Beobachtung von

nyr 35 weißen Frauen im Aiter von 21 bis 37 Jahren, alle mi? College Erziehung, beruht,

sollte an einem größeren Material nachgeprüff werden.

/

Die Abbruchblutung kann zeitlich so arrangiert werden; daß sie nicht am Wochenende

eintritt (Sunday schedule). ‘

In China, wo zur Zeit ein großer Feldzug gegen Bevölkemngsmwuchs im Gange ist, wer-

den zwei neuere O. C:“Methoden benutzt: die "Papierpillen", die in briefmad<endhnli-

chen, verschiedenfurbigen Bögen verteilt werden; iede Farbe entspricht dein ieweiligen

Konhazepl'ivprtlporat, mit dem das eß>are Papier behandelt ist. Eine endete Methode ist

die sogenannte Ferienpille, für Pbare, die nur selten zusamenkommen. Diese enthält ein ‚

spezielles Steroid-Anordrin. Die Pille wird unmittelbar nach dem Coitus und am folgenden

Morgen eingenommen, und diese Behandlung Wird für die Dauer der kurzen Fetienzeit

wiederholt.

& ist empfehlenswert, 0. C. unmittelbar nach der Entbindung bei nichtstillenden Frauen,

oder ein bis zwei Wochen später bei stillenden Frcnen zu verordnen. Orale Kontrazeption

sollte unmittelbar nach einem Schwangeßchaftsdabruch begonnen werden, da 0vulation

benils 8 bis 10 Tage post aboer eintreten kann. „
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Den Risiken der Pille stehen lberwiegende Vorzüge gegenl.ber‚40 daunter die fast

100%ige Erfölgssicherheit‚ und die Trennung von Koifus und Kontrazepfion. Akn3 und '

Dysmenorrhoe werden häufig verbessert durch die Elle. Gutorfige Brusttumoren sind bei

Pillen-Einnehmern seltener, und Ovarialkminome scheinen ebenfalls seltener aufzutre-

ten. Der Blutverlust bei 0. C. durch Zwischerblutungen ist geringer als bei memtruie-

renden Frauen .

Die vielen Vorzüge der oralen Kontrdzepfion erklären die Popularität der Methode bei

Frauen. Der Arzt'kann sie mit gutem Gewissen verschreiben} muß aber seinen Ratientinnen

die Notwendigkeit und die Wichtigkeit periodischer Überwachung erklären. ,
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Jénos J. Gell6n

Tréndentwicklung hormonaler Kontrazeption ‚'

Die an die Methoden der Empfängnisverhütung gestellten Anforderungen sind allgemein

bekannt. >

Wir wissen, daß diese Bedingungen heutzutage kein einziges Mittel erfüllt. Ein einzelnes

"ideales Kontrazeptivum" kann auch nicht das Problem der Empfängnisverhüfung lagen,

weil Uber die Verhinderung einer unerwünschten Schwangerschaft hinaus mich zahlreiche,

individuelle Forderungen von einer "idealen Verhütungsmefi-uode" erfüllt werden müssen.

Es liegt daher auf der Hand, daß eine breite _Skala von Methoden benötigt wild. ‘ /

im Hinblick auf die zukünftige Forschung müssen sich die Anstrengungen auf zwei Haupt-

gebiete ersfrecken: \ ' '

Die eine Aufgabe ist, die zur Zeit angewandten Meihbden - oral und durch Iniekfion ver-

abreichte Kontrazeptiva, IUPs‚ Sterilisation, Methoden der Schwongerschofßunterbre—.

chung - sicherer‚' wirksamer, einfacher, bequemer usw. zu machen.

Die andere Aufgabe ist die Ausarbeitung vollkommen neuer Methoden, von denen erwarfet

werden kann, daß sie in breitem Rahmen angewen3et werden können: z. B. irmwnologische

Methoden, postkoi'rale MiMel, durch den Mann einzunehmende Table"en usw. Die Ent-

wicklung neuer Methoden nimmt einen relativ [engen Zeitraum in Anspruch, öo von der

Sicherheit vieler Millionen gesunder Verbrwcher die Rede ist. Einigen Schätzungen zn-

folge werden 10-15 Jahre und viel Geld benötigt, um aus einer wissenschaftlichen Ente

deckung ein für ieden zugängliches‚ die Ferfilhüf regulierendec Medikanent bzw. Verfah-

ren zu entwickeln .

Nach dieser kurzen Einleitung sollten wir dieienigen Hauptforschungsrid1hmgen tber-

blicken, die in näherer oder fémerer Zukunft zu neuen, höher en!wickelten Me9hoden der

Empfängnisverhütung führen können.

In



|. Orale Kontrczgefiva }

Wie bekannt ist, hunde“ es sieh um die heute am we|testen verbreitete Methode der

Empfängnisverhüfung. Weltweit benutzen insgesamt 80—90 Millionen Frauen Antibaby-

Tobletten. Als Ergebnis einer mehr als zwe| iehrzehntelangen Forschungsarbeh |sf heute

die in den kombinierten Präparaten enthalfeneWirkßngsdos|s als optimal zu bezeichnen.

Eine weitere Möglichkeit bietet sich mit der Erm|ttlung des günst|gsten Gestegen—Östro-

gen—Verhdhnisses. Bekanntlich ist bei den Konb|natioäpröparo|en fu} die'unerw|lnschten

Nebenwirkungen |n enter Linie die Östrogenkompönente verantwortlich. Unter;uchungen

zur Aufklärung der Frage, ob durch d|e Verwendung natürlicher Östrogene, z. B.

|_7—befd-Ösh-ediol, die Nebenwirkungen gesenkt werden können, sind |m Gange. Mit

ähnlichem Ziel laufen vergleichende Untersuchungen mit Kombinationspröporoten und ,

"nur-gestcgenholfigen" oralen Präparaten. Die letiteren heben zwar weniger unerwünschte

Nebenwirkungen, ihre kontrqzeptive Wirkung ist d>er gleichzeitig geringen

Innerhalb von 2-3 Jahren werden wir Aniwort auf dh: Frage erhalten, ob die modemen

oralen , niedrig dosierfen Kombinations— und Rein—Gestagen-Pröporote _ohne Gefahr wäh-

rend der Sfillperiode gegeben werden können.

Die zukünftige Anwendung der Tabletten w|}d euch in hohem Maße von den Ergebnissen

der augenblicklich laufenden Untersuchungen beeinflußt, die an schlech| emöhrten und

an verschiedenen par'cs|tören Krankheiten leidenden Populationen vorgenommen werden.

We|terh|n müssen an den un|ersehiedlichen Populut|onen die unerwünschten Nebenwirkun-

gen des Langzeitgebrauches der oralen Empfängnisverhüfungsmittel studiert werden.

Aufgeklört werden muß die Wechselwirkung zw|schen oralen Empfängnisverhütungsmitteln

und einzelnen, in breiten Kreisen gebräuchlichen Arzneimitteln.

Es wird experimentiert, ob das Tabletten-Formqt von einer sogenann|en''pqper-p|_ll" abge-

löst werden soll. D|e Vorteile der letzteren gegenüber der Tablette s|nd: e|nfa_qhere und

bill|gere Herstellung, größere Homoge_nitöt der Präéarqte, Flatze|nsparung. Aufgrund all

dieser Faktoren sind diese Röparate b|lliger.

Ungelöst ist die Frage der Verhütung für nur gelegentlich Geschlechtsverkehr pflegende

Personen. Es besteht dié.Hoffnung‚ daß innerhalb eines Jahrzehnte; ein solches jeweils

monatlich einmal einnehmbares orales Kontrozept|vum in Umlauf ge|engt. Es ist teils von
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entiprogeeteronv1irlcmaen und teils von die Funktion des Gelbkörpers blockierenden

Präparaten die Rede.

Vielversprechende Tierexperimente on &imaten sind mit sogenannten " Postkdital-Tdalei-

ten" im Gange?Unfer anderem ist teils von kombinierten Östrogen-Gestogen-Prüpaaten

und teils von "Rein—Gesfeéen"-Prdparafen die Rede. .

Das Wirkungprinzip besteht in der Desynchronisotion des Transportes der Zygote durch

' die Tube und der Entwicklung des Endometriums. Einzelne Chemikalien, 1. B. L—Norge—

shel, wurden auch schon mit errnuiigendem Ergebnis beim Menschen erprobt (750# g).

