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Zum Thema

Wegen der mit einer Schwangerschaft bei
Miitterlichem Diabetes verbundenen Gefah-
ren wird fiir Diabetikerinnen die Planung ei-
ner Schwangerschaft gefordert. Dies gelingt
nur, wenn sichere Verhiitungsmethoden an-
9ewendet werden. Eine Sterilisation kommt
nur bei Paaren in Frage, die ihren Familien-
P[an verwirklicht haben, in Ausnahmefallen
Wird man einer Diabetikerin wegen der
Schwere ihrer Erkrankung von einer weiteren
Schwangerschaft abraten und ihr eine Steri-
lisation empfehlen miissen. Niedrig dosierte
orale Kontrazeptiva stellen vor allem fiir die
Jugendliche Diabetikerin ohne Spétsyndrom
€ine sichere Alternative dar. Obwohl die
Neuere Literatur vorsichtig optimistisch iiber
den Einsatz von Mikropillen beim Spatsyn-
df_Om ist, erscheint es kliiger, in diesen Féllen
réine Gestagenpraparationen oder IUP ein-
ZUsetzen, Barrieremethoden, chemische Me-
thoden und Zeitwahlmethoden kommen
Wegen der geringeren Sicherheit und den
Nachteilen in der Anwendung nur fiir eine
begrenzte Klientel in Frage. Die Arbeitsgrup-
Pe ,Diabetes und Schwangerschaft” der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft hat Emp-
fghlungen zur Kontrazeption bei der Diabe-
tikerin erarbeitet, die im wesentlichen mit
dem hier dargestellten Vorgehen iiberein-
stimmen. Jede Empfehlung kann jedoch nur
allgemeine Aspekte beriicksichtigen, im Ein-
Zelfall kann man zu abweichenden Entschei-
dungen gezwungen sein.
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Kontrazeption
bei Diabetes mellitus

Bis in die 20 er Jahre dieses Jahrhun-
derts war der Diabetes mellitus eine Er-
krankung, die eine dramatische Verkiir-
zung der Lebenserwartung und der Fer-
tilitdt einer Frau zur Folge hatte. Mit der
Einfithrung des Insulins stieg die Ferti-
litdt von Diabetikerinnen und heute be-
steht kein grofSer Unterschied zu gesun-
den Frauen mehr [6]. Demzufolge stieg
die Anzahl von Schwangerschaften bei
Diabetikerinnen und es wurden bis in
die 60 er Jahre zunichst deren Gefahren
deutlich.

Die miitterliche und kindliche Mor-
talitit wihrend der Schwangerschaft be-
trug zu Beginn der Insulin-Therapie
teilweise iiber 50 %; bleibende Schadi-
gungen bei den Uberlebenden waren
nicht ausgeschlossen [11]. Fiir den Feten
stellt die Hyperinsulindmie, die als Re-
aktion auf erhohte miitterliche Blut-
zuckerwerte zustande kommt, das zen-
trale Problem dar. Dies wurde in den
letzten Jahrzehnten erkannt und folge-
richtig eine Therapie der Normoglyk-
dmie wahrend der Schwangerschaft ge-
fordert [17 26]. Die Erkenntnis aber,
daf} prakonzeptionelle Normoglykdmie
geeignet ist, das erhohte Risiko fiir teil-
weise letale Fehlbildungen bei Kindern
diabetischer Miitter zu normalisieren,
filhrte zu der Forderung nach einer ge-
planten Schwangerschaft, d.h. einer
Konzeption nur in Phasen guter Stoff-
wechselkontrolle.

Die Konsequenz aus der Forderung
nach dem geplanten Eintreten einer
Schwangerschaft ist die konsequente
und sichere Kontrazeption (Pearl-In-
dex' < 10, evtl. < 5). Eine sichere kontra-
zeptive Methode sollte nicht nur in Pha-
sen schlechter Stoffwechseleinstellung
angewendet werden, sondern so lange,

! Der Pearl-Index gibt die Anzahl von Schwanger-
schaften an, die bei 100 Frauen, die 1 Jahr lang
eine kontrazeptive Methode anwenden, an. An-
wendungsfehler werden nicht ausgeschlossen.

bis eine Schwangerschaft gewiinscht
wird. Eine Entscheidung dariiber, wel-
che Methode fiir welche Patientin opti-
mal ist, wird sich jedoch nicht nur nach
dem Aspekt der Sicherheit richten, der
leicht anhand der Pearl-Indices der ein-
zelnen Methoden beurteilt werden
kann; es miissen dariiber hinaus weitere
Argumente, die der Grunderkrankung
der Patientin entspringen, beriicksich-
tigt werden.

