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pflichtung einer weiteren Erhthung von Qualitdt und Wirksamkeit der medizinischen Ar~
beit beim Vorbeugen, Erkennen und Behandeln pathologischer Erscheinungen-und bei der
Nachsorge, so wie es vom [X. Parteitag def SED zur wichtigsten Aufgabe erkldrt worden
istl 8. Die Verbindung der beiden Begriffe Qualitit und Wirksamkeit ist Ausdruck daftr,
daB es hier um Qualitdt von Leistungen geht, die in ihrem Resultat das Niveau der Bera-
tung und Betreuung unmittelbar und spUrbar beeinflussen sollen. Den gultigen Bezug fin-
det die Orientierung auf Qualitut und Wirksumkeit der Betrevung bekanntlich 1. in den
in Ubereinstimmung mit unserer gesellschaftlichen Entwicklung stindig wachsenden Be-
durfnissen der Burger unseres Landes nach einer umfassenden und qualifizierten Beratung
und Betrevung, deren immer bessere Befriedigung Ausgangspunkt und Zielsetzung jeder
gesundheitspolitischen Uberlegung und Mafinchme sein mussen. Der 2. Bezug von prinzi-
pieller Bedeutung fur Qualitut und Wirksamkeit der medizinischen Arbeit ist durch den
erreichten Erkenntnisstand gegeben. Es durfte auBer Frage stehen, daB sich diese Fragen
wie auf alle Einrichtungen des Gesundheitswesens, so auch auf diejenigen beziehen, denen

die Ehe- und Sexualberatung obliegt.

Es ist keineswegs zufillig, daB die Familienplanung die besondere Aufmerksamkeit des
Fachgebietes Sozialhygiene findet und auch nicht, dafsich diesem Gebiet Herr Prof.
Mehlan, einer der hervorragendsten Vertreter des Fachgebietes, mit seinem bewdhrten
Kollektiv gewidmet hat. Die Vielzahl sozialer Beztge bei der Familienplanung stellen fur
die Sozialhygiene als dem fur das Erkennen, Erfassen, Interpretieren und Nutzbarmachen
von gesetzmifligen Beziehungen zwischen sozialer Umwelt und Gesundheitszustand des
Menschen zustindigem Fachgebiet innerhalb der Medizin regelrecht eine wissenschaft-
liche Herausforderung dar.

Ein Beispiel dafur ist das jchrzehntelange bis in die Gegenwort reichende Ringen um die
Problematik Schwangerschaftsunterbrechung, Die Tatsache, daB simtliche in diesem Zy-
sammenhang ergriffenen MaBnahmen auf Analyse und BerUcksichtigung der qus der sozia-~
len Umwelt auf den Menschen wirkenden Faktoren basieren, weist auf die Kontinuitit bei
der Bewttltigung der mit der Schwangerschaftsunterbrechung verbundenen Problematik hin.
Bereits 1925 ktmpfte die deutsche Arbeiterklasse unter der Fuhrung der KPD gegen den

§ 218, Der § 218 des Reichsstrafgeserzbuches aus dem Jahre 1871 entsprach der Auffassung,
daB das Leben eines Menschen mit der Befruchtung (Konzeption) beginm,.und jede
Schwengerschaftsunterbrechung ein Verbrechen sei. Eine Modifikation in der Bewertung



zwischen dem im Mutterleib heranwachsenden und dem geborenen Menschen erfolgte erst-
mals mit dem Gesetz zur Abinderung des Strafgesetzbuches vom 18. Mai 1926. ber Ein-
griff zur vorzeitigen Beendigurﬁng der Schwangerschaft galt nicht mehr als ein Verbrechen,
sondern nur noch als ein Vergehen. Damit war rechtlicherseits ein Schritt zuntichst zur
Legalisierung zumindest der medizinischen Indikation getan worden. Aus der Sicht der
Auffassung, daB8 das Leben eines Menschen mit der Befruchtung beginnt, bedeutet die
rechtliche Anerkennung der medizinischen Indikation jedoch die Unterordnung des Lebens
- eines ungeborenen Menschen gegentber anderen Belangen, in diesem Falle gegentber dem
Leben bzw. der Gesundheit der schwanger.n Frau und fuhrte von dieser Position aus be-
reits zu zehlreichen Konfrontationen. Der Zulassung medizinischer Indikationen folgten
dennoch vielftiltige Bemthungen um Legalisierung anderet Indiketionen, wie z. B. ethi-
scher, erbmedizinischer cder sozialer Indikationen. Die zunéhmend emotiorial betonten,
insbesondere gegen Versuche sozialer Indikationsstellung erhobenen Einwtinde, waren
damals wie heute in erster Linie von der (:&;erzeuguﬁg bestimmt, daB bei jedem Eingriff
zur vorzeitigen Beendigu;'lg einer Schwangsarschaft die Vemithtung der Existenz eines
menschlichen Individuums erfolge, daB es sich dabei um Ttung menschlichen Lebens han-
dele. Kennzeichnend fur die l..lnfahigkeit der Ausbeutergeselischaft, die sozialen Probleme
im allgemeinen und die der Frau im besonderen zv ltsen, waren z. B. 1 Million Abtrei-
bungen im Johre 1931 im damaligen Deutschlond, von denen 44 000 todlich cusgingen.‘
Die Reichstagsfraktion der Kommunistischen Partei Deutschlands stellte folgerichtig den
BeschluBantrag, die Unterbrechung der Schwangerschaft gesetzlich freizugeben. Dieser '
Antrag war hauptstichlich auf die Verbesserung der sozialen Lage der werktitigen Frau
gerichtet, Nach Beseitigung des Faschismus wurde der § 218 in der damaligen sowjeti-
schen Besatzungszone (SBZ) durch Landesgesetze der Lunder Brandenburg, Meckienburg,
Sachsen, S;:chsen-Anhch und Thuringen in den Jahren 1947 und 1948 ersetzt. In diesen
wurden aufler medizinischen, ethischen und erbmedizinischen Indikationen zur Schwanger-
schaftsunterbrechung ouch soziale cnerkanntw. Fur die Anwendung des § 11 des Gesetz2s
vom 27, September 1950 uUber den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der Frou war
wesentlich, daB die Gruppierung der Indikationen zur Schwangerschaftsunterbrechung in
medizinische, erbmedizinische, ethische und soziale zuntichst dazu fuhrte, die'im § 11
des Gesetzes vom 27. 9. 1950 tber den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der
Frau benutzte Formulierung ". .. ist eine kunstliche Unterbrechung nur zultssig, wenn die
Austrogung des Kindes das Leben oder die Gesundheit der schwangeren Frau ernstlich
gefshrdet .. ."2 nur als Erloubnis zur Schwangerschaftsunterbrechung bei Vorliegen medi-
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zinischer Indikationen zu deuten. Die in schpferischer Intensitat in hohem Verantwor-
tungsbewuBisein gefuhrten Diskussionen anldBlich der internationalen Arbeitstagung Uber
Abortprobleme und Abortbekémpfung im Jahre 1960 bezeugen die damals noch cusgepriig-
ten Auffassungsdifferenzen zur Anwendung dieser Indikaﬁonlz. Das fuhrte im Sinne so-
zialgyntikologischen BemUhens dazu, die Frage nach der Verwendbarkeit des so geprigten
Begriffes "medizinische Indikation" im Zusdmmenh'ang mitdem § 11 des Gesetzes Uber den
Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der Frau c.u.vfzuwerfen21 . Die kritische Prufung
zeigte uns, dafl dieser Begriff in der fur die DDR gultigen Regelung fur die Schwanger-
schaftsunterbrechung an keiner Stelle erwthnt ist. Diese Feststellung war insofern von
Bedeutung, als fur Kommissionsentscheidungen selbstversﬁ!ndlich nur der Gesetzestext
verbindlich sein konnte. Nach diesem Text durfte aber eine Schwangerschaft nicht nur
vorzeitig beendet werden, wenn das Leben der schwangeren Frau, sondem auch ihre Ge-

sundheit emstlich gefdhrdet war.

Withrend die sich aus dem Begriff Leben ergebenden Konsequenzen damals nicht weiter
erdrtert zu werden brauchten, konnte eine Versttindigung Uber die Verwendung des Be-
griffes Gesundheit in dies«;.m Zusommenhang erreicht werden, Dabei wurde auf die in der
Konstitution der Weltgesundheitsorganisation festgelegte Erkldrung "Health is a state of
complete physical, mental and social wellbeing and not merely the absence of disease or
infirmity" Bezug genommen und davon ausgehend nachgewiesen, dafl dem Gesetzgeber
bei der Anwendung des § 11 daran gelegen sein muflte, auch die soziale Umwelt der An-

tragstellerinnen zu berUcksichtigen.

Ansonsten wiire kaum die im Gesetz fixierte Festlegung zu erkltren gewesen, daB sich die
Interruptiokommissionen nicht nur aus Arzten, sondern auch aus Fursorgerinnen als Ver-
“treter der Organe des Gesundheitswesens und qus Vertreterinnen des Demokmtisch#n
Frauenbundes zusammensetzten. Die im Mtrz 1965 erlassene "Instruktion zur Anwendung
des § 11 des Gesetzes Uber den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der Frau vom

27. September 1950" fuhrte zu einer erheblich vermehrten BerUcksichtigung sozialer
Aspekte.

Die mit derﬁ Gesetz Uber die Unterbrechung der Schwangerschaft vom 9. Mirz 1972 voll-
zogene Ubertragung des Rechtes auf Entscheidung Uber die vorzeitige Beendigung einer
Schwangerschaft von Kreis- und Bezirkskommissionen auf die Frou selbst bedeutete schiiefi-
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lich durch die gewthrleistete Beachtung der Arbeits- und Lebensbedingungen die volle
BerUcksichtigung des Einflusses sozialer Foktoren. An dem Beispiel Schwangerschaftsunter-
brechung wird gleichzeitig die Kontinvitdt sozialistischer Politik ouf diesem Gebiet deut-
lich. Die Aufgabe, den EinfluB sozialer Faktoren in ihrer Wirkung auf den Gesundheits-
zustand des Menschen mit sozialhygienischer Methodik zu erforschen, fuhrf.im Sinne not-
wendigen BemUhens um Praxiswirksamkeit folgerichtig zu der Konsequenz, organisatori-
sche SchluBfolgerungen zur Beeinflussung dieser Faktoren wissenschaftiich fundiert vor-

zubereiten.

Forschungsergebnisse der Sozialhygiene vermtgen somit zu wissenschaftiichen Grundlagen
fur Leitung, Planung und Organisation auch auf dem Gebiet der Familienplanung zu fuh-
ren. Das bezieht sich insbesondere auf die entsprechenden Einrichtungen des Gesundheits-
wesens. Praktisches Wirkungsfeld fur sozialhygienische Forschungsergebnisse sind selbst-
verstindlich keineswegs nur die Erfordernisse fur Leitung, Planung und Organisation, son-
dern auch die gesundheitliche Be!reuuﬁg selbst, und zwar insbesondere fur ihre soziale

Komponente sowie fUr gesundheitsférdernde Verhaltensweisen.

Aus dem dargssteliten Wirkungsfeld der Sozialhygiene im Bereich Familienplanung erge-
ben sich Richtung und Ziel des Zusammenwirkens mit anderen Fachgebieten, und zwar in-
nerhalb und auBerhalb der Medizin.‘ Ein derattiges Zusammenwirken vermag auch die
unter dem Eindruck durchaus imponierender Ergebnisse naturwissenschaftlicher Forschung
nicht selten resultierende Unterschdtzung, ja Negierung sozialer Aspekte zu Uberwinden,
Domit wird einem zwingenden Erfordernis der Praxis entsprochen, in der durch vielfaltige
Erfohrung belegt ist, daB gesundheitliche Betreuung unvolikommen bleiben muf3, wenn
nicht die gesamte Perstnlichkeit des zu Betrevenden unter BerUcksichtigung der Wechsel-
beziehungen zur sozialen Umwelt angemessen beachtet wird. Es steht quBer Zweifel, daf3
wir auch im Bereich der Familienplanung auf Ergebnisse naturwissenschaftlichen Forschens
angewiesen sind und diese zur Verbesserung und Komplettierung unseres Vorgehens drin-
gend benttigen. Das entbindet uns aber in keinem Falle von der Notwendigkeit einer
wissenschaftlich fundierten Prufung und schlieBlich Einordnung unter sozialem Aspekt.
Ein oktuelles Beispiel dafur sind cuch die gegenwiirtig gefuhrten Diskussionen um erwei-

terte Anwendung der irreversiblen Kontrazeption.

Gerade ouf dem Gebiet der Familienplanung ist eine ausgewogene BerUcksichtigung aller
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Karl-Heinz Mehian
Erétfnung des Rundtischgespriiches in der Arbeitsgruppe 1

Zwanzig Jahre Abortbekampfung in Europa

s

Vor etwa 20 Jahren im Mai 1960 wurde hier in WamemUnde die erste europtiische Abort-
tagung nach dem 2. Weltkrieg durchgefuhrt, an der Wissenschaftler aus 18 Lundern teil-
nohmen. Es ist mir eine besondere Freude, einige von ihnen fur die heutige Veranstaltung

s

als Referenten oder Teilnehmer gewonnen zu haben.

Ruckwirkend betrachtet, war diese Tagung im Jahre 1960 ein Mgilenstéin in der Geschichte
der Abortbektimpfung. Eﬁtmalié konnten die Ergebnisse der Legalisierung des Abortes in
den sozialis\ﬁschen Lundern vorgetragen, analysiert und die Auswirkungen dieser Mafinchme
auf Leben und Gesundheit der Frauen deutlich erkannt werden. Der legale Abort wurde

als eine Methode dt;r Fertilifﬂtsregulierung akzeptiert. Der Kongrefbericht und die vielen
Publikationen der KongreBteilnehmer fanden ein weltweites Echo und entfachten in vielen
Ldnd;m Diskussionen zur Anderung der. diskriminierenden Abortgesetze.

Tietze spezialisierte sich auf die Epidemiologie des Abortes. Klinger, Mehlan und Szab&!y
bewirkten die Integration des Abortes in das wissenschaftliche Rogramm der Demographie.

Im Jahre 1960 gab es in 5 Lindem den Abort auf Wunsch (Abb. 1). Heute, 20 Jahre spiter,
leben 90 Prozent aller Fraven Europas in Lindern mit einer sehr liberalen Gesetzgebung,
d. h, Abort auf Wunsch oder groBizigige soziale bzw. sozialmedizinische indikation

(Abb. 2).

Seit dem Johre 1960 gab es vielseitige Vertnderungen der Abortgesetze nicht nur in Europa,
sondern auch in anderen Teilen der Welt. Etwa 30 Lunder haben iizre ehemals restriktiven
Gesetze getindert und den Abort auf Wunsch oder aufgrund erweiterter sozialmedizinischer
Indikation ermsglicht. Mehr als 2/3 aller Menschen leben heute in Lindemn mit einer li-
beralen Aborl{}esetzgebung (Abb. 3).



in Europa fuhrten nach dem Jahre 1960 falgende Linder eine schrittweise Liberalisierung
bis zum Abort auf Wunsch durch: Ddnemark, DDR, Finnland, Frankreich, Grofbritannien,
tsland, Italien, Osterreich und Schweden. In anderen Lindern basiert die Interruptio auf
einer groBzugig gehandhabten Indikation, wie z. B, in der Bundesrepublik Deutschland
und Norwegen. Trotz gleicher Gesetzgebung gibt es Unterschiede der Aborthttufigkeit

in einzelnen Lindern (Abb. 4). In einigen Lindern wurde der Kulminationspunkt erst nach
10-15 Jahren erreicht. '

Aus unterschiedlicher Motivation erlieen einige Linder Restriktionen, die beispielsweise
in der CSSR und der VR Bulgarien einen vorUbergehenden Ruckgang der legalen Abortzif-
fern bewirkten, In der Ungarischen VR, wo neben der Sowjetunion der Abort am htufigsten
durchgefuhrt wurde, erreichte man durch die Verobschiedung der restriktiven Abortge-
setze einen starken Ruckgang der Aborte. Diese Anderung war iedocﬁ verbunden mit grofi-
zUgigen sozialpolitischen MaBinchmen und einer landweiten Kampagne zur Schwanger-
schaftsverhUtung. ‘

Abb. 5 zeigt die Auswirkung der pronafulistischen‘ Gesetzgebung in der SR Rumdnien im
Jahre 1966, Dem kurzfristigen Geburtenanstieg folgte ein Einpendeln auf das Niveau vor
der Gesefzesanderung.‘ Angestiegen sind nach Tietze die abortbedingten Todesfdlle von

68 im Johre 1965 auf 432 im Jahre 1976, d. h. um das 7fache (93 Todesfslle pro 1 Million

Fraven im fel"ﬁlen Alter).

Die Erfahrungen in einigen europdischen Lindern zeigen, dafl Restriktionen bei vorheriger
liberaler Gesetzgebung unwirksam sind.

Hat ein Land mit liberaler Gesetzgebung Uber ltngere Zeit ein Aateau erreicht, oder ist
ein Ruckgang der Abortzahlen zu verzeichnen, ist dies die Widerspiegelung einer effek-
tiven Kontrazeptionspraxis (Beispiel VR Rblen, CSSR, Ungarische VR, England, DDR).

In Anbetracht sinkender Geburtenziffem in vielen Lindern Europas wird die Muglichkeit
einer Restriktion bestehender liberaler Abortgesetze erwogen, oder eine weitere Liberali-

sierung abgelehnt.

Tietze und andere Autoren konnten nachweisen, dafl die Legalisierung des Abortes keinen
demographischen Effekt hat. Der Abort ist die am wenigsten effektive Methode der Gebur-
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tensenkung, da bis 3 Aborte nttig sind zur VerhUtungy einer Geburt. In fost allen sozia-
listischen Landern setzte der Geburtenrtickgang ein, bevor die Legalisierung des Abortes
in Kraft trat.

Einer der markantesten Erfolge der Legalisierung ist die starke Senkung der abortbedingten
Todesfalle (Tab. 1). :

Tabelle 1: Abortbezogene Todesfille in Lundern mit legalisiertem Abort vor und nach
der Legalisierung (L.), ausgewthlte Linder .

Bulgarien l CSSR l DDR l Ungarn I Fbleﬂ
1971 :
vor der L. (1956) 47 [ 4 T 3 [ 8 T 79 |

1974
nach der L. (1969-1971) 13 I i 3 [ @ ] ]

Mit fortschreitender Erfahrung der Arzte, verbesserter Technik und dem Trend zum Frih-
abort (bis zur 12. Woche) konnten Sterblichkeit und Komplikationen erheblich gesenkt
werden (Abb. 6, Tab. 2).

Tabelle 2: Rate der Todesfdlle pro 1 000 000 Interruptiones

Zeit Land - Interruptiones Todesfslle pro 1 000 000
absolut absolut Interruptiones

1957-58 Ungarn 269 000 15 5,6

1960-63 " 670 000 22 3,3

1964-67 " 739 000 9 1,2

1969-71 Ungarn 586 000 3 0,5

1969-71 CSSR 299 000 3 1,0

19589-71 Bien 431 905 3 0,7

1969-71 Bulgarien 377 900 0 0

1972-74 DDR . 303 000 J 4 1,3

Nach Tietze liegt die Komplikationsrate bei Frihaborten unter 1 Prozent und steigt bei

Interruptiones nach der 12, Woche um ein mehrfaches an (vergleiche auth Abb, 7).

In vielen Léndern Europas geht man dazu tber, die Interruptio ambulant durchzufuhren,
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So erfolgten in der Ungarischen VR im Jghre 1975 80 Prozent Interruptiones c;nbulanf,
in Schweden 73,4 Rozent, in anderen Lindern bis 50 Prozent oder weniger.

- Tietze konnte in einer Sammelstatistik fur die USA nochweisen, daB in Abortkliniken
ambulant durchgefuhrte Aborte sogar eine geringere Ko;nplikuﬂonsm?e hatten. Erfahrun-
gen zeigen, daB die leichte Zugtinglichkeit zum Abort keine Ursache fur die Negierung
der Kontrazeption ist. Beispielsweise kam es in England, der VR Plen, der Ungarischen
VR und der DDR nach der Liberalisierung des Abortes zu einer verstirkten Anwendung
kontrazeptiver Mittel. Vorwiegend Frauen im Alter von 20 bis 30(Jci|ren wechselten vom
Abort zur Anwendung effektiver Methoden der Konfrazepfion.

Die Legalisierung des Abortes in vielen Léndern Europas ist ein echter Fortschritt fur
Emanzipotion und Gesundheit der.Frau. In 20 Jdhren intensiver Forschﬁng war es mdglich,
den legalen Abort zu einer nUtzlichen Methode der Fruchtbarkeitsregulierung zu machen.

i

Verfasser:

Rof. Dr. sc. med. K.~H. Mehlan

Lehrstuhl Sozialhygiene des Instituts fur Hygiene
der Wilhelm-Pieck-Universitat |

25 Rostock 1, Leninallee 70
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auf Wunsch

soziale Griinde

Abb.3

Abortindikationen, bezogén auf Weltbevol-
kerung 1978



Abb.4 '
ABORTZIFFER (Legale Aborte auf 1000der Bev.)IN AUSGEWAHLTEN
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Branimir Papasov
Olga Michneva-Papasova
Wassil Gunev

Die Abortsituation in der Volksrepublik Bulgarien

Dieser Vortrag soll Uber das Froblem der Abtreibung in der VR Bulgarien informieren und
deren Auswirkung auf die Gesundheit der bulgarischen Frauen und auf die bulgarische
Nation, d. h. also auch auf einige demographische Rarameter. Wir beschréinken uns auf
Abtreibungen auf Wunsch und auf kriminelile Abtreibungen.

Einige Angaben Uber die Schwangerschaftsabbriche auf Wunsch.

Die Gesetzgebung, die in Bulgarien die Schwangerschaftsunterbrechung auf Wunsch re-
gelt, wurde immer den demographischén Rozessen angepaBit mit dem Ziel, sie zu regulie-
ren. Deshalb wechselt die Gesetzgebung zwischen vollstdndigem Verbot (von 1946 bis
1951), der Erlaubnis von Schwangerschaftsunterbrechungen unter erweiterter medizini-
scher Indikation (von 1951 bis 1956) und der vollstindigen Liberalisierung (von 1957 bis
1968). In den letzten 10 Jchren gibt es dje freie Schwangerschaftsunterbrechung mit

einigen Begrenzungen fur bestimmte Gruppen von Fraven.:

Welche Frau hat das Recht auf einen Schwangerschaftsabbruch?
Jede Frau ohne Kontraindikation medizinischer oder sozialer Art kann ihre Schwanger-
schaft bis zur 10. Woche unterbrechen lassen. Die Einwilligung des Ehemannes ist nicht
notwendig, die Entscheidung liegt allein bei der Schwangeren. Im allgemeinen gibt
es dabei keine Probleme, da in den meisten Familien darUber Einigkeit herrscht. Kontra-
indikationen fur eine Schwangerschaftsunterbrechung auf Wunsch:
l. sozicle
1. verheiratete Fraven mit nur 1 Kind
li. medizinische
1. Schwangerschaftsdauer Uber 10 Wochen
2. ein 6 Monate zuvor durchgefUhrter Abbruch oder eine Geburt (Perforﬁtionsgefdrr)
3. akute und subakute EntzUndungen der Genitalien



4. Tumore der Genitalien mit Komplikationen
5. Eiterherde, unabhtingig von ihrer Lokalisation
6. akute infektitse Erkrankungen, wenn diese nicht selbst Indikationen darstellen
{z. B. Rubeola).
Voraussetzungen: .
- Schwangerschaft bis zur 10. Woche ohne Kontraindikationen
- vorausgehende medizinische Untersuchungen: Blutgruppe, Rh-Faktfor, vollsttindiges
Blutbild, Horneiweil und -zucker, Reinheitsgrad der Scheide
- Vorstellen vor einer Kommission, bestehend aus dem stellvertretenden Arztlichen Di-
rekior des Krankenhauses, dem 'Gynakol?gen und der Sekrettirin
N die Schwangerschaftsunterbrechung darf nur im Krankenhaus und von Fachtrzten cus-.
gefuhrt werden )
- zwischen Rliklinik und Krankenhaus gibt es Absprachen, um eine schnelle Abwicklung
der notwendigen Untersuchungen und Formalittten zu gewthrleisten.

Die praktische AusfUhrung:
1. Dilatation und Kurettage
2. Dilctation und Vakuumaspiration

é. 1. Mikrovakuumaspiration nach Karman

2,2, Vakuumaspiration

3. Unterbrechungen im zweiten Trimenonb J

3.1. Extraovultre Instillation von hypertonischen Ltsungen oder Rianollssungen
3.1.1. durch den Zervikalkanal, mit Katheter

3.2, Intraovuldtre Instillation )

§.2.|. durch das hintere Scheidengewtlbe

3.2.2, durch die Abdominalwand '

Antisthesie: Vollngrkose, Lokalantsthesie )

Nach der Unterbrechung bleiben die Frauen 24 Stunden im Krgnkenhcus, bei medizini-
scher Indikation 36 Stunden.

Komplikationen: Trotz Einhaltung aller Erfordernisse 20 Prozent, d. h. jede funfte Frou
hat irgendeine Komplikation. Meist handelt es sich um Endometritis post abortum. Die
Urerusperforation ist in den letzten Johren selten geworden - 1 quf 2 500 - 3 000
Schwongerschaftsabbriiche, Todesfdile nach Interruptio graviditatis nach 1968 gab es nicht.
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Komplikationen nach Instillationen im zweiten Trimenon:
- zuftlliges Treffen einer Mole hydatidosa

- zu grofle Menge Ltsung, nachfolgender Schock

- amniale Embolie (ganz seltene Komplikation)

- Uterusruptur (noch seltener)

- Punktion der Uterusvene 4

~ RuckfluB der Losung

MaBnahmen zur Bekdimpfung krimineller Schwangerschaftsunterbrechungen

1. Grundliche Anamnese aller auBerhalb der Gesundheitsweseneinrichtungen begonnenen
und ausgefUhrten Schwangerschaftsabbruche unter Hinzuziehung eines Untersuchungs-
richters. Die Untersuchung wird immer gleichzeitig von zwei Arzten durchgefuhrt.

Trotz der groflen Anzahl von Schwangerschaftsabbriichen, die in der VR Bulgarien von
1972 bis 1978 durchgefuhrt wurden (1 013 &07), kann man kaum sagen, daB diese Zahl
voll ausreicht, um endgultige Schitsse Uber die Auswirkung der Unterbrechung auf Wunsch
auf demographische Rozesse zu ziehen. Jeder weif3, daB diese Prozesse von einer Viel-
zohl skonomischer, sozialer, ethnischer, psychologischer und von Bildungsfaktoren
bedingt sind. ¢

Trotzdem vertinderten sich nach 1973 durch medizinische, soziale und juristische MaBinch-

men einige demographische Rirameter zum Rsitiven. .

a, Die Fruchtbarkeit ist von 60,2 Neugeborenen auf 1 000 Frauen im geburfhigen Alter
im Johre 1972 auf 68,5 im Jahre 1974 gestiegen.

b. Die Netioreproduktionsziffer der'Bevalkemtig stieg von 0,99 im Jahre 1948 auf 1,11
(1975) und 1,10 (1976).

c. Einen Anstieg gibt es auch beim-relativen Anteil der zweit- und driﬁgeboreﬁen Kinder,
Zum Beispiel gab es 1967~35,5 Rozent zweitgeborene Kinder, 1976 - 40,3 Prozent
und 1977 - 40,1 Prozent, withrend 1967 - 9,1 Rozent, 1976 - 9,7 Rozent und
1977 - 9,44 Rozent dritte Kinder geboren wurden,

d. In den letzten 5 Jchren trat eine positive Vertinderung in Anzahl und Strukiur der
SchwangerschaftsabbrUche ein. (Tab. 1 und 2)



Tabelle 1: Die Zchl der Schwangerschaftsabbruche in der VR Bulgarien

. » 1972 1974 1976 1978
Abort auf Wunsch 131 167 121.671 123 402 127 768
krimineller Abort ~ 300 268 304 307
Abort aufgrund medizi- '
nischer Indikation 1462 3316 " 2979 2 857
Insgesamt 132 929 125 255 126 685 130 932
Tabelle 2: Zohl der Aborte auf 10 000 fertile Frauen von 15 bis 49 Jdhren
1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978

702 - 624 654 656 655 655 600

e. Verbessert hat sich auch das Verhdltnis der Aborte auf Wunsch zur Zaohl der Lebendge-
borenen. 1967 kamen auf 1 000 Lebendgeborene 1 053 Aborte, 1972 - 1 006 und
1977 - 857 Aborte.

f. Auffallend verringerte sich der relative Anteil von Aborten auf 10 000 Frouen im ge-
barfahigen Alter: von 707 - 1972 auf 600 im Jahre 1978.

Zugleich mit diesen positiven demographischen Tendenzen stellen wir aber auch eine alar-
mierende Tatsache fest: wihrend der letzten Jahre wuchs die Zahl der Schwangerschafts-
unterbrechungen auf Wunsch bei unverheirateten Frauen. Bei durchschnittlich 6 500 soicher
Falle von 1963 bis 1973 stiegen sie 1977 auf 19 767. Ob dieses unerwlnschte Anwachsen
auf die villige Liberalisierung des Schwangerschaftsabbruchs oder andere Ursachen zurtick-
zufuhren ist, bleibt offen. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daB sich dieser Parameter ver-
Yndert half, weil dieser Rersonenkreis nicht mehr quf kriminelle Aborte angewiesen ist, d. h.
auch diese hohe Zahl kann man nicht ausschlieBlich negativ bewerten.

Die Ursachen des Esfolges in der Bektimpfung der Schwangerschaftsunterbrechungen sehen
wir in der Erweiterung der sozialen MaBinchmen zur Stimulierung der Geburtenfreudigkeit

und in der Erweiterung der Antikonzepticn. ~

Verfasser:

Rof. Dr. med. B. Rpasov

I. Frauenklinik an der Med. Fakultdt
Akodemie der Medizin

Sofia, Bul. Evlogi Georgiev 92



Keijo Soiva

Verdnderungen der Geburtenziffer und legaler
Schwangerschaftsabbruche .

Bei Ertrterung der Ursachen, die auf die heutige niedrige Geburtenziffer in Finnland
wirken, ist als ejn Faktor infolge der Liberalisierung de; Abortgesetzes die Zunahme der
Schwangerschaftsunteibrechungen erwtthnt worden. Da auf die Geburtenziffer wirkende
Fuktoren.mch nicht qusreichend untersucht worden sind, werde ich in diesem Vortrag in
erster Linie die Entwicklung der Geburtenziffer und der legalen Interruptiones in Finnland
schildern sowie die Wirkungen der Liberclisierung des Abortgesetzes. Ferner nenne ich
einige Gesichispunkte, die man cuch beachten sollte, wenn der Zusammenhang zwischen

den Interruptiones und der Geburtenziffer untersucht wird.

Die Entwicklung der Geburtenziffer und Schwangerschaftsunterbrechungen

Ich betrachte die Entwicklung der Geburtenziffer und der legalen Schwangerschaftsunter-
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 Schwangérschaft aufgrund medizinischer sowie medizinisch~sozia-
ler und ethischer Grunde beendet werden. Das Abortgesetz war zwei Jahrzehnte in Kraft.
Im Jchre 1970 wurde es so erweitert, daf8 auch soziale Grunde als Motiv zur Schwanger-
schaftsunterbrechung anerkannt wurden. In diesem Jahr erfolgte gleichzeitig eine gewisse

Einschrinkung: ein Schwangerschaftsabbruch aufgrund sozialer Indikation muBte, anstatt
der bisherigen 16 Wochen, innerhalb von 12 Wochen durchgefuhrt werden.