Die allgemeine Einfli1rung dieser Methode ist in den 80er Jahren zu erwarten.

2. lniizierbdre harmonelle Demi-Konfrnzsetivo

Auf der Welt werden die kontrczeptiven lniekfionen von ungefähr 1 Millionen Frweh an—

gewendet. Die gegenwärtig in Umlauf befindliche Zd'll dieser Mittel ist sehr niedrig,

es gibt auch über die Sicherheit und Wirksarrkeit derselben keine befriedigenden Infoma-

tionen .
c

In der Zukunft müssen zwei große Aufgaben gelöst werden:

einerseits ;ind solche pharmekologisehen Systeme zu entwickeln; die einen niedrigen und

über lange Zeit bestehenden gleichmäßigen Arzneimittelséiegei im Organismus sichern,

ondererseih müssen neue, hochwirksome kontrczeptive Ster6ide s*n!h&isiert und outpm-

biert werden.

Einen neuen Abschnifl in der Entwicklung bedeutet dieAnwendimg von sogenmnten

biodegrodqbilen Systemen, die im Organismus auf biolcgischem Weg ubgebai;t werden.

’Die'konl'razepfiven Hormnprliparate werden mi! im Organismus 5lufenweise zerfallenden

Polym'er—Stoffen kombiniert. Im Verlauf dee Polymerzeréolls wird dc: konkazepfive Präpa-

rot gleichmäßig und in niedriger Dosis freigesetzt. So wird möglich, daß die empfängnis-

verhütenden lniektionen mehrere Monate hindurch wirigsun sind, und gleidnzeiiig die

Nebenwirkungen, besonders die Anomalien des Menstruationszyklus‚ bedeutend gesenkt

Werden. lnnerholb von 5-8 Jahren können wir mit der Einführung dieser Pfliparate rechnen.

Neben den iniizierbaren Mitteln dauert die Entwicklung von biodegrodobilen Instrumenten

_ an, die mit Hilfe einer dickeren Punkfionsnodel wheuion implunfierbcr sind.
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Solche Präparate sind:

1.

2.

3.

mit speziellem iblyrner gemischte mikronisierte Steroidhormone;

die Polquctid-Steroid-Kombinationen;

die Dihydropyrar|—Polymer-Stemid--Pröpaate.

Vielversprechend is! auch die Anwendung von Hormonsuspensionen, die'm nummeter-

große Kapseln eingeschlossen werden. „ .

Für die bisher behandelten Methoden ist allgemein typisch, daß das Medikament eine ‚ 4 ,

Systemirkung auslbi.

3. Lokal wirkende hormonole Konfrazeetivo

Wenn wir die Horrmnpröporate nur an den für die konfrozeptive Wirkung notwendigen

Ort gelangen lassen, dort eine niedrige und gleichmäßige Freisetzung der Hormondosis

sichern, müssen wir nicht mit Systemwirkung rechnen.

Für die lokale Applikation gibt es drei Möglichkeiten:

!.

2.

3.

Die kontrazeptiven Hormone können mit einem ln?rauierinpessa zusammen in die Ge— _

bdrmufler eingebracht werden. Das aus dern IUP freiwerdende Hormon senkt in erster

Linie die unerwünschten Nebenwirkungen, hmptsfichlich Blutungsstörungen, des IUP.

Die Aufgcbe besith in dervlv'lerstellung solcher synthetischer Homnpröparate, die

weh in niedriger Dosierung wirksan sind, weil nur so die Reduktion von IUPs mit einer

langen Lebensdauer in der Geßönnuflerhöhle bis zu 4-5 Ju‘1re möglich wird.

Eine.mdere Möglichkeit isfdie Entwicklung von mit kontrazepiiven Steroiden kombi-

nierten Introzervikalpessdren. Mit ihrer Hilfe ist die Spermienmigruiion hemmbor, und _

gieichzeiiig sind die unangenehmen Nebenwirkungen der IUPs,i wie infektion, Blu-.

fungsstörungen vermeidbor. ‚ . |‚. ’

Die dritte Möglichkeit ist die Applikation der Hormonpröpofai'e in die Scheide. Das

Hormon wird mit Hilfe eines prüporierten Scheidenringec oder eines biodegroddailen

Systems in Mikrokapselform, als Flüssigkeit oder in Cremeform in die Scheide gebracht.

Mittel dieses Typs gelangen wd1rscheinlich Mitte der 80er Jahre in Umlauf.
\

4. Fertilifütshemmung beim Mann . ‘

Gegenwärtig handelt es sich bei den durch den Mann ongewendeten kontruepiiven Me-

thoden urn die periodische Abstinenz, dcs Kondom, die Vusekbmie, also um sehr begrenzte

Möglichkeiten. ‘
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Es ist eine Streitfrage in breiten Kreisen, waum nicht auch für den Mann :. B. eine den

0vulafionshemmern öhnelnde einfache Methode eingeführt wird. Ein Grund ist der, daß

die Spermienreifung außerordentlich kompliziert ist und etwa 80 Tage in Anspruch nimmt.

Zur Hemmung der Spermienprodukfion sind viel höhere Stéroiddosed notwendig als für die

Owldfioßhemmung. Selbstversföndlich müssen wir neben der Einnahme höherer Steroid—

dosen mit mehr und $chwerwiegenderen Nebenwirkungen rechnen, 2. B. Libido- und

Po tenisenkung. ,

Die Forschung auf diesem Gebiet erstreckt sich in drei Richtungen:

\ . Die klinische Erprobuhg der bereits bekonnten5teroidpdiporate -Gdstogem‚ Androgeno.

2. Zur Erweiterung des Spektrums der per os verchreichbqren Androgene und Antiondrogeno

sind he'ue Homonpröporate hérzusfellen. ‘

3. Bessere Erforschung der Fertilitütsvorgönge beim Mann.

Nach unseren heutige'n Kenntnissen erschein! folgendes günstig:

1 . Vemehduné von Androgen—Gesiogen-Kombinationen zur Senkung dei Spennienzchl;

gleichzeitig verhindert die Androgenkomponente die Senkung deriißido. '

2. Gewisse antibndrogenwirkende Mittel, die im Tierexperimént Ol:igd5pennie ußd Sen-

kung der Motilitöt veruisachen. „. : “ . .. ‘ ' ' ’

Seißsfverstöndlich sind auch vielversprechende Untersdchungen niit anderen, nicht

itemidhqlfigen Chemikalien, 2. B. halogenisiertem Zuckér, Inhibin im Gange.

Sié befinden sich iedoch im Anfongssfadium, Ergebnisse sind ers? Jahre später zu erwarten.

Egläind ungefähr 10-15 Jahre nötig, urh Ferfilitötsregulierende Mittel für den Mann in

Umlauf zu bringen.

stomrrienfussend können wir fesfstellen, daß Uniersuchungen in mehreren Richtungen mit

großem finanziellen und personellen Aufwand durchgeführt werden rnit dem Ziel, wirk—

samere und ungefährlichere Methoden der Ferfilitößregulierung zu entwickeln.

\(ggfosser: '

, Doz. Dr. J. J. Gellén ,
Universitöß-Frwenklinik ‚ /
(Nöi—Klinikai Tommegod)
H—6725 Szeged," Semmeiwe'is u. 1
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Kurt Rothe

Möglichkeiten der horinonale'n Kontrazeption in der

Deutschen Demokratischen Republik

Während der f031'20iöhrigen Erfahrungen’ mit Kombinofionsprdparaten wurden die Dosie-

rungen sowohl der Östrogene, vor allem aber der Gestagene, drastiich reduziert. Noch

1963 hatten alle diese Hüparate einen Gestugenanteil zwischen 5 und 10 mg Noröthiste-

ron. 1978 betrug bei 60 % der Koflinafiomprüparote der Geshgengehalt nur noch 1 mg

und, bei 35 % sogar nur 0,550,3 mg. Harinöckig hielt man bis 1970 an der Östrogendosis

von 0, 1 —0‚ 15 mg fe“. Jetzt beträgt der Ösirogenanteil der Kombinationsprdporo1e maxi-

mal 0,05 mg, teilweise nur 0,03 mg. Es ist sehr unwa1uscheiialich, daß die heute ver—

, wendeten, niedrigen Sferoiddosiemngennoch wei1er reduziert werden können. Dennoch

bestehen Möglichkeiten für Verbesserungen bei der Auswahl des optimalen Verhältnis;es

Östrogen zu Gestagen. "
;

In der DDR werden seit 1966 harmonole Kontrazeptiva produziert. In den ersten Jahren

besaßen wir im Ovosiston und Non—Ovlon 2 Kombinationsprdporcte mit unteßchiedlicher

Gestogenpotenz. Jetz? stehen eine ganze Reihe hormonaler Kontrazeptiva zur Verfügung,

die einen gezielten Einsatz ermöglichen. Für eine individuelle Eßl'verordnung wünscht

der Arzt in der Raxis eine übersichtliche Eimtufung der Röparate.