Eine kontrazeptive Methode wird,
wie jede Therapie, neben dem ge-
wiinschten therapeutischen  Effekt,
ndmlich der Kontrazeption, auch uner-
wiinschte Nebenwirkungen haben, die
z.T. im gyndkologischen, z.T. im inter-
nistischen Fachgebiet, zu einem weite-
ren Teil in anderen Fachgebieten liegen.
Die Wahl einer kontrazeptiven Methode
mufl dariiber hinaus die Compliance
der Patientin, das soziale Umfeld und
die personliche Situation der Patientin
beriicksichtigen und damit in Einklang
gebracht werden.

Die ,Pille”:
gewiinschte Wirkungen

Der seit den 50er Jahren eingebiirgerte
Begriff der ,,Pille“ bezeichnet ein Estro-
gen-Gestagen-Gemisch, das heute iibli-
cherweise zwischen 20 und 35 ug (Mi-
kropille), im Ausnahmefall 50 pg Ethi-
nyl-Estradiol als Estrogenkomponente
enthilt; lediglich in 2 der auf dem deut-
schen Markt erhiltlichen Pillen besteht
der Estrogenanteil aus Mestranol. Als
Gestagenkomponente dienen verschie-
dene Bestandteile, die sich zum iiber-
wiegenden Teil vom Norethisteron ab-
leiten.

Der niedere Pearl-Index von
0,2-0,5 weist die Mikropille als eine Ver-
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hiitungsmethode aus, deren Sicherheit
nur noch von der Sterilisation und der
Hysterektomie iibertroffen wird. In der
Gynékologie wird die Mikropille aufler
zur Kontrazeption auch zur Zyklusregu-
lierung, zur Behandlung der Dys- und
Hypermenorrho, zur Behandlung gut-
artiger Erkrankungen wie der Endome-
triose, Ovarialzysten und Mastopathie
eingesetzt. In der Dermatologie haben
vor allem die Pillen mit antiandrogen
wirksamen Gestagenen zur Therapie
des Hirsutismus und der Akne Eingang
gefunden. Neuere Statistiken weisen bei
Frauen, die iiber zehn Jahre lang eine
Pille genommen haben, ein erniedrigtes
Risiko fiir Ovarial- und Endometrium-
karzinom aus [25].

Die ,Pille”:
unerwiinschte Wirkungen

Wihrend im gynikologischen Fachge-
biet die Pille ein geschétztes und ver-
breitetes Therapeutikum ist [10], wird
von internistischer Seite sehr vor der
unkritischen Anwendung von oralen
Kontrazeptiva (OC) gewarnt. Grundlage
fiir diese Warnung ist eine Hiufung von
thromboembolischen und ischdmi-
schen Erkrankungen auch bei jugendli-
chen Anwenderinnen, die aus verschie-
denen Untersuchungen abgeleitet wird.

Unzihlige Untersuchungen von La-
borparametern, den Glukose- und Li-
pidstoffwechsel, die Himostaseologie,
Hamorheologie und das Renin-Angio-
tensin-System betreffend, fiithrten zu
unterschiedlichen, teils widerspriichli-
chen und schwer interpretierbaren Er-
gebnissen. Zum einen wurden Prépara-
te untersucht, die sowohl in der Art der
Komponenten, als auch in der Dosie-
rung unterschiedlich waren; zum ande-
ren sind Verdnderungen in den Labor-
parametern, die nach einer Beobach-
tungszeit von 6 Monaten auftreten, ge-
legentlich bei einer Studiendauer von
12 oder 24 Monaten wieder riickldufig.
Verdnderungen in manchen Gréflen
werden durch die Anderung eines ge-
genldufig sich @ndernden Antagonisten
wieder neutralisiert, so daf ihre klini-
sche Bedeutung in Frage gestellt wird.
Dariiber hinaus spielt sich ein grofler
Teil der Laborveridnderungen innerhalb
des physiologischen Bereichs ab, so
daf3 die ohnehin schwache Aussagekraft
hinsichtlich der klinischen Bedeutung
weiter eingeschrankt wird [2].
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Tabelle 1
Altersabhd@ngige Mortalitat bei Schwangerschaft, Geburt und Kontrazeption
Alter Schwangerschaft Abruptio Hormonelle Kontrazeption® 1UD¢
[Jahre] und Geburt? graviditatis®