Tabelle 1 zeigt einen gbnehmenden Trend in der Entwicklung der allgemeinen Geburten-
ziffer von Anfang der 50er Jahre bis zum Jahre I9I73. In dieser Zeit war die Geburten-
zchl am niedrigsten. Es wurden nur 12,2 Kinder ou'f 1 000 Einwohner gebofen. Donach
stieg die Geburfen‘ziffer, ist ober in den letzten Johren wieder etwas zurickgegangen. im
Johre 1978 betrug die allgemeine Geburtenziffer 13,5 pro 1 000 der Bevilkerung.



Tabelle 1: Lebendgeborene auf 1 000 Einwohner und legale Schwangerschaftsunterbrechun-
" gen auf Frauen im Alter von 15 bis 44 Johren von 1950 bis 1978

Lebendgeborene/ Legale Schwangerschaftsunter~

1 000 Einwohner brechungen/ 1 000 Froven
1950 24.5 1.3
1951 23.0 3.3
1952 23.1 3.6
1953 22.0-. 4.1
1954 ©21.5 4.0
1955 121.2 4.0
1956 20.8 4.4
1957 20.1 4.9
1958 18.6 5.7
1959 18.9 . 6.2
1960 18.5 © 6.7
1961 18.4- 6.2
1962 18.1 6.2
1963 18.2 5.7
1964 17.7 4,9 -
1965 17.1 4.7
1966 17.0 5.1
1967 16.8 5.4
1968 15.9 6.0
1969 4.6 7.8
1970 14.0 14,6
1971 13.2 20.2
1972 12.7 21.4
1973 12.2 22,4
1974 13.3 21.7
1975 13.9 20.3 '
1976 14.1 18.6
1977 13.9 16.7
1978 13.5%

+ vorltufige Mitteilung

Die Entwicklung der 'legnlen Schwangerschaftsunterbrechungen zeigte in derselben Zeit-
periode eine entgegengesetzte Tendenz. Seit 1950 ist der Anteil der legalen Interruptiones
_ gestiegen, mit Ausnchme des RUckgangs Mitte der &er Jahre. Im Jahre 1973 wurden mit
23 362 Fullen die meisten“legalen Interruptiones durchgefuhrt; in den nachfolgenden Joh-
ren ging ihr Anteil zurick und betrug nach vorltufiger Mitteilung im Johre 1978

17 000 Fatle.




Tobelle 1 scheint.leicht zu der SchluBifolgerung zu fuhren, daf bel Ruckgang der Gebur-
tenziffer die Anzahl der Interruptiones wiichst. Doch es handelt sich nicht um einen so

direkten Zusan.!menhmg. Der EinfluB der Schwangerschaftsunterbrechungen auf die Gebur-

tenziffer und vor allem die Wirkung der Zunchme der legalen Interruptiones, die auf eine

Liberalisierung des Abortgesetzes folgt, muB umfangreicher und ausfuhrlicher ertirtert

werden,

Soziale Merkmale der Gebdrenden und der Abortpatientinnen o
Bévor ich den Zusammenhang zwischen der Zohl der Interruptiones und Geburten zu ertir-
tern beginne, mochte ich einige Sozialfaktoren der Gebtirenden und Abortpatientinnen wie
Alter, Familienstand und Wohngebiet,betrachten.

Altersunterschiede

Der Ruckgang der Geburtenzahl begann Anfang der 50er Jahre in den htheren Altersgrup-
pen und erreichte allmhlich die jUngeren. In den Johren 1961 bis 1972 war die Frucht-
barkeit in der Altersgruppe 20 bis 24 Jahre am htichsten. Das Durchschnittsalter der Ge-
birenden jedoch begann in den letzten Johren wieder zu steigen, und die hischste Frucht-
barkeit seit 1973 beobachteten wir bei 25 bis 29jdhrigen. Diese Entwicklung der letzten
Johre ist deutlich in Tabelle 2 zu sehen, in der die Altersverteilungen aus drei Johr-
giingen von Gebdrenden und Abortpatientinnen dargestellt sind. Das Jahr 1969 stellt die
Zeit vor dem neuen Abortgesefz dar, 1973 ist das Johr, in dem die Geburtenzchl am nied-
rigsten und die Anzahl der legalen Interruptiones am hischsten war. Das Jahr 1977 spiegelt
die heutige Situation wider, die Wirkung des Abortgesetzes hat sid\berehs ausgeglichen. ‘

Im Jahre 1969 war der Anteil der unter 25jthrigen Gebttrenden am grisiten, verringerte
sich aber danach, und 1977 lag der Schwerpunkt bereits bei den 25 bis 29jthrigen. Bei
den Abortpatientinnen fa;uden wir eine entgegengesetzte Entwicklung. 1969 waor in der
Altersklasse der 20 bis 24jshrigen die grtite Zahl von Unterbrechungen zu becbachten,
obgleich auch bei Frauen Uber 30 Johre relativ viele Schwangerschaftsunterbrechungen
vorgenommen wurden. Bei Frauen unter 20 Jahren kamen lnfefrupﬁoné relativ selten vor.
Bis zum Jahre 1977 hatte sich das Alter der Abortpatientinnen verringert. Dfe 20 bis
24jthrigen stellten immer noch die zohlenmdiBig gréBte Altersgruppe dar, aber die 15 bis
19jtthrigen wurden immer haufiger als Abortpatienti fo 1, Statt dessen ist die
Zchl der Interruptiones in den htheren Altersgruppen zurUckgegangen (Tab. 2).




Tabelle 2: Prozentuale Altersverteilung der Gebtirenden und-Abortpatientinnen in den
Jahren 1969, 1973 und 1977

Altersverteilung der Gebtirenden

Alter 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 Abortpatientinnen

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 1.3
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 dem Familienstand
Der Faktor Familienstand bei Gebtirenden und Interruptiopatientinnen hat sich ebenfalls

in den 70er Johren verdndert. Der Anteil der ledigen Abortpatientinnen ist gewachsen.
Vor dem Abortgesetz aus dem Jahre 1970 betrug er gut 30 Rozent von der Gesamtzahl
der Abortpatientinnen, im Jahre 1977 Uberschritt der Anteil schon 50 Rozent. Die haupt-
stichliche Risikogruppe bildet sich aus Witwen und Geschiedenen. Unter.ihnen ist die

Zah! der Inferruptiones am meisten gewachsen.

Die Gebtrenden in Finnland waren meist verheiratet. Der Anteil unverheirateter Frauen
an den Gebtrenden schwankte zwischen 4 und 5 Prozent. Es wdre anzunehmen, daf der

Anteil unverheirateter Frguen unter den Abortpatientinnen vermindernd auf die Zchi der
unehelichen Entbindungen gewirkt htitte, Diese Tendenz wurde jedoch nicht beobachtet,
Im Gegenteil, der Anteil unehelicher Entbindungen stieg von 8 Prozent 1949 auf 11 Ro-
zent 1970, Offensichtlich besteht eine Beziehung zwischen der steigenden Zah! unehe-
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licher Entbindungen und der Verbreitung wilder Ehen (ehetthnliches Zi leben, ohne
verheiratet zu sein). Nach Schitzung lebten 1978 in Finnland 5 Prozent der Bevislkerung
uber 15 Jahre in einer wilden Ehe (Tab. 3).

Tabe||e>3: Legale Schwangerschaftsunterbrechungen nach dem Familienstand in den
Jahren 1969, 1973 und 1977

Familienstand 1969 1973 1977 ,
Ledig ) ' 33.3 - 43,0 50.5
Verheiratet 59.5 46.7 38.0
Anderet 7.2 10.3 10.8

Gesamt: 100,0 100.0 100.0

+ Andere =Witwen, Geschiedene, getrennt Lebende

Regiondle Untérschiede
Vor Inkrafttreten des Abortgesetzes wurden Schwangerschaftsobbriiche am wenigsten in

den Teilen des Landes unternommen, in denen der Lebensstandard und der Gesundheits~
zustand der Bevlkerung om niedrigsten war, d. h. in den 8stlichen und ntrdiichen Teilen.
Durch eine Gesetzestinderung sollte ermdglicht werden, einen Schwangerschaftsabbruch

in allen Teilen des Landes zu vereinfachen. In welchem MaBe dies gelungen ist, geht

aus Tabelle 4 hervor. Hier sind die legalen Schwangerschaftsunterbrechungen nach Be-
zirken im Jahre 1969 dargestelit, sowohl vor dem neuen Gesetz, als auch in der heutigen
Situation im Jahre 1977, als die Auswirkungen des Gesetzes schon c;usgeglichen waren,

Tabelle 4: Legale Schwangerschaftsunterbrechungen nach Bezirken 1969 und 1977,
bezogen auf 10 000 Frauen

Gebiet 1969 1977

Uusimaa  _ 57.5 85.2
Turku und Bori 25.9 71.6
Hime 38.6 80.1
Kymi 3.1 70.8
Mikkeli 22.0 52.5
Kuopio 21.3 66.0
N-Karelien 21.4 58.0
Voasa 18.9 57.9
M-Finnland . 26.5 84.3
Oulu 20.1 61.6
Lappland 26.2 82.8
Des ganze Tand™ 33.6 72,5
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In der Anzch! der Schwangerschaftsunterbrechungen beobachteten wir in den 70er Jahren
regionale Ausgeglichenheit. Im Jahre 1969 war der sudlichste Bezirk des Landes, Uusimoa,

in dem Helsinki liegt, durch eine Sonderstellung im Vergleich zu den anderen Bezirken
charakterisiert. Dort wurden deutlich mehr Interruptiones vorgenommen als im Ubrigen
Lond. 1977 wor die Lage schon deutlich besser, die Froven aus dem nordlichsten Bezirk

des Landes hatten die gleichen Miglichkeiten zum Schwang—erschcﬂsdabmch wie die Fraven
im sudlichsten Teil. Auch in den anderen Teilen des Landes haben sich die Unterschiede

verringert, N

Regionale Unterschiede in der Geburtenzahl der 70er Jahre kann man entweder anhand
der Gesamtfruchibarkeit oder der endgultigen Kinderzahl nach AbschluBl der fertilen
fhase unter Bericksichtigung der Altersstruktur der Bevislkerung betrachten. Dies ist ein
besseres Ma8 als die allgemeine Geburtenziffer. Aus Tabelle 5 geht hervor, da8 die Ge-
burtenzahl, die 1969 in den ndrdlichen und tstlichen Teilen des Landes noch am hpchsten
war, ausgeglichen worden ist. Im Johre 1977 war die Gesamtfruchtbarkeitszah! niedriger
als im-Johre 1969, aber die Abnchme war am gréiten in den Teilen des Landes, in denen
die Fruchtbarkeit frther am hchsten war,

Tobelle 5; Gesamtfruchtbarkeit nach Bezirken, 1969 und 1977

Gebiet 1969 1977
Uusimaa ; 1.67 1.50
Turku und Pori 1.90 1.69
Hume 1.82 1.56
Kymi 1.84 1.62
Mikkeli 1.95 1.60
Kuopio 2.06 1.78
N-Karelien 2,12 1.73 -
Vaasa 2,19 2.00
M-Finnland 1.97 1.77
Oulu 2,36 2,12
Lappland 2,37 1.82
Das ganze Land 1.94 1.69

indikationen zum Schwangerschaftsabbruch : .

Die Indikationen zu eines Schwangerschaftsunterbrechung haben sich nach dem Inkraft-
treten des Abortgesetzes vom Johr 1970 bedeutend getndert (Tab. 6). Vor 1970 wurden
60 Rozen} der Interruptiones aus medizinischen Grunden zugelassen und 36 Prozent aus
sozialmedizinischer Indikation. Die htufigsten Diagnosen waren Neurosen, Strefl oder
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schiechter Gesundheitszustand. 1973 wurden diese Diagnosen nur noch bei 3 Prozent der
Unterbrechungen festgestellt. Die Interruptiones wurden hauptstchlich aus sozialen Grun- -
den vorgenommen. 1973 betrug ihr Anteil 72 Prozent, 1977 bereits 76 Prozent, wihrend
der Anteil der Unterbrechungen aus medizinischer Indikation auf 5 Prozent zurUckgegangen
war. Die Art der sozialen Indikation ist in der Antragstellung meist nicht angefuhrt.

55 Prozent der Interruptiones aus sozialer Indikation erfolgten jedoch bei Unverheirateten.

Tabelle 6; Indikationen zu den Schwangerschaftsunterbrechungen 1969, 1973 und 1977

Indikation 1969 1973 1977
medizinisch 59.9 9.2 5.4
sozial ) 35.7 7.5 76.4
Alter 1.9 12,7 13.5
Kinderzahl - 6.0 - 3.9
andere Grinde 2.5 0.7 0.8
Gesamt: i 100.0 100.0 100.0

+ andere Grinde = ethisch, eugenisch

Sd'lwungerschqffs&br(lche und Geburtenzohl /
Wenn man den Zuscmmenhang zwischen dem liberalen Abortgesetz und den Anderungen

der Geburtenzahl in Erwbigung zieht, ist vor allem daran zu erinnemn, daB in bezug auf
die Entwicklung der Geburtenzohl der Zuwachs der Interruptiones nur sekunddre Bedeu-
tung hatte.

Es wird nicht mittels Abortgesetzgebung und Kontrazeptionsinformation eine Entwicklung
der Geburtenzahl bewirkt, sondern entscheidend sird die Ziele der Menschen und die
Motivation, Kinder zu bekommen oder nicht zu bekommen. Wenn das Aborigesetz libera-
lisiert oder verscharft wird, mag sich dies vorubergehend auf die Anzoh! der Interruptiones
auswirken, alimthlich aber wird man sich den Anderungen Wan und versuchen, die
Ziele mit den zur Verfugung stehenden ‘Mitteln zu erreichen.

Die Wirkung des Abortgesetzes vom Jahre 1970 ouf die Geburtenzahl konnte ziemlich
Uberzeugend als unbedeut?nd herausgestelit werden. Uber die Anzah! derienigen. S:chwcn-
gerschaftsabbriche, die wihrend der Geltungsdaver des alten Abortgesetzes zur Entbin-
dung géfuhn hitten, wurde fesfgestellt, daB die Anzchl der Geborenen viel weniger zu-
rickgegangen woar, als anhand der Anzdhl der Interruptiones erwartet worden wire. Dos
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neue Abortgesetz hat also nicht die Geburtenzchl hercbgesetzt. Statt dessen sollte erdrtert
werden, ob das Abnehmen der Geburtenzahl in Zusommenhang mit Fruchbarkeit, Kontra-

zeption oder illegalen Interruptiones steht.

In den auf die Fruchtbarkeit wirkenden Faktoren sind in den 70er Johren kaum Vertinderun-
gen vorgegangen. Die Leute mschten keine groBen Familien mehr grunden. Die durch-
schnittliche Kinderzoh! in finnischen Familien ist heutzutage 1,6 Kinder. Nach dem For-
schungsmaterial (Sievers, Koskelainen, Leppo)}, das 1971 erhoben wurde und reprisentativ
fur das ganze Land ist, hotten Frauen im Alter vop 45-54 Jahren, die ihre endgultige Fa-
miliengréBe erreicht hatten, durchschnittlich 3,1 Kinder. Nach dem 1977 erhobenen Ma-
terial (Finnlands Anteil an World Fertility Survey (WFS)) hatten Frauen im Alter von
40-44 Jahren durchschnittlich 2,7 Kinder geboren. Das Ideal einer kieinen Familie ist
uberall im Land geltend, die Unterschiede in verschiedenen Bevdikerungsgruppen sind aus-
geglichen. AuBerdem ist die Anzahl der Eheschliefungen zurckgegangen.

Ist die Annchme gerechtfertigt, daB die Anwendung von VerhUtungsmitteln nach dem In-
krafttreten des Abortgesetzes sich verringert hitte, und der Schwangerschaftsabbruch statt
anderer VerhUtungsmittel als Geburtenregelungsmethode benutzt wird?

Ein Vergleich der Ergebnisse der zwei erwdhnten Fertilitdtsstudien zeigt, dafl sich in den
70er Jchren in der Bevilkerung die Kenntnisse Uber VerhUtungsmittel gebessert haben. Von
den verheirateten Frauen konnten 1977 nur 0,2 Prozent kein VerhUtungsmittel nennen,
Auflerdem benutzt man heutzutage immer mehr zuverldssige Antikonzeptionsmethoden. In
Tabelle 7 ist die Anwendung von Kontrazeptiva in den Jahren 1971 und 1977 dargestellt. -
Das Kondom ist weiterhin das tblichste VerhUtungsmittel, aber in den 70er Jahren hat sich
das Intrauterinpessar zu einem beinche genauso allgemein benutzten VerhUtungsmittel ent-
~ wickelt, Die Rpularittt der Ovulationshemmer ist jedoch zurickgegangen. In Finnland
wird der Coitus interruptus, der 1971 noch an 3. Stelle stand, nur noch sehr selten ange-
wendet. Von den 1977 Untersuchten eswithnten nur 2 Rozent diese Methode. Aufgrund von
Statistiken kinnte man vermuten, daf die Interruptio heute wesentlich mehr als bei In-
kraftireten des Abortgesetzes zu einer Methode der Geburtenregelung geworden ist. in den
Jahren 1970/71 war die Abruptio fur 96 Rozent der Frauen die erste, fur 3,5 Rozent die
zweite und fur 0,1 Prozent die dritte. Im Jahr 1977 war die Situation schon etwas anders,

aber fur 81 Prozent war es weiterhin das erste Mal, fur 16 Prozent wor die Abruztio die
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zweite und fur 3 Prozent die dritte oder weitere. Wenn man die Anzchl der legalen
Schwangerschafisunterbrechungen betrachtet, versteht man leicht, dafl sich nach Libera-
lisierung des Abortgesetzes die Zahl der Interruptiones in Finnland stark erhsht hat. Das
ist jedoch insofern irrefuhrend, als die Gesamtzahl der Interruptiones nicht gewachsen ist,
sondern sich nur von illegalen zu legol‘en verschoben hat. lllegale Interruptiones wurden
oft in den Johren von 1950-1960 durchgefuhrt. Nach Schiitzungen wechselte die jshriiche
Fallzahl zwischen 18 000 und 27 000 im Zeitraum 1958-1966. Die i.iberoliﬁerung der
Abortgesetzgebung verursachte einen starken Ruckgang illegaler Interruptiones. Nach einer
Mindestschtitzung wurden z. B. im Jahr 1974 nur etwa zweihundert vorgenommen. Daraus
ergibt sich, dafl die Abruptio als Methode der Geburtenregelung ungefthr in demselben
Uﬁlfang in den Jahren von 1950 bis 1970 benutzt wurde.

Tabelle 7: Kontrazeptionsgewohnheiten von Frauen im Alter von 18 bis 44 Johren,

1971 und 1977 -
benutztes Verhttungsmittel 1971 1977
Ovwulationshemmer f 20 1
1UP ) 3 27
Kondom ) 30 30
Coitus interruptus 15 2
Rhytmusmethode 1 1
Methoden der Frauen 3 1
kein Risiko 25 21
keine Verhutung 3 8

Grsamt: 100 100

.

im Gegématz zu anderen Ldndem war in Finnland die Iﬁ%ormfion Uber Kontrazeption
oder die Vergabe von Kontrazeptiva nie gesetzlich verboten. Seit 1972 ist fur ’olle Be-

. vilkerungsgruppen eine Beratung Uber Kontrazeption gesetzlich vorgeschrieben. Dabei
betrachtet man die SchwangerschoftsverhUtung‘nl/s Ziel. Nur bei Fehlschldgen greift man
zu einem Schwangerschaftsabbruch. Die Kontrazeptiomsberatungsstellen der medizinischen
Zentren, in denen die Beratung kostenlos ist, wurden von 191 250 Klienten im Johre 1977
aufgesucht. AuBlerdem erbffneten auch private Arzte und private Institutionen wie z. B.
Vdestsliitto (Finnischer Verband fUr Bevtlkerung und Familienwohlfahrt) Konfrozépﬁons-
beratungsstellen. )

Zwischen steigender Zah!l von Schwangerschaftsabbrichen und wirtschaftlichem Wohlstand
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besteht eine Korrelation. Wenn die wirtschaftliche Entwicklung sich in einer Tiefkonjunk-
tur befindet, nimmt die Anzahl der Interruptiones ab. Menschen Uberlegen sich genau die
Anschaffung von Kindern und streben nach besonderer Sorgfalt bei der Kontrazeption. Die
Hochkonjunktur der wirtschaftlichen Entwicklung dagegen bringt mehr Interruptiones mit
sich. i

Da der Zuwachs an Arbeitslosen als Hinweis cuf Abnahme der wirtschaftlichen Entwicklung
zu betrachten ist, geht aus Tabelle 8 hervor, daB die Zahl der Interruptiones in den letz-
ten Johren abgenommen hat. So ist die Situation in Finnland, Die Arbeitslosigkeit hat
Ende der 70er Johre bedeutend zugenommen, und die Anzchl der Interruptiones ist zu-
rUckgegangen, Die Vertinderung des Abortgesetzes verursachte Anfang des Jahrzehntes
eine Zunchme der Abortzahlen,und dadurch ist der Vergleich anhand der Anzchl der Ar-

beitslosen schwierig.

Tabelle 8: Arbeitslose und legale Schwangerschaftsunterbrechungen in den 70er Jahren

Jahr Schwangerschaftsunter- Arbeitslose
brechungen
1969 <8175 61 000
1970 14 757 41 000
1971 20 622 49 000
1972 22 146 55 000
1973 23 362 - 51 000
1974 ) 22 846 ’ 39 000
1975 21 547 51000
1976 19 818 91 000
1977 17772 137 000

1978 17 000* 169 000

+ vorltufige Mitteilung




In diesem Vortrag habe ich einige von den Faktoren ertrtert, die berudoidtﬁét werden
sollten, wenn Geburtenziffer und Aborte, die Beziehungen zwischen ihnen und verschie-
dene ouf sie wirkende Faktoren untersucht werden. Da aufgrund von Statistiken allein nie
urstichliche Zusammenhtinge zwischen den Faktoren festgestellt werden ki , sollten
Maglichkeiten zu einer umfangreichen und mehrdimensionalen Analyse geschaffen werden,
durch die urstichliche Zusammenhiinge dargelegt Wegﬂen kdnnen, '

'
Verfasser:

Dr. med. J. Soiva.
Katilsopiston sairaala
Sofianlehdonkatu §
SF-00610 Helsinki 61






Stanka Krajnc-Simonsti

Schwangerschaftsunterbrechung in der
Sozialistischen Republik Slowenien - SFR Jugoslawisn

Der Mensch ist ein bio-psychosoziales Wesen, und man kann sein Reproduktionsverhalten
nur im Rahmen der spezifischen Phasen der gesellschoftstkonomischen Entwicklung ver-
stehen. So wollen wir zur Einleitung einige Informationen vorstellen, die das Ld:em;
niveau, nimlich Gesundheitsschutz und Gesundheitszustand fir Mutter und Kind charek-
terisieren.

In der Republik Slowenien leben ungefihr 8,5 % der Bevslkerung Jugoslawiens, Es werden
rund 30 000 Kinder jthrlich geboren, und zwar 99 % in einer geburtshilflichen Klinik, wo
Gyntikologen und Pidiater - Neonatologen - beschiftigt sind. Ungeftthr 10 % der MUtter
sind im Alfer bis zu 19 Jahren und 7 % Uber 35 Jchre; 76 % von ihnen sind berufstitige

Froven.

Die Natalitst betridgt 16-17 Lebendgeborene pro 1000 Einwohner. Die mutterliche Sterb-
lichkeit ist kleiner als 1/10 000 Lebendgeborene, die Suuglingssterblichkeit liegt bei

ca. 16/1000 Lebendgeborene. ‘

Fomilienplanungund Abortbektimpfung sind schon 20 Jchre ein Bestandteil des Programms -
fur den Gesundheitsschutz der Bevilkerung. Sie werden sowohl im allgemeinmedizinischen
als auch im spezialisierten ambulanten und klinischen Gesundheitswesen realisiert. Ge- -
sundheitserziehung und Anleitung zv moderner SchwangerschaftsverhUtung sind bedeutende

Bestandteile der Praxis in den Dispensaires fur Fraven.

Die normative Regulierung der Interruptio begann in der SFRJ mit dem Jchre 1952 und ent-
wickelte sich zu immer weiterer Liberalisierung. Das Ziel wor, den Gesundheitszustand
von Fr'ouen und Kindemn zu férdern. Die freie Entscheidung Uber die Geburt eines Kindes
ist seit 1974 ein Recht, welches in der Verfassung unter anderen Freiheiten und Verant-
wortungen erfaBt ist. Auf dieser Grundlage ist es nun mglich, alle nitigen Gesunc.ieits-
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na\&td\men frei zu nutzen: moderne Antikonzeptionsmittel, Schwangerschoftsunterbrechung
(ohne besondere Begrindung bis zur 10. Woche), Sterilisation (nach dem 35. Lebensjchr)
fur Mann und Frau und die Subfertilittitsbehandlung (Insemination eingeschlossen).

Von 1974 bis 1978 ist die Zoh| der Interruptiones um 80 % gestiegen. Zur Zeit sind es
43 Aborte pro 1000 Frauen (15-49 Johre) oder 670 pro 1000 Lebendgeborene jthrlich. Man
kann also einen “Legalmemngseﬁe'd", wie K.-H. Mehlan es bezeichnete, beobochten

In derselben Zeit regnsfnem man aber ouch einen bedeutenden Ruckgang der Verwendung
hormonaler Kontrazeption, welcher eine Folge der erweiterten Kontraindikation fur thre
Berutzung ist, Das Institut fUr Familienplanung in Ljubljana erarbeitete vor drei Johren
neue Richtlinien fur die Anwendung der Pille, die von der Bevslkerung und von den Arzten
beachtet werden sollten.

3

Der Altersgruppe bis unter 19 Johre wird schon einige Jahre grifite Aufmerksamkeit in dem
Gesundheitsprogramm und in der allgemeinen Erziehung gewidmet. So kann man die
Jugend in immer griBlerem Anteil in den Kontrazeptionsberatungsstellen registrieren

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

Die Abortraten erhshen sich noch immer, wihrend die Fertilitttsraten sinken.

Bei Weiterfuhrung unserer gesundheitserzieherischen Arbeit und Erweiterung der indivi-
duellen medizinischen Anleitungen im Rohmen des Jugendgesundheitsschutzes (in den
Dispensaires fur Schulkinder und Jugendliche) kinnen wir erwarten, daB auch die jungste ’
. Gruppe der fertilen Frauen ihr Reproduktionsverhalten in einer gestnderen Weise kontrollie-
ren konn. :

.



Tabelle 1: Entwicklung der Aborthdufigkeit in der Sozialistischen Republik
N Slowenien - SFRJ '

Jahr Abortrate Abort-Geborenen-Rate
pro 1000 . pro 1000 ' pro 1000 Lebendgeborene
Einwohner Frauen
(1549 J.)
1956 3,5 13,6 7,2
1957 5,0 19,6 257,3
1958 4,8 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 52,7
1966 9,0 35,3 481,1
1967 8,6 33,3 485,1
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 . 45,3
1972 7,2 27,9 439,0
1973 -7,2 27,8 429,9
1974 4,8 26,5 429,0
1975 ‘6,9 27,1 426,9
1974 8,1 31,4 495,5
1972 10,3 37,8 01,8
1978 10,8 43,1 673,5

~




Tabelle 2: Altersspezifische Abortrate in der Sozialistischen kepqﬁlik Slowenien - SFRJ

“(pro 1000 Froven)
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Tabelle 3: Muttersterblichkeit in der Sozialistischen Republik Slowenien - SFRJ

Gesamt davon cbortbegrndete
pro 10 000 pro 10000

Jahr Anzchl Lebendgeborene Anzah! Lebendgeborene
1955 30 10,0 18 4,4

1965 14 4,6 6 2,0

1975 4 1,4 0 0

1976 3 0,1 0 0

1977 é 0,2 1 0,03

1978 2 0,1 1 0,03

Tabelle 4: Abort und Fertilittitsrate in der Adoleszenz ~— Sozialistische Republik
Slowenien - SFRJ (pro 1000 Frauen)

Alter B 517 519
Juhr\ Aborte  Lebend- Aborte Lebend- Aborte Lebend-
geborene geborene geborene
#
1966-1969 10,9 41,6 4,2 n,7 2,8 89,2
a .
1970-1973 13,4° 48,7 59 16,3 21,9 95,5
g
1974-1977 17,9 44,1 8,4 12,0 ‘31,7 90,6
Verfasser:

Doz. Dr. med. St. Krajnc-Simoneti
Socialisticna Republika Slovenija
Zavod za Zdravstveno Varstvo
61000 Ljubljana, Trubarjeva 2






Janja Herak-Szabo

Zu Problemen der Familienplanung in der
Sozialistischen Foderativen Republik Jugoslawien

Die Internationale Tagung Uber Abortprobleme im Jahre 1960 in Warnemunde gab den An-
stoB auch fur uns in Jugoslawien, die Beratungsstellen fir Familienplanung mit der Schwer-~
punktaufgabe Abortbektimpfung weiter zu entwickeln.

Seit 1957 gob es in Jugoslawien Beratungsstellen fur Kontrazeption (Dispersaires fur
Frouen), zuerst in Zagreb, spiter auch in Ljubljana und anderen Stidten Jugoslawiens.
In den letzten Jahren ist die Anzchl der Konsultationen in ollen Beratungssteilen stark
angestiegen. Parallel dazu beg A eine Kampagne gegen Schwangerschaftsunterbrechung
jeglicher Indikation. Die Zchl.der lnterruption.es, stationtire Verweildauer und mit der

Interruptio verbundene Komplikationen zeigen einen deutlichen Ruckgang.

Im Johre 1969 wurde eine Resolution erlassen, welche das Recht jedes Burgers ouf die Pla-
nung seiner FamiliengriBe garantiert und die Gesellschaft verpflichtet, jedem Burger die
Realisien‘yng dieses Rechtes zu ermglichen. Das bedeutet auch die Verantwortung jedes
einzelnen fur eine verantwortungsbewuBte Familienplanung.

Es ist schon viel ertetcht doch es ist noch eine Re:he von Problemen einer umfassender.
Familienplanung zu realisieren, insbesondere die wenere Senkung der Interruptiones. Ich
begruBe die Teilnehmer der 10. Rostocker Fortbildungstage mit dem Wunsch, daf thre
Arbeit zu weiteren Erfolgen in der chilienpld\ung und in der Bektimpfung der Aborte
beitragen mge.

Verfasser:

Dr. med. J. Herak-Szabo
41 000 Zogreb

Tutkanac 88a






Andrés Kiinger ' ’

Zusammenfassende Entwicklung der Schwanger-
schaftsunterbrechung in der Volksrepublik Ungarn
zwischen 1957 und 1978

In Ungarn wurde die Schwangerschaftsunterbrechung 1956 legallsiert. Friher woren meh-
rere und oft verschdrfende bzw. restriktive Bestimmungen gultig.