Der Quotient oi:s Gesfagenpotenz zur Östnogenpotenz, der_noch vur wenigen Jahren von

vielen Autoren empfohlen Wurde, ist fur die Charakterisierung eines Kombinationprdpq-

rates ungeeignet. Dagegen ermöglicht der Einfluß hormonaler Kontrdzepfiva auf die Stärke

und Dauer der Abbruizhblutung‚ das Auftreten von Pseudomenorrhoen und anderer hor—

monobhöngiger Symptome eine Einstufung in öshoéenbefonte, homonolwsgeg|ichene und

gestagenbetonte H’dporate.

Östmgenbeiont sind alle Zweiphusenprdporate. Depbsistan muß dabei gegenüber dem

Sequenz-Ovosisbn als stark östrogenbetont eingeordnet werden.

179



Grundsätzlich erzeugen alle Kombinatiomprdpaaie einen gesiagenbetonten Zustand.

Wichtig ist die Unterscheidung, ob ein Kontinetionspröparai als Gesiagen ein Nortesfo—

stemnderivai oder ein Progesieronderivat enthält. Non-Ovlon und Gravisiaf besitzen

eine starke Gesfogenwirksamkeit.

' \

Legt man die Abschwächung der Regelstörke und die Häufigkeit von Pseudoamenorr_hoen

zugrunde, ist die Gestagenbetonung bei Non-Ovlon ausgeprägter als beim Gravistaf._

Ovosision ist in der Mitte einzuordnen, näher dem Sequenz—Ovosislon. Es wird deshalb

als ausgeglichenes Kombinatidnsprüparat mit geringer Östrogendominanz eingeschätzt.

Beachtét man diese Abstufung‚ kann mit unseren Mporoten ein gezielter Einsatz erfole

gen.

Bei normalgewichfigen Frauen mit mittlerer Periodenstdrke und norrnallangem Zyklus ohne

zyklusd>hdngige Beschwerden fehlen cherakferistische Leitsympiome. Für diese Gruppe

Frauen gilt, daß die mitten Kombinationsprüporaie gut vertrcgen werden.

Leiisympfome für die Verordnung von gatagerbetonten Präparaten (Non—Ovlon,

Cravistaf) sind:

verstärkte und verlängerte Regelbluhmgen

Myome und Myohyperplasie des Uterus

venturkte zervikale $ekntion zur Zeit der 0vulation

Brustsponnen _

Neigung zu Ödemen

Endornefriose. _

Leitsymptome für einen Ö_sfmgenbedcrf‚ also vor allem für Sequenz-Ovosisfon oder

Deposistdn sind: _

zu schwache, zu seliene oder zu kurze Regelblurung

Uierushypo_plosie. Manmahypoplmie

mangelnde Libido ' '

depressive Stimmungslage _

Tmckenheifsgeflihi in der Scheide oder

Neigung zu rezidivierender Soor—Kolpitis.
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Finden sich Hinweise tür eine Androgeninbaionce wie

Hirsutismus, Akne, androgenetisch bedingter Haarausfall oder Seborrhoe,

sind ausschließlich Rogestemnderivote, wie z'. B. das chlormodinonhaltige Ovosiston,

zu empfehlen. Non-Ovlon und Gravistat können bei fortschreitender Dauer der Einnahme

aufgrund ihrer schwachen, androgenen Begieitwirkung das schon yorhandene Androgen-

Ubergewicht verstärken. Nicht das Fehlen von Östrogen, sondern das Ungleichgewicht

ist wichtig, und die Verschiebung gibt den Atisschiag. Weshalb sollten auch Ftouen mit

Sprechbetut'en wegen einer möglichen Beeinträchtigung des Stimmumfanges und schnelle—

ten Ermüdborkeit der Stimme kein Non-Ovlon oder Gravisto_t erhalten.

Sequenz-Övcisiston ist bei den genannten Leitsymptomen für einen Östrogenbedcrf indi-

ziert. Spezielle Gründe für die Anwendung sind:

labile Zyiélusverhöltnisse bei iungen Mädchen

Hypopiasia uteri und \

homonale Kontrozeption post partum.

Deposiston ’erzeugt eine 3wöchige östrogenbetonte Phase und ist daniit besonders geeignet

bei unerwünschten Nebenwirkungen unter Kon1binutionspröparaten, wie"

migröneartige Kopfschmerzen in der Einnahmepause""‘

Libidomcngel und Müdigkeit oder' "“ 7'""‘ ' '

ßeudoamenorrhoen und Spottings. ‘ '

Nach dem 40. Lebensichr ist die Verordnung von Deposiston über |öngete Zeiträume nicht

ratsam.

Die sogenannte Minipille steht uns als Noröthisteronqzetat zu 0,5 mg zur Verfügung.

Die kontrazeptive Sicherheit ist vor allem wm der absolut zuverlässigen Einnd1me cb—

höngig, die am besten in den Ncchmittogsstunden erfolgen sollte.

Seltene Indikationen für die Minipille sind:

instabiier Zyklus bei iungen Mädchen

VcFicosis oder ü>ergewichtigkeit bei Frauen mit gleichzeitiger Kontroindikotion

für ein IUD.

‘“



Mit dieser Palette hommonoler Kontrazepfiva kann sowohl eine differenzierte Erstvomrd—

nung als auch ein gezielter Pröparatewechsel durchgeführt werden.

Ve rfnsse; :

MR Prof. Dr. sc. med. K. Rothe ‚
Lehrstuhl für Gynäkologie und Geburtshilfe
der Martin-Luther—Universitöt Halle-Wittenberg
402 Halle/Saole
Leninallee 24



Wolfgang Carol

Kritische Einschätzung der Nebenwirkungen harmo-

naler Kontrazeptiva (HK)

Ratente Rwrmaka haben bei systemischer Verabfolgung ein breitesWirkungsspektrum‚ von

dem in der Regel nur ein beschränkter Sektor therapeutisch ausgenutzt wird. Unerwünschte

Nebeneffekte müssen in Kauf genommen werden, sofern sie hinsiéhtlich Akzeptobilittit und

Risiko in einem vertretbaren Verhältnis zur gewünschten Wirkung stehen.

Die unter HK auftretenden Nebenwirkungen können verschieden eingeteilt werden. Ge-

wöhnlich unterscheidet man die subiektiven, der individuellen Beurteilung der thientin

unterliegenden Beschwerden von den obiektiv ndehweisbqren Effekten. Geht man von der

Wertigkeit der einzelnen Symptome aus, so müssen diejenigen, die relativ unbedeutend

sind, d>er die Akzeptabilitöt der HK beeinträchtigen können, von solchen Nebenwir-

kungen unterschieden werden, die eine Gefährdung der Patientin signoiisieren.

Viele unter der HK auftretenden unerwünschten Symptome können der Östrogen- oder

Gestagenkomponente zugeordnet werden, bei anderen Effekten ist dieser Zusammenhang

unklar.

Zu den ?!Pie_kii‘‚"iEEE?’E“MYRVÜSETJ die vorwiegend als Folge der Östrogeneinwirlmng

anzusehen sind, gehören Nausea, Erbrechen, Kopfschmerzen, Beinbeschwerden, Mcstody-

nie, Mukorrhoe und rasche Gewichtszunahme aufgrund von Ödembildung. Dagegen sind

Müdigkeit, Depression, Reizbarkeit und Nervosität, Libidoabnohme und verstärkter Appe-

tit mit Gewichtszunahme einem Unerwiegen von Gestcgen- oder einem Defizit an Östm—

geneffeicten zuzuschreiben .