Nichtraucher Raucher
15-19 111 1,2 1.2 14 0,8
20-24 10,0 12 1.2 14 0,8
25-29 12,5 14 12 14 1,0
30-34 24,9 14 1.8 10,4 1,0
35-39 44,0 18 3,9 12,8 14
40-44 714 18 6,6 58,4 14
@ Pro 100000 Lebendgeburten

b Pro 100000 Eingriffe im ersten Trimenon
“Pro 100000 Anwenderinnen pro Jahr

Groflere Bedeutung kommt den
epidemiologischen  Untersuchungen
zu. Bereits die zwischen 1968 und 1972
durchgefithrte ~ Walnut-Creek-Studie
hatte eine erh6hte Mortalitit von Pillen-
anwenderinnen gegeniiber IUD-An-
wenderinnen zum Ergebnis. Vor allem
die Kombination von OC-Einnahme
und Nikotinabusus potenzierte das
Risiko (Tabelle 1). Die Analyse der To-
desursachen zeigte, dafl Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen bei rauchenden
OC-Anwenderinnen vermehrt auftra-
ten, jedoch waren auch andere Todesur-
sachen, darunter der Suizid, haufiger
[24].

Die in der Walnut-Creek-Studie er-
fafliten kontrazeptiven Préiparationen
enthielten zwischen 50 und 150 pug Me-
stranol bzw. 50 pg Ethinylestradiol.
Neuere epidemiologische Untersuchun-
gen zeigten fiir die modernen Mikropil-
len ein niedrigeres Risiko fiir vendse
Thromboembolien [15], aber die Ergeb-
nisse sind auch hier widerspriichlich
[29]. So findet sich in der Studie des UK
Comittee on Safety of Medicines [22]
keine Korrelation mit dem Estrogenge-
halt der Pillen. Die Interpretation der
Ergebnisse wird dadurch kompliziert,
daf} die Wirkungen der in der Pille ent-
haltenen Gestagene und Estrogene sich
teilweise potenzieren, teilweise aufhe-
ben kénnen. Wihrend lange Zeit der
Gestagenanteil einer Pille weitgehend
unberiicksichtigt blieb, weisen einige in
jiingerer Zeit publizierte Untersuchun-
gen auch fiir die extrem niedrig dosier-
ten Pillen mit 20 ug Ethinylestradiol je
nach Art des enthaltenen Gestagens ein
unterschiedliches Risiko fiir vendse

Thromboembolien und kardiovaskuld-
re Erkrankungen auf. Danach erhéhen
Gestagene der 2.Generation (Norge-
strel-Derivate) das Risiko kardiovasku-
lairer Erkrankungen, Gestagene der
3.Generation dagegen das Risiko
thromboembolischer Insulte [16, 28, 35,

36].

Gestagenprdparationen:
gewiinschte Wirkungen

Neben den Estrogen/Gestagen-Gemi-
schen existieren reine Gestagenpréipa-
rationen, die zur Kontrazeption einge-
setzt werden wie die Minipille (Gesta-
gen-only-pill) und die Depot-Gestagen-
Spritze. Der Pearl-Index fiir die Minipil-
le liegt zwischen 0,5 und 3 [32]. Die kon-
trazeptive Wirkung der Gestagene be-
ruht vorwiegend auf einer Hemmung
der Spermienaszension und Verédnde-
rungen am Endometrium; die Ovulati-
on wird nicht sicher unterdriickt, der
prdovulatorische LH-Gipfel fehlt je-
doch.

Die Minipille:
unerwiinschte Wirkungen

Wihrend die Minipille in puncto Ha-
mostaseologie, Fett- und Glukosestoff-
wechsel als vollig unverdéchtig gilt, ist
ihre Sicherheit durch die erforderliche
Prizision in der Einnahme einge-
schriankt. Nachteilig wirken sich auch
der geringe Einflufl auf Dys- und Hyper-
menorrhé sowie héufige azyklische
Schmierblutungen aus. Ihre Anwen-
dung wird daher meist auf Lebensab-
schnitte beschrénkt, in denen ein Estro-