Um die Gesundheit der Frauen besser zu schUtzen und die MaBinahmen hinsichtlich der
Schwangerschaftsunterbrechungen zu erleichtern, schrieb der.BeschluB vor, daB zv diesem
Zweck gegrindete Kommissionen die Schwangerschaftsunterbrechung aus Krankheitsgrin-
den sowie aus wichtigen perssnlichen und familitren Grinden bewilligen durfen. Die Auf=
gabe der Kommissionen war nicht nur die Bewilligung, sondern quch die Aufkltirung Uber
die schadliche Wirkung der Unterbrechung auf die Gesundheit, und falls noch der Auf-
kl8rung die Frau noch immer auf Unterbrechung ihrer Schwangerschaft bestand, so wurde
die Operation auch dann gestattet, wenn die ocben erwthnten Grinde nicht vorhanden
waren. Der BeschluB schrieb aber auch vor, daB die Schwangerschaftsunterbrechung nur
in den ersten 12 Wochen der Gravidittit und nur in einer klinischen Einrichtung durchge-
fuhrt werden darf. Neben der Bewilligung der chirurgischen Aborte blieb jedoch die An-
ordnung Uber strafrechtliche Sanktionen illegaler Aborte weiterhin gultig.

Der 1973 zwecks Verbesserung der demographischen Lage gefafite BeschluB schrieb unter
anderem vor, das bisherige System der Schwangerschaoftsunterbrechungen zu prifen. Die
neve Bestimmung gewtthrt Schwangerschaftsunterbrechung auf Grund der Entscheidungen
der Kommissionen von behtrdlicher Kompetenz, und im Falle der ZurUckweisung der Ge-
suche sichert er die Muglichkeit der Berufung. Die Bedingungen der Genehmigung beste-
hen aus zwei Teilen, einerseits aus einem Katalog der Umstinde, auf Grund derer eine
Schwangerschaftsunterbrechung gewtthrt werden soll; dies sind bei den Elterp,oder bei den
zukUnftigen Kindern mit groBer Wahrscheinlichkeit vorhandene Gesundheitsgriinde, wei~
terhin der Familienstand der den chirurgischen Abort verlangenden Frau,



~ wenn die Schwangerschaft infolge eines Verbrechens entstand R

- wenn die Frou bzw. ihr Gatte keine selbstindige Wohnung haben

- wenn die Frau 3 lebende Kinder hat,bzw. wenn sie 2 lebende Kinder hat und ein wei-
teres Geburisereignis hatte

- wenn die Frou 40 Jchre oder dlter ist .

bis zum Ende des Jahres 1978 war die Altersgrenze noch 35 Johre und tlter). Anderer-

seits durfen die Kommissionen die Gesuche aus anderen gesundheitlichen, perssnlichen

oder sozialen GrUnden erwtigen und bewilligen.

Schwangerschaften durfen dber auch weiterhin nur in den ersten 12 Wochen, und nur qus-
nohmsweise, im Falle von Lebensgefdhr, sptiter, aber nur in klinischen Einrichtungen
unterbrochen werden. )

Der Hauptzweck der neuen - gewissermaBen verschiirften - Regelung der Genehmigung
einer Schwangerschaftsunterbrechung war, daB die Frauen die unerwunschten Schwanger-
schaften verhUten und sie nicht unterbrechen sollen. Der neve Beschlul will nicht die
Zohl der Lebendgeburten durch die Erhaltung von unerwUnschten Schwangerschaften er-
hthen. Die bevsikerungspolitische Anordnung sicherte eine Reihe von BegUnstigungen, die
die Gebtrfreudigkeit erhthten, und auch Frauen, die nicht zielbewuBt schwanger wurden,
wunschten in einer kleineren Zahl eine Schwangerschaftsunterbrechung. Wahrend 1973
170 000 Frauen die Unterbrechung ihrer Schwangerschaft verlangten, fiel ihre Zchl schon
ouf 109 000 im Jahr 1974 und ouf 89 000 im Jahr 1978,

. Bei 4-6 % der eine Schwangerschaftsunterbrechung beantrogenden Fraven wurde die Ope-
ration nicht durchgefuhrt, ein Teil von ihnen zog aber das Gesuch lschon vor der Entschei-
dung zurtck, bzw. legte keine Berufung ein, nachdem die Kommission in erster Instanz
thr Gesuch abgelehnt hatte. Ein anderer Teil dieser Frauen tnderte seine Absicht nach
der Entscheidung der Kommission, erschien nicht in der fur die Operation bestimmten
Klinik, sondern trug die Schwangerschaft aus. Johrlich sind ungefthr 1 % der Gesuche
endgultig obgelehnt worden, bei einem Teil wurde eine solche Entscheidung gefafit, weil
die Schwongerschaft schon Uber 12 Wochen bestand. 1978 gab es ungefshr 700 endgultig
abgelehnte Gesuche. N

, .
In den letzten Jahren entwickelte sich die Zaohl der chirurgischen Aborte gunstig. In der
Veriode nach der Legalisierung im Jahr 1956 bis 1969 erhthte sich ihre Zoh! fortloufend.



1957 betrug die Zohl der Schwangerschaftsunterbrechungen 123 000, 1961 erhthte sie
sich auf 170 000 und 1969 erreichte sie schon 207 000. Danach - infolge der griBeren
Verbreitung der modernen SchwangerschaftsverhUtungsmittel - sank ihre Zahl um 3-6 %
von Johr zu Jahr, so 1973 ouf 170 000 was dem Wert von 1961 entspricht. Der im Okto-
ber 1973 gefaBte bevdlkerungspolitische Beschlul verursachte eine wesentliche Anderung.
Die Zaohl der Schwangerschaftsunterbrechungen belief sich 1974 auf 102 000, 1978 nur
noch auf 84 000, und wie schon oben erwtthnt, betrug auch die Gesamtzahi der Gesuche
nur 89 000 (Abb. 1). . '

Neben der erfreulichen Verminderung der Zahl der Schwangerschaftsunterbrechungen ent-
wickelte sich die Proportion der abortierenden Frauen unter 20 Johren ungUnstig in den
letzten Johren. 1957 betrug der Ariteil der Frauen unter 20 Johren an der Gesomtzchl der
abortierenden Fraven kaum mehr als 4 %, 1969 - als die Zchl der Schwangerschaftsunter-
brechungen ihren Gipfel erreicht hatte ~ 8 % und 1978 schon 11 %.

Dje Zahl der Schwangerschaoftsunterbrechungen pro 1000 Frouen im gleichen Alter erhshte
sich bei den Frauen unter 20 Jahren bis 1949, 1957 befrug sie 15 %o und 1969 40 %o. In
den folgenden Johren sank sie ein wenig, und 1974 emeichte sie 27 %o, dancch stag-
nierte sie auf diesem Niveau. Bei den weiteren Altersgruppen kann man eine thnliche
Tendenz wohrnehmen. Bei den Frauen von 20-29 Jahren betrug die Zahl der Schwanger-
schaftsunterbrechungen 1957 85 %o, 1969 148 %o und 1978 43 %o. Auf 1000 Frouen
von 30-39 Jahren entfielen 1957 68, 1969 98 und 1978 42 chirurgische Aborte (Abb., 2).

Auch die Entwicklung der Zchl der Frauen, die ihre erste Schwangerschaft unterbrechen
lieBen, gestaltete sich ungUnstig. 1978 lieB beinche ein Funftel der cbortierenden Frouen
die erste Schv angerschaft unterbrechen, 1957 lag jedoch dieser Anteil nur bei 9 %

(Abb. 3). Auch die Verteilung nach der Zchl der lebenden Kinder entwickelte sich 8hn-
lich, 1978 hatten Uber ein Funftel der cbortierenden Frauen kein lebendes Kind, 1957
war lediglich ein Zehntel von ihnen kinderlos.

Es ist allgemein bekannt, daBl die wiederholten chirurgischen Aborte schidliche Folgen
haben. In Ungam verursacht es groBle Bedenken, dafl ungeftthr die Halfte der abortieren-
den Frauen auch fruher schon eine Schwangerschaftsunterbrechung hatte,-und daB diese
Tatsache sich in den vergangenen 20 Johren nicht dnderte (Abb, 4).



-Mehrere Faktoren, unter ihnen auch die Miglichkeit der Schwangerschoftsunterbrechung,
beeinflussen die Steigerung oder Senkung der Zchl der Lebendgeburten. 1957 entfielen 74
chi_rurgisd'le Aborte auf 100 Lebendgeburten in Ungarn. Diese Proportion war am ungUnstig-
sten im Johre 1949, damals entfielen 140 chirurgische Aborte cuf 100 Lebendgeburten, und
sogar 1973 wer die Zohl der Schwangerschaftsunterbrechungen hther als die der Lebend-
geburten: 109 entfielen auf 100 Lebendgeburten. Von 1974 an dnderte sich auch diese
Proportion wesentlich, in den letzten Jahren war die Zchl der Lebendgeburten zweimal

% groB wie die der Aborte.

Aus dem bisher Erwtihnten wird klar, daB in Ungam in den letzten Johren die Zahl der
Aborte wesentlich sank, aber trotzdem werden jthrlich 80-90 000 chirurgische Aborte
durchgefUhrt. Darum soll auf die Entwicklung der Methoden der Schwangerschaftsunter~
brechung groie Aufmerksamkeit gerichtet werden, damit die notwendigerweise durchge-
fuhrten Operationen mglichst minimale Nachwirkungen haben. Zu diesem Zweck sind
zahlreiche Experimente im Gange, um neben der traditionellen Kurettoge weniger gefthr-
. liche Methoden einzufthren. Auch die mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ge-
meinsam in den Johren 1975-1976 durchgefUhrte Vergleichserhebung Uber die Nachwir-
kungen der Schwangerschaftsunterbrechungen durch Kurettage und Vakuumaspiration
diente diesem Zweck. Die Hulfte der an der Erhebung teilnehmenden 5 782 Fulle wurde
mit KUrettoge und die andere Hilfte mit Vakuumaspiration durchgefthrt, Die Ergebnisse
der statistischen Erhebung ul)er‘ Nachwirkungen dieser Methoden zeigten, dafl bei den .‘
Schwangerschaftsunterbrechungen durch Vakt.zumospirarion Komplikationen der Operationen
bzw. Fruhkomplikationen binnen 4-6 Wochen nach der Operation weniger huufig sind.
Es gibt einen wesentlichen Unterschied zwischen den zwei Operationsmethoden nach der
Daver der Operation. Uber die Hulfte der Schwangerschaftsunterbrechungen durch Va-
kuumaspiration daverte 3-4 Minuten long, withrend nur 9 % der Operationen durch
Kurettage in s einer kurzen Zeit vollendet werden konnten. Uber ein Funftel der Opera-
tionen durch Kurettege daverte 10 Minuten oder ltnger, withrend von den Operationen
durch Vokuumaspiration nur ein Zehntel soviel Zeit in Anspruch genommen wurde.

Bet der Proportion der binnen 2-3 Johren noch den zwei Operationsverfohren auftretenden
Sptitkomplikati gab es keinen grolen Unterschied. v

Als Erginzung-michten wir erwtshnen, daB es in Ungorn 1978 neben den chirurgischen
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Aborten auch 22 000 spontane Aborte gab. 1957 machte die Zohl der spontanen Aborte
40 000 aus und entsprach damit der Fallzohl vor der Legalisierung in den folgenden Joh-

ren konnte man jedoch einen geringen Ruckgang wahmehmen.

Der Grund dieser Senkung war einerseits, daBl man, statt der bis dehin illegalen Aborte,
chirurgische Aborte legal durchfuhrte und andererseits, da8 man den schwangeren Frauen
eine gréfere Fursorge sicherte. Die Senkung der Zahl der chirurgischen Aborte hatte
nicht die wiederholte Erhthung der spontanen Aborte zur Folge; diese Tendenz konnte
.auch nach der 1974 verschirften Bewilligung der Schwangerschaftsunterbrechung festge-
stellt werden, die Zahl der spontanen Aborte fiel von Johr zu Johr, wenn auch nur in ge-
ringem MaGe.

Nach der Legalisierung der chirurgischen Aborte, parallel mit der Steigerung der Zahl
der Aborte, sank die Zah! der Geburten.

1957 gab es 167 000 Lebendgeburten, 1984 nur noch 132 000. Es ist jedoch interessant,
daB die Zoh! der Lebendgeburten sich schon ab 1965 erhtshte, withrend die Zahl der chirur-
gischen Aborte fortlaufend bis 1969 stieg und sich erst ab 1970 verringerte (Abb. 5). Bis
1973 erreichte die Zchl der Lebendgeburten 156 000, 1974 machte sie 186 000 und 1975
194 000 aus. Diese groBe Erhthung ist einerseits den bevilkerungspolitischen Mainchmen
und andererseits jener Tafsache zu verdanken, daB infolge der hohen Zch! der Lebend-
geburten am Anfang der 50er Johre die Zaohl der Bevslkerung im gebdrfthigen Alter in
_groBlem MaBe stieg. Ab 1976 wird die Zahl der Lebendgeburten jedoch von Jahr zu Johr
kleiner, 1976 betrug sie 185 000, 1977 178 000 und 1978 168 000. Die Ursache dieser
Verminderung ist darin zu sehen, daB auf Grund der sehr niedrigen Geburtenzohl Ende
der 50er Johre bzw. in den &0er Johren die Zdhl der Frouen im gebdrfdhigen Alter sank.
Leider wird sich diese Tendenz voraussichtlich auch in den folgenden Jdhren fortsetzen.

In den letzten 20 Johren konnte man in Ungarn auch auf dem Gebiet der Schwanger-
schaftsverhUtung eine wesentliche Anderung beobachten., Bis zur Mitte der &0er Johre
gebrouchfé man natUrliche Schwangerschaftsverhutungsmethoden, jedoch von der zweiten
_ Hulfte des Jahrzehnts an traten fortlaufend die hormonalen ontikonzeptioneilen Mittel in
den Vordergrund. Inden 70er Johren werden auch intrauterine Methoden iminer htufiger ange-
wandt, 1977 benutztenschon 2% der verheirateten weiblichen Bevtlkerung zur VerhUtung
einer unerwlnschten Schwangerschaft eine dieser beiden antikonzeptionellen Methoden.

]



Zusommenfassend kb wir feststellen, doB die Anzohl und Proportion der Schwanger-
schaftsunterbrechungen in Ungam sich relativ gunstig entwickelten. Trotzdem soll die
Zohl der chirurgischen Aborte in der Zukunft durch eine grsere Verbreitung der Schwan-
gerschaftsverhUtung weiter verringert werden. Um die negativen Wirkungen der Operatio-
nen zu beseiligen, ist es auch notwendig, Methoden der Schwangerschaftsunterbrechung

mit einer geringeren Komplikationsrate einzufthren..
'

V;rfcsser:

Dr. A. Klinger
Hungarian Central Statistical Office
H-1525 Budapest Ii, Keleti Koroly u. 5-7



Abb.1 ZAHL UND PROPORTION DER SCHWANGERSCHAFTSUNTER-
BRECHUNGEN (VR UNGARN)
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Abb.2 SCHWANGERSCHAFTSUNTERBRECHUNGEN FRO 1000 FRAUEN
IM GLEICHEN ALTER (VR UNGARN)
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Christopher Tietze

Erfahrungen mit dem legalen Schwangerschafts- -
abbruch in den Vereinigten Staaten von Amerika

Die Liberalisierung der amerikanischen Gesetzgebung bezUglich des Schwangerschafis-
abbruchs begann im Johre 1967 im Staate Colorado. Das neue' Gesetz erweiterte die tra=
ditionelle medizinische ! wdikation eines lebensbedrohenden Zustandes zu einer Bedrohung
der kirperlichen oder seélischen Gesundheit der Schwangeren und erlaubte den Abbruch
auch zur VerhUtung der Geburt eines schwer geschudigten Kindes und in Fillen von Not-
zucht oder Inzest. Im Laufe der ntichsten drei Jahre nohmen etwa ein Vierte!l aller Staaten
thnliche Gesetze an. Im Jahre 1970 gingen vier Staaten, darunter der Staat New York,
einen Schritt weiter. Diese Staaten legalisierten den Schwangerschaftsabbruch durch einen
Arzt, ohne irgendwelche Indikationen festzulegen, de facto also auf Verlangen der Frau.

Gleichzeitig mit den BemUhungen in den gesetzgebenden Ktrperschaften wurde die Ver-
fassungsmiiBigkeit der geltenden Abtreibungsparagraphen in einer Anzahl von Steaten vor
den Bundesgerichten angefochten. Am 22, Januar 1973 erfolgten zwei grundlegende Ent-
scheidungen des Obersten Gerichtshofs der Vereinigten Staaten, Die eine dieser Entschei-~
dungen erkltrte die noch in der Mehrzoh! der Staaten bestehenden restriktiven Abtrei-
bungsgesetze fur verfassungswidrig. Wahrend der ersten drei Monate der Schwangenchaﬂ
sollte j¢ les staatliche Eingreifen in die Entscheidung der Frau und ihres Arztes und in die
Durchfthrung des Abbruchs verboten sein, und nach dem ersten Trimester, bis zum Zeit-
punkt der Lebensftthigkeit der Frucht, sollte der Staat nur zum Schutze der Gesundheit
der Frau und nicht im Interesse des Fitus eingreifen durfen. In der zweiten Entscheidung
erklirte der Oberste Gerichtshof eine Reihe von Einschridnkungen fur verfassungswidrig,
die einem der neuen Reformgesetze eingebaut waren. Insbesondere galt das fUr die Vor-
schriften, dafl ein Schwangerschaftsabbruch nur nach Bewilligung durch einen 8rztlichen
Ausschufl ausgefuhrt werden durfe, und daf die Frau im Stoate anstissig sein mUsse, Der
Oberste Gerichtshof betonte wéiter, daB die Enischeid\;ng des Arztes alle wesentlichen



Faktoren, einschlieBlich des Alters der Schwangeren und der Umstonde der Familie,

berUcksichtigen kénne.

Diese oberstgerichtlichen Entscheidungen haben den Schwangerschaftsabbruch zu einer
der meistumstrittenen Fragen in den Vereinigten Staaten gemacht, Eine gut organisierte,
gut finanzierte und politisch einflulreiche Minderheit lehnt die Legalisierung aus
religits-sittlichen Grunden energisch ab, Im aligemeinen verfolgt diese Opposition ihre
Ziele im Rahmen und mit den Ublichen Mitteln des palitischen Kampfes, aber einige fana-
tische Gruppen haben sich zu Brandstiftung und anderen Gewalttdtigkeiten hinreifien las-
sen. Unter dem politischen Druck von seiten der "Lebensrechtler” (Right to Life) haben
Gesetzgeber und Verwaltungsbehsrden in einer Anzahi von Staaten versucht, \die Entschei-
dungen des Obersten Gerichtshofs durch neve Gesetze oder Verordnungen zu umgehen.
Diese Versuche waren zum Teil erfolgreich. Der Oberste Gerichtshof hat zwar Gesetze
als verfassungswidrig erklart, die eine Einwilligung oder Verstindigung des Ehemannes
oder der Eltern der Schwangeren vorschrieben, hat aber andererseits entschieden, »dol’S
‘sffentliche Krankenhagser nicht verpflichtet sind, Schwangerschaftscbbriche vornehmen
zu lassen, und daf} die Staaten nicht verpflichtet sind, den Schwangerschaftsabbruch fur
minderbemittelte Frouen zu subventionieren.

Diese Entscheidung hat dézu gefubrt, dafl seit zwei Jahren in der Mehrzahl der Staaten
sffentliche Mittel nur dann zur Verfigung stehen, wenn das Leben der Schwangeren be-
droht ist. Unabhdngig von diesen finanziellen Eimchrdnku;»gcn bleibt jedoch die Legalitdt

i

des Eingriffs erhalten.

Vor der Liberalisierung der Abortgesetzgebung, also vor 1967, wurden schitzungsweise
jghrlich zwischen 5000 und 10 000 iegale Schwangerschaftsabbriiche vorgenommen. Nach
der Freigabe des Aborts auf Verlangen im Staate New York, im Juli 1970, stieg die An-
zohl der Schwangerschaftsabbriiche sehr schnell an  weil viele Frauen aus anderen Stoaten
nach New York kamen, um unerwiinschte Schwangerschaften abbrechen zu lossen

(Tabelle 1). In den Jchren 1971-72 wurden zwei Drittel o!'~r Schwangerschaftsabbriiche in
der Stadt New York an nichtansdssigen Froven durchgefihrt. Cas aus Tobelle 1 ersichi-
liche rasche Anwachsen der Zah! der legalen Schwangerschaftsakiriche ist gewili nicht
einer ebenso raschen Zunchme du. Gesomtzahl der Abtreibungen gleichzusetzen: Ein Teil
der legalen Aborte hat die Zohl unerwiinschter Geburten verhindert, cin weiterer, und

vielleicht groflerer Teil, ist an die Stelle von illegalen Lingriffer getroten
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Tobelle 1: Legale Schwangerschaftsabbrische
Vereinigte Staaten, 1970-77

Johr Schwangerschaftsabbriche Zunchme (56)
1970 193 500 -
1971 485 800 151, 1
1972 585 800 o 20,8 .
1973 744 600 26,9
1974 898 600 20,7
1975 1034 200 15,1
1976 *1 179 300 " 14,0
1977 1 320 300 12,0

Die prozentuale Zunchme der legalen Schwangerschaftsabbruche Ist seit 1973 von Jahr zu
Jahr zuruckgegangen; man hat den Eindruck, daB sich die Abort ziffer stabilisiert. Im Jchre
1976 hatten die Vereinigten Staaten 24,5 legale Aborte auf 1000 Frauen im gebtrfthigen
Alter von 15-44 Jahren; etwcs weniger als die Tschechoslowakei mit 26,8 und etwas mehr
als die Deutsche Demokratische Republik mit 23,3; aber wesentlich weniger als Ungarn

mit 41,5 Aborten auf 1000 Fraven.

Bei einem weiteren Vergleich der legalen Schwangerschoftsabbriiche in den Vereinigten
Staaten und in der Deutschen Demokratischen Republik, der Tschechoslowakei und Ungam
fullt auf, dof8 Aborte in Amerika htiufiger an jUngeren Frauen vorgencmmen werden als
in den sozialistischen Staaten Mitteleuropas (Tabelle 2). Die niedrigen Abortziffern bei
den Ulteren amerikanischen Fraven tragen mehr zu diesem Unterschied bei als die hoheren
Ziffern bei den jUngeren Froven (Tabelle 3). )
Tabelle 2: Prozentuale Verteilung der legalen Schwangerschaftscbbrtiche nach dem

Alter der Frou, 1976

Jahre USA DDR CSSR Ungorn
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
40 oder mehr 1,8 7,5 5,2 7,9
100,0

8
o
8
o
-
8
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Tabelle 3: Legale Schwangerschafisabbriche ouf 1000 Frauen nach dem Alter der

) Frau, 1976
Jahre USA DDR CSSR Ungam
15-19" 36,2 16,9 10,5 26,4
20-24 40,2 © 26,2 2,7 51,5
25-29 24,7 31,3 40,2 51,3
30-34 15,3 3,3 3,5 49,9
35-39 9,3 24,4 26,1 45,4
40-44% 3,7

1,4 10,0 21,3
* EinschlieSlich der Schwangerschaftsobbriiche unter 15 bzw. Uber 45 Johren

Tobelle 4 zeigt die Zahl der Schwangerschaftsabbruche in den Vereinigten Staaten im
Jahre 1976 nach dem Alter der Frau, berechnet auf 1000 Frauen (abortion rate) und auf
1000 Schwangerschaften (abortion ratio). Die Abortziffer auf 1000 Frauen ist relativ
niedrig in der jUngsten Altersgruppe und erreicht ihr Maximum bei den 18~ und 19jthri-
gen. Mit zunehmendem Alter sinkt sie zu niedrigen Werten, zuerst langsam, dann scharf,
ab. Im Gegensatz hierzu ist die Zah! der Aborte auf 1000 Schwongérschoﬂen am hschsten
in der jungsten iAhersgmppe und am niedrigsten bei den 25- bis 29jdhrigen, gefolgt von
einém Ansﬁeglzu hohen Werten jenseits des 40. Lebensjchres. Etwa die Hulfte der in den
Vereinigten Staaten abortierten Frauen sind kinderlos, und drei Vierte! sind unverhei-

ratet.

Tabelle 4: Legale Schwangerschaftsabbriiche
Vereinigte Stoaten, 1976 :

Alter Auf 1000 Auf 100
(Jchre) Froven Schwangerschaften”
Unter 15 7, 7+ . 57,0
15-17 24,5 41,5
18-19 49,7 38,0
20-24 40,2 ' 2.4
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

® AuvsschlieBlich Tot- und Fehlgeburten
*Anf 1000 Frouen im Alter von 14 bzw. 40-44 Johren

1



Wird die prozentuale Verteilung der legalen Schwangerschaftsabbriiche nach der Dauer
der Schwangerschaft untersucht, so ergibt sich fur die Vereinigten Staaten fur die Johre
1972 und 1977, wie in Tabelle 5 ausgewiesen, sehr deutlich eine Verschiebung von einer
relativ sptiten zu einer fruheren Durchfuhrung des Eingriffs. Wurden noch im Jahre 1972
etwa 15 % aller AbbrUche im zweiten Schwangerschaftsdrittel durchgefuhrt, so waren dies
im Jahre 1977 nur noch 9 %. Diese Verschiebung hat sehr wesentlich zur Abnchme von
Mortalittit und Morbiditat beigetragen. '

Tobelle 5: Legale Schwangerschaftsabbriche nach der Schwangerschaftsdaver (3)
Vereinigte Stagten, 1972 und 1977

Wochen 1972 - Y977
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 ist es klor, daB in den ersten
12 Schwangerschaftswochen die Absaugung die Methode der Wahl darstellte (Tabelle 6).°

Tabelle 6: Methoden des Schwangerschaftsabbruchs nach der Dauer der Sd:wmgmch&t
28 Staaten 1977

12 Wochen oder weniger Prozent 13-15Wochen Prozent
Absaugung . 94,8 Vaginale Ausrtiumung 73,7
Ausschabung 4,4 Kochsalzltsung 16,8
Andere Methoden 0,8 Prostaglandin 6,1
Hysterotomie/Ektomie u,9
100,0 Andere Methoden™ 2,5
' 100.0
16 Wochen oder mehr
Vaginale Ausrtiumung 16,

Kochsalzlssung
Prostaglandin
Hysterotomie/ Ektomie
Andere Methoden

o ,
WONO =

p—
(-]

*Uberwiegend Harnstoff
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Im Zeitroum der 13. bis 15. Woche wurde die vaginale Ausrdumung des Schwangerschafts~
produktes (D & E = dilatation and evacuation) in 74 % der Fille vorgenommen, wobei in
der Regel drei Instrumente verwendet werden: Kornzange, Saugkanule und scharfe Kurette

zur Nachkontrolle. Viele Gyndkologen ziehen es vor, den Zervikalkanal durch Einlage
von Laminariastiften zu erweitern. Die intraamnicle Instillation von Kochsalzlssung,

Ptosf;gl:mdin cm( oder Harnstoff spielten mit insgesamt 25 % aller Fulle nur eine unter-
geordnete Rolle. Von der 16. Woche an findet die voginale Ausrdumung seltener statt.
Die htufigste Methode stellt hier die intrcamniale Instillation dor, wobei hypertonische
Kochsalzltsung weit haufiger verwendet wird als Prostaglandin oder Harnstoff. Die chirur-
gischen Methoden des Schwangerschoftsabbruchs (Hysterotomie und Hysterektomie) werden
in den Vereinigten Staoten nur noch selten angewandt. i

Anders als in den meisten Lundern Europas werden Aborte in den Vereinigten Staaten vor-
wiegend in speziellen E?>nr3d\mngen vorgenommen. Aus Tabelle 7 ist zu erkennen, da8
die Anzoh! der Abbruche in Krankenhdusem von 1973 bis 1977 annthernd cuf gleichem
Niveou geblieben ist. Die Zunchme der Schwangerschoftsabbriiche von 1973 bis 1977

ist fast ousschlieBlich durch die steigende Anzah| sogenannter Spezialkliniken miglich
geworden, Diese Einrichtungen mit der Bezeichnung "Clinic" sollten nicht mit dem deut-
schen Begriff der Klinik verwechselt werden. Im Johre 1973 bestanden erst 150 solcher
Einrichtungen zur ombulanten Durchfuhrung des Schwangers'chaﬁscbbmch:. Im Jchre 1977
waren es etwa 500, Die Mehrzahl dieser Einrichtungen arbeitet auf privatwirtschaftlicher
Basis, eine Minderzahl wird von gemeinnUtzigen Organisationen, wie der Vereinigung for
Geplante Elternschaft (Planned Parenthood) oder verschiedenen Frauengruppen, getragen.
S&hwongeﬁdnufhdsbru&:e in der Sprechstunde des niedergelassenen Gyndkologen spielen
eine ganz geringe Rolle. Auch bei den Aborten, die in Kronkenhtusern durchgefuhrt wer-
den, handelt es sich in Uber der Hulfte der Falle um ambulante Abbriiche; die Patientinnen
vetlossen das Krankenhaus wenige Stunden nach dem Eingriff,

/



Tabelle 7: Legale Schwangerschaftsabbriiche in den Vereinigten Stoaten noch dem On

des Eingriffs

‘ Krankenhtiuser SEziaiklinikenx
Anzahl -
1973 ; 395700 - 348 900
1975 413 500 620 700
1977 392 900 927,400
Prozent
1973 53,1 . 46,9
1975 40,0 60,0
1977 . 29,8 70,2

X prnschlieBlich etwa 5 % Schwangerschaftsabbriiche in der gynttkologischen Sprechstunde
. 7

Die Haufigkeit von Frihkomplikationen beim Abort ist dbhiingig von der Schwangerschafts-
dguer. Die in der Tabelle 8 aufgefuhrten Zohlen stutzen sich auf dos Studium von Uber
80 000 Krankenbldttern, die von'35 Mitarbeitern in Krankenhttusern und Spezialkliniken

. einheitlich ausgefullt wurden. In der hier gezeigten Statistik wurden nur 37 000 Fraven
mit Nachbeobachtung aufgenommen. Unter dem Begriff “follow-up" ist jeglicher Kontokt
mit der Patientin oder dem einweisenden Arzt zwei Wochen nach dem Eingriff oder spater
2u verstehen. Die "gesamten” Komplikationen schlieBen auch relativ bonale Beschwerden
ein, ‘wie leichte Temperatursteigerung Uber einen oder zwei Tage, oder Erbrechen und
Durchfalle bei Prostaglandinanwendung. "Schwere" Komplikationen wurden einheitlich
und ungbhtingig von Schwangerschaftsdaver und Abbruchmethode definiert. Die htufigsten
schweren Komplikationen waren entzUndliche Prozesse der Beckenorgane mit Fieber
(38 oC) tber mindestens drei Tage, massive Blutungen, die eine Bluttransfusion erforderlich
machten, und unvorhergesehene, chirurgische Eingriffe, wie beispielsweise Loporotomie
nach Perforation. Diese drei Kategorien, allein oder in Kombination, stellten etwa neun

Zehntel aller als schwere Komplikationen kimsifizierten Falle der.