Die Häufigkeit dieser subiektiven Nebenwirkungen schwankt stark und hängt in hohem

Maße von der Gesanteinstellung der Patientin zur HK und von möglichen positiven und

negativen suggestiven Einflüssen Ob. Ernst zu nehmen sind die unter der "Pille" wfh'eten—_
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den oder sich verstörkenden migrönearflgen vuskulören Kopfschmerzen. Vor allem wenn .

sie mit Anfällen von Übelkeit und Erbrechen, ‚Arm- oder Beinbeschwerden und Gesichfs-

feldousfällen einhergehen, gelten sie als Signale möglicher ernsterGefößkomplikafionen

und sollten das Absetzen der Medikation veranlassen.
,—

Es hat sich gezeigt, daß die Zuordnung bestimmter konstitufioneller Frwentypen zu be-" '

stimmten Pröparaiegruppen nicht möglich ist. Wohl aber kann man aus cnamnesfischen

Erhebungen kücl<schlüsse auf die Wahl östrogenbetonter, ausgeglichener oder gestdgeri- '

_befonter Steroidkombinqtionen ziehen. Wichiigstes Leitsymptom ist die Qualitöt‘der Re- ‘ ‘

gelblul'ung. Starke und lange Regelblutungen lassen eine bessere Verträglichkeit von

gestagenbetonten (Non Ovlon‚ Gravisfat), kurze und schwache Blutungen von atßge-

glichenen oder ösfrogenbefonten H*öparaten (Ovosisfon, Sequenz-Ovosiston, Deposiston)

erwarten. Auch andere pröfheropeufisch vorhandene Symptome können für die Wahl‘der —

individuell geeigneten Hormonkombinafion herangezogen werden.

Bei rneiner kurzen Besprechung der unter hormonalen Kontrazepfiva auftretenden und oft" '

kontrovers diskutierteh objektiven Nebenwirkungen möchte ich mich auf die erameter

Kohlenhydratstoffwlechsel

Herz-Kreislaufsystem

Neubildungen und

nachfol gende Schwangerschaften

ko nzenfri eren .

Aufgrund der Bestimmungder Nüchfemblufzuckerwerfe‚ der Durchfühan von Glukose-

beloshm'gstests sowie Insulin- und Wachsh:mshormonbestimmungen kann bei stoffwechsel-x

gesunden Frauen besonders in der Adoptafionsphose der ersten 3-6 Einnahfiezyklén eine

leichte und reversible Störung ‚des Kohlenhydrafstoffwechsels festgestellt werden. Ein

Übergang in die manifeste Diobetessifuafion ist bei diesen Frauen bisher nicht beobachte?

‚ worden. Bei &:tienfinnen mit einem anamnestischen Diabetarisiko oder einem vorqusge-

gangenen Schwangerschaftsdiabetes ist der diabflogene Effekt der harmonalen Konfrozep-

tive ausgeprägter. Vor der Medikation und in regelmäßigen haibiöhrlichen Abständen ist

daher der Glukosetoleronztest zu wiederholen. Die Steroide sollten bei den ersten An—

zeichen der Stoffwechseldekompemafion abgesetzt werden. Stoffwechselmdßig g:? ge-
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führte Did>etikerirtnen ohne Hinweise auf Angiopathien können nach Ansicht vieler Auto-

ren HK verordnet bekommen. Wir verzichten in diesen Fällen auf die Steroidhormone.

Zahlreiche Untersucher haben unter der HK leichte Veränderungen von Gerinnungspora—

metern festgestellt, die vorwiegend im Sinne einer verstärkten Gerinrtungsföhigkeit zu .

deuten find. Wenn diese Alterationen auch im su5klinischen Bereich verbleiben, so ist

doch durch große epidemiologische Studien in England und den USA zweifelsfrei eine

höhere Throtrbosefrequenz bei Frauen unter der HK nachgewiesen worden. Neben der

Veränderung von Gerinhungsfoktoren tragen Gefößwmd- und daraus resultierende härno-

dynamische Alterationen zur Prödisposition für diese Komplikationen bei ." ’

Nach einer prospektiv—epidemiologischen Studie des Royal College of General Ractitio-

ners kann unter der HK mit einer um den Faktor 2,14 erhöhten Gefährdung für oberflächli-

che Beinthrombosen und einer um den Faktor 4,17 erhöhten Neigung zur Ausbildung einer

tiefen Vénenthrombose gerechnet werden, wobei zusätzl ich ein deutlicher Einflußdes Alters

und des Rauchen: nachweisbar ist. Auffal lend istauch die Steigerung der Erkrmkungshdufig—

keiten zerebralen Thrombosen, wobei in der Abschätzung der absoluten Frequenz von der im

Alterunter 40 Jahren sehr niedrigen Erkrankungsziffer ausgegangen werden muß.

lm Anschluß'an die Beobachtungen von lnman und Vessey (1968) konnten neuere Unter-

suchungen auch den Zusammenhang zwischen HK und Myokardinfarkt deutlich machen. }

Au\ch darauf heben weitere Risikofaktoren,wie Rauchen, Alter, Hyperlipoproteinörnie,

Adipositas und Diabetes einen additiven Einfluß.

Für alIe__Kreislauferkrankungen errechneten Beral und Kay bei Frauen unter harmonaler

Kontrgzeption eine um den Faktor 4,9 erhöhte Mortalität.

Aufgrund dieser Zusammenhänge schlugen Kuenssberg und Dewhurst folgende Konsequen-

zen für die Verdnfolgung hormonaler Kontraeptiva vor:

!. Für Frauen unter 30 Jahren besteht kein Grund zum Absetzen der Medikation. Es sollte

ihnen allerding vom Rauchen dbgeroten werden. / t_

„ 2. Für Frauen zwischen 30 und 35 Jahren, die starke Roucherinnen sind, sollte eine an-

dere Methode der Kontrozeption erwogen werden, wenn die Einnahmedauer bereits

5 und mehr Jahre beträgt.



3. Bei Frauen über 35 Jahre, die Rau_cherinnen sind und,6der die " Pille" bereits 5 und

mehr Jahre einnehmen, liegen in der_ Regel weitere Risikofaktoren vor. Es sollte ihnen

von der weiteren Medikation cbgeraten werden.

Wenn diese Vorschläge auch noch nichtbllgemeine Anerkennung gefunden haben, so be—

steht doch Einigkeit darüber, daß bei allen Anzeichen einer möglichen thmmbotischen

Komplikation die Steroidhormone sofort cbgesetzt werden müssen. Bei familiärer Rödispoe

sition, bei Adipositas, Vorikosis und Hypertonie sollte auf die HK verzichtet werden.

Schließlich ist es ratsam, wegen der erhöhten Gefahr postoperativer Thrombosen hormonale

Kontruzeptiva 4-6 Wochen vor planboren größeren Operationen dazusetzen.

Eine kurze Betrachtung sei besonders der B_lutdruckregulation gewidmet.

Aufgrund verschiedener Untersuchungsergebnisse muß bei 1—2 % der prätherapeutisch nor-

motensiven Frauen innerhalb von 3 Monaten nach Behandlungsbeginn mit einer pathologi-

schen Blutdruckerhöhung gerechnet werden. Diese ist in der Regel reversibel . Pathogene—

tisch wird vor allem die östrogenbedingte Anhebung des Angiotensinspiegels und damit

eine Störung im Regelkreis des Renin—Angiotensin-Aldosteron-Systems verantwortlich ge—

macht. Im Entstehungsmechanismus bleiben jedoch manche Fragen offen. Fomiliöre Dispo—

sition, vorausgegangene Nierenerkrankungen, Gestoseanczmnese, Adipositas, Diabetes—

disposition und der Altersfaktor scheinen mit der Entstehung einer "Ovutationshemmer-

hypertonie" zu korrelieren. Daraus ergeben sich Hinweise für die engmaschige üa'erwa-

chung der Betroffenen Frauen. Warnzeichen stellen vasomotorische Symptome‚wie migröne-

artige Kopfschmerzen, abnorme Gewichtszunahme und Sehstörungen dor. thhologische

Blutdruckwerte sind eine Indikation zum Absetzen der Hormone.