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

Das Intrauterinpessar:
gewtunschte Wirkungen

Ein Intrauterinpessar, gewdhnlich als
>,§pira1e“ bezeichnet, besteht heute aus
finem Kunststoffkern, der mit Kupfer
oder einer Kupfer-Silber-Legierung um-
W_lckelt ist; daneben existieren Spiralen,
die ein Gestagen-Depot enthalten. Die
P.earl-Indices verschiedener Intraute-
IInpessare (IUP) werden zwischen 0,5
und 3 angegeben [38]; auch postkoital
stellt die Einlage eines IUP eine sichere
Verhiitungsmethode dar [31]. Die Wir-
k}lng des Intrauterinpessars beruht auf
€iner lokalen Einwanderung von Ma-
kroPhagen und Leukozyten im Endo-
Metrium, die die Entwicklung des Em-
bryos und/oder die Nidation verhin-
dern [12]. Daneben wird die Spermien-
Wanderung von der Zervix zur Tube
und die Spermienlebensdauer und -ka-
Pazitation verandert [1]. Typischerwei-
Se wird das IUP bei Frauen, die geboren
fiben, nach Abruptiones und nach Ent-
Indungen eingesetzt (child spacing).
Erst in jlingerer Zeit wird er auch Nulli-
graviden als Alternative zur Pille ange-
oten,

Die Sicherheit der Methode wird
Peeintréichtigt durch anatomische Ver-
dnderungen des Uterus wie Myome,
Septen und Doppelbildungen. Spontane
Expulsionen kommen vor allem kurz
Nach der Einlage vor; ihre Hiufigkeit
betréigt zwischen 4 und 9 pro 100 An-
Wender [37]. Die korrekte Lage des TUP
sollte daher regelmiflig durch die Pati-
éntin (Palpation des Fadens) und durch
den betreuenden Gynikologen (Ultra-
SC.hallkontrolle) tiberpriift werden. Die

islokation des IUP vermindert die Si-
Cherheit der Methode. Tritt eine
SchWangerschalft ein, so liegt die Wahr-
sCheinlichkeit, dafi es sich um eine ekto-
Pe Schwangerschaft handelt, zwischen 3
und 9 % [27].

Das Intrauterinpessar:
Unerwiinschte Wirkungen

Das Risiko von entziindlichen Erkran-
kungen des Genitale wird in der Litera-
tur mit 0-1,5 % entsprechend einer mitt-
leren Rate von 1,38/1000 Frauenjahre
angegeben (8, 13] und scheint damit in

er Vergangenheit iiberbewertet wor-

den zu sein. Kurz nach der Einlage wird
die hochste PID-Rate beobachtet.
Partielle oder vollstindige Perforatio-
nen des Uterus kommen in 1 von
1000-2000 Fillen vor [1], nach anderen
Untersuchungen liegt die Perforations-
rate bei 2,5 %o [20].

Viele Perforationen kommen bei
der Einlage zustande, es treten jedoch
auch spontane Perforationen auf. Eine
Perforation erfordert wegen der Gefahr
einer Peritonitis die Entfernung durch
Hysteroskopie, Laparoskopie oder La-
parotomie.

Sowohl Cu-haltige als auch wirk-
stoffreie TUP erhohen den Blutverlust
wihrend der Menstruation; die Blut-
menge wird etwa verdoppelt [30]. Die
Monatsblutung wird verlingert, Zwi-
schenblutungen sind héufiger. Diese
Storungen, wie auch die gelegentlich zu
beobachtenden Dysmenorrhéen ma-
chen manchmal eine Entfernung des
IUP notwendig. Hédufig normalisieren
sich die Blutungsstérungen nach etwa
3 Monaten [21]. Kupferhaltige IUP fiih-
ren in geringerem Umfang zu Blutungs-
stérungen als wirkstoffreie Spiralen,
levonorgestrelhaltige IUP dagegen héu-
figer zur Amenorrho [8].