Mit Ausnahme der Gesamtkomplikationsraie bei den fruhesten Abbruchen bis zur 6. Woche

steigt die Komplikationsziffer nicht nur vom ersten zum zweiten Schwongerschaftsdrittel
an, sondern auch innerhalb des ersten und zweiten Drittels. Der in der Yobelle cusgewie-

sene geringe Abfall in der letzten Gruppe, d. h. Schwangerschaften mit einer Dever von
21 Wochen oder langer, ist statistisch gesehen bedeutungslos. Zusommenfassand kenn man
sagen, dafl das Risiko schwerer Komplikationen mit jeder Woche der Schwangerschaft, von

der achten Woche an, um etwa ein Funftel ansteigt. 105



Tabelle 8: Komplikationen nach Schwangerschaftsabbruch

Daver der Schwangerschaft Komplikationen
(Wochen) - auf 100 Abbruche™
. Insgesamt Schwere

6 oder weniger 10,3 0,3

7-8 6,1 0,3

9-10 . 7,3 0,5
naz - 0 9,1 0,8
13-14 17,0 1,1
15-16 35,7 1,5
17-20 - 44,7 2,3
21 oder mehr 45,2 2,2

* Mit Nachbeobachtung ("follow-up"). Ausschlieglich pruexssherender Morbiditat
und/oder gleichzeitiger Sterilisation

Die Komplikationshdufigkeit im ersten Drittel der Schwangerschaft entspricht im wesent-
lichen der Komplikationshdufigkeit bei Absaugung. Im zweiten Schwangerschaftsdrittel
ist die Huufigkeit der Komplikationen und besonders auch der schweren Komplikationen
am niedrigsten bei der vaginalen Ausrtiumung; wesentlich hsher bei der intraamnialen
Instillation von Kochsalzlsung 11nd noch hther bei Aborfeinleiﬁmg durch Prostaglandin
(Tobelle 9). Am hschsten, und etwa gleich, liegt die Komplikationsquote bei Hysteroto-
mie und Hysterektomie: 14 Falle mit schweren Komphknhonen auf 100 Aborte im ersten
und zweiten Drittel der Schwangerschaft.

Tabelle 9: Komplikationen nach legalem Schwangerschoftsabbruch im zweiten Dritte! der
Schwangerschaft: Vereinigte Stoaten, 1972-77

. Methode und Komplikationen quf 100 Abbruche

Schwangerschaftswochen Insgesamt Schwere.
Vaoginale Ausriumung
13-16 6,8 0,7
17 oder mehr 5,3 0,5
Kochsalzlésung :
13-16 50,9 1,7
17 oder mehr 45,4 2,2
Prostoglandin
13-16 55,5 2,1
17 oder mehr 53,9 3.0



Die Mortalittt nach legalem Aboh‘l;-n den Vereinigten Staaten (Tabeile 10) kann fur 1970
und 1971 nur geschtttzt werden. Die geschtzten Todesfulle entsprechen jedoch den Er-
fohrungen in England und Wales und in der Stadt New York. Seit 1972 hat dos Center for
Disease Control in Atlanta, ein Zweig des bundesstaatlichen Gesuncheitsdienstes, sehr
zuverltssige Statistiken vertsfrentlicht. Der Ruckgang der Mortalittt ist teilweise bedingt

durch Verschiebung von spiten zu fruhen Aborten; cber die griSere Erfchrung der den Ab-
bruch durchfuhrenden Arzte und die bevorzugte Anwendung der Absaugemethode haben

auch dazu beigetrogen. Der kleine Anstiea im Johre 1977 gegentber 1976 ist hrschein

lich eine Zufallsschwankung.

Tobelle 10: Sterblichkeit nach le;ulern Schwangerschaftsabbruch .
) Vereinigte Staaten, 1970-77

Jahr Legale . Todesfulle Sterblichkeit
Schwangerschaftsobbriche auf 100 000
1970 193 500 36° 18,6
1971 485 800 54 . 1,1
1972 586,800 24 4,1
1973 744 600 - 25 3,4
1974 898 400 25 2,8
1975 1034 200 29 2,8
1976 1179 300 . 1" 0,9
1977 1320 300 15 1,1

/

X Schutzung (Tietze)

Jabelle 11 Sterblichkeit nach legulém Schwangerschaftsabbruch nach der Schwanger
schoftsdaver ‘ :
Vereinigte Staaten, 1972-77

Wochen Legale Todesfiille Sterblichkeit

Schwangerschaftsabbruche ] auf 100 000
8 oder weniger 2 599 000 12 0,5
9-10 1 648 000 23 1,4
n-12 866 000 20 - 2,3
13-15 274 000 19 6,9
16-20 316 000 43 13,6
20 oder mehr 61 000 12 19,7

Muttensterblichkeit nach Geburt: 11,7/100 000



Wird die Stablichkeit nach Abort auf die Schwangerschaftsdauer bezogen (Tcbelle 11),
30 188t sich aus dem Material der Johre 1972 bis 1977 fur die Vereinigten Stoaten fest-
stellen, daB die Mortalitut beim Schwangerschaftsabbruch in den ersten acht Wochen nur
0,5 auf 100 000 betrug. Mit zunehmender Schwangerschaftsdaver steigt die Mortalitat
jode Woche um etwa 40 % an und erreicht einen Hochstwert von 20 ouf 100 000, also das
Vierzigfoche, bei den Aborten jenseits der 20, Schwangerschaftswoche. Zum Vergleich
sei gesagt, daB die MUHersterblichkeit nach Geburt im Zeitraum 1972-1977 etwa 12 auf
100 000 Lebendgeburten betrug.

Aus Tabelle 12 kiinnte der Eindruck gewonnen werden, daB die Sterblichkeit nach legalem
Abort auch vom Ort des Eingriffes abhtingig ist. Fur die zwei Jahre 1974 und 1975 wurde
festgestellt, daB die Sterblichkeit bei Eingriffen in einer Speziglklinik nur halb so gro8
war wie in einem Krankenhaus. Dieser Unterschied verschwindet jedoch, wenn Rotientin-
nen mit pettexistierenden Erkrankungen. oder gleichzeitig durchgefvhrter chirurgischer Un-
fruchtbarmachung von dem Krankenhausmaterial abge=ogen werden., Tabelle 12 belegt
jedoch die Auffossung, daB der ambulant durchgefUhrte Schwangerschaftsabbruch, wie er”
in den Vereinigten Stoaten allgemein Ublich ist, nicht nur Skonomisch und sozial, sondemn
ouch medizinisch gefedﬂfenigf ist.

Tcbelie 12; Smblichkeh nach legalem Schwangerschaftsabbruch
Vereinigte Stacien, 1974-75 .

Ort des Legale Todesfulle Sterblichkeit
Eingriffs Schwangerschaftsabbriche ouf 100 000
Alle Schwangerschaftsabbriiche withrend der ersten 12 Wochen

Kronkenhaus 561 000 12 2,1
Spezialklinik 1104 000™ ‘ n 1,0

AusschlieBlich pritexistierender Morbiditat
und/oder gleichzeitiger Sterilisation

Kronkeshaous 525 000, . 6
Spezialklinik - 1 104 000" n

-— -

X einschlieBlich 5 % Schwangerschaftsabbruche in der Rivat-Sprechstunde



Tabelle 13: Wiederholte legale Schwangerschaftsabbriche

Johe

1972
1973
1974
1975
1976
1977

1977/1972

Stadt New York, 1972-77

Anzchl Rozent Dem Risiko qus=

' ) . gesetzte Fraven
9700 13,6 110,000
14 500 17,8 173 000
18 500 21,5 238 000
23 100 28,4 300 000
28 100 33,6 356 000
- 32 000 38,0 409 00

3,3 2,8 : 3,7

xFrwen, die mindestens einen legalen Schwangerschaftsabbruch hatten

Verfasser:

Dr. med, Chr. Tietze:

The Ppulation Council
Center for Blicy Studies
One Dog Hommarskjold Aaza
New York, N, Y, 10017






Jirgen Heinrichs

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

1. Die Geschichte des politischen und ideologischen Kampfes um die Abschaffurg s
Anderung der strafrechtlichen Bestimmungen Uber den Schwangerschaftsabbruch ist min-
destens sechzig Jahre alt. Nach dem 1. Weltkrieg entwickelte sich eine machtvolle Mas-.
senbewegung gegen die Knebelung durch die §§ 218 ff. des Reichsstrafgesetzbuches von
1871. 1926 hat der Reichstog eine Reform verabschiedet, wodurch die gesetzlichen Be-
stimmungen aber nur geringfugig entschtirft wurden, Folglich setzte die Opposition ihre
Arbeit fort und erzwang ouf vielen Wegen, daB8 die Abortsituation als eines.der zentralen
gesellschaftspolitischen Themen der sptiten 20er und fruhen 30er Jahre heill umkdmpft
blieb.‘I Die Nationalsozialisten haben sofort nach ihrer Machtubernchme alle Reformbe- .
strebungen riickgdngig gemacht und den Abort nur als Instrument ihrer verbrecherischen

Rassenpolitik eingesetzt.

Nach dem 2, Weltkrieg wurde zuntichst die Rechtslage in der 1926 getinderten Form wie-
der hergestellt. Nach der Begrindung der beiden deutschen Staaten hat die Rechtsentwick-
lung unterschiedliche Wege genommen. Im folgenden wird ausschliefllich von den Ver-
haltnissen in der Bundesrepublik Deutschland (und Westberlin) die Rede sein. Auf Amstitze
in den 20er Jahren zurUckgreifend, wurde 1952 eine Institution fur Familienplanung ge-
grindet, nimlich die RO FAMILIA, die auch heute noch die Bekdmpfung des illegalen
Schwangerschaftsabbruchs zu ihren satzungsgemiiBen Aufgoben zahh.z Von Anfang an
wurde eine zweifache Aufgabe verfolgt. Auf der einen Seite ging und geht es darum, wir-
kungssichere und ungefthrliche Mittel und Methoden der Schwangerschoftsregelung miig-
lichst allen Teilen der Bevslkerung bekannt und akzeptierbar zu machen, um die Zoh| der
Schwangerschaftsabbruche - ob illegal oder nicht - verringern zu helfen. Zugleich ging
und geht es darum, Recht und Rraxis des Schwangerschaftsabbruchs so zu Yodem, daB der
illegale Abort, der nicht zuletzt mit schwerwiegénden Gesundheitsgefdhren verbunden
ist, vermieden werden kann und den Rinzipien der Selbstbestimmung und der Wirde der -



Rerson im Rohmen gesellschaftlicher Verantwortung Anerkennung verschafft wird, Folglich
muBite RO FAMILIA sich zusammen mit anderen gesellschaftlichen Krttften fUr eine Reform
des formal geltenden Rechts einsetzen.

Die Praxis sah-inzwischen so qus, daB eine grofie Zahl von Abbruchen (die Schitzungen
liegen zwischen 300 000 und 1 000 000 jthrlich) von Krzf?n und anderen Personen durch-
gefuhrt wurden, die durch das geltende Recht nicht gedeckt waren, jedoch altmahlich

nur noch in Ausnchmefdlien und auf‘Anzeige verfola* wurden. Daneben stieg die Zahl der
legalen Abbriche von Jahr zu Jabr an, weil psychosozial begrindete migliche Gefuhr~
dungen der Gesundheit mehr und mehr anerkannt wurden.

\

Fur die Gesetzestinderung standen mehrere Muglichkeiten zur Debatte und wurden
vehement diskutiert. Es wurde (und wird heute wieder) sogar vorgeschlagen, den § 218
ginzlich qus dem Strafgesetzbuch zu streichen. Dieser Vonchla§ spielte aber politisch
praktisch keine Rolle, Vielmehr stand einer "Fristenltsung”, die den Abbruch ohne jede
weitere BegrUndung in den ersten zwslf Schwangerschaftswochen straffrei stellte, eine
*Indikationslésung” gegenlber, die jedoch gegentber dem geltenden Recht die Muglich-
keit der Indikotiomsstellung erheblich erweiterte. Um den Gang der Gesetzgebung kurz
zusammenzufassen: Die "Fristenltsung” wurde zuntichst mit kn@per Mehrheit vom Deut-
schen Bundestog ang 1, jedoch hat das von der Opposition angerufene Bundesverfas-
sungsgericht entschieden, dieses Gesetz sei nicht verfassungskonform, denn es gewitthr-
leiste in der verabschiedeten Form nicht ausreichend den von der Verfasung vorgeschrie-
benen Schutz des werdenden Lebens. Daraufhin wurde auf der Basis eines Indikationen-
modells ein Gesetz ;rerd:schiedet, das om 22. Juni 1976 in Kraft getreten ist. Es enthalt
als wichtige Neverung die Indikation einer "schwerwiegenden Notlaée", die cllerdings

auf die ersten zwtlf Schwangerschoftswochen beschrinkt ist und domit noch ein Element
der “Fristenltsung” cufweist.a Ferner wird zwingend vorgeschrieben (§ 218 b), daf8 durch
einen dafUr anerkannten Berater mindestens drei Tage vor dem Eingriff die Schwungere
"Uber die zur Verfugung stehenden tffentlichen und privaten Hilfe.n fur Schwangere,

i Muiter und Kinder beraten worden ist, insbesondere Uber solche Hilfen, die die Fortset-
zung der Schwangerschaft und die Lage von Mutter und Kind erleichtern, und von einem
Arzt Uber die trztlich bedeutsamen Gesichtspunkte beraten 'vorden ist." Neben der Fest-
stellung der Schwangerschaft sind also die soziale und die medizinische Beratung sowie
die Feststellung der Indikation erforderlich, ehe ein Abbruch durchgefthrt werden dorf.
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Hinzv kommt in der Regel, obwohl nicht gesetzlich vorgeschrieben, eine Ba‘dlhlg Wber
Méglichkeiten der Empfingnisregelung, um eine erneute unerwnschte Schwangerschaft
vermeiden zu helfen. In der Raxis bedeutet dies ein recht umstindliches Verfahren, deas
fur die Schwangere in ihrer Konflikisituation besonders dann zu einer grofien Belastung

werden kann, wenn sie nik{t tberall auf Verstindnis fur ihre Lage trifft.

Das geltende Recht ist mit einer Reihe von Schwierigkeiten verbunden: die vorgeschrie-
bene Beratung wird von den Schwangeren als eine " Zwangsberatung” empfunden; die Be-~
rater befinden sich in der schwierigen Lage, ein Beratungsgespriich fuhren zu mussen, dem
eine wichtige Voraussetzung, ntimlich die Freiwilligkeit des Ratsuchenden, fehlt. Bei der
Indikationsstellung ist Willkur nicht wséad\lossen. Die schwerwiegende Notlage ist vom
Gesetzgeber nicht weiter bestimmt, Sie kann also in der Raxis eng oder weit cusgelegt
werden, Allerdings witre eine ntthere Bestimmung vermutlich restrikiiv ausgefailen. Regio-
nal unterschiedlich, aber insgesamt die grBre Schwierigkeit liegt dorin, den Abbruch
durchgefuhrt zu bekommen, wenn alle formalen Voreussetzungen erfullt sind. Jeder Arzt,
jede Krankenschwester, aber auch jeder Krankenhaustriger kann sich ganz allgemein oder
in jedem einzelnen chH4 wehren, sich an einem Abbruch zu beteiligen. Nicht umsonst
gehen jthrlich noch 40-50 000 Frouen ins Ausland,‘ um einen - oft villig legalen -
Sdrwungen&loftsd)bn;ch U e;-reid\en.

2, Trotz dieser keineswegs zufriedenstellenden Situation wird von Gegnern einer libera-
len Handhobung des Schwangerschaftsabbruchs eine erneute Verschiirfung des Gesetzes
oder seiner Anwendung gefordert. lronischerweise stitzen sich diese Gegner auf statisti-
sche Angaben, die Uberhoupt erst seit der Anderung des Gesetzes zu erfassen versucht
werden.. Das Verfahren der Erfassung und die Widerstinde dagegen machen es verstindlich,
daB einerseits die Statistik keineswegs vollstidndig ist,und andererseits sich die Erfassung
- langsam bessert. 1978 wurden 73 548 Abbruche erfaﬂ&, 35 % mehr als 1977. Dorous
schlieBen zu wollen, die wirkliche Zahl der Abbruche sei angestiegen, ist schlicht
lacherlich. DaB auch die Zah! fur 1978 noch unvollstindig ist, rumt selbst das Statisti-
sche Bundesamt ein, wenn es in einer Erlduterung schreibt:
"Die Bundesstatistik der Schwuﬁgerschaﬁsd:brl)che wird seit Inkrofttreten der Reform des
§ 218 StGB (22. 6. 1978) durchgefuhrt. Angesichts der Schwierigkeiten, in der Anlouf-
phose vollsttindige Meldungen sicherzustellen, ist mit einer Untererfassung zu rechnen.”
Auch der internationale Vergleich legt nahe, daBl diese Zahlen keineswegs der Realitut
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entsprechen. Auf dem Niveau der DDR gtibe es in der Bundesrepublik 240 000 Abbruche,
auf ddnischem Niveau 300 000. 1978 gab es in Frankreich zumindest 200 000 Abbruche.
In der Bundesrepublik ist die Untererfassung nach wie vor erheblich. 40-50 000 Abbruche
an deutschen Frauen im Ausland werden hier gar nicht erfaBt. Auch gibt es nach wie vor
aus dem eingn oder anderen Grund illegale Abbruche in unbekanntem AusmaB8. Wenn man
fur 1978 von einer Zahl von 200 000 qusgeht, ist man der Wirklichkeit sicher ngher als
mit den 73 548 der Statistik. Eines ist sicher: die statistisch erfaBte Zahl wird weiter stei-
gen. Daraus kann jedoch nicht geschlossen werden, daB die reale Anzahl der Abbruche
steigt.

Neben der Zahl der Abbriche ruft der wachsende Anteil der BegrUndung aus "schwerwie-
gender Notlage" die Gegner quf den flan. 1978 wurde diese Indikation fur 67 % der
statistisch erfaften Abbriiche genannt. "Es mufite das Signal sein fur alle denkenden Men-
schen, sich zu Uberlegen, ob tatstichlich keine anderen Mdglichkeiten in unserem Wohl -
fahrtsstaat gegeben sind, soziale Robleme zu ltsen und einzig und allein die Maglichkeit
gegeben ist, durch Tétung von Leben diese vermutlichen sozialen Robleme zu Ilﬁsen."fs
Hier wird die "schwerwiegende" zu einer "sozialen" Notlage verkurzt und diese dann als
materieller Mangel verstanden. Im Gegensatz dazu ist eine schwerwiegende Notlage in
der Fraxis nur selten durch eine materielle Hilfe zu beheben. Im Ubrigen ist der steigende
Anteil der "schwerwiegen:xden Notlage" inder Statistik daraus zu erkldren, daB Fdlle, die
kisher notdurftig unter medizinischen BegruUndungen unterzubringen waren, jetzt zutreffen-

cer unter dieser Rubrik erscheinen.

3. Die stotistischen Angaben haben nun den AnlaB gegeben zu einer neuen heftigen
Kontroverse um die Fraxis des Schwangerschaftsabbruchs. Wie ist diese Kontroverse zu be-
urteilen? Sicherlich zeichnen sich hier schon frihe Ausldufer des Wahlkampfs fur die
ntichste Bundestagswah! (Oktober 1980) ab. Der Bundesregierung wird rechts- und sozial-
politisches Versagen vorgeworfen. Rechtspolitisch, weil die Anwendung des Gesetzes
nicht den Fo.fderungcn des Bundesverfassungsgerichts genUge. Sozialpolitisch, weil sich die
soziale Situation von Familien mit Kindern verschlechtert habe, und dcher eine Schwan-
gerschaft leichter zu einer wirklichen oder vermeintlichen Notlégemimation fuhren

b an DNiese Kritik an der Regierung, die auch mit familien- und bevilkerungspolitischen
Argumenten verknUpft wird, ist einerseits von der CSU7, andererseits von Vertretern der
katholischen Kirche zu h&en.a Die CDU scheint sich dieser Sache unter wohlkompf-
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strategischen Gesichtspunkten nicht sicher zu sein und halt sich dher zurick. Die Arzte-
funktiontire zeigen sich auch sehr besorgt, ohne daf3 sie einen praktikablen Ausweg auf-
zelgen kinnten.

Wer die Roblematik aus historischer Perspektive betrachtet, weiBl, dal diese Kontroverse
nicht nur unter dem Gesichtspunkt des nichsten Wahlkampfs beurteilt werden kann, Den
Schwangerschaftsabbruch, wenn auch mit Einschriinkungen, freizugeben, bedeutet ein so
wichtiges Stuck Emanzipation, daB die Huter der organisierten Repression des Individuums
dieses furchten mUssen. Das ist keine Froge der Zaohi, sondern eine Frage des Rinzips.
Mag auch der “illegale" Schwangerschafisabbruch so hufig vorkommen wie der "legale”.
Er kann aber mit Strafandrohung, mit Furcht und Schrecken, mit der Unterdruckung des
Individuums verbunden werden, Nicht mehr Geburten, dber mehr Angst ist die Folge.

4, Wie kann nun PRO FAMILIA als die ﬂlnret;de nationale Fachorganisation fir Familien-
planungsberatung mit dieser Situation umgehen? Zunichst einmal: sie kann sich ihr nicht
entziehen, Einmal, weil jede unerwinschte Schwongerschaft, die abgebrochen wird, ein
Zeichen dafur ist, daB priiventive Mainchmen entweder versagt haben oder gar nicht on-
gewandt wurden und vielleicht werden konnten. Zum anderen kinnen wir uns cber auch
deshalb dieser Loge nicht entziehen, weil in fast jeder der insgesamt 136 Beratungsstellen
der RO FAMILIA die vom Gesetz vorgeschriebene Beratung als Schwangerschaftskonflikt-
beratung dyrd‘!gefthrf wird. FUr.1978 weist unsere - leider nicht ganz vollstindige -
Statistik 40 538 solcher Beratungen ouf. Das entspricht nicht nur 43,7 % der Beratungs-
fulle der PRO FAMILIA, sondern auch mehr als der Hulfte der in der Statistik erfaBten
Abbruche. Auierdem findet in vielen Beratungsstellen ouch die Feststellung der Indikation
statt ~ allerdings nicht im Freistaat Bayern, da dort anerkannten Beratungsstellen die Indi-
kationsstellung nicht erloubt ist.

An einem einzigen Ort, mimlich in Bremen, werden bei der PRO FAMILIA auch Schwan-
gerschaftsabbriche durchgefuhrt, und zwar ambulant bis zur achten Schwangerschafts-
woche, wie es ds Gesatz erloubt, Dieses integrierte Beratungszentrum wird als ein Mo~
dellproiekt von der Bundesregierung geftrdert. Zu diesem Versuch haben Wir uns beson-
ders deshalb entschlossen, weil wir eine Behandlung der betroffenen Frauen (und Minrer)
fordern und ausprobieren wollen. die ihrer Konfliktsituation entspricht und ihre Wirde
wohrt. Auflerdem geht es darum, die Muglichkeiten des ombulonten Abbruchs zu erweitemn,



um Zeit und Kosten zu sparen und durch frihzeitige Durchfuhrung die gesundheitlichen
Gefthrdungen und psychischen Belastungen zu minimieren.

Dieses Projekt hat nun ganz besonders Arztefunktiontiren, Politikern und Kirchenvertre-
tern zum AnlaB gedient, PRO FAMILIA zu verddchtigen, das geltende Recht allzu grog8-
2Ugig auszulegen. Die Bremer Kollegen haben auf entsprechende AnwUrfe mit etwas
groben Worten reugiert.9 Daraufhin wurde eine Kompagne gestartet, die sich auch gegen
dos Prusidium und die PRO FAMILIA insgesamt richrefe.m Ein relativ liberaler Umgang
mit den geltenden gesetzlichen Bestimmungen, der nach unserer Uberzeugung dem Gesetz
entspricht und bisher durch kein Gericht beanstandet wurde, wird uns als nicht verfas-
sungskonform vorgeworfen. Das "Recht des werdenden Lebens” sei nicht ausreichend
geschuizt, wobei die aligemeine Erfchrung, daB ein entschiedener EntschluBl zum Abbruch
einer Schwcngers_'chaﬁ auch ausgefUhrt wird, schlicht ignoriert wi;-d.
DaB es mehr um Bolemik mit politischer Zielsetzung als um eine Verbesserung der sicher-
lich nicht zufriedenstellenden Situation geht, sieht man cuch daran, daB die Kriﬁl‘( an
keiner Stelle mit Vorschldgen zur Verbesserung der pritventiven Schwangerschaftsregelung
‘verbunden wird. Bei Vertretern der katholischen Kirche ist das noch erkldrlich, es ver-
wundert aber doch bei den Arztefunktiontren, ein weiterer Beleg fur deren Distanz zur
sczialen Wirklichl:eit. Angesichts dieser Situation hat sich dos Prissidium der PRO FAMILIA
entschl , Ende September 1979 der Offentlichkeit ein grBeres Programm zielbrup-
pencrientierter Familienplanungsberatung vorzustellen, n das mit dem erkltrten Ziel ver-
bunden ist, vermeidbare Schwangerschaftsabbriche auch wirklich vermeiden zu helfen.
Eine Reihe von wichtigen Zielgruppen (junge Arbeiter und Arbeiterinnen, Auslinder, Sol-

daten, Manner insgesamt . ..) lassen sich durch ein undifferenziertes Beratungsangebot
im aligemeinen nicht erreichen. Es gibt inzwischen im In- und Ausland erfolgreiche Ver-
suche einer zielgruppenspezifischen Gruppenberatung, wozu allerdings spezielle, auf~
wendige Anstrengungen erforderlich sind.

Mit detaillierten Vorschlagen in dieser Richtung versucht RO FAMILIA, in der heutigen

Situation einen positiven Beitrag zu liefern. Es ist im Interesse der betroffenen Menschen
2zv wirschen, dafl diese Vorschldge auch politisch unterstuizt werden.



Anmerkungen:

1 An dieser Stelle kann auf die auch heute noch sehr lehrreiche Auseinandersetzung
nicht weiter eingegangén werden. Es sei doher auf einen neueren Beitrag verwiesen:
Atina Grossman, Abortion and Economic Crisis: The 1931 Campaign Agoi_n;t §218in
Germany. In: New German Critique, 1/1979, pp. 119 -~ 137.

2 In§ 2, Abs. 1 der Satzung heifit es: "PRO FAMILIA leistet einen Beitrag zur Gesund-
heit dér Bevolkerung und zur gesellschaftlichen Entwickiung durch Ehe- und Partner-
schaftsberatung, Fomilienplanung, Eltern~ und Erziehungsberatung und bekémpft den
illegalen Schwangerschaftsobbruch."

3 Der entsprechende Text im § 218 a lautet: "(2) Die Voroussetzungen des Absatzes |
Nr. 2 gelten cuch als erfullt, wenn nach &rztlicher Erkenntnis ...
-3. der Abbruch der Schwangerschaft sonst angezeigt ist, um von der Schwangeren die
" Gefahr einer Notlage abzuwenden, die :
a) so schwer wiegt, dafl von der Schwangeren die Fortsetzung der Schwangerschaft
nicht verlangt werden kann und
b) nicht quf eine andere fur die Schwangere zumutbare Weise abgewendet werden

kann."

4 Die Cefahr eines grundgesetzwidrigen Fall- oder Sonderrechts ist durchaus gegeben.
Vgl. Jurgen Heinrichs, Schwangerschaftsebbruch und institutionelle Familienplanung.
In: Sexualmedizin 11/1978, S, 488 f, -

5 Statistisches Bundesamt, Statistisches Johrbuch 1979, Stuttgart und Mainz 1979,
S. 370.

6 So der Rasident der Bundesdrztekammer Dr. Vilmar Karsten in einer Fernsehdiskussion

mit dem Rrasidenten der PRO FAMILIA Dr. Jirgen Heinrichs am 15, August 1979.
7 Esblieb dem Sprecher des gesundheitspolitischen Arbeitskreises der CSU, Holzgartner,"

vorbehalten, diese Kontroverse mit Schlagworten wie "Massenmord®” und “zurUick nach

Auschw tz" zu verschdrfen.
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8 Die "Deutschen Bischsfe" haben in einer Auflage von zwei Millionen ein Pamphlet
unter die Leute gebracht, das den Titel triigt: "Dem Leben dienen” (August 1979).

9 Siehe besonders den Offenen Brief an den Rusidenten der Bundestrztekammer, zu-
sammen mit dessen Antwort vertffentlicht im Deutschen Arzteblatt vom 2. August
1979. ’ '

10 Typisch fur diese Angriffe ist ein ganzseitiger Artikel im Rheinischen Merkur vom
24, August 1979: "Was treibt PRO FAMILIA?"

11 Abgedruckt in den PRO FAMILIA INFORMATIONEN 4/79 (Oktober 1979).

.

Verfasser:

Dr. phil. J. Heinrichs

International Aanned Rirenthood Federation
Europe Regional Vice President

D-813 Starnberg, Riemerschmidtstrafle 7
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Karl-Heinz Mehlan

Die Abortsituation in der Deutschen Demokraﬂschen
Republik

. Irr: Johre 1972 wurde in der DDR der ASort legalisiert. Alle Frauen haben bis zur 12,
Schwangerschaftswache das Recht auf eine Unterbrechung. Es gentigt eine verbéle Erkla-
rung gegenUber dem Arzt ohne Angabe von Grinden. Der Eingriff muB innerhalb von
8 Tagen kostenlos in einer gynttkologischen Einrichtung durchgefthrt werden. Der Gyntko-
loge ist verpflichtet, vor und nach dem Eingriff Uber Kontrazeptionsmittel zu beraten und
ggf. zu verordnen. Alle Kontrazeptiva, auBer Kondom, werden kostenlos abgegeben. Die
Abortgesetzgebung ging mit sozialpolitischen MaBnchmen einher, um MUttern mit Kindern

soziale und berufliche Unterstitzung zu geben.

A
\

7/
Die Forderung des Kinderwunsches und dos Recht auf Begrenzung der Kinderzahl sind zwei
Seiten der gleichen Medaille.

Nach dem Inkrafttreten des Gesetzes am 9. Mirz 1972 stiegen die legalen Aborte in der
DDR im Vergleich zu 1971 um das 5fache. Dieser "Legaiisierungseffekt” konnte in fast
allen Lindern beobachtet werden. Die sonstigen Krankenhausaborte gingen im Jahre 1972
um 40 % zurtick (Abb., 1) .

Der sprunghafte Anstieg der legalen Aborte unmittelbar nach der gesetzlichen Freigabe ist
einerseits bedingt durch den Ersatz der illegalen durch legale Aborte, ondererseits durch
Inanspruchnchme des Rechts auf einen Abort, Der Wechsel von illegalen zu legalen Ab-
orten kommt durch den drastischen Ruckgang der obortbedingten Muttersterblichkeit in den
Jahren 1972 und 1973 gegenuber 1971 sowie die Abnohme von Suiziden schwangerer
Fraven zum Ausdruck (Tab. 1, S. 55). Withrend in fast allen Lindem mit legalem Abort der Kul-
minationspunkt erst ngch 10-15 Johren erreicht wurde, begann in der DDR der kontinuier-
liche Ruckgang der legalen Aborte bereits 1 Johr nach Inkraftireten des Gesetzes
(Abb. 4, S. 59).
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Tabelle 1: Legaler Abort in ausgewthlten sozialistischen Landern 1967 und 1976

Land Johr Gesamt Aborte auf Aborte auf

in 1000 1000 Frouen 1000 .
15-44 J. Lebendgebarene

Bulgarien 1967 98,2 52 79
1976 123,4 65 86

CSSR 1967 96,4 45 3
1976 84,6 27 30
DDR 1967 20,0 5 ) 8
) . 1976 81,9 23 42

Ungarn 1967 187,5 83 C126

1976 94,7 42 51
Plen 1967 146,1 20 . 28
1976 138,6 18 22

Trotz restriktiver Abortgesetzgebung ging die Geburtenrate seit 1964 zuriick. Dies gilt

fur viele europdische Linder mit und ohne legalisierten Abort. In Auswirkung der sozial-

politischen Mafinghmen stiegen die Geburtenrater. ob 1974 wieder an, Die Legalisierung
* des Aborts in der DDR hatte bisher keinen Einfit » ouf die Geburtenrate {(Abb. 1

Ein Vergleich der Abortraten einiger sozialistischer Lander (Tob. 1) zeigt, daB die DDR -
zu den Liindern mit relativ niedrigen Raten gehort. Tabelle 2 gibt die Zoh! der Gesomt=
aborte, die Abortrate und -ratio in der DDR fur den Zeitraum 1972-77 an. 5 Johre nach
der Legalisierung ist die Zoh! der Aborte um ca. 33 % gefallen.

