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Madgliche Folgen nach freiwilliger Sterilisation der Frau

Préoperative Beurteilung

von H.-E. SCHNEIDER

Zusammenfassung: In den letzten 2 Jahren nehmen in
der deutschen Literatur Stellungnahmen zur freiwilli-
gen Sterilisation der Frau zu (Heiss, Hiersche, Kepp,
Petersen, Schneider u.a.). — Nachuntersuchungen wur-
den von Greve durchgefiihrt. Die Auswertung eigener
Resultate ist in Vorbereitung. Es wird jetzt der Vor-
schlag fiir eine prospektive Studie liber Sterilisierungs-
fragen anhand eines préoperativen Fragenkatalogs ge-
macht. Ein Punktsystem #hnlich wie beim APGAR-
Schema, das die bisherigen Erkenntnisse iiber positive
und negative Vorbedingungen beriicksichtigt — ermit-
telt durch einen prédoperativen Fragebogen —, ermog-
licht Aussagen tiiber die Prognose der Unfruchtbar-
machung. — Die Entscheidung iiber die Durchfiihrung
der freiwilligen operativen Sterilisation der Frau als
sichere konzeptionsverhiitende MaBnahme sollte dem
Gynidkologen tuberlassen sein, eventuell, je nach der
Gesamtzahl der erzielten Punkte, nach Riicksprache
mit Kollegen anderer Fachrichtungen, speziell dem
Psychiater. Ein Gutachterausschu3 und detaillierte ge-
setzliche Regelungen werden nicht fiir erforderlich
gehalten.

Die medizinische und medizinisch-soziale Indika-
tion zur freiwilligen Sterilisation der Frau als si-
chere Methode der Konzeptionsverhiitung werden
im wesentlichen von Arzten und Juristen befiir-
wortet, Zweifel bestehen bei eugenischen Griinden,
und umstritten ist die Unfruchtbarmachung aus
rein sozialen Motiven (Eser). Der Beschlu3 des
Deutschen Arztetages im Mai 1969, § 4 der Berufs-
ordnung wie folgt zu formulieren: , Sterilisationen
sind zulissig, wenn sie aus medizinischen, geneti-
schen und schwerwiegenden (?) sozialen Griinden
indiziert sind“, ist in diesem Sinne zu deuten.

Aus Skandinavien, England, Amerika und der
Schweiz kamen Untersuchungen, die sich mit den
Folgen der freiwilligen Sterilisation der Frau be-
faBten (Barglow, Binder, Ekblad, Black, Thompson,
Mc Coy, Overstreet u. a.). Eine entsprechende Ana-
lyse wurde in Deutschland von Greve durchgefiihrt,
wobei sich erhebliche negative Folgen herausstell-
ten. Zusammenfassungen iliber die gesamte Litera-
tur dieses Themenkreises wurden von Heiss und

Summary: Possible consequences of voluntary sterili-
sation of women. During the last 2 years reports on
the voluntary sterilisation of women have increased
in the German literature (Heiss, Hiersche, Kepp, Peter-
sen, Schneider, among others). — Follow-up examina-
tions were conducted by Greve. The evaluation of our
own results is in preparation. A prospective study of
the problems of sterilisation in the light of a pre-
operative questionaire is now proposed. A points
system similar to that of the APGAR scheme, which
refers to the present recognition of positive and nega-
tive fundamental requirements — ascertained through
a pre-operative questionaire — enables statements to
be made on the prognosis of sterilisation. The decision
to carry out a voluntary operative sterilisation of a
woman as a reliable contraceptive measure should be
left to the gynaecologist, possibly based on the total
number of points obtained and after consultation with
colleagues in other specialities, especially the psychia-
trist. An expert committee and detailed legal regula-
tions are not considered necessary.

Petersen publiziert. Eigene Untersuchungen mittels
einer bereits abgeschlossenen Fragebogenaktion an
151 sterilisierten Frauen werden z. Z. ausgewertet,
wobei es bisher den Anschein hat, als ob in wesent-
lich geringerem MafBe nachteilige Konsequenzen zu
beobachten sind. Nach Binder u. a. kénnen folgende
Gegebenheiten die Situation nach der Sterilisie-
rung beeinflussen: Indikation zur Operation, pra-
operativer psychischer Status, Ehebeziehung. Die
Bedeutung von Alter der Patientin und Kinderzahl
ist nicht unumstritten. Soziologische Faktoren wer-
den wahrscheinlich nicht ohne EinfluB3 sein: Bil-
dungsgrad, Wohnort und Konfession.