Barrieremethoden: Kondom,
Diaphragma, Frauenkondom,
Vaginalschwammchen

Wie fiir die Intrauterinpessare ist auch
bei der Anwendung von Barrieremetho-
den keine systemische Wirkung zu er-
warten; daneben wird eine Barriereme-
thode nur dann angewendet, wenn sie
benotigt wird. Die Sicherheit der einzel-
nen Methoden ist recht hoch, sie hingt
sehr von der korrekten Anwendung des
Kontrazeptivum ab. Die Pearl-Indices
werden fiir das Kondom mit 4-7, fiir
das Diaphragma mit 4-24 angegeben,
je nachdem, ob zusitzlich ein Spermizid
verwendet wird. Das Frauenkondom
und das spermizidgetrinkte Vaginal-
schwimmchen (Today R) sind z.Z. in
Deutschland. nicht erhiltlich. Auch die
Portiokappe (Fem cap) ist in Deutsch-
land wenig gebrauchlich, ihr Pearl-In-
dex wird mit 4-7 angegeben. Den Kon-
domen kommt zusétzlich eine Schutz-
funktion beziiglich sexuell tibertragba-
rer Erkrankungen zu, die heute
besondere Bedeutung hat.

Chemische Methoden: Ovula,
Crémes, Vaginalduschen

Auch die ausschlieflliche Verwendung
von Spermiziden (Nonoxinol) fithrt zu
relativ hoher kontrazeptiver Sicherheit;
der Pearl-Index fiir Scheidenovula liegt
bei 0,8-7. Vaginalduschen mit einem Pe-
arl-Index von > 50 haben heute ihren
Wert verloren und sind kaum noch ge-
brauchlich. Kolpitiden und allergische
Reaktionen nach der Anwendung von
Spermiziden sind heute selten, manche
Anwenderinnen beschreiben ein unan-
genehmes Warmegefiihl.

Zyklische Abstinenz:
Knaus-0gino, Billings,
Basaltemperatur

Spermien konnen bereits Minuten nach
dem Verkehr im oberen Genitale der
Frau nachgewiesen werden, sie kénnen
in den Krypten der Zervix bis zu 5 Tage
iiberleben. Die Eizelle dagegen hat eine
Lebensdauer von nur 1Tag. Da nach
dem Ableben der Eizelle eine Befruch-
tung nicht mehr maoglich ist, existiert
bei den Zyklusmethoden eine sichere
und eine weniger sichere Variante, je
nachdem, ob Verkehr auch bis zu 7 Ta-
gen vor der erwarteten Ovulation oder
ausschliefllich in der Zeit nach dem 3.
postovulatorischen Tag (Knaus-Ogino)
gestattet wird.

Alle Zyklusmethoden setzen einen
regelmafligen Zyklus voraus. Die zu-
sdtzliche Abschdtzung des Ovulations-
zeitpunktes durch Messung der Basal-
temperatur, Beobachtung des Zervix-
schleims (Billings) der Beschaffenheit
der Zervix (symptothermale Methode,
Rotzer) oder der Einsatz eines Compu-
ters lassen die Methoden sicherer wer-
den. Bei strenger Einhaltung der Absti-
nenzregeln liegt der Pearl-Index bei
0,7-2,6.

Sterilisatio: Vasektomie,
Tubensterilisation,
Salpingektomie, Hysterektomie

Bei der Sterilisation wird operativ eine
mechanische Barriere zwischen Sper-
mien und Eizelle geschaffen. Dies kann
entweder beim Mann mit der Durch-
trennung des Ductus deferrens oder bei
der Frau durch Tubenligatur oder Sal-
pingektomie geschehen. Auch die Hy-
sterektomie stellt eine Methode zur Ste-
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rilisation dar, die jedoch nur dann in Be-
tracht kommt, wenn zusitzliche Er-
krankungen sie rechtfertigen. Eine Ste-
rilisation bei der Frau kann prinzipiell
per Laparotomie, Laparoskopie oder
Kuldoskopie erfolgen; eine Laparoto-
mie ist w.E. jedoch nur bei weiteren
gleichzeitig durchzufiihrenden Eingrif-
fen, etwa einer Sectio caesarea, gerecht-
fertigt. Hysteroskopische Methoden
sind im Stadium der Erprobung.

Der kleinste operative Eingriff ist
die laparoskopische Tubensterilisation,
wie sie bei uns an etwa 500 Frauen jahr-
lich ambulant durchgefiihrt wird. Nach
Anlage eines Pneumoperitoneum wer-
den die Tuben ca. 1 cm distal des Cornu
uteri bipolar koaguliert und danach mit
der Hakenschere bis auf die Mesosal-
pinx durchtrennt. Es folgt die Nachko-
agulation beider Tubenenden und die
Fotodokumentation. Nach insgesamt
3 h ist die Patientin wieder zuhause.