Tabelle 2: Legale Aborte DDR, 1972-1977

Jahr Gesamt in Abfall Aborte guf Aborte ouf. .

1000 1000 Frauen 100
SN . .2 Levendgeborene’
192 14,0 - 100 33 57
1973 110,8 32 62
1974 99,7 29 56
1975 87,8 25 T 48
1976 81,9 .3 42
1977

7’80 - 68 - 22 .3
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Dieser Ruckgang ist houptstichlich durch dos Verhalten der Frouen der Altersgruppe 20-29
Jahre verursacht (Abb. 2). In d*=ser Altersgruppe kam es zu einem starken Ruckgang der

Aborte bei gleichzeitigem Anstieg der Geburten sowie der Benutzung kontrazeptiver Me-
thoden, Diese Gruppe zeigt eine positive Einstellung gegenuber verantwortungsbewuBter

Elternschaft.

Die altersspezifischen Abortraten der Altersgruppe 15-20 Johre und Uber 30 Johrk hoben

sich kaum verdndert.

Im Jahre 1972 lag der Altersgipfel in der Gruppe 25-29 Johre und verlagerte sich 1976
ouf die Gruppe der 3C-34jshrigen. p

Trotz fberwinéung der sozialen und kulturellen Unterschiede zwischen Stadt und Land
gibt es noch Unterschiede in den Abortraten. Die Aborthtiufigkeit in den Landkreisen ist

weitaus niedriger als in den Stddten und ein Symp fur die langs 1 Vertinderungen

im reproduktiven Verhalten. Eine Analyse Uber den Ausgang der Schwangerschaften noch
Altersgruppen (Abb. 3) bestitigt die bekannte Tatsache, dafl mit zunchmendem Alter der
Frauen die Abortrate steigt. o

Im Johre 1976 wurden in der DDR 27,5 % aller Schwangerschaften durch einen Abort
beendet.

Die wesentlichste Motivation fur einen Abort ist die vorhandene Kinderzahl. 70 % aller
Aborte entfaller-\ ouf Frauen mit 2-und mehr Kindern. In der »‘Slodt besteht ein Trend zur
1-2-, auf dem Land dogegen zur 2-3-Kinder-Familie.

.
. Wiederholter Abort
Alle Arzte sind verpflichtet, die Frauen bei Antragstellung eingehend ber Kontrazeption
zu beraten, um Wiederholungsantrige ‘zu vermeiden. im Jahre 1976 hatten 30 % der
interruptierten Fraven bereits eine oder mei’xrere Unterbrechungen. Die meisten Frouen
‘waren dlter als 30 Johre und hatten bereits 2 oder mehr Kinder. Diese Gruppe wurde in

eine Dispensaire-Betreuung mit Hausbesuchen durch eine Fursorgerin eingegliedert,



Fertilitttsregulierende Methoden und ihre Anwendung
Abb. 4 demonstriert den Verbrauch oraler Kontrazeptiva in der DDR im Zeitroum 1967-76,

Die Legalisierung des Abortes im Jahre 1972 lief parallel mit einer sprunghaften Zunahme
der Pillenbenutzer. Die Erziehungsarbeit in der Bevdlkerung war auf Konirazeption anstelle
von Abort orientiert. Diese Einstellung ist die wesentlichste Ursache fur den schnellen -
Ruckgang der Abortraten und ein Beweis daftr, daB liberale Abortgesetze das reproduktive
Verhalten zugunsten der Kontrazeption beeinflussen. Es konnte eine steigende Benutzung

von Kontrazeptionsmitteln und auch eine steigende Zahl von Geburten beobachtet werden.

Tabelle 3: Verbrauch hormoneller Kontrazeptiva in 8 Lindern mit htchsten Benutzerzchlen
Stand 1973 (auf 1000 Frauen 15-44 Johre)

Niederlande 37,0 Australien 28,1
DDR 35,7 Osterreich 21,4
Neuseeland 30,6 : Belgien 20,6
BRD 28,3 USA 19,2

Wie aus der Tdaellei ersichtlich ist, gehort die DDR zu den Lindemn mit den hschsten Be-
nutzerzahlen. _
Tabelle 4 zeigt die Gesamtzahl der Frauen, die mindestens eine kontrazeptive Methode

benutzen.

Tabelle 4; Fertilitdtsregulierung, DDR 1976

Methode Anzchl auf 1000 Fraven
15-44 J.
orale Mittel - 1 500 060 420
WD 200 000 ’ 50
Abort 81 000 40
Kondom 40 000 20
andere Mittel 400 000 100
27221000 630
Geburten . 195 000 55
27416000 &85
Zch! der fertilen Frauen 3 534 000 1000

Etwa 65 % aller Frouen im fertilen Alter wenden eine kontrazeptive Methode an, 4 von 5
Froven sind vor einer Schwongerschaft geschutzt.
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Diese Ergebnisse werden in der DDR durch einen Ruckgang der Gesamtzah! der Schwanger-
schaften und eine Vertinderung des Verhultnisses Geburt zu Abort zugunsten der Geburten

demonstriert.

Die folgende Tabelle gibt einen (berblick Uber die Fertilititsregulierung im Weltmafstab
und ermdglicht dadurch einen Vergleich.

Tabelle 5: Fertilititsregulierung im Weltmalstab 1976

Methode Anwendung

(in Millionen)

Orale Kontrazeption 100
Sterilisation 30
Kondom 25
IuD 15
andere Methoden 40
induzierter Abort - 50
: 280

Geburten 136
- 396

Frauen im fertilen
Alter (15-44 J.) 800

\
Im WeltmafBistab ist nur jede 2. Frau lang- oder kurzfristig vor einer unerwUnschten Schwan-
gerschaft geschutzt.

_Verfasser:

Rof. Dr.-sc. med. K.-H. Mehlan
Lehrstuhl Soziathygiene des Instituts fur Hygiene
der Wilhelm-Reck-Universitut

25 Rostock 1, Leninallee 70 ~
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Annelies Loffler \

Zur Bedeutung der traditionellen Methoden der
Antikonzeption fiir die Abortprophylaxe

Dieser Beitrag ist unter ganz pragmcﬁichen Gesichispunkten zu betrachten. Er beschuftigt

sich mit allseits gut bekannten Phd { Sie hier noch einmal vorzustellen, geschieht
nur zu dem Zweck, jede Gelegenheit 2u nutzen, auf diese, obwohl bekannte, doch oft-
mals unbeachtet gel Roblematik aufmerksam zu machen. Verfugbarkeit zumutbarer

Kontrazeptionsmittel und -methoden ist eine notwendige, wenn auch zugegebenermalen
nicht hinreichende, Voraussetzung fur eine wirksame Abortprophylaxe. Wir hoben bei uns
in der DDR in Form der hormonelien Mittel und des IUD (nicht ganz korrekt soll von Pille
und Spirale die Rede sein) hochwirksamen Empfangnisschutz zur Verfugung. Somit spricht
aolles dafUr, ausreichend prophylaktische Mtglichkeiten zur VerhUtung einer ungewollten
Schwangerschaft zur Verfugung zu haben. In der Raxis zeigt sich jedoch eine Reihe von
Roblemen, die diese Mglichkeiten einschrinken. Zwar sind fur die Frouen oder Pagre,
die nicht diese modernen Mittel aus irgendwelchen objektiven und/oder subjektiven Grun~
den benutzen kinnen, eine Reihe kantrazeptiver Methoden vorhanden, die cber wiederum
auch nidlf ausreichen, alle kontrazeptionswilligen Frouen oder foare zu versorgen. Ange-
sichts dieser Tatsache, dafl bei vorhandener Bereitschaft zur Kontrazeption immer noch
eine Klientel aus der Sprechstunde entlassen werden muf}, die mit den in der DDR zur
Verfugung stehenden Mi tteln nicht in zufriedenstellendem Umfang Schwangerschaftsver~
hUtung betreiben kann, erscheint es unangebracht, daf seit Johren seitens aller an der
Froblematik kontrazeptiver MaBinchmen Beteiligten konservative Methoden, wie Kondom
und Diaphragma, in eine Abseitsposition gestellt bzw. fast vollig aus dem Verkehr gezogen
wurden. Ganz gewiB stellt auch eine Anderung in der Anwendungshtiufigkeit dieser Mit-
tel - vorousgesetzt ein positiver Eimfellungswm;del seitens des medizinischen Personals.
und auch seitens der Bevislkerung und damit verbundene verstarkte Anwendung findet

statt ~ keine ultimo ratio dar. Doch jede Frau oder jedes Ruar, die bzw., das wir mit
kontrazeptiven Methoden erreichen und seien es cuch konservative, verringern die Inter-
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ruptiowahrscheinlichkeit in der Bevislkerung, d. h. den Rest hinsichtlich Kontrazeption

unversorgter Frauen, die die potentiellen Interrupticanwirterinnen darstellen.

Wir haben uns aus einer, in gewissem Umfang durchous berechtigten, Euphorie Uber Pille
und Spirale, wie ich meine zu voreilig, durchaus akzeptabler Methoden zur Antikonzep-
tion beraubt und gleichzeitig damit Mdglichkeiten ihrer Weiterentwicklung verhindert.

Die sogenannte vaginale Kontrazeption, in Form von Schaumowula z. B. in einigen kapita-
listischen Lundern zur Verfugung stehend, stellt eine bei uns fehlende Muglichkeit wirk-
sﬁmer VerhUtung unerwinschier Schwangerschaft dar, wenn Pille, 1UD, Kondom oder
Diaphragma aus welchen Grinden auch immer, nicht in Betracht kcmmel"l.9 Es sei mir ge~
stattet, die Anwendungsein;chrunkungen bei uns erhdiltlicher Mittel wenigstens anzudeu- .
ten, um auch diejenigen, die unser Kontrazeptionsspektrum fur ausreichend holten, auf

diese Roblematik hinzuweisen.

Bei der Rlle sind die klinischen Porameter, die relative und absolute Kontraindikationen
fur ihre Verwendung darstellen, bekannt und es hiele "Eulen nach Athen tragen" ,‘ sie hier
aufzuzdhlen. Fur ebenso wesentlich und in ihrer Bedeutsamkeit zunehmend sind subjektiv
sich ergebene Beschneidungen, die z. B. von PETERSEN mit "'Neben’-Wirkungen psycho-

vegetativer, never seelischer und zwischenmenschlicher Art" bezeichnet werden.

Aus dem Ausland sind diese Dinge in grofiem Umfang bekannt und publiziert, hier ksnnen
wir uns nur dieses Sachverhaltes vergewissern, wissenschaftliche Untersuchungen stehen for
die DDR zu diesem Themenkreis noch aus, Es sei auch erinnert an bestehende Unzuverlts-
sigkeit bei der Einnahme hormoneller Mittel, die fur Frouen mit keinem regelmiBigen Ge-
schlechtsverkehr besonders zutrifft, bei relativ geringer Haufigkeit des GV fehlt die Moti-
vation zum ttglichen Pillenkonssm. Mittlerweile ist ein weiteres Roblem auch bei uns
relevant geworden, ntmlich die "PillenmuUdigkeit". Auch wir haben bei uns in der DDR
Fraven, die bereits 10, 12 oder 15 Jahre die Pille als Kontrazeptivum verwenden, noch

10 und mehr Jahre Fertilitst vor sich haben, die diese Erscheinung des Uberdrusses zeigen.
Fast 10 000 Rllen schluckt eine Frau im Laufe der Johre, wenn sie mit 18 onfingt und mit
48 Jchren aufhtrt, angesichts solch einer "Hormonlawine® kann schon eine Mudigkeit cuf-

treten.

Bei lingerer Einnchme treten als ebenfalls unerwtnschter Effekt, der zum Absetzen der Pille
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) fuhren kann, bei einem betrichtlichen Anteil von Frouen Neben&irkungen,wie migrine-
artige Kopfschmerzen, zunehmende Krampfaderbildung, Sehstdrungen, Gewichfsvertinde-~
rungen, Libidoverlust,ein; abgesehen davon treten noch Langzeiteinnchme, die inzwischen
nicht mehr wegzudiskutierenden klinisch nachweisbaren Stérungen auf, Uber die umfang-
reiche Literatur vorliegt und sicher z. Z. in der Nachbarsektion wissenschaftlich darge-

stellt und diskutiert werden. 1,2,3,5,6,8

Es gibt also eine nicht genau anzugebende Zahl von Fraven, die die Rlle nicht nehmen
wollen (deren Argumentation auch eine sorgfultige Beratung nicht immer entkriften kann)

4,1

und/oder nicht nehmen ksnnen. FUr diese Frauen steht im Prinzip die Spirale zur
Verfugung. Dieses Kontrazeptivum kann aber aus mehreren Grunden die Wicke nur unvoli-
) stindig ausfullen:
1. Wir haben die Spirale nicht zu jeder Zeit in ausreichender Qualitdt und Quantitit zur
Verfugung. ‘ :
2. Sie ist nicht sehr geeignet fur Nulliparae, also besonders nicht fur Jugendliche.
3. UnerwUnschte Nebenwirkungen zwingen Frauen nach Einlegen der Spirale zur Aufgabe

dieser Methode.

Es bleibt also in der Praxis ein nicht unerheblich in Erscheinung tretender "Rest" von
Frauen oder Paaren mit Wunsch nach wirksamem Empfingnisschutz, der durch die beiden
wirkungsvollsten Methoden nicht abgedeckt werden kann, wobei die Jugendlichen noch

einen besonderen Problemkreis darstellen. 1

Wer nun weder hormonelle Mittel noch’IUD als Empfingnisschutz verwenden kann oder
will, hat noch andere Mittei und Methoden zur Auswah!.

Koitus interruptus und Rhythmusmethode durften nur in wenigen Fullen empfehienswert
sein, gonz sicher nicht bei ibgendlichen Poaren oder solchen, bei denen sexuelle Strun- l
gen vorliegen wie Ejaculatio proecox oder Anorgasmie.

Zur Verfugung stehen auBierdem noch dos Prisservativ und Nona Gel als chemisches Mittel
(Produkﬁon/ von Inaid und Tutuscreme seit Sommer 1978 eingestellt),

Es fehlt in dieser Reihe dos Dicphragmo, daos wegen der seit Jahren zu geringen Nachfrage
so gut wie nicht mehr erhdltlich ist. Priservativ und Diaphrogma stellten ober bei genauer
Einhaltung der Anwendungsvorschrift und auch entsprechender sorgfultiger Beratung akzep-
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table Antikonzeptionsmitte! dar. Pifle und spiter 1UD haben Kondom und Diophruéma in
der DDR fast bedeutungslos werden lassen,im Gegensatz zu vielen anderen Landern, wie
z..B. VR Polen und die USA, wo sie ein in der Fachwelt und bei Ratsuchenden gleicher-
maBen anerkanntes Kontrazeptivum darstellen. Co

Die fast ausschlieBlliche Propagierung und Verwendung der sogenonnteh modernen Kontra-
zeption, sowoh! durch Fachwelt als ouch durch Massenmedien, haben eine ablehnende
Haltung zu den konservativen Mitteln erzeugt bei Arzteschaft und Bevislkerung,

Wir brauchen sie aber nach wie vor in unserem Spektrum, Die tdgliche Raxis und wissen-
schaftliche Erkenntnisse zeigen, dafl es notwendig ist, Schritte einzuleiten, diesen Zu-
stand zu verdndern. Damit meine ich, daB wir alle, die mit dem Beroten und Verordnen
von Kontrazeptiva zu tun hdben, uns wieder voll bewult diesen Methoden zuwenden soll-
ten, um die Ratsuchenden, die weder Rlle noch Spirale verwenden kinnen, mit wirksamer
SchwangerschaftsverhUtung ausstatten zu kinnen. Gleichzeitig sollte eine Weiterentwick-
luﬁg konservativer Methoden angeregt werden. Es ging hier nicht darum, die Pille und
ihre unbestrittenen Vorteile wegzudiskutieren, sondern auf reale Miglichkeiten zur Ergtin-
zung dieses Spektrums hinzuweisen. Es ging um eine, wenn cuch nur angedeutete Darstel~

" lung der Verhtltnisse in der Praxis (die weitaus komplizierter und vie!schichtiger sind),
die, wenn von einer Prophylaxe des Abortes die Rede ist, BerUcksichtigung finden muUssen.
Pille und IUD allein knnen die kontrazeptiven Probleme nicht ltsen, und korservative
Mittel werden zu wenig in Betracht gezogen (Kondom) oder sind in unzureichendem Mae
bzw. Uberhaupt nicht mehr vorhanden (Diaphragma).

Jede Frau, jeder Mann, jedes Ruar, die wir durch eine Erweiterung unseres kontrazeptiven
Spektrums vor einer Inanspruchnchme der Interruptio bewahren ktnnen, Ichnt den relativ

geringen Aufwand, der zu dieser Entwicklung notwendig ist.
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Hans-Georg Neumann
Eroffnung des Rundtischgespriches in der Arbensgruppe 2

.

Intrauterine Methoden der Kontrazeption

\

Die zielstrebige wissenschaftliche Arbeit der letzten Jahre auf dem Gebiet der intraute-
rinen Kontrazeption, die 1969 mit der EinfUhrung des Kupferpessars durch ZIPPER, TATUM
v. Mitarb. die neue Generation der “medicated 1UDs" begrindete, hat zu einer immer
weiteren Verbreitung dieser Methode gefuhrt. Neben einer deutlichen Verbesserung der
kontrazeptiven Wirkung konnten wesentliche Nebenwirkungen, wie Ausstoflungsrate, ver-
stérkte Regelblutungen und Entfernungsrate reduziert werden. Durch ihre geringe Griife
und einfache Einlagetechnik kénnen Intrauterinpessare der 3. Generation auch von Frouen,
die noch nicht geboren haben, angewendet werden.

Auch bei uns wird sicl'; in den nichsten Jahren die Zohl der Ressartriigerinnen erhthen,
zumal es in Auswertung groBangelegter prospektiver Studien doch zunehmend Bedenken ‘
gegen eine Langzeiteinnchme hormoncller Kontrazeptiva gibt. Hier interessiert die Beant-
- wortung der Froge nach dem gegenwtrtigen Stellenwert der intrauterinen Kontrazeption im
Rahmen der Familienplanung ebenso wie nach den Bemthungen von Wissenschaft und In-

dustrie zur weiteren Vervollkommnung der Intrauterinpessare.

Eine ganze Reihe von Fragen und Problemen, die bei einer groBzugigen Anwendung von
lntrauterinpascrén auftreten, stehen daher heute im Mittelpunkt des Interesses, als da
sind:

- das Aufireten einer Schwangerschaft mit liegendem IRD; »

- die Akzeptabilitat der Kupferpessare;

- die Wirkungsweise der Kupferpessare;

~ dos Auftreten entzUndlicher Genitalerkrankungen.
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In unserem heutigen Rundtischgesprich werden die Teilnehmer dazu Stellung nehmen,
wobei zu den ongéchnittenen Roblemen auch lhrerseits allgemein interessierende Fragen

gestellt werden ktnnen,

Verfasser:

Dr. sc. med. H.-G. Neumann
Frouenklinik des Bezirkskrankenhauses
25 Rostock 6, Otto-Grotewoh!-Ring

Wegen des verspiteten Manuskripteinganges
LIPPES, J.: Intrauterine Contraception and the Fomily
ist der Beitrag am Ende des 1. Bandes eingefugt.
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Martin Link

Intrauterine Methoden der Kontrazeption

IUD und morphologische Verdnderungen am Endometrium

Die kontrazeptive Wirkung der Intrauterinpessare beruht meines Crachtens ouf der Terrain-
stérung des Uteruskavums, die sich morphologisch deutlich manifestiert. Kirchhoff sogte
dazu in einem Vortrag treffend, daB der Fremdkurper, der den Brutroum ausfullt und damit
dem befruchteten Ei den Plotz fur die Nidation nimmt, als Erklgrung fur den Wirkungs-
mechanismus ausreichen sollte. ‘
Wir haben in den vergangenen 12 Jchren Uber 900 Schleimhautproben von Ausschabungen
und 37 durch Operation entfernte Uteri mit liegendem IUD makroskopisch und histologisch
untersucht. Die Liegedaver der Intrauterinpessare betrug vor den Untersuchungen wenige
Tage bis 8 Jahre. ) :

Die Uterushshle paBit sich der Form des Pessars an. Die Schleimhout erscheint hyperdmisch.
Nach der Entfemung des 1UD sieht man deutlich die Verformung des Myometriums und auch
die Impl/:essionen im Bereich der Schleimhaut. Auf dem Querschnitt ist zu erkennen, daf
die Impressionen durch die PessarbUgel bis zum Myometrium reichen. Das dazwischen-
liegende Endometrium ist blutreich. Histologisch findet man an den Auflagestellen eine
Druckatrophie des Endometriums, die stellenweise auch in das Myometrium Ubergeht. Das
Myometrium ist nur noch von einer drisenfreien fibrisen Schicht bedeckt. Diese Vertinde-
rungen kénnen chne entzundliche Recktionen cblaufen, oft findet man cber auch deutliche
entzUndliche Infiltrate. Sie bestehen aus Levkozyten, Lymphozyten und Aasmazellen

und beschrinken sich meist quf die Auflagestelle des Pessars und seine unmittelbare Nach-
barschaft. Eine diffuse Endometritis kommt gelegentlich vor, ist cber selten. An den Auf-
lagestellen finden sich ober oberfldchliche Erosionen mit Verletzungen kleiner Blutgefifle,
wodurch es zu Blutungen kommt, und es gibt umschriebene Nekrosen mit Gewebsunter-
gang. Das Endometrium zwischen den RessarbUgeln weist eine deutliche Hyperimie auf.
Aus den GefuBlen kommt es zu Blutaustritten, und an dem Nachweis von Hmosiderin

durch die positive Eisenreaktion kann man den rezidivierenden Charakter dieser intersti-
tiellen Blutungen nachweisen. Diese hisfuli:gischen Vertinderungen erkidren den Wir~
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kungsmechanismus der Intrauterinpessare. Sie sind meistens nur so gering ausgepriigt, daB
man aus ihnen keine grundsttzlichen Bedenken gegen die Anwendung eines IUD obleiten
kann. Allerdings haben wir im Loufe der Jahre einige schwere entzUndliche Adnexpro-
zesse gesehen, bei denen man das IUD als wegbereitende Ursach; ansehen muBte. Zell-
und Gewebsverdnderungen, dle auf eine evtl. Karzinomentstehung hindeuten kénnten,
haben wir auch bei sorgfulhger Untersuchung der Gebdmutter mit jchrelang liegenden
PRessaren nicht beobachtet. An den Auflagestelien der RessarbUgel kommt es lediglich zu

Epithelmetaplasien harmloser Natur.

P

pH-Messungen im Uteruskavum bei liegenden Ressaren ergaben Verschiebungen des
pH-Wertes provulatorisch zum souren und pramenstruell zum alkalischen Bereich.

Die Intrauterinpessare zeigen bei zunehmender Liegedauer an der Oberfliche Ablagerun-
gen, die neben organischen Substanzen vorwiegend Kalziumkarbonat enthalten. Dadurch
wird die Oberfldche rosh und unregelmiBig. Die Kunststoffe selbst wurden nach unseren
Beobachtungen nicht direkt angegriffen. Et:»isprechende Untersuchungen mit Kupferpessaren
haben wir nicht durchgefuhrt.

Z f d kénnen wir feststellen:

1. Die makroskopisch und mikroskopisch nachweisbaren Vertinderungen des Endo~ und
Myometriums durch die Intrauterinpessare dUrften deren Wirkungsmechanismus hinrei-
chend erkltiren. ) ' )

2. Die pathologischen mikroskopischen Befunde, wie EntzUndungsinfiltrate, Druckatrophien,
Erosionen, Nekrosen und Blutungen, sind meist nur so gering cusgeprtigt, daB keine

schwé\yiegenden Bedenken gegen die weitere An;ﬂendurug der Intrauterinpessare be-
stehen. EntzUndliche tramsuterine Komplikationen kommen dber vor.

3. Ein Anhalt fur eine Karzinomentstehung durch Intrauterinpessare konnte b%sher nicht
gefunden werden. Beobachtete Epithelmetaplcsien sind harmloser Natur,

4. Intrauterinpessare sollten nach Sivhriger Liegezeit in Kombination mit einer Abrasio
entfernt und nach Bwichigem Intervall wieder eingesetzt werden,

Verfasser:

Doz. Dr. sc. med. M. Link
Londesfrouenklinik der Medizinischen Akademie
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Eberhard Canzler

Indikationen zur intrauterinen Kontrazeption

Die intrauterine Konirazeption weist folgende Charakteristika auf:

1.
2,

3.
4.

Sie gehtrt zu den reversiblen Methoden der EmpfingnisverhUtung.

Nach der Sichesheit ist sie das Kontrazeptivum Nr. 2

(Schwangerschaftsrate pro 100 Frouenjahre: 2-5) und wird nur von den Owvulations-
hemmern Ubertroffen, ’
Theoretische und pmkhscheWtrbunkext sind nohezu gleich groB.

Die Letalitut ist geringer als bei Ovulationshemmereinnchme

(Pille/Johr: 2-3 Todesftlle pro 100 000 Frauen

1UD/Jchr: 0,5 Todesfulle pro 100 000 Frauen).

Damit ergeben sich als Indikationen zur-introuterinen Kontrazeption:

1.

[

Kontraindikationen fur die Anwendung hormonaler Kontrazeptiva »
Beispiele sind vorangegangene Thromboembolien, zerebrale Geftfiverschisse, schwere
Lebererkrankungen, Zustand nach Herpes gestationis sowie die Verschlechterung cinof
Hypertonie unter Pilleneinndhme. Auch bei unter 35jthrigen Frauen, die gleichzeitig
rauchen, sollte die hormonale Kontrazeption aufgrund der wesentlich erhdhten Letali-
titsrate vermieden werden. Hier bietet sich fémmlich das Introuterinpessar o, da‘
gerade fUr dltere Frauen mit hoher Paritdt durch die germgere Zah| on AusstoBmgcn be-
sonders gUnstig ist.

Unvertraglichkeit von Owulationshemmem

(z. B. bei bestehenbleibender Migrtine oder Kopfschmerzen trotz Pcllcnweclml oder
nicht beeinflubaren Blutungsstsrungen).

Unzuverltssigkeit bei der Einnchme von Owulationshemmern

Die Intrauterinp e wirken unabhtingig yon der Sorgfalt, Intelligenz und G-d:idz-
lichkeit der Frou. So ist die intrauterine Kontrazeption besonders auch bei Epileptike-
rinnen zu empfehlen, da neben dem Vergessen der tiglichen Pilleneinnohme auch eine




Wirkungsbeeintrichtigung der hormonalen Kontrazeptiva durch die Antiepileptika vor-
handen sein kann.

4, Uberbruckung nach mehrithriger hormonaler, Kontraz\epﬁon

5. Wunsch der Patientin
(Ablehnung der hormonalen Kontrazeptiva).

Die Intrauterinpessare werden auBerdem qus medizinischer Indikation angewendet

1. bei operativ gelssten Uterussynechien zur Vermeidung von neuen Verwachsungen,

2, bei Uterushypoplasie mit’Dysmenon‘hoe oder'lnferﬁlitdf, um den therapeutischen Effekt
durch vermehrte Durchblutung und Wachstum des Uterus auszunutzen,

3. zum Offenhalten von Zervix und Uteruskavum zur intrauterinen Rezidivdiagnostik nach

radiologischer Therapie von Uterusmalignomen.

ZohlenmiiBig weit im Vordergrund steht cher die Verwendung von Intrauterinpessaren zu
kontrazeptiven Zwecken. .

Bei Nulliparitdt ktnnen Introuterinpessare angewendet werden, wenn auch durch Infek-
tionsrisiko, erhthte AusstoBungsquote und vermehrt auftretende Schmerzen und Extrauterin-
gravidititen gewisse Vorbehalte bestehen. Eine Alternative bei Jugendlichen s?ellt die
Verordnung der Minipille dor (z. 8. tiglich 0,5 mg Noraethisteron, zustitzlich om

20. und 21, Zyklustag je 2 Tabletten Ovosiston), mit der bisher recht gunstige Erfahrungen

vorliegen.

Kontraindikationen fur die introuterine Kontrazeption sind:
1. okute und chronische éen‘ufalenle)ndungen
(Adnexitis, Endometritis, Zervizitis, Vaginitis, Vulvitis, spezifische EntzUndungen)
2. behandlungs- oder kldrungsbedurftige Genitalbefunde
(Blutungsstérungen, karzinomverdichtige Befunde)
3. Schwangerschaft
4. Uterus myomatosus mit submuktsen oder groflen intramuralen Myomknoten
5. Uterusmifbildungen
6. Hypermenorthoe ) |



Ob eine gleichzeitige i ppressive Theropie zu einerWirkungsbeeinitﬂdyﬁgung des
Intrauterinpessars fuhrt, ist nicht bekannt. Durch die Unterdrickung der reparativen Ent-
zUndung im Endometrium ktnnte dies theoretisch der Fall sein (Ludwig).

Verfasser:

Dr. med. E. Canzler

1. Oberarzt der Frauenklinik
der Medizinischen Akademie
301 Magdeburg

Leipziger Str. 44

L]






Bernd Hamann
Ch. Biichner

\

Die Akzeptabilitat von Kupfer-Intrauterinpessaren
(DANA Cuprum und Copper-T-Pessare)

Seit 13 Jahren werden in unserer Klinik IUP eingelegt. Die guten Erfahrungen von
Ishihama, Lehfeldt, Lippes, $rékek und Tatum mit IUP kénnen auch wir bestttigen.
Kupferhaltige IUP verbessern die Sicherheit um rund 50 %. Die Wirkungsweise der IUP

ist komplexer Art. Es kommt zv histochemischen Endometriumsvertinderungen mit verstirk-
ter Ansammlung von Granulozyten, Monozyten und Makrophogen

Es werden dadurch einerseits die Spermien beeinflufit und reduziert, sowie andererseits
die Nidationschancen verringert. Einen zustitzlichen gunstigen EinfluB hat hierbei das
Kupfer. Der Kupferserumspiegel wird nur unwesentlich erhtht. Das Endometrium und der
Zervixschlein: enthalten Kupferionen von 3 x 10-5 g, d. h. die Kupferionen im Zervix-

schleim wirken z. T. schon spermatozid,

Der Mange! der kleinen Kontaktfltiche dieser kupferhaltigen IUP  wird hier durch das
Kupfer ausgeglichen,

Kleinere IUPmachen weniger Blutungsbeschwerden, und die Sicherheitsrate ist trotzdem
sehr hoch.

Die Alphaamylase, die als Enzym die unterschiedlich groBe Glykogenbildung im Endome-
trium katalysiert, wird durch Kupferionen gehemmt. Es kommt bei der Enzyminaktivierung

zum Rollenaustausch von Kupfer und Zink.