,

Eine große Brisanz weist die Roblematik einer möglichen kanzerogenen Wirkung der HK

auf. Es darf heute als sicher gelten, daß Gestagene die Mitosefrequenz im Endometrium

reduzieren. Damit ist eine protektive Wirkung der HK gegenüber dem Endometrium-

korzinom wahrscheinlich. Einzelberichte Uber das Auftreten von Endometriumkorzinomen

unter Sequentialtherapie aus den USA, die bekanntlich zum Zurücszehen dieser Präparate

in England und den USA geführt haben, dürfen nicht ohne Kritik betrachtet und vera”—

gemeinert werden.
\

Zdtlreiche Autoren heben sich mit der Frage einer konzerisierenden Wirkung der "Pille"

wa_



auf die Cervix uteri befaßt. Dabei wird zwar von Vielen eine vorsorgliche prespektive

_ Überwachung der häufig zu findenden polypoiden Zervixhyperplcsie gefordert, es besteht

jedoch Einigkeit über die Guterfigkeit dieser Veränderung. Angcben von Einzelautoren

über eine mögliche mschere Kanzerisierung dysplcstischer Veränderungen bedürfen noch

der (berprüfung. _

Weder.tierexperimenteile noch epidemiologische Untersuchungen haben bisher einen

schiüssigen Hinweis auf eine karzinogene Wirkung homonaler Kontrazeptiva auf die

Manm_g erbracht. Während die Frequenz guiortiger Brusttumoren sogcr dasinken soll, wird

neuerdings bei _Fro'uen, die wegen einer gutartigen Mammoverönderung vor Therapiebeginn

behandelt werden mußten, ein gering erhöhtes Karzinomrisiko angenommen.

Fokgle nodulöre Hyperplasien und echte Adenome der Leber wurden in den letzten Jd1ren

. unter der Einwirkung stemidaier Konfrazeptiva vermehrt registriefl. Eine kaumle Bezie-

, hung erscheint wahrscheinlich, konnte aber bisher noch nicht exakt bewiesen werden.

Benigne Leberiumoren fuhren vor allem durch ihre Blutungsneigung zu einer Gefährdung

für die szientin. Die Entstehung maligner Lebertumoren wird nach heutigen Kenn?nissen

durch die Steroidh0rmone nicht gefördert.

Zahlreiche Autoren haben sich in den letzten Jahren mit einem möglichen Einfluß harmo-

naler Kontrazeptivo auf nachfolgende oder während der Einnahme aufgetretene Schqu-

geschehen befußi. Zusunmenfassend kann festgestellt werden, daß bei Schwangerschaften,

die nach dem Absetzen der HK beginnen, keine erhöhte Aborfrate nachgewiesen werden

konnte. Nachdem Levy u. Mitarb. sowie Nora und Nero im Jahre \973 aufgrund retro?

spektiver epidemiologisch'er Untersuchungen den Verdacht geöußefl hatten, daß Sexual-

steroidexposition in der HUhschviangerschaff zu kadiovaskulären Miß>ildungen führen

könne, gingen mehrere gmßangelegie prospektive Studien dieser Frage nach. Die Ergeb-

nisse waren widersprüchlich. Die bisher umfangreichste Untersuchung des US Collabora-

tive Perinafal Project konnte einen positiven Zusammenhang wahrscheinlid1 machen.

Nocke weist in einer kritischen Übersicht cmf die stark eingeschränkte Aussagekraft aller

dieser Erhebungen hin. Dennoch muß die Applikation oraler Ös?mgene und Get‘e-g-ve ”‘.

der Schwangerschaft als streng kontraindiziert gehen. Wir sind allerding nicht den “..::-

sicht, daß eine unter HK eingetretene Schwangerschaft aus den genannten Gründen urhe-

dingt dogebrochen werden muß.
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Aus den vorausgegorigenen Betrachtungen über erwiesene und mögliche Nebenwirkungen

harmonaler Kontrozepfiva leiten sich unseres Erachtens folgende Vorsichtsmoßnahmen

ab: >

Unter der Einnahme der HK sind in holbiöhrlichen Abständen Kontrollen angezeigt, bei

denen neben der gynäkologischen Untersuchung einschließlich Kolposkopie und Zytologie

auch die Mammoe zu palpieren und Nebenwirkungen zu erfassen sind. Ein- bis zweide

jährlich sollten der Blutdruck gemessen, it[n Urin Zuckerfdnd Eiweiß bestimmt sowie nach

einer Bakteriurie gefahndet werden. Es ist weiter zu empfehlen, in 6monatigen Abständen

ein Leberscreening in Form der SGPf-Bestimmung durchzuführen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß für die große Mehrzahl der Benutzerinnen

das mit der mehriährigen Einnahme HK verbundene Risiko gering ist. Frwen, die aufgrund

_ unserer heutigen Kenntnisse für die Ausbildung bestimmter Nebenwirkungen prödisponiefl

sind, sollten entweder kurzfristigen Kontrpl|en unterzogen oder primär von der hormonaler

Konirazepfion ausgeschlossen werden. Stets ist zu beachten, daß auch ernste Nebe_nwir*

kungen wie kardiovaskulöre Erkrankungen vor dem Hintergrund des wesentlich höheren

Risikos während Schwangerschaft und Wochenbett bewertet werden müssen. Die_ Zahl der}

Anwenderinnen dürfte in den nächsten Jd1ren in vielen Ländern noch zunehmen. Es kommt

auf eine verontworfungsbewußte individue"e Beratung und Betreuung dieser Fhfienfinnen
!

cm.

Verfasser:

MR Doz. Dr. sc. med. W. Carol
Abteilung für Gynäkologische Endokrinologie
Universitäts—Frmenklinik
69 Jena
Bachstraße 18
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Eberhard Canzler
!. Böse

G. Böhme
J. Maren:

Entwicklungsstand immunologischer Methoden der

Kontrazeption

Auf der Suche nach neuen Methöden der Konfiazepfion spiélen‘iMumlogi5che Möglich-

keiten det Fertilitdtskontrolle eine vorrangige Rolle. & gib} cber‚derzeit mch kein für

den Menschen prakfisah anwencbares Verfahren, so daß einflbegbliékiber die eventuell

in Frage komenden Wege und Schwierigkeiten gegeben Werden soll. Das Ffifizip wäre,

die Aktion einer für das re'produkfive Sys'em s_pezifisd19n Komponenhe durch immunologi-

sche Technik zu blockierén. Eine Antifartilitöfsvakzifie könnte dabei folgende Angriffs-

punkfe haben: . .

l . Spemientramport/Ferfilisafion

2. lmplon?afion

3. Blastozystenentwicklung.

F9r die lrnrmmisiemng stehen 2 unterschiedliche Wege'zur Verfügung:

1. aktive lmmunisierung mit spezifischen! Antigen (Bildung von Antikörpern .. Beseifigung

des Antigens durch Antigeanntikörper-Reakfion;

Immunität von begrenzter Dauer, dann eventuell Auffiischungsimpfung)

&. passive lmunisierung mit spezifischen Anfikörpem

(Beseitigung des Anfigens durch Antigen-Anfikörper—Reakfion; kuneWifiungsdwer;

eventuell schwere Reaktionen bei wiederhoan G&en).

Zur Steigerung der ltmmnanfwort oder Überwindung immnologischer Toleranz (haenden

bei Ve'rwendung von "lsoanfiQenen") gib? es 2 Möglichkeiten:

1 . chemische Modifikation des Antigens

2. Züngen eines Adiuvons.

(

Bei det Immunisierung mit einer Antifertilitütsvokzine könnfen folgende Nebenwirkungen

whreten, die es :» vmiden gi":

w



\. Kreuzreakfion mifkörperelgenen Anfigenen = Autoinunänkrunkheit

2. Bildung von lmmunkomplexen mit Ablagerung in Geweben (besonders Niere) = Immun-

kompl exkrankh eh

3. temtogener Effekt (bei Frauen mi? geringer lmmunantwort)

4. lokale oder generalisierfe allergische Reaktionen

5. Rob|eme durch verwendete Adiuvanfien

(diseminierte Granulamatosis, Amyloidosis, Autoimrmnerkronkung).

Dam“ sollte eir;e Antifertilitdlsvakzine di e nachstehenden Forderungen erfüllen:

]. verwendete: Antigen muß reprodukfionsspezifisch sein ohne Kreuzeokfionen mit kör-

;.fireigenen Gewe5en, d. h. gefahrlos für den Patienten

2. hohe Sicherheit

3. im Fall des Verscgens keine kindliche Schädigung

4. frühe Einwirkung auf Reproduktionsprozeß _

(Verhinderung der Befruchtung ist günstiger als Störung der Implantation)

5. reines Antigen enthalten, das in ausreichender Menge zu relcfiv niedrigen Kestera her—

gesiellt werden kann >

6. einfache und möglichst seltene Applikation

7. Wirkung reversibel oder zumindest kontrollierbar in Dauer.

Für eine Antiferfilitötsvakzine kommen einige für das Reproduktionssystén spezifischen

Antigene in Frage. Ihre Prüfung muß im Tierversuch erfolgen, wobei zur endgültigen Be—

urteilung subhumane Primaten herangezogen werden müssen.