Nachdem nun fiir die hormonalen Kontrazepti-
va eine prospektive Studie iliber 5 Jahre geplant
ist, kénnte in kleinerem Rahmen eine dhnliche Un-
tersuchung iiber die freiwillige operative Sterilisa-
tion der Frau aus erweiterter Indikation durch-
gefithrt werden, zumal moglicherweise die Ver-
6ffentlichungen in der Laienpresse iiber Nebenwir-
kungen einiger Hormonpriparate und deren vor-
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ldufige Zuriicknahme Bedenken gegen hormonale
Konzeptionsverhiitung im allgemeinen verstirken
und haufiger den Gedanken an operative Sterili-
sierung aufkommen lassen konnen. Diese Mdoglich-
keit wird natlirlich nur fiir die Ehepaare in Frage
kommen, bei denen kein weiterer Kinderwunsch
mehr besteht.

Eigene Untersuchungen

Wir haben uns daher an unserer Abteilung ent-
schlossen, seit Anfang 1971 jede Frau, bei der die
operative Sterilisation zur Diskussion steht, an
Hand eines Fragebogens, wie er im folgenden dar-
gestellt ist, zu befragen. Die Antworten werden
vom Arzt widhrend der Unterhaltung mit der Pa-
tientin angekreuzt bzw. eingetragen. Hierdurch
wird ein mehrfacher Zweck verfolgt:

1. Arzt und Patientin werden nochmals gezwungen
ihre Entscheidung praoperativ zu durchdenken,

2. man kann sich ein Bild von der Personlichkeit
der Frau und ihren Lebensumstdnden machen,
das weit Uber das hinausgeht, was normalerwei-
se im Krankenblatt fixiert wird,

3. wahrend des Gespridchs kann eine griindliche
Aufklarung der Patientin erfolgen,

4. kann der ausgefiillte Fragebogen an Hand ge-
wisser Indizien, liber die noch zu sprechen sein
wird, vorsichtige Riickschliisse auf die spitere
seelische Verarbeitung der Unfruchtbarmachung
zulassen, bzw. wird man in ungeeignet erschei-
nenden Fillen entschieden von einer endgiiltigen
MaBnahme wie der operativen Sterilisierung ab-
raten. Nach einigen Jahren, und wenn geniigend
Fille gesammelt sind, konnte nach einer erneu-
ten Befragung ein Vergleich beider AuBlerungen
erfolgen.

Prioperativer Fragebogen

Name: Vorname:

Wohnung: Datum:
1. Geburtsdatum:

2. Zahl der Schwangerschaften:

3. Zahl der lebenden Kinder:

4. a) erlernter Beruf:

b) zuletzt ausgeiibter Beruf:
. Beruf des Ehemannes:
Warum soll die Sterilisation durchgefiihrt werden?
a) zur Vermeidung von Gesundheitsschiden
b) da ohnehin eine Operation vorgesehen ist
¢) nur zur sicheren Verhiitung weiterer Schwanger-
schaften

o o

7. Wer brachte Sie erstmals auf den Gedanken der
Sterilisation?
a) Sie selbst
b) Ihr Ehemann
c) Bekannte oder Verwandte
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d) Zeitungen, Illustrierte oder dgl.
e) Hausarzt

f) zuerst aufgesuchter Frauenarzt
g) erst der Krankenhausarzt

8. Betreiben Sie bis jetzt Schwangerschaftsverhiitung?
a) nein (warum NICht. coc. suie cuiiavisens cwies weiivies )
b) ,fruchtbare und unfruchtbare“ Tage
c¢) Temperaturmessung
d) Ihr Mann ,paBt auf“
e) von Ihnen selbst zu verwendende Mittel
f) durch Ihren Mann zu verwendende Mittel
g) ,Die Pille“?

9. Kennen Sie die Folgen einer Eileiterunterbindung?
a) ja
b) ungeféhr
c) kaum
d) nein

10. Haben Sie beim Geschlechtsverkehr

a) Angst vor Schwangerschaft
b) Schmerzen
c) keines von beiden

11. Ihre Einstellung zum Geschlechtsleben
a) bejahend
b) wechselnd
c¢) nur auf Wunsch des Ehemannes
d) ablehnend

12. Hatten Sie gerne noch Kinder
a) ja
b) nur falls etwas Unvorhergesehenes geschieht
c) nein

13. Beurteilung Ihrer Ehesituation
a) glicklich, gut
b) mittel, zufrieden
c) gespannt, kritisch

Vollstindige Diagnose:

Therapie:
a) mit Interruptio
b) ohne Interruptio

Bevor die einzelnen Fragen erlautert werden.
wollen wir betonen, da8 der Bewertung des Frage-
bogens selbstverstandlich die in der Literatur ver-
offentlichten Ergebnisse zugrunde gelegt werden
Dariiber hinaus berticksichtigen wir jedoch die Re-
sultate unserer eigenen noch nicht vollstandig aus-
gewerteten Untersuchungen, da einige Fakten in
bisherigen Arbeiten noch nicht angesprochen wur-
den.