Entscheidend bei jeder Methode zur Antikonzeption ist, wieviel Frauen bei welcher
Methode in einem bestimmten Zeitraum unerwuinscht schwanger werden. Unter diesem
Aspekt sind beide Methoden, die hormonale Antikonzepiion und das IUP, gleich zu set-
zen. Das IUPist nicht die Methode der zweiten Wahl, sondern nimmt jetxt einen siabilen

Hatz neben der hormonalen Antikonzeption ein.



Zur Einloge: Die [UP werden ambulant eingesetzt. Die Frauen kommen noch den entspre-

chenden Vomnfenu;:hungen zum Ende der Menstruation oder kurz danach zum Einlegen der
IUP. Faustan und Atropin geben wir in Toblettenform zur Primedikation. Einen Tag werden
die Frouen fur diesen Eingriff arbeitsunfihig geschrieben. '

Die Kontrolien werden nach 3 Monaten, 6 Monaten und weiter |uhr||ch mit entspred:en-
den zytologischen Abstrichen durchgefuhrt.

Die Copper-T-Pessare werden jetzt, laut Hinweis der Firma, nicht 2, sondern 3 Jahre
belassen.

DANA -Cuprum-Pessare sind iﬁ ihrer Wirkungszeit nicht so begrenzt.

Ergebnisse: 1. Copper-T-Pessar aus Finnland
Seit 1972 wurde bei 343 Frauen das Copper T eingelegt.
Die Gesamtliegezeit betridgt 8748 Monate.
Di\e_l(gnli_n_uit_ﬂ_f_sr_c_:t_e betréigt nach dem
1. Jahr 87 %
2, Jahr 83%

3. Johr 80 %

Die Gravidittitsrate betrtigt 0,8 %

2. DANA Cuprum aus der Essr

Seit 1973 wurde bei 2110 Fraven das fschechische Ressar DANA Cuprum einge-
legt. Das Kupfer ist jetzt in 8%iger kolloider Form im Pastematerial enthalten.
Die Gucmtliegezeif befragf 78070 Moncre.

86 % nach dem 1. Johr und
84 % nach dem 2, Jahr ungefthr den Ergebnussén des Copper-T- Pm
Gravidititen 0,7 %



Die kupferhaltigen IUP stellen eine weitere, deutliche Verbesserung der prophyloktischen
antikonzeptionellen MaBnchmen dar. Die praktische Sicherheit und Akzeptabilitt ent-
spricht der von hormonalen Antikonzeptiva. Die IUP stellen keinen Eingriff in den Hor-
monhaushalt der Frouen dar. Der Vorteil fiegt in der langfristigen Anwendung, besonders
des DANA Cuprum, im Unterschied zum Progestasert (IUPmit Gestagen - 1 Johr Liege-
zeit) und dem Copper T mit einer Liegezeit von 3 Jahren.

Verfosser:

Oberarzt Dr. med. B. Homann
1115 Berlin-Buch
Wilthergstrale 50






Soili Jirveld

. Experience of the use of IUD s in Finland with special
reference to NOVA T

The use of IUDs began to increase in Finland in 1972 ofter the introduction of the Copper
T 200, Today the 1UD is the method of choice for women over 30 years with one or more
children. 36 % of the women in fertile oge (15-45 yeors) ore using an efficient method of
contraception (the pill or the IUD). 50 % of these users have selected the piil end 50 %
the 1UD, Simultaneously with an increasing use of contraceptives the abortion rate is
declining (from 23 000/year in 1972 1o 17 000 in 1978) and the bifth rote is slightly

increasing.

The IUD in most frequent use is the Copper T 200, The Copper T has been found In several
studies to have high efficiency and a low rate of side-effects.

COPPER T 200 AND COPPER T 300

In Finland two studies form the basis of our experience
- a series of 2689 insertions of the Copper T 200‘

- a series of 1420 insertions of the Copper T 300°

The resulis were as follows:

12 months follow-up of each patient
Life-Table Analysis, results per 100 woman years of use

i TCu 200 TCu 300 .
Rregnancies 1.6 1.0
Expulsions 2,2 1.3
Removals for medical reasons 5.0 5.4
Continuation rate 89.2 90.4
Woman months 29143 15177
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The only statistically significant difference between the devices was found in the expul-i
sion rate. This is a unique finding in the literature and we cannot explain it. All other
rates are very similar. 1t was an interesting finding that the 50 % higher surface area of

copper in the Copper T 300 did not significantly reduce the pregnancy rate.

1t is important when reporting the results of an IUD-study to draw cumulative or monthly
curves of the occurrence of the events. The way the event accumulate gives valuable
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 pregnant. It seems that the possibility to decide on the number and
spacing of the children creates a positive attitude towards having more children. This is
also supported by the simultaneous increcse in the birth rate and the use of contraception.
The total patient material of the two serins was divided into quartiles of about 600

insertions each according to the time of insertion during the enrollment peﬁod.3

The results were equal in all quorﬁl.es. This indicates that the physicians’ skill did not
improve iowa'd; the end of the study. The practical conclusion to be made from this is
that one has to learn the correct insertion technique and selection of patients from the
beginning. There is very little immediate feedback on a slightly faulty insertion.

1t is known that the results obtained with the same 1UD at different .clinics vary very much,
This is dué to differences in the skill of the physicians, the selection of patients, oge-
and parity structure of the patient material, carefulness of the follow-up etc. The clinics
in our study were divided into two gmups:4 those with a pregnancy rate cbove 1.7 and
those below 1.7. There was a big difference in the rate of removals for medical reasons
between these two groups. The clinics with high pregnancy rates had few removals and the
clinies with low pregnancy rates (many of them 0.0) had more removals.

Thi:‘indico!s that one should be active in removing the devices that couse problems to
the patient. - o

Bleeding and pain complications are often due to a displacement of the IUD and a
displaced 1UD does not function optimally. A new Copper T can be inserted ommeduately
after the removal of the previous one.

N
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This above described experience was the basis of the development of the new copper-iUD:
NOVAT, '

PERIOD OF USE OF COPPER-IUDS .
Another aspect that was in focus when developing NOVA T was the limited period of use -

of copper-lUDs.

The dissolution of copper ions into the uterine secretions leads to the corrosion of the
copper wire. At the end of the third year of use the wire starts breaking and during the
fourth year of use the risk of wire breakage is 30 %. The original studies were made on
wires of 0.2 mm @. The Copper T 200 has o wire of 0.25 mm @, The wire was made thicker
because it was assumed that a thicker wire would break later. Our newest results with
Copper T's with this thicker wire have indicated that this wire also starfs breaking at the
end of the third year. In addition there are great individual variations between patients.

These variation: are unpredictable and the reason for them is not knawn.s

Wire breakage can cause pieces of the wire to fall off the device and this would

radically diminish the surface orea of copper available for contraception.

Silver-core copper wire

In order 1o eliminate the risk of wire breakage and to pralong the effective period of use
af the lUD we developed a copper wire with a non-corrodable silver core. This wire is
ased in NOVA T. On the basis of our studies we recommend a period of use of 5 yeors
for NOVAT.

NOVA T Cu 200 Ag Characteristics
NOVA T is a further development of the Copper T. The plastic materials and the amount

and 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 ends‘of the horizontal arms

= there is a loop at the end of the vertical arm.

The flexibility makes the 1UD toke its original shape in the uterine cavity after insertion.
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Uterine contractions make NOVA T climb up towards the fundus instead of pushing it

out. This may correct minor insertion errors.

The knobs and the loop prevent the tips of the IUD from penetrating into the endometrium
or the cervical wall. During the insertion NOVA T is inside the inserter tube and the
knobs at the herizontal arms cover the tube opening. Thus NOVA T minimizes the trans-
portation of the bacteria in the cervical canal into the endometrial cavity. The flexible
inserter tube and the plunger enable the physician to make sure that NOVA T is placed

in the high fundal position. '

Clinical performance
When designing our study on NOVA T our aim was fo get results that would be reliable in

ipﬂe of the clinic effect (which cannot be eliminated). We also wanted to eliminate the
possible influence of the inventors of NOVA T on the study results.

The study wes performed at 6 different clinics in Finland, Swedén and Denmark. All these
clinics were independent from the people who hod designed NOVA T. !

The study design was a randomized comparative study between thé familior Copper T 200
and the new NOVA T. Thus the familiar device would ,

- act as an indicator of tha clinic effect

- reveal any errors in the smdy design

- establish o zero-leve! of performance to relate the new device to.

The oge and parity distribution of the patient material showed that
~ the patients were in the most fertile period of life (85 % below 35 years of oge)
- the random assignment of the devices had worked out well.

The study had a double blind character in the sense that during the follow-up visits

neither the physician'nor the patient knew which device the patient was wearing. This
would eliminate all bias in favour of either device.
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The results were as follows:é'7’8

12 months follow-up of each patient .
Life-Table Analysis, results per 100 woman years of use

NOVA T TCu 200

Pregnancy 0.7 2.2
Expulsion 5.8 4.8
Removals :

Bleeding/pain 12.3 13.9

Infection 2.5 2.5

Other medical 2.1 2.3

Aanning pregnancy 2.9 2.1

Other personal 1.2 0.2
Continuation rate 72.6 n.a
Number of insertions 907 936
Woman months 8790 9245
Women completing one year 682 450

The difference in the pregnancy rates is statistically significant (p < 0.05). All other
differences are insignificant. The diverging trend in the pregnancy rates continues during

the second year of use.

Concluding remarks

When designing NOVA T we were aiming ot a more efficient copper-1UD with fewer
side-effects and a comfortable insertion technique. We did not wish to alter the amount
or surface area of copper or change the plastic materials, - as the effects and the toxicology .
of these are well studied with the Copper T 200. i s

We did manage fo increase the efficacy of the IUD but achieved no change in the
incidence of side-effects. The insertion is more comfortable to the patient because of the
small dimensions of the device. The insertion technique ensures the correct fundal position
of the device. We also managed to prolong the effective period of use of the IUD.
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.

Unsere klinischen Erfahrungen mit JUPs
verschiedenen Typs

In der Berotungsstelle fur Familienplanung der Frauenklinik der Medizinischen Universitat
Debrecen (Ungarn) werden Infrauterinpessare (JUPs) zur Kontrazeption seit 1972 in grofer
Zohl angewendet. Das klinische und wissenschaftliche Hauptprofil der Beratungsstelle ist
die Erforschung der Mgiichkeiten introuteriner Kontrazeption und die klinische Unter-

suchung von Rutientinnen mit verschiedenen 1UPs.

in unsérem Vortrag (Poster) mchten wir Uber die klinischen Erfahrungen mit verschiedenen
1UPs berichten (Szontagh-1UP, Spring coil, Y-IUP, UM, Lippes loop D, MiCu-~250,
TCu-200). '

Neben den international bekannten IUR michten wir auch die klinischen Rarameter des in
Ungarn routinemdfig angewendeten Szontagh-IUPs bekanntmachen. .

. ) LN T e
Unser klinisches Material enthdlt 14 286 Insertionen. Die Insertion erfolgt unter Bertick-
sichtigung der bekannten Indikationen und Kontraindikationen. Bei Nulliparoe wird ein
IUP nur cusnchmsweise - bei Kontraindikation anderer Methoden - eingelegt. Die Aus-
werfung der Ergebnisse erfolgte nach der van Tietze ausgearbeiteten Life-Tdb!e—Merhode.
Uhsér Material ist zwar statistisch nicht vergleichbar, trotzdem macht es gewisse Bemer-
kungen méglich, Das Szomugh-IUP‘gehérf zu den Pessaren mit mittlerer Sicherheit. Die
niedrige Schwangerschafts- und Ausstofungsrate des Ressars TCu-200 ist besonders bemer~
kenswert (1,5 bzw. 0,4). Die hochste Fortsetzungsrate konnte auch bei diesem IUP re-

gistriert werd . (86,0 %).



Aufgrund unserer Erfahrungen sind wir der Meinung, daf die weitere Erhshung der Sicher-
heit der intrauterinen Kontrazeption nur von den cktiven Pessaren (medicated IUD) zu

erwarten ist,

Unsere ausfuhrlichen Ergebnisse sind auf den nachfolgenden Abbildungen dargestel it:

Verfasser:

Dr. med. P. Szevertnyi
Universitits-Frauenklinik
- H-4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98
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Tab. 1: REPRODUKTIONSGESCHICHTE

Durchschniétsalter |280 sonr
"|Durchschnittliche Schulbildung
Patientin | 100 Janr
Parétner 7105 Jomr
Durchschnitiszah! der spontoners Aborte 030
Purchschnitiszahl  der. Interruptionen 0,85
Durchschnitlliche Hinderzohl 170
Durchschnitiliche  koituszoh( 120/ Johr

Tab.2: NETTO KUMULIERTE BEENDIGUNGSRATEN BE! 100 FRAiJEN

UND 12 MONATEN ANWENDUNG

Life-Table - Methode (Tietze, 00.et. al - (in. Obstet Gynec. 17
‘ 721-738, 797%)

mengfe

art der Beendiging  [S1om0ASNIng | umr |y- up f’;ﬁ;’.’é ViL-Cus250}T-Cu 200
‘| Schwongerschoft 37 07 2,7 39 | 28 20 15
Aussg‘oé wng | 70 256 42 | 104 57 57 04
Entfernung '
Blutung /Schmerzen | 50 117 62 75 T4 §0 3¢
Andere medizirnsche
ndrkatronen 06 o7 0o 03 04 17
Minderwunsch 27 15 45 26 47 4o 42
Andere persorn/iche )
Grunde 17 24 11 08 12 19 04
Ges. Beendigurgsratern | 20,1 20 187 255 (216 (297 1140
Fortsetzurgs raterr 799 |580 |81 %5 | 784 793 {860
Zohl der insertionen|8308 |1081 | 100 | 300 | 300 |849 | 328
Gesomtanwendungs-\an717\8713 | 1073 2727 12763 |6793 |24 98




Hans-Georg Neumann
Kiaus Kolmorgen

Intrauterine Kontrazeption und Entzundungen des
Genitale '

Eine Reihe epidemiologischer Studien der jUngeren Zeit berichten Uber eine erhthte
Adnexitisrate von 1UD-Trtigerinnen im Vergleich mit Nichtbenutzem bzw. Anwendern
einer anderen Kontrazeptionsmethode. ESCHENBACH u. SODERSTROM cus den USA fon-
den bei 1UD-Trdigerinnen ein 4,4fach htheres Infektionsrisiko., Nulliparae IUD-Trtigerin-
. nen hatten sogar ein 7-9fach htheres Infektionsrisiko. In etwa 50 % fanden sie bei
laparoskopischen Tubenbiopsien dieser Patientengruppen eine sogenannte sterile Salpin-
gitis. Der Zusatz von Progesteron, wie z. B. beim Progestasert, scheint diese Rate u
reduzieren. Ahnliche Daten existieren ous Schweden von WESTRCM v. a. (1976) , den
Ntederlcnden von BEERTHUIZEN vu. a. (1979) sowie ous England von SPARKS u. a.
U 979) . )
Das Hospitalisationsrisike von ‘|UD-Trdgerinnen ist tatstichlich hher als von Pillenbenut-
zern, wihrend die Letalitit deutlich niedriger liegt.

Tabelle 1: Vergleich der Morbiditét und Letalitat von Pillen- und IUD~Benutzern

(KUNZ 1978)° .
o : Pille
Hospitalisations 3,5 - 510° 1,0/10°
Letalitat: 3
20-25J. 0,8/10 1,2/10°
4145, -~ 1,5/10% 6,6/105 (Nichtraucher)
58/105 (Raucher)

1

1h den USA wird geschttzt, daf ouf 5 pelvine EntzUndungen bei Frouen etne mit einem
up fullt. Davon mussen 30-40 % hospitalisiert werden. Anders ausgedrickt: 35 % der
Krankenhausaufenthalte bei IUD-Trtigerinnen sind durch genitale EntzUndungen bedingt.
In einer retrospektiven Studie fanden LAMPE u. BATI;R (1979)4 aus Ungam in 1,3 % eine
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Adnexitis unterschiedlicher Schwere. KUNZ (1978)3 berichtete, dafi bei laparoskopisch
gesicherten Adnexitiden von 16-25jthrigen Frauen 23 % ein IUD trugen, wthrend dies in
einer gesunden Vergleichsgruppe nur in 3,8 % der Fall war. 60 % der Ratientinnen mit

einer IUD-Adnexitis hatten in der Anamnese bereits entzundliche Adnexerkrankungen.

In unserem eigenen Klinikmaterial sind bei Frauen mit einer schweren entztndlichen

Adnexerkrankung die 1UD-Triigerinnen Uberreprtisentiert.

Tabelle 2; Akut entzUndlicher AdnexprozeB (n = 56x) )

mit JUD 14 = 25%
einseitig 8
abszedierend 8
Adnexitis-Anamnese 3

(Fertile Frauen mit 1UD in Gesamtpopulation: 5-6 %)

x) mit Erregernachweis
(1977/78 219 Verdachtsfdlle, davon 52,1 % laparoskopisch bestitigt)

Offensichtlich spielen hier die anaeroben [nfektionen eine besondere Rolle.

Tabelle 3: Erregernachweis (n = 8)

Aerobe Keime IUD 7 )
Ancerobe Keime IUD 7
Aerobe Keime intragbdominal é
Ancerobe Keime intracbdominal 3
KeimUbereinstimmung 1UD/intracbdominal 5

x)+ 2 Fulle ohne klinische EntzUndung

Interessont ist, dafBl symptomlose IUD-Trégerinnen infizierte Pessare haben ksnnen.

WOLF u. ABT (1‘779)7 aus der Bundesrepublik Deutschland fanden in einem hohen Prozent-
satz bei asymptomatischen Frauen die IUDs mit Anaerobier kontaminiert (bis 40 %). M'Gg;

licherweise ksnnen sogar apathogene Keime, wie z. B, Staph. epidermidis, bei Anwesen-
heit von plmtisch% Material unter bestimmten Bedingungen pathogen werden. Eine Hau-

fung abszedierender Adnexerkrankungen bei IUD-Tridgerinnen fanden wir nicht. Als hohen
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Risikofaktor hinsichtlich des Aufiretens einer entzindlichen Adnexerkrankung nach der

Einlage eines 1UD sieht man daher heute an:

- Nulliparitit

- Adnexitis in der Anamnese

- Menstruationsanomalien

- Descensus uteri

- immunsuppressive Therapie.
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Kurt Rothe ‘ ’ .
Er6tfnung des Rundtischgespriiches in der Arbeitsgruppe 3

Tendenzen der hormonellen und immunologischen
Kontrazeption -

'Orale Kontiozeptiva vom Typ der Kombinationsprtiparate sind seit Juni 1960 in den USA
auf dem Markt, Man weiB nicht exakt, wie viele Frauen gegenwtirtig auf der Welt hormo-
nale Kontrazeptiva anwenden, da die verfugbaren Verkaufszchlen nicht gleichzusetzen -
sind mit einem Verbrauch zu kontrazeptiven Zwecken. Trotzdem erlauben diese Zahlen
gewisse Ruckschlusse. Es wird eingeschtitzt, daB heute auf der Welt etwa 54 Millionen
Frauen in Uber 150 Lindern hormonale Konltmzepﬁvc benutzen, Diese Zahl erscheint ge-
waltig, stellt abér nur einen Anteil von ca. 6-7 % der Fraven auf der Welt dar, di; sich
im ferﬁlen Alter befinden.

In der DDR kamen 1978 16,9 Millionen Packungen verschiedener hor le Kontrazep-
tiva zur Auslieferung. Wenn man berticksichtigt, dafl etwa 10 % der Pridparate zur Hor~
mpfherq)le verordnet wurden, nchmen T, 3 Millionen Frauen tiglich die Pille zur

EmpfingnisverhUtung, Es kann erwartet werden, daB in den kommenden 20 Johren
Ostrogen-Gestagen-Kombinationen weiterhin zur Kontrazeption Anwendung finden.
Intenﬁive Untersuchungen Uber Indikationen, Kontraindikationen und Nebenwirkungen
werden in vielen Forschungszentren der Welt durchgefuhrt, teils im Rahmen von For-
schungsprogrommen der WHO.

Bis in die sptiten 80er Johre werden einige der echten Nebenwirkungen ouf den Zucker-,
Fett-, Eiweil~, Vitamin- und Minerglstoffwechsel nach langfristiger Anwendung bei ver-
schiedenen Bevtikerungsgruppen bekannt sein. Bis dahin werden wir auch mehr Uber miig-

h bant

liche Zusommenhtinge zwischen hormonalen Kontrozeptiva und der Ent g von o

und malignen Tumoren wissen. Inwieweit die Vormachtstellung der Kombinationsprsparate
fortbestehen wird, bleibt abzuwarten, Zchlreiche erfolgversprechende kontrazeptive
Methoden sind in Erprobung. thre Sicherheit und Unschidlichkeit nachzuweisen,- kostet

,
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Zeit und Geld, denn ihre Anwendung muB3 sicher und frei von jeglichem Risiko fur die

Gesundheit sein. Alle diese Methoden, ob nun ein "Antibaby-Nasenspray” oder eine

" Antifertilitdts-Impfung" kinnen fruhestens am Ende der ndchsten Dekade Wirklichkeit
werden. Bis dahin werden uns weiter hormonale Kontrazeptiva beschaftigen.

Der Kreis der Gespriichsteilnehmer wurde so gewthlt, daB zu bestimmten Problemen der

hormmonalen Kontrazeption eine aktuelie Einschdtzung gegeben werden kann.
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Hans Lehfeldt

~

Gegenwﬁﬁiger Stand der hormonalen Kontrazeption

Obwohi man so oft von der sogenannten "Pillenmudigkeit" hort, ist fst Uberall in der
Welt die orale Kontrazeption (O. C.)/die gebrtuchlichste Methode der Schwangerschafts-
verhitung. Seit Entwicklung der Methode ist sie von etwa 150 Millionen Frauen irgend-
einmal angewendet wordenss. Zur Zeit benutzen ungefthr 50 Millionen Frauen O.cC.,
darunter schidtzungsweise 15 bis 20 Millionen in der Volksrepublik China und 12 Millionen
in den Vereinigten Staaten. Etwa ein Drittel aller Frauen in den USA benutzen O. C.
Trotz der mit O. C, verbundenen Risiken ist man zu der Uberzeugung gekommen, daf}

die Vorteile bel weitem Uberwiegen.

Englische und amerikanische Stodientr 7117,21,42,49

wiesen darouf hin, daf lebensge-
fahrliche Zirkulationsstérungen,wie Thromboembolie, tiefe Venenthrombose, Blutungen

in den Subarachnoidal-Raum und Herzi nfark?em wesentlich htufiger bei Frouen auftreten,
die Ovulationshemmer benutzen, cls bei denjenigen, die andere VerhUtungsmethoden
gewdthlt hoben. Obwohl die meisten Arzte diese Beobachtung akzeptieren, sind in letzter
Zeit die Ergebnisse dieser Studien in Ffoge gestellt worden.5’7'20_'22"‘7 Selbst die An-
nchme, dafi Kombinationspillen mit Uber 50 mcg Ostrogengehalt getthriicher sind als

die hsheren Dosisformen, ist nicht unbestri"en.27 Bisher haben wir auch keinerlei Be-
weise, da eine Ostrogendosierung unter 50 mcg etwas weniger haufig zidculatorisché
Nebenwirkungen produziert. Ein Nachteil der Rile mit weniger als 50 mcg Ostrogengehalt
ist eine gewisse Verminderung ihrer Wirksamkeit ols Antikonzeptivum. Die Handhabung
der Dosierungsfrage ist verschieden: in England sind Kombinationspillen mit Uber 50 mcg

Ostrogengehalt nicht mehr erhtiltlich; in China enthalten sie nur 35 meg Ostrogen, eine

Dosierung, die fur die relativ kleine Statur der Chinesin ausreichend sein mag.

Die Ansicht, daf} die Kombination von Rauchen und O. C. besonders gefahrlich ist, ist

 heute ummshit!en.23'24'39
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Diese Gefchr erhtht sich wesentlich in der Altersgruppe zwischen 35 bis 40 Johren und
dariber, Ebenso erhsht sich wohl das Risiko einer zirkulatorischen Komplikation bei
Frouen, die O. C. ltnger als 5 Johre benutzen. In den USA wird die Pille fur Froven
Uber 40 koum mehr verordnet.

Sequenzpriiparate sfnd in den Vereinigten Staaten nicht mehr erhtiltlich, nachdem mehrere
Falle von Karzinom des Endometriums nach On':ct.m30
westlichen Lundem werden jedoch Sequenzprdparate weiter verschrieben, trotz der ge-

ringeren Effektivittit und des relativ hohen Ostrogengehaltes.

n44 beobachtet wurden. In anderen

Yale Universi Iy29 berichtet von Beobachtungen, daB operierte Melanome schneller
metustasieren, wenn die Frauen nach der Operation O. C. benutzen. Nach Beobachtun-
gen aus Charing Cross Hospital (London) scheinen auch hydatide Molen eine hthere Ten-
denz zur Bisartigkeit nach O. C.-Medikation zu zeigen.46 Obwohl die Pille in keiner
Weise fur die Entstehung von Zervikc:l-‘“s oder Bmstknrzinom“ verantwortlich ist, ist

sie kontraindiziert bei carcinoma in situ der Zervixm' % und bei Frouen mit hereditirem

Brustkrebs.

Inden letzten Johrenwurdenin den Vereinigten Staaten Uber 500 Fiille von Hepofomau'Ae

beobadﬂ&, aber nicht alle bei Frouen, und unter den Frauen nicht alle nach O. C. -
Medikation, %7 +6-16,35,36
dem geftthrlich wegen der Muglichkeit lebensbedrohlicher intra-obdomineller Blutungen.

Wenn diese Hepatome bei Schwangerschoft cufireten, sind sie ganz besonders gef!!hrlich.z“5

Die meisten dieser Tumoren sind gutertig; sie sind aber trotz-

Ob solche Tumoren durch die Pille hervorgerufen werden, ist noch ungeklurt.

Das Vorhandensein eines Myoms ist keine unbedingte Kontraindikation fur die Pille, nicht
alle Myome wachsen unter dem EinfluB von O, C. Jedoch mussen Frouen mit Myomen
regelmtifiig beobachtet werden.

Zwaei Arten von Tumoren scheinen durch die Pille gunstig beeinfluBt zu werdenae' 50
Die Studie des Royal College of General R’octit'ioners“ zeigt, dafl gutortige Brusttumoren
(fibroodenoma etc.) relativ seltener bei Pillenbenutzern beobachtet werden. Eine bemer-
kenswerte Studie aus der Universitdt von Southern California, Los Angeles'3 an 150
Frouen unter 50 Johren mit Eierstockkrebs scheint zu beweisen, daB die Rlle das Risiko
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von Eierstockkrebs erheblich verringert. “Incessant ovulation” (dauernde Ovulation) mag
einen troumatischen EinfluB cuf den Eierstock oustben und die Tendenz zur Bildung von
Ovarialkarzinomen vergriBiern. Alle Faktoren, die die Owulati terdrUcken, Owula-
tionshemmer :sowohl wie Schwangend\ohen heinen einen gegenwirkenden EinfluB auf
Karzinombildung zu haben. ’ ’ '

»

Depot-Provera (Medroxyprogesteronacetat), ein Injektionspriiparat, wird leider in den
Vereinigten Staaten von der Food & Drug Administration als Kontrazeptivum abgelehnt,
weil Versiche an Beagles eine erhthte Tendenz zu Brustkrebs zeigten. Diese Methode, die’
eine Injektion alle drei Monate erfordert, wird in vielen Liindern mit groBem Erfolg ange-
wendet. Es besteht keine Dokumentation, daBl Depot-Provera die F}equenz von Brustkrebs
bei Menschen ech&hf. '

Eine Pille fur Mdnner, Gossypol wird jetzt in China getestet; dies ist ein Pheml-Ptoduk!,

das aus Boumwollwurzeln, -samen und -stengein gewonnen wud.

Es herrscht Ubereinstimmung darUber, daB die Pille bei Verdacht auf Schwangerschaft
kontraindiziert ist. Das bezieht sich besonders auf die friher Ublichen Schwangerschafis-
teste mit der Rlle. Seit der Beobachtung von clearcell carcinoma bei jungen Frauen,
deren Mutter wethrend der Schwangerschaft mit Stilbestrol behandelt worden waren, sollte
als Morg;;-donoch Pille nicht mehr Stilbestrol, sondem Athinyloestrodiol verwendet
werden,

Eine kUrzlich von Yale University versffentlichte Sl\.u:lie‘l2 fuhrt zu der Mutmaliung, da8
Frauen, die bis zu zwei Monaten vor der Konzeption die Pille noch .bemiznn, eine ver-
doppelte Tendenz zu Zwillinggebu;tén haben. Andere Folgen frUherer Pillenmedikation
auf die Nachkommenschaft, wie Mifbildungen, Neigung zu Spontanabort etc., sind nicht
erwiesen, doch kann man diese Fmge‘ noch nicht als abgeschlossen betrachten bio mei-
sten Geburtshelfer empfehlen Pillenbenutzem, die eine Schwangerschaft planen, drei
Monate long - nach Absetzung der Rlle und bevor Verkehr ohne Schutzmittel stattfin-

det - eine andere VerhUtungsmethode anzuwenden.

Eine gewisse Anzchl von Frouen ist lingere Zeit nach dem Absetzen der Pille amenorthoeisch
und owliert nichi.26 In einigen Fullen ist die Ursache ein prolacti ierendes Adenom




der Hypophyse.z' 3,32 Manche Autoren®3 betrachten dieses Fhnomen als Folgeerschei-
nung von O, C., eine Ansicht, die jedoch weder von der Mayo Clinic noch von anderen
Untersuchern geteilt wird. Verschiedene Behandlungsmethoden dieser Hypophysen-
Adenome werden vorgeschlagen: Opemfion,Als hormonale Behandlung mit Chlomiphen,
HMG, HCG,26 und Bmmocriptin.:“Wehm Studien auf diesem Gebi;t sind erforderlich.
Amerikanische Studien an Frauen, die kontmzepﬁw}e Methoden verwenden, zeigen, daf8
die Frequenz des Conus sich erhtht, wenn IUD oder Rlle benutzt werden.52_ Diese Be-
obachtungen wurden zum Teil von Aresin4 bestatigt. Eine interessante neuere Studie]
stellte eine Vertnderung des Sexualverhaltens fest bei Frauen, die die Rlle nehmen. Nach
den Beobachtungen dieser Untersucher ergreifen Frouen die Initiative zum Sexualverkehr
besonders zur Zeit der Ovulation; bei Frauen, die Ovulationshemmer benutzen, scheint
jedoch eine solche Initiative zu unterbleiben. Dieser Befund, der auf Beobachtung von
nur 35 weiBen Frauen im Alter von 21 bis 37 Johren, alle mit College Erziehung, beruht,
sollte an einem griBeren Materia! nachgepruft werden.

/
Die Abbruchblutung kann zeitlich so arrangiert werden, dafi sie nicht am Wochenende
eintritt (Sunday schedule).

In China, wo zur Zeit ein groBer Feldzug gegen Bevilkerungszuwachs im Gange ist, wer-
den zwei nevere O. C:-Methoden benutzt: die "Papierpillen”, die in briefmarkenthnli-
chen, verschiedenfarbigen Bigen verteilt werden; jede Farbe entspricht dem jeweiligen
Kontrazeptivpriiparat, mit dem das efbare Papier behandelt ist. Eine andere Methode ist
die sogenannte Ferienpille, IfUr Poare, die nur selten zusammenkommen. biese enthdlt ein .
spezielles Steroid-Anordrin. Die Pille wird unmittelbar nach dem Coitus und am folgenden
Morgen eingenommen, und diese Behandlung wird fur die Dauver der kurzen Ferienzeit
wiederholt.