Td>elle \: Mögliche A?1figene für Antiferfilifütsvakzine

\. Spermienanfigene (LDH-X, Zellmembrananiigene, xpermienimmobilisierende Arnigene)

' 2. Hazentoantigene

a) harmonale quzen!aanfigene (“ß - HCG, HCS)

b) nichthormonale Plazentoanfigene (SPV 83)

3. eventuell Eizellanfigene (Zone pellucida)

Bei Imunisierudg mit Spermienantigenen tollen Spermieno-szension und Befruchtung ver—

mieden werden, was prinzipiell einen sehr günsfigen Weg darstellt. 50 reduziert :. B.

die oldive lmnisierung mit LDH-X die Ferfilitdt bei weiblichen Mäusen und Kaninchen.

WO



Besondere Bemühungen sind der immunisierung rnit ß—HCG gewidmet worden. Da HCG

für die Erhaltung der Schwangerschaft notwendig ist, führt seine Eliminierung zum

Schwangerschaftsende. Jedoch bestehen zwischen HCG und den Hypophysenhormonen

FSH, LH und TSH Kreuzreaktionen, so daß nur die ’ -Subeinheit‚ oder heiter Fragmente

der } —Subeinheit‚ verwendet werden können. Die Arbeitsgruppe von Talwgr {Ail—India

Institute of Medical Science, New Delhi) immnisiefle mit einem Koniugat von # -HCG

bzw. Fragmenten von # -HCG mitTefanustoxoid, während das Forschungsfeam von Stevens

_ (Ohio State University) ein Konitigaf von # -HCG-Peptiden mit Sulfanilsöure benutzte.

Mit diesen Koniugqten konnte bei Rwicnen und Seidendffchen durch akfive lmmunisierung

eine sichere Kontrazeption erreicht werden. Bei passiver lmmunisi_erung kan es zu einem

Abbruch der Frühen Schwangerschaft. Erste Untersuchungen bei Frauen erbrachten noch

anfänglich optimistisch eingeschätzten Ergebnissen nicht den gewünschten Effekt.
\

Auch mit nichthormonalen Hazentaantigenen kann man bei passiver lmmunisierung in der

Schwangerschaft Aborte erzielen und bei vaktiver lmmunisierung eine Fertilitdlsminderung

erreichen .

Durch passive lmmunisierung mit Antiseren gegen Zone pellucida läßt sich die Ferfilitdt

bei mehreren Nagerspezies blockieren; die Wirkung beruht auf einer Verhinderung der

Spermienpenetrction oder Blockierung der Implantcfion. Es wird gehofft, fiber die Isolie-

rung der Spermarezeptoren eine wirksame Anfiferfiliföfsvakzine gewinnen zu können.

In eigenen Uniersuchungen haben wir schwangere Mäuse am 12. , 13. und 14. Gestoiions-

tag mit einem Kaninchenantiserum gegen Mau5plazentahomogenat behandelt, also einer

passiven lmmunisierung mit Antikörpern gegen Plazentaqntigene unterzogen. Als Folge

komm? es in einem hohen Prozentsatz zu Spütuborten mil Voginaibiuhmg und Abgang von

mazerierten Feten oder zur fetalen Resorption, was in einer erheblichen Senkung der Zahl

der am Wurftennin lebenden Feten resultiert.

Die siatistische Überprüfung der Ergebnisse zeigt eine signifikante Abnd1me der Zahl der

normalen Schwangerschaftsverlöufe bei Behandlung mit Aniiplozeniasemm gegenlber den

mit normalem Kaninchenserum behandelten Tieren. Um einen Hinweis auf die den Schwan-

gerschaftsabbrud1 auslösenden subzellulären Bestandteileiu erhalten, wurde eine Frak-

tionierung des Plozenkahomogenoß durch Differeniiolz'entrifujfiion durdrgefüirf, und die '
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gewonnenen Fraktionen wurden getrennt zur lmmunisierung verwendet. Dd:>ei zeigt sich,

daß die Mifochondrien- und Mikmsomenfrokfion die_ siörkste Beeinträchtigung des Schwan-

gerschaftsverlaufs bewirken, während die Zyios<$lfrakiion keinen Einfluß ausübt. ln wei-

teren Untersuchungen gilt es, nach einem spezifischen Plazentacntigen zu suchen, das für

die schwangerschaftsstörende Wirkung verchort|ich ist und eventuell für eine kontra'zebe

tive oder abortiv wirksame Vakzine benutzt werden kann.

Ein anderer Weg zur Herstellung einer Antifertilitdtsvokzine führt über die Erkennung von

Antikörpern bei Patienten mit ungeklärter lnfertilitöt. Zu diesem Zweck wurde von der ‚

WHO die "Referenzbcink für reproduktive Immunologie" in Aarhus (Dänemark) eingerichtet,

zu der mis allen Lüncieri1 éeren bzw. andere Körperflüssigkeiien zu? Prüfung auf Antikör-

per gegen reproduktive Antigene eidgesendet werden können.

So ist die Entwicklung immunologischerKontrazeptionsmethggien‚zu einem Forschungs—

gebiet von internationalem Interesse geworden.

Verfasser:

Dr. med. E. Canzler
\. Oberarzt der Frauenklinik der ’ ‘ _

Medizinischen Akademie Magdeburg ’
. 301 Magdeburg ,

Leipziger Str. 44
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Hans-Georg Neumann

Zusammenfassung für die Plenarsitzung

.

Aktuelle Probleme der Schwangerschafßverhütung

und des vorzeitigen Schwangerschaftsabbruchs
aus der Arbeitsgruppe 2

Die Ursache der. konfrazepfionellen Wirkung eines 1ntrauterinpesscfi (IUD) is? bis heute ,

beim'Mensche'n immer noch nicht völlig geklärt, wobei die Makr$phägeniheorie als sehr

wesethich angesehen wird. Indikationen für die Vércbfolgung eines IÜD sinfl: die Kombi- .

nation Rauchen - Pilleneinnahme — Alter über 30 Jahre, Epilepfikerinnen, Überflrückung

noch langiöhfiger Einnahme der Pille sowie Kontmindikafionen zur Pille. Auch Nulliparae

können ein modernes |UD‚eingelegt bekommen, wobei dié Frége'eir;ß erhöhten Infektions—

fisikos steht. Eine genaue Aussage dazu ist abhängig (ion einer entsprechenden Kontroll-

gruppe, die sehr schwer zu finden ist. Trotzdem scheint, auch in Verbindung mit enßpre-

chenden anatomischen Veränderungen am Endometrium, eine sfrenge ln_dikofion bei diesen

Frauen indiziert. Ein besonderes Roblem stellt der Eintritt einer Graviditöt bei liegendem

IUD dar. Bei Kinderwunsch ist diese Schwangerschaft als eine, Risikoschwongeßdmft anzu-

sehen (erhöhtes Infektionsrisiko fraglich, ober 6mal höyfiger Nach9eburtskomphkufionen).

Blutungsstörungen belasten die introuterine Konhozepfionsmethode am meisten.

Neben _einer Entzündung oder Ulcerafion ist auch an eine hormonelle lns!abflhöl als Ur—

sache zu denken. Wichtig ist eine exakte Einlogetechnik.

ln det Plenardiskussion wurde nochmals die genaue Einlogetechnik für das Copper—T -200-

IUD zur Verringerung der Ausstoßungs— und Entfemungsrote demonstriert. Hinsichtlich der

Verobfolgung von Kontrozeptiva an Frauen wurde empfohlen, iüngeren Frauen eher die

Pille, Frauen über 30 Jahre mit abgeschlossener Reproduktion eher ein IUD zu empfeh‘en.

Dabei haben die kleineren Kupferpessare absolut den Vorrang. Eineäweitere Reduzierung

der Schwangerschaftsrote konnte durch eineWeiterentwicklung zum Novc-T—ZOO-IUD er- -

reicht werden. Frauen mit einer Uterüssondenlönge van 6 cm oda weniger sa‘ilte jedoch
/

/
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kein IUD eingelegt werden. Als weitere wichtige Kontraindikation wird eine entzünd— „

liche Genitalerkrankung in der Anamnese angesehen.