Der Pearl-Index der Methode wird
mit etwa 0,3 angegeben; die Versager er-
klaren sich durch eine Fistelung des
proximalen Tubenstiickes, dadurch
wird eine Aszension von Spermien er-
moglicht. Es ist daher verstédndlich, dafl
die Entfernung eines Tubenteilstiicks
oder die Salpingektomie die Methode
nicht sicherer macht. Anstelle der
Durchtrennung der Tube ist an die An-
bringung eines Clips zu denken. Kommt
es zur Schwangerschaft, so ist eine ex-
trauterine Graviditdt auszuschlieflen;
ihre Héufigkeit wird mit {iber 50 % an-
gegeben [23].

Auch die Vasektomie beim Mann
kann ambulant durchgefiihrt werden.
Hierzu wird beidseitig iiber einen klei-
nen Hautschnitt am Skrotalansatz der
Ductus deferrens aus dem Samenstrang
freiprapariert und beidseitig ligiert und
fakultativ ein Teilstiick reseziert. Die
Versagerrate liegt bei Null, vorausge-
setzt, daf} in 2 Ejakulaten nach dem Ein-
griff keine Spermien mehr nachgewie-
sen werden konnten.

Psychische und sexuelle Stérungen
nach Sterilisation sind fiir beide Ge-
schlechter beschrieben, sie sind nicht
als direkte Auswirkungen des Eingriffs
anzusehen. Eine langfristige gesund-
heitliche Schidigung ist bei komplika-
tionsloser Durchfithrung der Operation
nicht zu erwarten. An méglichen Kom-
plikationen sind -beschrieben: Laesio
intestini, laesio vesicae, Himatome im
Bereich der Mesosalpinx, Verletzung
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epigastrischer Gefifle. Die Komplikati-
onsrate bei laparoskopischen Eingrif-
fen liegt an unserer Tagesklinik unter
1 %o.

Wie verhiitet die Diabetikerin?

Einer mit Unterstiitzung des Diabetes-
Journals durchgefiihrten Umfrage [4, 5]
ist zu entnehmen, daf knapp '/, aller be-
fragten Diabetikerinnen zur Familien-
planung orale Kontrazeptiva einneh-
men (Tabelle 2). Im Vergleich zu den in
der BRD [10] erhobenen Daten sind da-
mit Pillennehmerinnen unter Diabeti-
kerinnen seltener, anderen Methoden,
ndmlich der Sterilisation und dem Kon-
dom wird der Vorzug gegeben. Auffal-
lend ist der hohe Anteil von Diabetike-
rinnen, die keine Kontrazeption anwen-
den. Auch die von anderen Untersu-
chern [18] erhobenen Daten zeigen die
Bevorzugung von Sterilisation und Bar-
riere- bzw. Zeitwahlmethoden, wenn
sie auch nicht in allen Punkten ver-
gleichbar sind.

Diabetes-spezifische
Argumente fiir die Wahl einer
Methode

Der Typ-I-Diabetes gilt heute als eine
durch Virusinfekte oder Autoimmun-
prozesse ausgel6ste Erkrankung, ledig-
lich eine Disposition zur atopischen Re-
aktion scheint vererblich zu sein. Typ-
II-Diabetiker haben zum Zeitpunkt der
Manifestation ihrer Erkrankung die fer-
tile Phase bereits hinter sich. Damit ent-
fallt jede Argumentation, die sich aus
eugenischen Griinden gegen eine Fort-
pflanzung von Diabetikern richten
konnte.

Eine endgiiltige Verhiitungsmetho-
de wie die Sterilisation kommt also zu-
néchst nur fiir Paare in Betracht, die ih-
ren Familienplan erfiillt haben. Die Ent-
scheidung, welcher der beiden Partner
sterilisiert werden soll, ist in einer stabi-
len Beziehung nicht entscheidend. Be-
denkt man jedoch, daf} eine Beziehung
auseinander gehen kann, so erscheint
die Sterilisation der Frau, die an Diabe-
tes erkrankt ist, sinnvoll, da sie durch
eine evtl. eintretende Schwangerschaft
gefihrdet ist. Auch bei einer ilteren
aber noch fertilen Typ-II-Diabetikerin
kann die Entscheidung leicht zur Sterili-
sation hin gehen, da hier lediglich die
noch kurze Phase der Fertilitit weiter
verkiirzt wird.