Es ist empfehlenswert, O. C. unmittelbar nach der Entbindung bei nichtstillenden Fraven,
oder ein bis zwei Wochen sputér bei stillenden Frauen zu verordnen. Orale Kontrazeption
sollte unmittelbar nach einem Schwangerschaftsabbruch begonnen werden, da Owulation
bereits 8 bis 10 Tage post abortum eintreten kunn.”
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Den Risiken der Pille stehen Uberwiegende Vorzuge gegentber, 40 darunter die fost
100%ige Erfolgssicherheit, und die Trennung von Koitus und Kontrazeption. Akne und
Dysmenorthoe werden hdufig verbessert durch die Rlle. Gutartige Brusttumoren sind bei
Pillen-Einnehmern seltener, und Ovarialkarzinome scheinen ebenfalls seltener aufzutre-
ten. Der Blutverlust bei O, C. durch Zwischenblutungen ist geringer als bei menstruie-

renden Frauen.

Die vielen Vorzuge der oralen Kontrazeption erkltren die Popularitdt der Methode bei
Fraven. Der Arztkann sie mit gutem Gewissen verschreiben, mu3 cber seinen Ratientinnen
die Notwendigkeit und die Wichtigkeit periodischer Uberwachung erkitren.
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Jénos J. Gellén

Tréndentwicklung hormonaler Kontrazeption

Die an die Methoden der EmpftingnisverhUtung gestellten Anforderungen sind allgemein
bekannt. . »
Wir wissen, dafl diese Bedingungen heutzutage kein einziges Mittel erfullt. Ein einzelnes
"ideales Kontrazeptivum" kann auch nicht das Problem der Empfangnisverhttung lésen,
weil Uber die Verhinderung einer unerwUnschten Schwangerschaft hinaus noch zahlreiche,
individuelle Forderungen von einer "idealen VerhUtungsmethode" erfullt werden mUssen.
Es liegt doher uuf der Hand, da8 eine breite Skala von Methoden benstigt wird, - .

im Hinblick auf die zukUnftige Forschung missen sich die Anstrengungen auf zwei Haupt-
gebiete erstrecken: > ' ’
Die eine Aufgabe ist, die zur Zeit angewandten Methoden - oral und durch injektion ver-
abreichte Kontrazeptiva, 1UPs, Sterilisation, Methoden der Schwangerschafisunterbre-.

chung - sicherer, wirksamer, einfacher, bequemer usw. zu machen.

Die andere Aufgabe ist die Ausarbeitung vollkommen neuer Methoden, von denen erwartet
werden kann, dafi sie in breitem Rochmen angewenaet wetden ktnnen: z. B. imunologischg
Methoden, postkoitale Mittel, durch den Mann einzunehmende Tobletten usw. Die Ent-
wicklung never Methoden nimmt einen relativ langen Zeitroum in Arspruch, da von der
Sicherheit vieler Millionen gesunder Verbraucher die Rede ist. Einigen Schittzungen z;)-
folge werden 10-15 Johre und viel Geld benbtigt, um ous einer wissenschaftlichen Ent-b
deckung ein fur jeden zugtingliches, die Fertilitdt regulierendes Medikament bzw. Verfoh-

ren zu entwickeln.

Nach dieser kurzen Einleitung sollten wir diejenigen Hauptforschungsrichtungen Uber-
blicken, die in n8herer oder fernerer Zukunft zu neuen, hther entwickelten Methoden der

EmpfdngnisverhUtung fuhren kdnnen.



1. Orale Kontrazeptiva
W:e bekannt ist, handelt es sich um die heute am weitesten verbreitete Methodc der

EmpfungnisverhUtung. Weltweit benutzen insgesamt 80-90 Millionen Frauen Antibaby-
Tabletten. Als Ergebnis einer mehr als zwei jchrzehntelangen Forschungsarbeit ist heute
die in den kombinierten Priparaten enthaltene Wirkﬁngsdosis als optimal zu bezeichnen.
Eine waitere Mdglichkeit bietet sich mit der Ermittlung des gunstigsten Gestagen-Ostro-
gen-Verhtltnisses. Bekanntlich ist bei den Konbinaﬁoixsprﬂparo?en fir die unerwUnschten
Nebenwirkungen in erster Linie die Ostrogenkomponente vérantwonlich. Untersuchungen
zur Aufkltrung der Frage, ob durch die Verwendung naturlicher Ostrogene, z. B.
]7-betd-bsrradio|, die Nebenwirkungen gesenkt werden knnen, sind im Gange. Mit
ghnlichem Ziel laufen vergleichende Untersuchungen mit Kombinationsprtiparaten und
"nur-gestagenhaltigen” oralen Praparaten. Die letzteren haben zwar weniger unerwinschte
Nebenwirkungen, ihre kontrazeptive Wirkung ist aber gleichzeitig geringer.

Innerhalb von 2-3 Jchren werden wir Antwort auf die Frage erhalten, ob die modernen
oralen, niedrig dosierten Kombinations~ und Rein-Gestogen-Prtiparate ¢ ohne Gefahr with-
rend der Stillperiode gegeben werden knnen.

Die zukUnftige Anwendung der Tabletten wird auch in hohem Mafle von den Ergebnissen
der augenblicklich laufenden Unteﬁuchuﬁgen beeinfluBlt, die an schlecht ernshrten und
an verschiedenen parayfuren Krankheiten leidenden Populationen vorgenommen werden.
Weiterhin mussen an den unterschnedllchen Populationen die unerwUnschten Nebenwirkun-
gen des Langzei tgebrcuches der oralen Empfangnisverhttungsmittel studiert werden.
Aufgeklért werden muB die Wechselwirkung zwischen oralen Empftingnisverhttungsmitteln
und einzelnen, in breu ten Kreisen gebrtiuchlichen Arzne:mmeln. .

Es wird experimentiert, ob das Tabletten-Format von einer sogenannten * paper-p'll" “abge-
l8st werden soll. Die Vorteile der letzteren gegenuber der Tablette sind: einfachere und
billigere Herstellung, gréBere Homogenitit der Pru;;arqte, Hatzeinsparung. Aufgrund all
dieser Fokforen sind diese Rbparate billiger.

Ungelust ist die Frage der Verhitung fur nur gelegentlich Geschlechtsverkehr pflegende

Personen. Es besteht die.Hoffnung, daB innerhalb eines Johrzehntes ein solches jeweils

monatlich einmal einnehmbares orales Kontrazeptivum in Umlauf gelangt. Es ist teils von
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antiprogest irl und teils von die Funktion des Gelbkurpers blockierenden
Priparaten die Rede.

Vielversprechende Tierexperimente an Rimaten sind mit sogenannten "Postkoital-Tablet-
ten" im Gcnge.‘Unter anderem ist teils von kombinie)ﬂen &m”n-Gastagen-Prapaaten

und teils von "Rein-Gestagen" ~Préparaten die Rede.

Das Wirkungsprinzip besteht in der Desynchronisation des Transportes der Zygote durch
die Tube und der Entwicklung des Endometriums, Einzelne Chemikalien, z. B. L-Norge-
strel, wurden ouch schon mit ermutigendem Ergebnis beim Menschen erprobt (750 ﬂ 9.

Die allgemeine Einfuhrung dieser Methode ist in den 80er Johren zu erwarten,

2. Injizierbare hormonelle Depot-Kontrazeptiva

Auf der Welt werden die kontrazeptiven Injektionen von ungefthr 1 Millionen Frauen an-
g?wender. Die gegenwtrtig in Dmlauf befindliche Zoh| dieser Mittel ist sehr niedrig,

es gibt auch Uber die Sicherheit und Wirksamkeit derselben keine befriedigenden Informa-
tionen. )

In der Zukunft mUssen zwei groBe Aufgaben gelust werden:

einerseits sind solche pharmgkologischen Systeme zu enfwickeln., die einen niedrigen und
tber lange Zeit bestehenden gleichmifigen Arznelmmelspaegel im Organismus sichern,
andererseits missen neue, hochwwkscme kontrazeptive Steroide symhehsnert und auspro-

biert werden,

Einen neuen Abschnitt in der Entwicklung bedeutet die Anwendung von sogenannten
biodegradabilen Systemen, die im Organismus ouf biologischem Weg abgeba;:f werden.
Die kontrazeptiven Hormonprparate werden mit im Organismus stufenweise zerfallenden
Polymer-Stoffen kombiniert. Im Verlouf des Polymerzen_‘:olls wird das kontrazeptive Pripa-
rat gleichmiiig und in niedriger Dosis freigeictzt. So wird miglich, dafl die empfingnis-
vethUtenden Injektionen mehrere Monate hindurch wirksom sind, und gleichzeitig die
Nebenwirkungen, besonders die Anomalien des Menstruationszyklus, bedeutend gesenkt
werden. Innerhalb von 5-8 Johren knnen wir mit der EinfUhrung dieser Priparate rechnen,
Neben den injizierbaren Mitteln douert die Entwicklung von biodegrodabilen Instrumenten
.an, die mit Hilfe einer dickeren Punktionsnodel subcuton implantierbar sind.
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Solche Priiparate sind:

1. mit speziellem Rlymer gemischte mikronisierte Stermdhormone-

2, die Polylactid-Steroid-Kombinationen;

3. die Dihydropyran-Polymer-Steroid-Pritparate.

Vielversprechend ist cuch die Anwendung von Hormonsuspensionen, die in nanometer-
groBie Kapseln eingeschlossen werden. ]
Fur die bisher behandelten Methoden ist allgemein typisch, dafl dos Medikament eine
Systemwirkung ausibt.

3. Lokal wirkende hormonale Kontrazeptiva
Wenn wir die Hormonpriiparate nur an den fUr die kontrazeptive Wirkung mtwendlgen

Ort gelangen lassen, dort eine niedrige und gleuchma&ge Freisetzung der Hormondosns
sichefn, mUssen wir nicht mit Systemw:rkung rechnen.

Fur die lokale Applikation gibt es drei Muglichkeiten: .

1. Die kontrazeptiven Hormone kinnen mit einem Intrauterinpessor zusammen in die Ge-
bdrmutter eingebracht werden, Das ous dem IUP freiwerdende Hormon senkt in erster
Linie die unerwUnschten Nebenwirkungen, hauptsichlich Blutungsstérungen, des IUP.
Die Aufgdbe besteht in d.er‘Henrellung solcher synthetischer Hormonprtiparate, die
auch in niedriger Dosierung wirksom sind, weil nur so die Roduktion von |UPs mit einer
langen Lebensdauer in der Gebdrmutterhshle bis zu 4-5 Johre méglich wird.

2. Eine.andere Moglichkeit ist die Entwicklung von mit kontrazeptiven Steroiden kombi-

" nierten Intrazervikalpessaren. Mit ihrer Hilfe ist die Spermienmigration hemmbar, und
gleichzeitig sind die unangenehmen Nebenwirkuﬁgen der IUPs, wie Infektion, Blu-.
tungsstrungen vermeidbar. ,

3. Die dritte Muglichkeit ist die Applikation der Hom:onprdporate in die Scheide. Das
Hormon wird mit Hilfe eines priparierten Scheidenringes oder eines biodegradabilen
Systems in Mikrokapselform, als Flussigkeit oder in Cremeform in die Scheide gebracht.
Mittel dieses Typs gelangen wahrscheinlich Mitte der 80er Jahre in Umlauf.

4. Fertilitatshemmung beim Mann

Gegenwirtig handelt es sich bei den durch den Mann ongewendeten kontrazephven Me-

thoden um die periodische Abstinenz, dos Kondom, die Vcsekhmle, also um sehr begrenzte

Mdghdnkel ten, .
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Es ist eine Streitfrage in breiten Kreisen, warum nicht auch fur den Mann z. B. eine den
Owulationshemmern shnelnde einfache Methode eingefthrt wird, Ein Grund ist der, daB
die Spermienreifung auflerordentlich kompliziert ist und etwa 80 Toge in Anspruch nimmt.
Zur Hemmung der Spermienproduktion sind viel hthere Steroiddosen notwendig als fur die
Owlationshemmung. Selbstverstindlich muUssen wir neben der Einnchme htherer Steroid-
dosen mit mehr und s.chwerwiegenderen Nebenwirkungen rechnen, z. B. Libido~ und

Potenzsenkung. .

Die Forschung auf diesem Gebiet erstreckt sich in drei Richtungen:

1. Die klinische Erprobung der bereits bekannten Steroidprparate - Gestagene, Androgene.

2. Zur Erweiterung des Spektrums der per os vercbreichbaren Androgene und Antiandrogene
sind neue Hormonpritparate herzustellen.

3. Bessere Erforschung der Fertilitatsvorgtinge beim Mann.

Nach unseren heutigen Kenntnissen erscheint folgendes gUnstig:

1. VerwgridunQ von Androgen-Gestogen-Kombinationen zur Senkung der Spémienzohl;
gleichzeitig verhindert die Androgenkomponente die Senkung der Libido. *

2. Gewisse antiandrogenwirkende Mittel, die im Tierexperiment Olbigo}permi_e und Sen-
kung der Mofilitdt verursachen. s ) R

Selbstverstandlich sind auch vielversprechende Untersu&wngen mit anderen, nicht

steroidhaltigen Chemikalien, z. B, halogenisiertem Zuckér, Inhibin im Gonge.

Sie befinden sich jedoch im Anfangsstadium, Ergebnisse sind erst Jahre spditer zu erwarten.

Eg.sin'd ungeftthr 10-15 Jahre nistig, um fertilitdtsregulierende Mittel fur den Mann in

Umlauf zu bringen.

Zusammenfassend ksnnen wir feststellen, daB Untersuchungen in mehreren Richtungen mit
groflem finonziellen und personellen Aufwand durchgefuhrt werden mit dem Ziel, wirk-

samere und ungefahrlichere Methoden der Fertilitatsregulierung zu entwickeln.

Verfasser: -

- Doz. Dr. J. J. Gellen

Universitats-Frauenklinik ) /
(Ngi-Klinikai Tamasegad)

H-6725 Szeged, Semmelwéis u. |
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Kurt Rothe

Mﬁglichkeiten der hormonalen Kontrazeption in der
Deutschen Demokratischen Republik

Wihrend d;r fast 20jthrigen Erfohrungeri mit Kombinationspriiparaten wurden die Dosie-
rungen sowohl der Ostrogene, vor allem aber der Gestagene, drastisch reduziert. Noch
1963 hatten alle diese Rtparate einen Gestagenantell zwischen 5 und 10 mg Nortthiste-
ron. 1978 betrug bei 60 % der Kombinationspriparate der Gestagengehalt nur noch 1 mg
und bei 35 % sogar nur 0,5-0,3 mg. Hartntickig hielt man bis 1970 an der Ostrogendosis
von 0,1-0,15mg fesf. Jetzt betrégt der Ostrogenanteil der Kombinationspriparate maxi-
mal 0,05 mg, teilweise nur 0,03 mg. Es ist sehr unwd'nrschei;ulich, daB die heute ver-

. wendeten, niedrigen Steroiddosierungen noch weiter reduziert werden ksnnen. Dennoch
bestehen Msglichkeiten fur Verbesserungen bei der Auswah! des opfimalen Verhtltisses
Ostrogen zu Gestagen. '

’

In der DDR werden seit 1966 hormonale Kontrazeptiva produziert. In den ersten Jahren
besaBen wir im Ovosiston und Non-Ovlon 2 Kombinationspriiparate mit unterschiedlicher
Gestagenpotenz. Jetzt stehen eine ganze Reihe hormonaler Kontrazeptiva zur Verfugung,
die einen gezielten Einsatz embglicﬁen. Fur eine individuelle Erstverordnung wunscht

der Arzt in der Raxis eine Ubersichtliche Einstufung der Rttparate.

Der Quotient o;.us Gestagenpotenz zur Cstrogenpotenz, der noch vur wenigen Jahren von
vielen Autoren empfohlen wurde, ist fur die Chardkterisierung eines Kombinationspriipa-
rates ungeeignet. Dagegen ermiglicht der Einflul hormonaler Kontrazeptiva auf die Stirke
und Daver der Abbméhblumng, dos Auftreten von Pseudoamenorthoen und anderer hor-
monabhtingiger Symptome eine Einstufung in 55?rog§nbetonte, hormonalausgeglichene und
gestagenbetonte ﬁupomte.

Ostrogenbetont sind alle Zweiphasenpriparate. Deposiston mull dabei gegeniber dem
Sequenz~Ovosiston als stark 8strogenbetont eingeordnet werden.
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Grundstitzlich erzeugen alle Kombinationspriiparate einen gestagenbetonten Zustand.
Wichtig ist die Unterscheidung, ob ein Kombinationspriiparat als Gestagen ein Nortesto-
steronderivat oder ein Progestefonderivat enthidlt. Non-Ovlon und Gravistat besitzen
eine starke Gestagenwirksamkeit. :

- ’ \
Legt man die Abschwiichung der Regelsttirke und die Hiufigkeit von Pseudoamenorrhoen
zugrunde, ist die Gestagenbetonung bei Non-Ovlon ausgepriigter als beim Gravistat.
Ovwosiston ist in der Mitte einzuordnen, ntther dem Sequenz-Ovosiston. Es wird deshalb
als ausgeglichenes Kombinationspréiparat mit geringer Ostrogendominanz eingeschiitzt.

Beachtet man diese Abstufung, kann mit unseren Rliparaten ein gezielter Einsatz erfol -
gen. k i
Bei normalgewichtigen Frauen mit mittlerer Reriodenstirke und normallangem Zyklus ohne
zyklusabhngige Beschwerden fehlen charakteristische Leitsymptome. Fur diese Gruppe
Frauen gilt, doB die meisten Kombinationspriparate gut vertrogen werden.
Leitsymptome fUr die Verordnung von getogefbetonfen Prdparaten (Non-Ovlon,
VGrovisruf) sind:

verstiirkte und verltingerte Regelblutungen

Myome und Myohyperplasie des Uterus

verstarkte zervikale Sekretion zur Zeit der Owulation

Brustspannen .

Neigung zu Odemen

Endometriose. .

Leitsymptome fUr einen O;frogenbedcrf, also vor allem fur Sequenz-Ovosiston oder
Deposisﬁn sind: » )

zu schwache, zu seltene oder zu kurze Regelblurung

Uterushypoplasie, Mommahypoplasie

mangelnde Libido 4

depressive Stimmungslage

Trockenheitsgefuh! in der Scheide oder

Noigung zu rezidivierender Soor-Kolpitis.
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Finden sich Hinweise fur eine Androgeninbalance wie

Hirsutismus, Akne, androgenetisch bedingter Haarausfall oder Seborrhoe,
sind gusschlieBlich Rogesteronderivate, wie z. B. das chlormadinonhaltige Ovosiston,
zu empfehlen. Non-Ovlon und Gravistat ksnnen bei fortschreitender Dauer der Einnchme
aufgrund ihrer schwachen, androgenen Begleitwirkung das schon yorhandene Androgen-
Ubergewicht versttrken. Nicht das Fehlen von Ostrogen, sondern das Ungleichgewicht
ist wichtig, und die Verschiebung gibt den At;sschlog. Neshalb sollten auch Froven mit
Sprechberufen wegen einer msglichen Beeintréichtigung des Stimmumfanges und schnelle-

ren ErmUdbarkeit der Stimme keiin Non-Ovion oder Gravistat erhalten.

Sequenz-0vosisron ist bei den genannten Leitsymptomen fur einen Ostrogenbedarf indi-

ziert. Spezielle Grunde fur die Anwendung sind: :
labile Zyk'lusverhﬂhnisse bei jungen Mddchen
Hypoplasia vteri und \
hormonale Kontrazeption post partum.

Deposiston erzeugt eine 3wichige sstrogenbetonte Phase und ist damit besonders geeignet
bei unerwinschten Nebenwirkungen unter Kombinationspriparaten, wie

migrineartige Kopfschmerzen in der Einnahmepause™ ™ =~

Libidomangel und Mudigkeit oder’ B

Reudoamenorrhoen und Spottings. )

Nach dem 40. Lebensjchr ist die Verordnung von Deposiston Uber ltingere Zeitrdume nicht
ralsam.

Die sogenannte Minipille steht uns als Nor#thisteronazetat zu 0,5 mg éur Verfugung.

Die kontrazeptive Sicherheit ist vor allem von der absolut zuverltssigen Einnchme ob-

hingig, die am besten in den Nachmitiogsstunden erfolgen sollte.

Seltene Indikationen fur die Minipille sind:
instabiler Zyklus bei jungen Mtdchen

Voficosis oder Ubergewichtigkeit bei Frauen mit gleichzeitiger Kontraindikation

v

fur ein IUD.
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Mit dieser Palette hormonaler Kontrazeptiva kann sowohl eine differenzierte Erstverord-

nung als auch ein gezielter Priparatewechsel durchgefuhrt werden.

Verimse::

MR Prof. Dr. sc. med. K. Rothe

Lehrstuhl fur Gyntkologie und Geburishilfe

der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
402 Halle/Saale

Leninallee 24
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Wolfgang Carol

Kritische Einschét:ung der Nebenwirkungen hormo-
naler Kontrazeptiva (HK)

Rotente tharmaka haben bei systemischer Verabfolgung ein breites Wirkungsspektrum, von
dem in der Regel nur ein beschrinkter Sektor therapeutisch ausgenutzt wird. UnerwUnschte
Nebeneffekte mussen in Kauf genommen werden, sofern sie hinsichtlich Akzeptabilitdt und

Risiko in einem vertretbaren Verhtltnis zur gewtnschten Wirkung stehen.

Die unter HK ouftretenden Nebenwirkungen kinnen verschieden eingeteilt werden. Ge-
wahnlich unterscheidet man die subjektiven, der individuellen Beurteilung der Ratientin
unterliegenden Beschwerden von den objektiv nachweisbaren Effekten. Geht man von der
Wertigkeit der einzelnen Symptome aus, so mussen diejenigen, die relativ unbedeutend
sind, aber die Akzeptabilitit der HK beeintrichtigen kdnnen, von solchen Nebenwir-

kungen unterschieden werden, die eine Gefthrdung der Patientin signalisieren.

Viele unter der HK auftretenden unerwiinschten Symptome kannen der Ostrogen- oder
Gestagenkomponente zugeordnet werden, bei anderen Effekten ist dieser Zusammenhang

unklar.

Zu den subjektiven Nebenwirkungen, die vorwiegend als Folge der Ostrogeneinwirkung

anzusehen sind, gehsren Nausea, Erbrechen, Kopfschmerzen, Beinbeschwerden, Mastody-~
nie, Mukorrhoe und rasche Gewichtszunahme aufgrund von Odembildung. Dogegen sind
Mudigkeit, Depression, Reizbarkeit und Nervositdt, Libidoabnohme und verstiirkter Appe-
tit mit Gewichtszunchme einem Uberwiegen von Gestagen- oder einem Defizit an Ostro-

geneffekten zuzuschreiben.

Die Huufigkeit dieser subjektiven Nebenwirkungen schwankt stark und hdngt in hohem
Mafle von der Gesomteinstellung der Patientin zur HK und von mbglichen positiven und

negativen suggestiven Einflussen ab. Ernst zu nehmen sind die unter der "Pille" auftreten~
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den oder sich verstdrkenden migraneartigen vaskuldren Kopfschmerzen. Vor allem wenn -
sie mit Anftlllen von Ubelkeit und Erbrechen, Arm- oder Beinbeschwerden und Gesichfs~
feldausfallen einhergehen, gelten sie als Signale mtglicher ernster Gefikomplikationen
und sollten das Absetzen der Medikation veranlassen.

Es hat sich gezeigt, dal die Zuordnung bestimmter konstitutioneller Frauentypen zu be-=
stimmten Priparategruppen nicht moglich ist. Wohl aber kann man aus anamnestischen
Erhebungen kUckschIUsse auf die Wahl tstrogenbetonter, ausgeglichener oder gestagen-
betonter Steroidkombinationen ziehen. Wichtigstes Leitsymptom ist die Qualitat der Re- -
gelblutung. Starke und lange Regelblutungen lassen eine bessere Vertrtiglichkeit von
gestagenbetonten (Non Ovlon, Gravistat), kurze und schwache Blutungen von ausge-
glichenen oder tstrogenbetonten Réparaten (Ovosiston, Sequenz-Ovosiston, Deposiston)
erwarten. Auch andere pritherapeutisch vorhandene Symptome knnen fur die Waohl der -

individuell geeigneten Hormonkombination herangezogen werden.

Bei meiner kurzen Besprechung der unter hormonalen Kontrazeptiva auftretenden und oft
kontrovers diskutierten objektiven Nebenwirkungen mchte ich mich auf die Rorameter
Kohlenhydratstoffwechsel

Herz-Kreislaufsystem

Neubildungen und
nachfolgende Schwangerschoften

konzentrieren.

Avufgrund der Batimmunglder Nuchternblutzuckerwerte, der Durcthhmng von Glukose-
belastungstests sowie Insulin- und Wachstumshormonbestimmungen kann bei stoffwechsel -
gesunden Frauen besonders in der Adaptationsphase der ersten 3-6 Einnchmezyklen eine
leichte und reversible Storung 'des Kohlenhydratstoffwechsels festgestellt werden. Ein
Ubergang in die manifeste Diabetessituation ist bei diesen Frauen bisher nicht heobachtet
. worden. Bei Ratientinnen mit einem anamnestischen Diabetesrisiko oder einem vorausge-
gangenen Schwangerschaftsdiabetes ist der dicbetogene Effekt der hormonalen Kontrazep-
tiva ausgepriigter. Vor der Medikation und in regelmtiligen halbjthrlichen Abstéinden ist
doher der Glukosetoleranztest zu wiederholen. Die Steroide soliten bei den ersten An-
zeichen der Stoffwechseldekompensation obgesetzt werden. StoffwechselmaBig gut ge-
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fuhrte Didbefikerir;nen ohne Hinweise auf Angiopathien ksnnen nach Ansicht vieler Auto-
ren HK verordnet bekommen. Wir verzichten in diesen Fillen auf die Steroidhormone.
Zahireiche Untersucher haben unter der HK leichte Verinderungen von Gerinnungspara-
metern festgestellt, die vorwiegend im Sinne einer versttirkten Gerinﬁungsfdhigkeit v
deuten sind. Wenn diese Alterationen auch im subklinischen Bereich verbleiben, so ist
doch durch groBe epidemiologische Studien in England und den USA zweifelsfrei eine
‘hshere Thmﬁbosefrequenz bei Frauen unter der HK nachgewiesen worden. Neben der
Vertinderung von Gerinnungsfaktoren tragen Geftiiwand- und daraus resultierende htmo-
dynamische Alterationen zur Priidisposition fur diese Komplikationen bei.:

Nach einer prospektiv-epidemiologischen Studie des Royal College of General Ractitio-
ners kann unter der HK mit einer um den Foktor 2, 14 erhshten Gefshrdung fur oberfldchii-
che Beinthrombosen und einer um den Faktor 4,17 erhshten Neigung zur Ausbildung einer
tiefen Vénenthrombose gerechnet werden, wobei zusiitzlich ein deutlicher EinfluB des Alters
und des Rauchens nachweisbar ist. Auffallendist guch die Steigerungder Erkrankungshtufig-
keitan zerebralen Thrombosen, wobei in der Abschiitzung der absoluten Frequen? vonder im

Alter unter 40 Jahren sehr niedrigen Erkrankungsziffer ausgegangen werden mufl.

Im AnschluB an die Beobachtungen von Inman und Vessey (1968) kormten neuere Unter-
suchungen auch den Zusammenhang zwischen HK und Myokardinfarkt deutlich machen.
Auch darauf haben weitere Risikofaktoren,wie Rauchen, Alter, Hyper|ipoprofelin&nie,
Adipositas und Diabetes einen odditiven EinfluBl.
Fur alle Kreislauferkrankungen errechneten Beral und Kay bei Frouen unter hormonaler
Kontrazeption eine um den Faktor 4,9 erhthte Mortalitiit.
Aufgrund dieser Zusammenhtinge schlugen Kuenssberg und Dewhurst folgende Konsequen-
zen fur die Verabfolgung hormonaler Kontrazeptiva vor:
1. Fur Frauen unter 30 Johren besteht kein Grund zum Absetzen der Medikation. AEs solite
ihnen allerdings vom Rauchen abgeraten werden. ’ .
. 2. Fur Frouen zwischen 30 und 35 Jchren, die starke Roucherinnen sind, solite eine an-
dere Methode der Konrrczépfion erwogen werden, wenn die Einnghmedauer bereits

5 und mehr Jahre betrigt.



3. Bei Frauen Uber 35 Jahre, die Raucherinnen sind und/der die "Pille" bereits 5 und
mehr Jabre einnehmen, liegen in der Regel weitere Risikofoktoren vor. Es sollte ihnen

von der weiteren Medikation abgeraten werden.

Wenn diese Vorschlidge auch noch nicht allgemeine Anerkennung gefunden haben, so be-
steht doch Einigkeit darUber, daB bei allen Anzeichen einer msglichen thrombotischen
Komplikation die Steroidhormone sofort abgesetzt werden mussen. Bei fomilidrer Rﬂdispo-.
sition, bei Adipositas, Varikosis und Hypertonie sollte quf die HK verzichtet werden.
SchlieBlich ist es ratsam, wegen der erhshten Gefahr postoperativer Thrombosen hormonate

Kontrazeptiva 4-6 Wochen vor planbaren gréBeren Operationen abzusetzen.

Eine kurze Befrachtung sei besonders der Blutdruckregulation gewidmet.

Aufgrund verschiedener Untersuchungsergebnisse muB bei 1-2 % der priitherapeutisch nor-
motensiven Frauen inn;rhalb von 3 Monaten nach Behandlungsbeginn mit einer pathologi-
schen Blutdruckerhshung gerechnet werden. Diese ist in der Regel reversibel. Pathogene-
tisch wird vor allem die 8strogenbedingte Anhebung des Angiotensinspiegels und damit
eine Stdrung im Regelkreis des Renin~Angiotensin-Aldosteron-Systems verantwortlich ge-
macht. Im Entstehungsmechanismus bleiben jedoch manche Fragen offen. Familidre Dispa-
sition, vorausgegangene Nierenerkrankungen, Gestoseanamnese, Adipositas, Diabetes-
disposition und der Altersfaktor scheinen mit der Entstehung einer "Ovulationshemmer-
hypertonie” zu korrelieren. Daraus ergeben sich Hinweise fur die engmaschige Uberwa-
chung der betroffenen Fraven. Warnzeichen stellen vasomotorische Symptome,wie migrtine-
artige Kopfschmerzen, abnorme Gewichtszunchme und Sehstsrungen dar. Rithologische
Blutdruckwerte sind eine Indikation zum Absetzen der Hormone.