Verfasser:
,

Dr. sc. med. H.-G. Neumann
Frcnenklinik des Bezirkskronkenhouses

. 25 Rostock 6
Otto-Grol'ewohl-Ring



Jack Lippes

lntrauterine Contraception and the Family

lntrauterine contraception is uniquely convenient for family plqnning because the inser-

tion of an IUD is a single procedure which provides years of protection. Once the IUD is

in place, the responsible act of parenthood becomes an act of deliberation. This quality

is not found with any‚other contraceptive technique. With all other techniques, the part-

ners are» participants in (: precoital ritual e. g. inserting (: diaphragm or placing en a

condom. Even with oral contraceptiom the patient must take 0 pi" once a day. Acciden-

tal pregnancies ccm occutwith any of these methods if the patient is not meticulously care-

ful or is forgetful. However, with the IUD in place, if the patient does nothing, protection

continues.

The mechanism of action of the IUD r'emains a mystery, at least ih the human. It was known

to the Greeks that a pebee dropped into the uterus of 6 camel would prevent 'pregnancy}

Aristotle referred to "stoning the camel". The foreign body inserted into the uterus of any

mammal will prevent pregnoncy, but by different physiologic mechanisms. (See Fig. I) In

the robbit with an IUD, ovulation takes place. Sperm are found in the follopion tubes.

‘ Fertilization occurs; blastocysts imphmt above and below the foreign body. These embryos

are soon obserbed.‘ Thus, in the rabbit, the IUD act; as a true abortaficient. In the mouse

too, ovulotion occurs. Sperms migrate to the oviduct and fertilizotion can be seen.

However, on day number tive, when the mouse blastocysts normally are propelled into the

uterus, they remain in the oviduct, o condition called "Tube Locking".l This effect can be

induced in the mouse by the administration of estrogen after coitolly induced ovulation.

With rats, the ovum is fertilized in the presertce of at intmuterine foreign body. 01 day

five, when the tat blostocysts normally enter the uterine covity, they arexopidly expelled

through the utetus into the vaginczt.1 In sheep, sperm transport is inhibited as Hawkhu:
2 . . . . . .3 .

shown; therefore, there ns no fertnhzatnon. Mastrotmm demonstrated that m a super

ovulated monkey, the foreign body in the uterus decreased tubol transport time so that the
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segmenting ovum, instead of stOying in the monkey oviduct three days, entered the uterine

cavity within a matter of hours. Because of the ropidit} with which this occuned, it was

doubted that there Was fertilization of monkey eva. This was disputed by Monton‚ Kelly

und Eckstein,4 because they observed that if the monkeys were not super ovulated, the

trmsport of the ovum by the oviduct proceeded over the expected time sequence. They

could not mswer the question whethér or not monkey eva were fertilized in the presence of

an IUD. An understmding of the physioiogic actioh of the IUD in humen_beings eludes us.

Sperm have been reeovered from hymon oviducts os reported by Malkeni and Suian5 and

also by Morgenstern et 01.6 The low incidenée of ectopic pregnoncies in the presence of cn

IUD would indicate that the IUD also has an antifertility effect ih the oviduct as well as
7,8,9

‘ in the uterus. However, in the presence ofcn IUD, when there is a failure, the
7 8 ’

ratio of extopic pregancies to uterine pregnancies is reduced. ‘ ' Apparently, the ih—

trauterine device is more effective in preventing uterine pregnuncies than in preventing

tube! pregnancies. The very rare ovarion pregncmcies are ‚not ptevented at all by the IUD.

these observutions hohe been cleorly descfibed in mathematicel proportions in 0 classic

wod< hy Lehfeldt, Tietze and (Borstein.9 How does the IUD prevent pregnancy in the human

fallopimtube? ln humans, an intmuterine device mobilizes mocrophoges to the ende-

metrium. These mocrophoges may secrete a blostocidal substmce, which prevents the em-

bryo from implmting.’ Sogiroglu (md Sagiroglu10 observed that these rhaxrophoges ingest‘a

large number of spennotoza and thus, inhibit sperm migration. (See Fig. 2) These obser-

votions do not fully explain why there is' (: decreased incidencebf extopic pregnancies in

IUD weorers. Deßoer's”

m intrauterine device prevent: not only uterine pregnancies but also ectopic pregnancies.

work provides physiologic insights which help us understmd why

By plocing o drop of India Ink in the uterine cavity one or two hours before doing u hy—

sterectomy, he obseryed India Ink in the oviduct at suréery in 50% of such cases. There—

for_e, whotever the IUD associated mcrophages secrete in the uterue should also be expecv

ted in the oviducts. ' ' '

Clinical Asacts

That the introuterine device is both safe and effective is now occepted. Early in this

century, clinical tfials wjth IUDs were reported by Richter‘2 und later by Grafenberg,13

but the method did not gain universal acceptance until the last 20 years. The development

of new plastic materials, such as polyethylene, provided scientists with the opportunity to

design new forms of |UD'S.
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Pregnongx Rate -

We now know that the Loop entries a pregnuncy rate of 1.5 to 3 per 100 women years.7' 8 ‚

lh 1975 ‚ we‘were able to onclyze ten years experience with the Loop and noted that the

net cumulative rate of closures for acc1dental pregnoncies for Loops C D started at1.5

per 100 women years after one yegr experience and increased th 3.0 pregnoncies per 100

women who entered the study at the end of five years; and to 5.3 pregnancies per 100 wo—

men who entered the study after ten year; of obserwation.14

Accidental pregnancies oontinued to occur even after ten years; However, the incidence

of pregnqncies or the failure rate 15 higher during the first two years of use than later on.
\

Exgulsions ' "

IUD expulsions are an anusuo1phenomenon because its inc1dence decreases dranatically

with time. During the first year, expulsions accounted for 3.6 c1osures per 100women

using the device. At the end of four years, this accwnulated to 7.5 expulsions per 100 wa-

rnen who entered the study.14

After four years, there were no more expulsions and patients were observed for ten years.

Appurently, those women destined to expe1 a devicehod done so within four years.

(See Fig. 3)

Bleeding and Pain

The most troublesome problem with introuterine contraception for all devices has been

removols for bleeding. During the first yea, discontinuations for bleeding anomted to

7.3 per 100 women. At the end of two years, this doub1ed to 14.4 per 100women who

entered the study and within ten years, almost 27 % of patients will have discontinued the

device for bleec.iing.14 _" IUD bleeding could be controlled, the IUD would become uni-

versally accepted.

Other Medical Reoso_n_s

Patient; have 1UDs removed for such complaints as 1eukorrhea, fear of cancer or simp1y the

recommendotion of their family doctor. This occurred in 2.2 patients per 100wornen during

the first year of use and cumulctively rose to 9.3 closures per 100 women who entered the

study after ten years. M



Henning a Fregan

Women also had devices removed for plmning a pregnancy. lh our experience in Buffalh,

New York, approximately one half of one percent of patients discontinued the intrauterine

device for this reason during each year of the „study, up to and including the tenth year.
\

We do not have dato beyond ten years.

Puma! Reasons

POtients also discontinued the_ intrauterine device for personal reasons, e. g. widowhood‚

divorce or separation. After one year of observetion, 0,5 patients per 100 women dis-

continued the Loöp for personal reasons‚ The total rate of discontinuance ‚for personal

reasons over 0 ten year period amounted to 14 discontinuations per 100 women who entered

the study.

Continuation Rote

At the five year mark, 53.1 percent of women were still Utilizhtg their IUD. After ten

years, approximately one third of the patients were still using their original Loop.
\

Postcoital Centracegtion ».

We all have requests to prevent pregncmcy after unprotected coitus. One means of doing

this is with the use ofthe introuterine device. Recently, we reported on 299 patients who

utilized a Copper T or Copper 7 as a postcoital mechanism to prevent pregnancy.15 In

299 Patients, not one pregncmcy was observed. According to Tietze,16 one should expect

that with a single unprotected intercourse occurring at random throughout the menstrual

cycle, there is (: two to four percent risk of pregnancy. In our study, the patients were

mostly college girls, who understood that if they had intercourse iust prior to or iust after

the menstrual period, they were less “|<er to become pregnant. Because they understood

the periodicity of human fertility, the maiority of our patients came to the clinic at mid—

cycle, when chances of pregnam:y were greatest. 1herefore, the risk of pregnancy probany

was five times higher than normal. With 299 cases, we should have observed six pregncmcies

at the minimum, and possiny as many es 30 or 40. The fact that there were no pregnancies

in this study, even when the intrauterine device wos inserted os late es seven days after

unprotected intercourse, points to the effectiveness of the IUD as (: postcoital method. The

majority of our patients came to us for postcoitol contrcception within 48 to 22 hours after

m mprotected coitus.