Auch ein Diabetes mit schwerem
Spdtsyndrom und Hypertension kann
ein Argument fiir eine Sterilisation der
Frau liefern, da der Ausgang einer
Schwangerschaft bei einer so schwer er-
krankten Diabetikerin fiir Mutter und
Kind ungewif3 ist [3]. Es sollte sich hier-
bei nach Abwigung aller Argumente be-
stenfalls um einen Rat zur Sterilisation
handeln, da der Wegfall der Moglichkeit
zur Reproduktion bei einer chronisch
erkrankten Frau die psychische Bela-
stung durch die Grunderkrankung po-
tenziert.

Bei der jugendlichen Patientin, die
ihre fertile Phase vor sich hat, féllt die
Entscheidung sehr viel schwerer. Fiir
die Frauen und Madchen, die nichtin ei-
ner festen Beziehung leben oder die nur
gelegentlich einen Partner haben, schei-
nen Barrieremethoden Vorziige zu ha-
ben. Eine systemische Wirkung der
Kontrazeption ist ausgeschlossen, die
Methode wird nur dann angewendet,
wenn eine Kontrazeption erforderlich



ist. Frauen mit regelmifigem Zyklus,
das sind unter Typ-I-Diabetikerinnen
abhingig von der Diabetesdauer
60-90% [4, 5], konnen u.U. eine Zeit-
wahlmethode anwenden. Hierbei ist
na'chteilig, dafl die Methode hohe Diszi-
Plin erfordert und relativ unsicher ist.
D}8 Sicherheit wird weiter dadurch be-
eimtrachtigt, dafl in Phasen schlechter
St?ffwechselkontrolle der Monatszyklus
Seine Regelmifigkeit verlieren kann.

Die Sicherheit oraler Kontrazeptiva
und die giinstigen Wirkungen im gyna-
k0.10gischen und dermatologischen Be-
rt?lch lassen hdufig den Wunsch nach
dieser Form der Kontrazeption entste-
hen. Auf der anderen Seite soll eine Dia-
betikerin aufkeinen Fall einem zusitzli-
chen vaskuliren Risiko ausgesetzt sein.
Zusiitzlich zu Thromboembolie und In-
farkt mug das diabetische Spatsyndrom
berﬁcksichtigt werden, dessen Genese
noch unklar ist.

In einer Studie des »Royal College
0f General Practitioners“ wird das rela-
tive Myokardinfarktrisiko fiir leichtes
Ri§uchen mit 1,7 fiir starkes Rauchen
Mit 4,3, nach Prieklampsie mit 2,8 und
be‘1 Diabetes mellitus mit 6,9 angegeben.
Die Einnahme von oralen Kontrazeptiva
(OC) erhshte das Risiko auf 20,8 bei
Starkem Rauchen und bei zusitzlicher
Vorausgegangener Prieklampsie auf
41,0 [9]. Nach Absetzen der Pille norma-
11_51erte sich das Risiko wieder. In Analo-
8le hierzu wird man erwarten, daf das

ereits erhohte relative Risiko bei Dia-
bfteS mellitus durch die Einnahme einer,
Pille ebenso wie bei der Raucherin wei-
ter erhght wird. Wenn dieser Analogie-
schlug giiltig ist, wiire hierin ein Argu-
Mment gegen den Einsatz von OC bei Dia-
betikerinnen gegeben. Wenn auf der an-
dt?ren Seite '/, bis '/, aller Typ-I-
Diabetikerinnen zur Verhiitung OC ein-
Nehmen, wiirde man eine Héiufung von
thromboembolischen oder ischami-
Schen Erkrankungen bei Diabetikerin-
fien seit der Einfithrung von OC erwar-
ten. Leider existieren in der Literatur
fur wenige Studien zu diesem Thema.

In einer retrospektiven Untersu-
chung wurden 43 Diabetikerinnen un-
te.r Pille mit 43 diabetischen Frauen, die
Nle OC eingenommen hatten, in bezug
auf Funduszustand, Mikroalbuminurie
und Hb-Aic-Werte verglichen [14]; es

Onnten bei einer Studiendauer von
1Jahr keine Unterschiede in den beiden
Gruppen gefunden werden. Daraus

wurde gefolgert, dafl das diabetische
Spétsyndrom durch OC nicht nachteilig
beeinflufit wird. Eine andere Untersu-
chung an 384 Diabetikerinnen [19] er-
gab ebenso keinen Einfluf} von OC auf
Hb-A1c, Retinopathie und Blutdruck.
Aufgrund der beiden Untersuchungen
kam die WHO zu dem Schluf3, daf} nied-
rig dosierte orale Kontrazeptiva kein zu-
sitzliches Risiko fiir eine Mikroangio-
pathie oder Atherosklerose darstellen
[34].