Eine grole Brisanz weist die Roblematik einer méglichen kanzerogenen Wirkung der HK
auf. Es darf heute als sicher gelten, dafl Gestagene die Mitosefrequenz im Endometrium
reduzieren. Damit ist eine protektive Wirkung der HK gegentber dem Endometrium-
karzinom wahrscheinlich. Einzelberichte tber das Auftreten von Endometriumkarzinomen
unter Sequentialtherapie aus den USA, die bekanntlich zum Zuruckziehen dieser Priparate
in England und den USA gefUhrt haben, durfen nicht ohne Kritik betrachtet und verall-
gemeinert werden,

Zahireiche Autoren haben sich mit der Froge einer kanzerisierenden Wirkung der "Pille"

186



auf die Cervix uteri befaBt. Dabei wird zwer von vielen eine vorsorgliche prospektive

. Uberwachung der hdufig zu findenden polypoiden Zervixhyperplasie gefordert, es besteht
jedoch Einigkeit Uber die Gutartigkeit dieser Vertinderung. Angaben von Einzelautoren
Uber eine migliche raschere Kanzerisierung dysplastischer Vertinderungen bedurfen noch
der Uberprufung. ) -

Weder tierexperimentelle noch epidemiologische Untersuchungen haben bisher einen
schlussigen Hinweis ouf eine karzinogene Wirkung hormonaler Kontrazeptiva auf die
Momma erbracht. Wahrend die Frequenz gutartiger Brusttumoren sogar dbsinken soll, wird
neuerdings bei Frauen, die wegen einer gutartigen Mammavertinderung vor Therapiebeginn

behandelt werden muBiten, ein gering erhthtes Karzinomrisiko angenommen.

Fokale noduldre Hyperplasien und echte Adenome der Leber wurden in den letzten Johren
- unter der Einwirkung steroidaler Kontrazeptiva vermehrt registriert. Eine kousale Bezie-
hung erscheint wahrscheinlich, konnte aber bisher noch nicht exakt bewiesen werden.
Benigne Lebertumoren fuhren vor allem durch ihre Blutungsneigung zu einer Geftshrdung
fur die Ratientin. Die Entstehung maligner Lebertumoren wird nach heutigen Kenntnissen
durch die Steroidhormone nicht gefsrdert.

Zahlreiche Autoren haben sich in den letzten Johren mit einem mglichen EinfluB hormo-
naler Kontrazeptiva auf nachfolgende oder withrend der Einnchme aufgetretene Schwan-
gerschaften befaBlt. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal bei Schwangerschaften,
die nach dem Absetzen der HK beginnen, keine erhthte Abortrate nachgewiesen werden
konnte. Nachdem Levy u. Mitarb. sowie Nora und Nora im Jahre 1973 aufgrund retro-
spektiver epidemiologischer Untersuchungen den Verdacht getiulert hatten, daf Sexual-
steroidexposition in der FrUhschv;angetschaff zu kardiovaskuldren Miflbildungen fuhren
kinne, gingen mehrere groBangelegte prospektive Studien dieser Frage nach. Die ErgeB-
nisse waren widerspruchlich. Die bisher umfangreichste Untersuchung des US Collcbora-

tive Perinatal Project konnte einen positiven Zi thang wahrscheinlich machen.

Nocke weist in einer kritischen Ubersicht ouf die stark eingeschrinkte Aussagekraft aller
dieser Erhebungen hin. Dennoch muB die Applikation oraler Ostrogene und Gf‘ft“:;‘:"“‘.? n
der Schwangerschdft als streng kontraindiziert gelten. Wir sind allerdings nicht des *.7:-
sicht, daBl eine unter HK eingetretene Schwangerschaft aus den genannten Grinden unbe-
dingt cbgebrochen werden mu8.
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Aus den vorausgegangenen Beirachtungen Uber erwiesene und mdgliche Nebenwirkungen
hormonaler Konh’azep‘ﬁvo leiten sich unseres Erachtens folgende Vorsichtsmafinahmen

ab: '

Unter der Einnchme der HK sind in halbjghrlichen Abstidnden Kontrollen angezeigt, bei
denen neben der gyntkologischen Untersuchung einschlieBlich Kolposkopie und Zytologie
auch die Mammae zu palpieren und Nebenwirkungen zu erfassen sind. Ein- bis zweimal
jabrlich sollten der Blutdruck gemessen, im Urin Zucker und EiweiB bestimmt sowie nach
einer Bakteriurie gefohndet werden. Es ist weiter zu empfehlen, in 6monatigen Abstdnden

ein Leberscreening in Form der SGPT -Bestimmung durchzufUhren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB fur die groe Mehrzchl! der Benutzerinnen
das mit der mehrjdhrigen Einnchme HK verbundene Risiko gering ist. Frauen, die oufgrund
. unserer heutigen Kenntnisse fur die Ausbildung bestimmter Nebenwirkungen pradisponiert
sind, sollten entweder kurzfristigen Kontrollen unterzogen oder primiir von der hormonaler
Kontrazeption ausgeschlossen werden. Stets ist zu beachten, dafl auch ernste Nebenwir-
kungen wie kardiovaskultire Erkrankungen vor dem Hintergrund des wesentlich hsheren
Risikos withrend Schwangerschaft und Wochenbett bewertet werden mussen. Die Zchl der
Anwenderinnen dUrfte in den ndchsten Jahren in vielen Liindern noch zunehmen. Es kommt
auf eine verantwortungsbewuBte if\dividueﬂe Beratung und Betreuung dieser Ratientinnen

an.

Verfasser:

MR Doz. Dr. sc. med. W. Carol

Abteilung fur Gynakologische Endokrinologie
Universitdts-Frauvenklinik

69 Jena

Bachstrafe 18
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Eberhard Canzler
). Rose

G. Bohme

J. Morenz

Entwicklungsstand immunologischer Methoden der
Kontrazeption

Auf der Suche nach neven Methoden der Kontrazeption spi#len iﬁmunologische Muglich-
keiten der Fertilitdtskontrolle eine vorrangige Rolle. Es gibt aber derzeit nuch kein fur
den Menschen praktisch anwendbares Verfohren, so daBl ein Uberblick Uber die eventuell
in Frage kommenden Wege und Schwierigkeiten gegeben werden soll. Das Riﬁzip wire,
die Aktion einer fur dos réproduktive System spezifischen Komponente durch immunologi-
sche Technik zu blockieren. Eine Antiferfilitdtsvakzine kdnnte debei folgende Angriffs-
punkte haben: . .

1. Spermientransport/Fertilisation

2, Implantation

3. Blastozystenentwicklung.

Fur die Immunisierung stehen 2 unterschiedliche Wege zur Verfugung:

1. oktive immunisierung mit spezifischem Antigen (Bildung von Antiksrpern - Beseitigung
des Antigens durch Antigen-Antikdrper-Recktion;
Immunittit von begrenzter Daver, dann eventuell Auffrischungsimpfung)

¢

2. possive Immunisierung mit spezifischen Antiksrpern
(Beseitigung des Antigens durch Antigen-Antiktrper-Reaktion; kurze Wirkungsdaver;
eventuell schwere Recktionen bei wiederholten Gaben),

Zur Steigerung der Immunantwort oder Uberwindung immunologischer Toleranz (t;esonden
bei Verwendung von "Isoantigenen”) gibt es 2 Miglichkeiten:

1. chemische Modifikation des Antigens

2, Zufugen eines Adjuvans.

t
Bei der Immunisierung mit einer Antifertilitttsvakzine ktnnten folgende Nebenwirkungen

aufireten, die es zu vermeiden gilt:
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1. Kreuzreaktion mit kisrpereigenen Antigenen = Autoimmunkrankheit

2. Bildung von Immunkomplexen mit Ablogerung in Geweben (besonders Niere) = immun-
komplexkrankheit

3. teratogener Effekt (bei Frauen mit geringer Immunantwort)

4. lokale oder generalisierte allergische Reuktionen

5. Robleme durch verwendete Adjuvantien
(disseminierte Granulomatosis, Amyloidosis, Autoimmunerkrankung).

Damit sollte eine Antifertilittsvakzine die nachstehenden Forderungén erfullen:

1. verwendetes Antigen muB reproduktionsspezifisch sein ohne Kreuzreaktionen mit kir-
§ereigenen Gewesen, d. h, gefchrlos fUr den Patienten

2. hohe Sicherheit :

3. im Fall des Versagens keine kindliche Schadigung

4. fruhe Einwirkung auf Reproduktionsproze8
(Verhinderung der Befruchtung ist gunstiger als Stdrung der Implantation)

5. reines Antigen enthalten, das in ousreichender Menge zu relativ niedrigen Kohen her-
gestellt werden kann

6. einfache und miglichst seltene Applikation

7. Wirkung reversibel oder zumindest kontrollierbar in Daver.

FUr eine Antifertilittitsvakzine kommen einige fur dos Reprodukﬁonssyste}n spezifischen
Antigene in Frage. lhre Prufung muB3 im Tierversuch erfolgen, wobei zur endgUltigen Be-
urteilung subhumane Primaten herangezogen werden mussen.
Tabelle 1: Mugliche A:nigene fur Antifertilitatsvakzine
1. Spermienantigene (LDH-X, Zellmembranantigene, spermienimmobilisierende Alntigene)
"2, Aazentaantigene

a) hormonale Plazentaantigene (# - HCG, HCS)

b) nichthormongle Plazentaantigene (SP], 1?5)
3. eventuell Eizellantigene (Zona pellucida)

Bei lmmunisiorunb mit Spermienantigenen sollen Spermienaszension und Befruchtung ver-
mieden werden, was prinzipiell einen sehr gUnstigen Weg darstellt. So reduziert z. B.
die oktive Immunisierung mit LDH-X die Fertilittt bei weiblichen Mdusen und Kaninchen.
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Besondere BemUhungen sind der Immunisierung mit # -HCG gewidmet worden. Da HCG
fur die Erhaltung der Schwangerschaft notwendig ist, fuhrt seine Eliminierung zum
Schwangerschaftsende. Jedoch bestehen zwischen HCG und den Hypophysenhormonen
FSH, LH und TSH Kreuzrecktionen, so daB nur die # -Subeinheit, oder besser Fragmente
der B -Subeinheit, verwendet werden kénnen. Die Arbeitsgruppe von Talwar (All-India
Institute of Medical Science, New Delhi) immunisierte mit einem Konjugat von #-HCG
bzw. Fragmenten von g -HCG mit Tetanustoxoid, withrend das Forschungsteam von Stevens
(Ohio State University) ein Koniv::gat von B -HCG-Peptiden mit Sulfanilstiure benutzte.
Mit diesen Konjugaten konnte bei Rivianen und Seidentffchen durch oktive Immunisierung
eine sichere Kontrazeption erreicht werden. Bei passiver Immunisierung ka‘n es zu einem
Abbruch der fruhen Schwangerschaft. Erste Untersuchungen bei Frauen erbrachten nach
anftinglich optimistisch eingeschitzten Ergebnissen nicht den gewbnschten Effekt.

A N

Auch mit nichthormonalen Aazentaantigenen kann man bei passiver Immunisierung in der
Schwangerschaft Aborte erzielen und bei aktiver Immunisierung eine Fertilitdtsminderung

erreichen.

Durch passive Immunisierung mit Antiseren gegen Zona pellucida 186t sich die Fertilitat
bei mehreren Nagerspezies blockieren; die Wirkung bervht auf einer Verhinderung der
Spermienpenetration oder Blockierung der Implantation. Es wird gehofft, Uber die isolie-

rung der Spermarezeptoren eine wirksame Antifertilitdtsvakzine gewinnen zu kSnnen.

In eigenen Untersuchungen haben wir schwangere Mtuse am 12., 13. und 14, Gestations-
tag mit einem Kaninchénanﬁserum gegen Mausplazentahomogenat behandelt, also einer
passivén Immunisierung mit Antikdrpern gegen Plazentaantigene unterzogen. Als Folge
kommt es in einem hohen frozentsatz zu Splitaborten mit Vaginalblutung und Abgang von
mazerierten Feten oder zur fetalen Resorption, was in einer erheblichen Senkung der Zahl

der am Wurftermin lebenden Feten resultiert.

Die statistische Uberprufung der Ergebnisse zeigt eine signifikante Abnohme der Zahl der
normalen Schwangerschaftsverldufe bei Behondlung mit Antiplazentoserum gegentber den
mit normalem Kaninchenserum behandelten Tieren. Um einen Hinweis ouf die den Schwan-
gerschaftsabbruch auslssenden subzelluldren Bestandteile zu erhalten, wurde eine Frok-
tionierung des Plazentchomogenats durch Differentialzentrifug.tion durchgefuhrt, und die
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gewonnenen Fraktionen wurden getrennt zur Immunisierung verwendet. Dabei zeigt sich,
daB die Mitochondrien- und Mikrosomenfroktion die stirkste Beeintrtichtigung des Schwan-
gerschaftsverloufs bewirken, wthrend die Zytosélfrck}ion keinen EinfluB3 oustbt. In wei-
teren Untersuchungen gilt es, nach einem spezifischen Plazentaantigen zu suchen, das fur ’
die schwangerschaftsstsrende Wirkung verantwortlich ist und eventuell fur eine kontrazep-

tive oder abortiv wirksame Vakzine benutzt werden kann.

Ein anderer Weg zur Herstellung einer Antifertilitatsvakzine fuhrt Uber die Erkennung von
Antikérpern bei Patienten mit ungekldrter Infertilitit, Zu diesem Zweck wurde von der
WHO die "Referenzbu'nk fUr reproduktive Immunologie” in Aarhus (Ddnemark) eingerichtet,
zu der oﬁs allen Lanaer.r} éeren bzw. andere Korperflussigkeiten zuf Prifung auf Antiksr-

per gegen reproduktive Antigene eingesendet werden kinnen.

So ist die Entwicklung mrnunologlscher Kontrazeptionsmethoden zu einem Forschungs~

gebiet von internationalem Interesse geworden

Verfasser:

Dr. med. E. Canzler

1. Oberarzt der Frauenklinik der -
Medizinischen Akademie Mogdeburg
301 Magdeburg
Leipziger Str. 44
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Hans-Georg Neumann
Zusammenfassung fiir die Plenarsitzung

Aktuelle Probleme der Schwangerschaftsverhi/itung
und des vorzeitigen Schwangerschaftsabbruchs
aus der Arbeitsgruppe 2

Die Ursache der kontrazeptionellen Wirkung eines vlntrouterinpesu:'rs (IUD) ist bis heute
beim Menschén immer noch nicht villig gekldrt, wobei die Makrépﬂ&geniheotie als sehr
wesentlich angesehen wird. Indikationen fur die Verdbfolgung eines |LiD sind: die Kombi- '
nation Rauchen - Pilleneinnchme - Alter Uber 30 Johre, Epileptikerinnen, Uberb-r(lckung
nach langjshriger Einnghme der Pille sowie Kontraindikationen zur Pille. Auch Nulliparae
kdnnen ein modernes 1UD eingelegt bekommen, wobei die Frége eines erhhten Infektions-
fisikos steht. Eine genaue Aussoge dazu ist abhtingig von einer entsprechenden Kontroll-
gruppe, die sehr schwer zu finden ist. Trotzdem scheint, ouch in Verbindung mit entspre-
chenden anatomischen Verdnderungen am Endometrium, eine strenge Indikation bei diesen
Frauen indiziert. Ein besonderes fmblem stelit der Eintritt einer Graviditdt bei liegendem
IUD dor. Bei Kindenvunsch ist diese Schwangerschaft als eine Risikoschwangerschaft anzu-
sehen (erhohtes Infektionsrisiko fraglich, aber émal hiufiger Nachgeburtskomplikationen).
Blutungsstsrungen belasten die intrauterine Kontrazeptionsmethode am meisten.

Neben einer Entzindung oder Ulceration ist auch an eine hormonelle Instabilitst als Ur~

sache zu denken. Wichtig ist eine exakte Einlogetechnik.

In der Aenardiskussion wurde nochmals die genaue Einlagetechnik fur das Copper-T-200-
1UD zur Verringerung der Ausstoflungs~ und Entfernungsrate demonstriert. Hinsichtlich der
Verabfolgung von Kontrazeptiva on Frauen wurde empfohlen, jingeren Frouen eher die
Pille, Frauen Uber 30 Jchre mit abgeschlossener Reproduktion eher ein IUD zu empfehlen.
Dabei hoben die kleineren Kupferpessare absolut den Vorrang. Einelweitere Reduzierung
der Schwangerschaftsrate konnte durch eine Weiterentwickiung zum Nova-T-200-1UD er- .
reicht werden. Frauen mit einer Uterussondenliinge von 6 cm oder weniger solite jedoch
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kein IUD eingelegt werden. Als weitere wichtige Kontraindikation wird eine entzUnd- -

liche Genitalerkrankung in der Anamnese angesehen.

Verfasser:

Dr. sc. med. H.-G. Neumann
Frauenklinik des Bezirkskrankenhauses
. 25 Rostock 6
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Jack Lippes

Intrauterine Contraception and the Family

Intrauterine contraception is uniquely convenient for family planning because the inser-
tion of an IUD is a single procedure which provides years of protection. Once the IUD is
in place, the responsisle acr 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 a precoital ritual e. g. inserting a diaphrogm or placing on a
condom. Even with oral contraception, the patient must take a pill once o day. Acciden-
tal pregnencies can occur with 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 1UD remains a mystery, at least in the human. It was known
to the Greeks that a pebble dropped into the uterus of a comal would prevent pregnancy.
Asistotle 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. 1) In
the rabbit with an IUD, ovulation takes place. Sperm are found in the fallopion tubes.
Fertilization occurs; blastocysts implant cbove and below the foreign body. These embryos
are soon <:bsorl';ed.I Thus, in the rabbit, the 1UD acts as a true abortaficient. In the mouse
too, ovulation occurs. Sperms migrate to the oviduct and fertilization can be seen.
However, on day number five, when the mouse blastocysts normally are propelled into the
uterus, they remain in the oviduct, o condition called "Tube L:u:king".I This effect con be
induced in the mouse by the odministration of estrogen after coitally induced ovulation.
With rats, the ovum is fertilized in the presence of an intrauterine foreign body. On day
five, when the rat blastocysts normally enter the uterine cavity, they are tapidly expelled
through the uterus into the vcngim:.l In sheep, sperm tronsport is inhibited as Hawkhas
shown;2 therefore, there is no fertilization, Mastroianni® demonstrated that in a super
ovulated monkey, the foreign body in the uterus decreased tubal transport time so that the
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segmenting ovum, insteod of staying in the monkey oviduct three days, entered the uterine
cavity within a matter of hours. Because of the rapidity with which this occurred, it was
doubted that there was fertilization of monkey ova. This was disputed by Marston, Kelly
and Eckstein,4 becouse they observed that if the monkeys were not super ovulated, the
transport of the ovum by the oviduct proceeded over the expected time seq . They

could not answer the question whether or not mankey ova were fertilized in the presence of
an IUD. An understanding of the physiologic action of the 1UD in human beings eludes us.
Sperm have been recovered from humoen oviducts as reported by Malkani and Suicln5 and
also by Morgenstern et ol.é The low incidence of ectopic pregnancies in the presence of an
1UD would indicate that the 1UD also has an antifertility effect in the oviduct as well as

- in the utetus.7'8'9 However, in the presence of an 1UD, when there is a failure, the

rotio of extopic pregancies to uterine pregnoncies is reducecl.7’8'9 Apparently, the in-
trauterine device is more effective in preventing uterine pregnancies than in preventing
tubal pregnancies. The very rare ovarion pregnancies are not prevented at all by the IUD.
'i'hew observations ho;/e been clearly described in mathematical proportions in a classic
work by Lehfeldt, Tietze and Gorstein.9 How does the IUD prevent pregnancy in the human
fallopion tube? In humans, an intrauterine device mobilizes macrophages to the endo-
metrium, These macrephoges may secrete a blastocidal substance, which prevents the em~
bryo from implanting. Sagiroglyu and Sagiroglum observed that these rﬁuxrophoges ingest'a
large number of spermatoza ond thus, inhibit sp;m migration. (See Fig. 2) These obser-
vations do not fully explain why there is a decreased incidence of extopic pregnancies in
1UD wearers. DeBoer's” work provides physiologic insights which help us understand wity
an intrauterine device prevents rot only uterine pregnancies but also ectopic pregnancies,
By placing a drop of India Ink in the uterine cavity one or two hours before doing a hy-
sterectomy, he obseryed India Ink in the oviduct ot su.-éery in 50 % of such cases. There-
fore, whatever the 1UD associated macrophoges secrete in the uterus should also be expec-

ted in the oviducts,

Clinical Aspects
Thot the intrauterine device is both sofe ond effective is now accepted. Early in this

century, clinical trials wjth 1UDs were reported by Richter12 and later by Grcfenberg,]
but the method did not gain universal acceptance until the last 20 years, The development
of new plastic moterials, such as polyethylene, provided scientists with the opportunity to
design new forms of IUD’s, ‘ )

3
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Pregnancy Rate
We now know that the Loop carries a pregnancy rate of 1.5 to 3 per 100 women years.

In 1975, we were able to analyze ten years experience with the Loop and noted that the

7,8

net cumulative rate of closures for accidental pregnancies for Loops C D storted ot 1.5
per 100 women years after one year experience ond increased t0 3.0 pregnancies per 100
women who entered the study at the end of five years; and to 5.3 pregnancies per 100 wo-
men who enteﬁed the study after ten years' of observcnion.I

Accidental pregnancies continued to occur even after ten years. However, the incidence

of pregnancies or the failure rate is higher during the first two years of use thon later on.
\

Expulsions i
1UD expulsions are an anusual phenomenon because its incidence decreases dramatically
with time. During the first year, expulsions accounted for 3.6 closures per 100 women
using the device. At the end of four years, this accumulated to 7.5 expulsions per 100 wo-
men who entered the study. 4

After four years, there were o more expulsions and patients were observed for ten years. "
Apparently, those women destined to expel a device had done so within four years,

(See Fig. J)

Bleeding and Pain

The most troublesome problem with intrauterine contraception for all devices has been
removals for bleeding. Doring the first year, discontinuations for bleeding amounted to
7.3 per 100 women. At the end of two years, this doubled to 14.4 per 100 women who
entered the study and within ten years, almost 27 % of patients will have discontinued the
device for bleeding.l4 If 1UD bleeding could be controlled, the IUD would become uni-
versally accepted.

Other Medical Reasons

Patients have 1UDs removed for such complaints as leukorrhea, fear of concer or simply the

recommendation of their family doctor, This occurred in 2.2 potients per 100 women during
the first year of use ond cumulatively rose to 9.3 closures per 100 women who entered the

study ofter ten years. 14
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Planning a Pregnancy

Women also had devices removed for planning a pregnancy. In our experience in Bufful;,
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 data beyond ten years. '

‘Peuonal Reasons

Potients also discontinved fhe_ intrauterine device for personal reasons, e. g. widowhood,
divorce or separation. After one year of observation, 0,5 patients per 100 women dis-
continued the Loop for personal reasons, The total rate of discontinuance for personal

reasons over a ten year period amounted to 14 discontinuations per 100 women who entered

the study.

Continuation Rate
At the five year mark, 53.1 percent of women were still utilizing their IUD. .After ten

years, approximately one third of the patients were still using their original Loop.

Postcoital Contraception )
We dll have requests to prevent pregnancy after unprotected coitus. One means of doing

this is with the use of the intrauterine device. Recently, we reported on 299 patients who
utilized a Copper T or Copper 7 as a postcoital mechanism to prevent pregnancy. B

299 Patients, not one pregnancy was observed. According to Tietze, 16 one should expect
that with a single unprotected intercourse occurring at random throughout the menstrual
cycle, there is a two to four percent risk of pregnancy. In our study, the patients were
mostly college girls, who understood that if they had intercourse just prior to or just after
the menstrual period, they were less likely to become pregnant. Because they understood
the periodicity of human fertility, the majority of our patients came to the clinic at mid-
cycle, when chances of pregnancy were greatest. Therefore, the risk of pregnarcy probably
was five times higher than normal. With 299 cases, we should have observed six pregnancies
ot the minimum, and possibly as many as 30 or 40. The fact that there were no pregnancies
in this study, even when the introuterine device was inserted as late as seven doys dfter
ungrotected intercourse, points to the effectiveness of the IUD as a postcoital method. The
majority of our patients came to us for postcoital contraception within 48 to 72 hours after

on unprotected coitus.
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Complications of 1UD Use

Perforations: Any doctor who inserts intrauterine devices, has on rare occasions found the
IUD in the peritoneal cavity. The perforation rate varies from elinic to clinic, and from

one operator to the next as well as from one device to the next. Generally, the perfora-
tion rate is inversely proportional to the experience of the operator. Perforations occur in
1:1500 insertions and this is the same incidence of perforation that one finds in a series of

t .utine dilations and curettages. 14

The UD in the peritoneal cavity is a special problem. If the intrauterine device is of a
closed configuration, like the Grafenberg Ring, such devices must be removed because the
bowel may become incarcerated in the closed space. However, devices made of an inert
plastic, with an open configuration (such as the Loop or safety coil), can be left in the
peritoneal cavity, if the patient is asymptomatic. 7 Many war veterans are walking around
today with all kinds of shrapnel and metal objects in a variety of body cavities as a result
of war time injuries. They carry these missile fragments for their entire lives withaut

complications.

If the strings are not seen at the cervix, the IUD is considered lost. With this circumstance,
it is mandatory to first rule out pregmancy. If the patient is not pregnant, x-rays may be
taken. A worthwhile test is to take an x-ray with a sound in the uterus. This will locate

the |UD with accuracy. If the IUD is in the uterine cavity, it will show itself aligned with
the uterine sound. A salpingogram will serve the same purpose. (See Fig. 4,5) If the patient
chooses to continue the pregnancy with an IUD in the uterus, a midtrimester infection con
occur and this may be fatol as Chrisriun]8 has reported. During 1972 and 1973, anumber of
such midtrimester fatalities 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 was
because the tail of this {UD was braided. Ta!umw observed that a braided tail absorbed
bacteria from the vogina and when a pregnancy occurred, the bacteria containing tail was
pulled up into the uterine cacity, where it served as a nidus for later infection and sepsis.
When pregnancy is suspected with a lost 1UD, then the use of ultrasound is worthwhile. It
can diagnose pregn;mcy and whether the pregnancy is intrauterine or in the fallopian tube.

Ultrasound will measure the time of gestation and will reveal whether on intrauterine device
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is present in the uterus with the pregnancy. Sometimes, the sonogram can ecen dipict the
type of 1UD present, (See Fig. 6)

The iUD in the ‘perifoned cavity is managed by a specific protocol. If the IUD in the
peri!onecll cavity is of an inert plastic ond of a linear or open configuration, the pregnancy.
may be allowed to cominue. Indeed, even if there is no pregnancy and the IUD is mode of .
non-reactive material, in a linear shape ond is asympf;:mafi;, it should be left alone. When
the IUD found in the peritoneal cavity is of a closed configuration, such as a ring or bow,
intestines can become incarcerated in the closed space, with intestinal obstruction manda-
til"ig emergency surgery, Therefore, those IUDs with a closed configuration found in the
peritoneal cavity must be removed. IUDs with copper also must be removed because copper
ctiracts omental masses.

Ectopic Pr nmc—ig .

When an IUD is in place and the patient is late for a period, one must keep in mind the
possibility of a tubal or ectopic pv;egnancy. Although the IUD does not cause ectopic
pregnancies, it prevents intrauterine pregnencies with greater efficiency than tubal pregnen-
cies. When there is on 1UD failure, the rotio of ectopic pregnancies to uterine pregnancy

is reduced from 1:250 pregnéncies to 1:30 or 40. As alreddy mentioned, this diagnosis may
be mode with ultrasound. The development of a radioimmunoassy (RIA) for the modified beta
subunit of hCG makes it possible to diagnose pregnancy as early as nine days after ovula-
tion.zo'Between the tenth and fifteenth day of pregnancy, the quontity of hCG increases
geometrically 1.8 to two times every 24 hours. ‘A level of hCG, which falls below this
curve, leads one to suspect on abnormal pregnancy, perhaps ectopic. The use of the RIA
can moke the diognosis of ectopic pregnoncy before rupture and thus, cllovjthe physicion
to manoge 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 intrauterine device was in place and there was o
failure, the ratio of ectopic pregnancies to uterine pregnancies was reduced. Tatum, 2
after o coreful stud;, believed that the incidence of ectopic pregnancies was a time-rela-
ted phenomenon. It was thought that ofter two years, the incidence of ectopic pregnancies
increased. More recently, Vessey,22 using a life table onalysis, demonstrated thot the num-

ber of ectopic pregnoncies with an IUD in place was not time-reloted.
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PID and the IUD

Pelvic inflommatory disease (PID) has long been recognized as a risk for those who do not
use a barrier contraceptive. Initially, the Grofenberg Ring was rejected because of some
14 cése reports in the literature correlating o single PID episode with the ring. However,
the incidence in the general population of PID was not known. In a series of reports be-
ginning in the early 1960, the infection rate with the newer 1UDs was reported as varying
from 0.5 to 6.9 per 100 inserﬁo.ns.7'8'23 In these papers, the authors believed that the
incidence of pelvic infection was no highe/r in those patients using intrauterine devices as

compared to the incidence of PID in the population studien.

The fear of infection was of such concem, that the World Health Organization (WHO) was
compelled to investigate this question two times and issue two separate reports, one in

1%624 and one in 1968.25 Iin both documents, the WHO concluded that the incidence of

pelvic infl ory di was no higher in 1UD users than in the study groups. They

further decided that the servertiy of pelvic infection was not related to 1UD use. Since

then, other investigators, e. g. Targum and Wright ,26 Faulkner and Ory,27 Jacobson and '
Westrc:m,23 Eschenbéch,” Meod30 and others claimed that there is anywhere from a two

to a nine fold increased risk of pelvic infection in 1UD users. What do we know about PID?

It is a disease which occurs in young women, usually in their early twenties. PID is more
common in the single woman, ‘than the married; mare common in the nulliparous then the
multiparous. This is the profile of a disease which is sexually tronsmitted. With a group of
PID potients, investigators know that they are all sexually active. The difficulty in deter-
mining the relative risk of pelvic infection with IUD users is defining an adequate control
group. If Kinsey is correct, ten percent of a control group of women are homesexual and
therefore, not at risk of developing PID.31 In addition, in a control group, os much as

25 to 35 percent of couples may be using either a diaphrogm or a condom. Barrier contra-
ceptives protect against pelvic infection. Thus, it is almost impossible to conduct a PID
study and compare the user of an intrauterine device with a control group. In time, we may
eventually rely on o variety of prospective studies in which the incidence of pelvic infec-
tions can be compared for each contraceptive method. It is also possible that oral contro-
ceptives ch‘onge cervical musuc, making it thicker and therefore, even pils moy provide

some protection ogainst pelvic infl ory di . The 0 of acute pelvic
inflammatory disease usually requires hospitalizotion ond ten days of intravenous antibiotics,
Recently, we have found Cefoxitin an effective antibiotic to treat pelvic inflammatory
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disease. Prior to Cefoxitin, combinations of Clindamycin, penicillen and an Aminoglyo-
side, such as Tobramycin, were used.

If pelvic infections are more common with an |UD, does the 1UD increase a 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 In all of these invesﬁgatioﬁs, it

continuing intrauterine contraception.
was found that after discontinuing the intrauterine device, normal fertility returned. It is
highly unlikely that five independent studies, all pointing in the same direction, could be

wrong!
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Figure 1. Physiology of Intrauterine Foreign Bodies in Various Mommals.



Figure 2. Macrophages Engulfing Sperms (reprinted by courtesy of Sariroglu, et al.)
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Figure 3. Explusion Rate of Loop Users Over Time (Reprinted by courtesy of J. Lippes ond
the Mt, Sinai Journol of Medicine)



Figure 4. Salpingogram of 1UD in utero.



Figure 5. X-ray showing 1UD and uterine sound together in utero.
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Figure 6. Sonogram of Loop in utero.