Comelications of IUD Use

Perforations: Any doctor who inserts intrauterine devices, has an rare occasions found the

IUD in the peritoneal havity. The perforotion rate vories from clinic to clinic, and from

one operator to the next as well as from one device to the next. Generaliy, the perforo—

tion rate is inversely proportional to the experience of the operator. Perforations occur in

1:1500 insertions and this is the same incidence of perforotion that one finds in a series of

: ‚utine dilations and curettctges.

The IUD in the peritoneal cavity is a special problem. If the intrcuterine device is of a

c_losed configuration, like the Gtafenberg Ring, such devices must be removed because the

bowel may become incorcerated in the closed space. However, devices mode of an inert

plastic, with an open configuration (such as the Loop or safety co"), can be left in the

peritoneal cavity, if the patient is asymptomatic.‘ Many war veterans are walking around

today with a“ kinds of shrapnel and metal obiects in a variety of body cavities as a result

of war time iniuries. They carry these missile frogments for their entire lives without

com pl 3 cat ions .

If the strings are not seen at the cervix, the IUD is considered lost. With this circumstonce,

it is mandotory to first rule out pregmancy. ”' the patient is not pregnant, x-rays may be

taken. Aworthwhile test is to take an x—ray with a sound in the uterus. This will Iocate

the IUD with accuracy. If the IUD is in the uterine cavity, it will show itself oligned with

the uterine sound. A salpingogrcm will serve the same purpose. (See Fig. 4,5) If the patient

chooses to continue the pregnoncy with an IUD in the uterus, o midtrimester infection con

occur and this may be fatal as Christian18 has reported. During 1972 and 1973, anumber of

such midtrimester fqtalities were reported in the United States, especially with the use of

one particular device, known as the "Dalkon Shield". This device has since been withdrawn

from the United States market. The reason for the Infections with the Dalkon Shield wos

because the teil of this IUD was braided. Tatum‘9 observed that a braided teil absorbed

bacteric from the vogino and when a pregnoncy occurred, the bacterio containing teil was

pulled up into the uterine cachy, where it served as (: nidus for later intection and sepsis.

When pregnancy is suspected with a lost IUD, then the use of ultrosound is worthwhile. lt

can diognose pregnancy and whether the pregncmcy is intrauterine or in the follopian tube.

Ultrasound will measure the time of gestotion and will reveol whethu @ introuterine device
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is present in the uterus with the preaqoncy. $ometimes, the sonogrcm can ecen dipict the

type of lUD present. (See Fig. 6) .

The IUD in the ‘peritoneal cavity is managed by a specific protocol. If the IUD_3n the ‘

peritoneall cavity is of an inert plästic and of a linear or open configuration, the pregnancy„

may be allowed to conttnue. lndeed, even if there is ne pregncncy and the IUD is made of :

non-reactive material, in a linear shape and is osympthmatie, it should be left alone. When

the IUD found in the peritoneal cavity is of a closed configuration, such as a ring or how,

intestines can become intarcercted in the closed space, with intestinal obstruction mondo-

tihg emergency surgery. Therefore, those IUD: with (: closed configuration found in the

peritoneal cavity must be removed. IUDs with copper also must be removed because copper

attracts omentol moges. '

Ecto ic Pr nmcies

When on IUD is in place and the patient is late for a period, one must keep in mind the

possibility of a tube! or ectopic ptegnoncy. Although the IUD‚does not cadse ectopic

pregncncies, it prevents introuterine pregnbncies with greater efficiency than tubol pregnen-

cies. When there is on IUD failure, the ratio of ectopic pregncncies to uterine pregnancy

is reduced from 1:250 pmgnéncies to 1:30 or 40. A: alreddy mentioned, this diognosis may

be made with ultrasound. The development of amdioimmunoassy (RIA) for the modified beta

submit of hCG makes it possible to diagnose pregnancy as early os nine days after ovula-

tion.2o'Between the tenth and fifteenth day of pregnancy, the quantity of hCG increase:

geometrically 1.8 to two times every 24 hours. 'A level of hCG, which falls below this

curve, leods one to suspect cn abmrmal pregnanc:y, perhaps ectopic. The use of the RIA

can md<e the diagnosis of ectopic pregnancy Before rupture and thus, ol|ovx3the physicim

to mmoge the patient with a salpingostomy* instead of a salpingectomy, preserving the pa-

tient's reproductive function.

It was known, even in 1965, that when an intrautérine device was in place and there was 0

failure, the ratio of ectopic pregnancies to uterine pregnancies was reduced. Tamm,21

after a careful stud;‚ helieved that the incidence of ectopic ptegnancies was a time-rela-

ted phenomenon. It was thought that after two years, the incidence of ectopic pregnancies

increased. More recently, Vessey‚22 using a life table analysis; demonstrated that the num—

her of ectopic pngnoncies with an IUD in place was not time-related.
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PID and the IUD

Pelvic inflcmmatory disease (PID) has long been recognized as a risk for those who _do not

use a barrier contraceptive. Initially‚ the Grafenberg Ring was reiected because of some

14 cdse reports in the literature correlating a single PID episode with the ring. However,

the incidené:e in the general populotion ot' PID was not known. In a series of reports be—

ginning in the early 1960's, the infection rate with the newei- IUD: was reported as varying

from 0.5 to 6.9 per 100 insertiokrls.7'8'23 In these papers‚ the authors believed that the

incidence of pelvic infection was no higher in those patients using intrauterine devices as

compared to the incidence of PID in the population studiert.

The fear of infection «as of such concem, that the World Health Organization (WHO) was

compelled to investigate this_question two times md issue two separate reports, one in

196624 and one if) 1968.25 In both documents, the WHO concluded that the incidence of

pelvic inflammatoq disease was no higher in IUD users than in the study groups. They

further decided that the servertiy of pelvic infectien was not related to IUD use. Since

then, other investigators, e. g. Tergum and Wright,2é Faulkner md Ory‚27 Jacobsen and

Westrom, 28 Eschenbdch,29 Mecd30 and otheß claimed that there is mywhere from a two '

to a nine told increased risk of pelvic infection in IIUD users. What do we know about PID?

It is a disease which occurs in young women, usually in their early twenfies. ‘PID is more

common in the single womm, than the martied; more commoh in the nullipomus than the

multiparous. This is the ptofile of a disease which is sexuelly tronsmitted. With a group of

PID patients, investigators know that they are all sexuelly active. The difficulty in deter-

mining the relative risk of pelvic infection with IUD users is defining cn odequote control

group. If Kinsey is correct, ten percent of a control gm_up of women are homemde md

therefore, not ot risk of developing PID.31 In addition, in a control greup, as much us

25 to 35 percent bf couples may be using either a diaph_rogm or a condom. Barrier contro-

ceptives protect against pelvic infection. Thus, it is almost impossible to conduct a PID

study and eompare the user of an intreuterine device with a control group. ln time, we may

eventuelly rely on a variety of prospective studies in thch the incidence of pelvic infec—

tions cm be compcred For each controceptive method. It i; also possible that oral contro-

ceptives change cervical musuc, making it thicker and therefore, even pflls may provide

some ptotection against pelvic inflcuhmotory disease. The management of ocute pelec

inflammatory disease usually requires hospitolizotion und ten days of intravenou cntibiotia.

Recently, we have found Cefoxitin on effective antibiotic to traut pelvic inflanmatocy ‚

201



disease. Prior to Cefoxitin‚ combinations of C1indamycin, penicillen and on Aminoglyo-

side, such as Tobramycin, were used.

lf pelvic infections are more common with an IUD‚ does the 1UD increase (! patient’s chance

of sterility? This is the important measurement of the risk of the intrauterine device. There

are now, in the literature, five articles, Which have studied return to fertility after dis-
32,33‚34,35,36

continuing intrauterine contraception. In 011 of these investigations, it

was found that after discontinuin9 the intrauterine device, normal fertility retumed. It is

highly unlike1y that five independent studies, all painting in the same direction, could be

wrong!
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Figure 6. Sonogran of Loop in atom.
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