Eine junge Frau mit kurzer Diabe-
tesdauer ohne Spétsyndrom wird nach
heutigem Kenntnisstand durch die Ein-
nahme von niedrig dosierten OC nicht
tiber das generelle Risiko hinaus gefahr-
det [33]. Der Nachweis einer leichteren
Form der Mikroangiopathie bereits
zwingt zum Uberdenken der Medikati-
on, das Ansteigen des Blutdruckes oder
das Auftreten einer thromboemboli-
schen oder ischdmischen Erkrankung
zum Absetzen von OC.

Frauen mit Spatsyndrom, die noch
keine Sterilisation wiinschen, stillende
Miitter, adipose Typ-II-Diabetikerin-
nen und Frauen, die eine sichere nicht-
hormonale Methode wiinschen, stellen
die Klientel fiir die Anwendung eines
IUP.

Fazit fiir die Praxis

Schwangerschaften bei Diabetikerinnen soll-
ten geplant werden, und zwar nur in Phasen
gut eingestellter Stoffwechsellage. Bei der
Wahl der kontrazeptiven Methode sind ne-
ben der Sicherheit und der Pathophysiologie
der Grundkrankheit auch die personlichen
Wiinsche der Patientin und die Compliance
zu beriicksichtigen. Zusatzliche vaskuldre Ri-
siken durch Thromboembolien und/oder In-
farkte sollten auf alle Falle vermieden wer-
den. Dies gilt besonders fiir die Raucherinnen
unter den Diabetikerinnen.
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In der Universitéts-Frauenklinik Wien fand im Herbst
1995 ein wissenschaftliches Symposium statt, dessen
Beitrdge in diesem Buch vorliegen. Zu den ethischen
Konflikten im geburtshilflichen Handeln (Leist Zii-
rich) zdhlen alternative Geburtsmethoden, gesund-
heitsschadigendes Verhalten der Schwangeren und
der Kaiserschnitt gegen den Willen der Schwange-
ren.

Chervenak, USA zeigt das ethische Prinzip des
Nutzens, d. h. drztliches Handeln am Nutzen fiir den
Patienten ausgerichtet und den Respekt vor der Au-
tonomie der Patientin, die auch in der Geburtshilfe
ihre eigenen Entscheidungen treffen mochte. Neu ist
der ,Fetus als Patient” mit fetaler Diagnose und Be-
handlungsmaglichkeit, wodurch dieser einen unab-
hangigen moralischen Status erhélt, insbesondere
fiir den lebensfahigen fetalen Patienten. Der vorle-
bensfahige Fet wird von vielen weiterhin in einem
abhdngigen moralischen Status in der Autonomie
der Schwangeren gesehen.

Nach Holzgreve ist das Ziel der Perinatalmedi-
zin nicht nur die Diagnostik mit der Alternative zwi-
schen Austragen und Abbruch, sondern es soll durch
eine verbesserte Diagnostik auch ein Schwanger-
schaftsabbruch, z.B. durch den negativen Nachweis
einer embryonalen Rételinfektion, verhindert wer-
den. Die Entwicklung neonataler Intensivstationen
hat nach Clark, USA bei den Behandlungsentschei-
dungen und Wahimaglichkeiten in der Neonatologie
zu einem ethischen Dilemma gefiihrt. Es gibt Neu-
geborene. die Wochen, Tage oder auch Monate eine
Intensivbehandlung erhalten und doch einem vor-
hersehbaren Tod zugehen. Wie sollten die Entschei-
dungen getroffen werden? Die medizinische Aus-
sichtslosigkeit in der Neonatologie ist ein relativ
neues ethisches Konzept, das so definiert ist, da8 ab
einem bestimmten Krankheitszustand die Behand-
lung dem Patienten nicht mehr helfen kann. In wel-
chen Situationen sollte eine Wiederbelebung gar
nicht erst begonnen werden? Gibt es einen Standard,
der den Interessen des Kindes entspricht? Die Be-
treuung von Eltern mit perinatalen Problemen von
Sabine Hock, Miinchen runden die Vortrage ab.

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

L. Beck (Diisseldorf)