Die Fragen 1—3 behandeln Themen, die nicht
weiter ausgefiihrt zu werden brauchen, wobei hin-
sichtlich Alter und Kinderzahl keine starren Gren-
zen zu setzen sind, hier ist die individuelle Situa-
tion von besonderer Bedeutung. Den sozialen Sta-
tus der Familien kldren die Fragen 4 und 5, die
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spidtere seelische Verarbeitung des Fertilitdtsver-
lustes muBl wohl auch in diesem Zusammenhang
gesehen werden.

Die Indikation zur Sterilisation aus der Sicht der
Patientin gibt Frage 6 an: Frauen, die sich nur aus
Griinden der Familienplanung sterilisieren lassen,
beobachten seltener an sich selbst negative Aus-
wirkungen. Andererseits sind bei medizinischer In-
dikation eher spitere Schwierigkeiten zu erwarten.
Zur Beurteilung der 7. Frage ist zu sagen, daB3 es
von Bedeutung erscheint, daB3 sich die Frau bereits
vor Aufnahme in das Krankenhaus im Kreis der
Familie und im vertrauten Milieu mit dem Gedan-
ken der Unfruchtbarmachung befa3t hat. Sicherlich
gibt es viele Fille, bei denen die Patientin erst vom
Krankenhausarzt liber die Moglichkeit einer Tu-
benligatur informiert wird, dankbar dafiir ist und
auch im Augenblick mit der Sterilisation voll ein-
verstanden ist, aber sie und ihr Mann werden doch
zu einer relativ raschen Entscheidung gezwungen.
Aus dieser Tatsache resultieren moglicherweise 6£-
ter postoperative psychische Stérungen.

Bei der 8. Frage wire es grundsitzlich eigentlich
ausreichend, sich auf die Antworten ,ja“ oder
»,hein“ zu beschrianken. Die weitere Differenzierung
nach der Art der bisherigen Konzeptionsverhiitung
erleichtert aber die Befragung (der Coitus inter-
ruptus wird von Laien hidufig tiberhaupt nicht als
Schwangerschaftsverhiitungsmethode anerkannt),
und gleichzeitig kann der Untersucher sich ein bes-
seres Bild von der Persénlichkeit der betreffenden
Frau und ihres Ehemannes machen. Falls prédopera-
tiv keine Antikonzeption betrieben wurde, sind fir
spater hidufiger negative Konsequenzen vorauszu-
sagen.

Zu 9: Patientinnen, die von sich aus bereits voll-
stindig oder wenigstens ungefdhr iiber die biologi-
schen Folgen einer Tubensterilisation informiert
sind, werden auch postoperativ seltener Besonder-
heiten physischer oder psychischer Art aufweisen.
Hiaufig liegen jedoch vorher absolut keine Kennt-
nisse vor, oder der Arzt muBl erst Kastrationsvor-
stellungen beseitigen. Dann werden auch postope-
rativ gelegentlich dieselben Bedenken auftreten
(Gewichtszunahme, Regelstérungen).

Der in Frage 10 angeschnittene Komplex wird
auch in der Literatur erwdhnt (Petersen). Bei be-
stehender Schwiéngerungsangst und daraus resul-
tierender Dyspareunie wird die Sterilisation in der
Regel bei den geeigneten Fillen die ideale Lésung
darstellen. Die nichste Frage konnte vielleicht noch
unterteilt werden in Zirtlichkeitsbediirfnis, Libido
und Orgasmusfihigkeit, aber diese Differenzierung
scheint uns nicht generell erforderlich. Wesentlich
ist die Einstellung der Frau zur Sexualitdt in ihrer
Ehe tiiberhaupt. Die 12. und 13. Frage bediirfen
eigentlich keiner weiteren Erliuterung: falls noch
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Kinderwunsch besteht oder die Ehesituation
schlecht ist, muBl die Prognose fiir die spiatere gute
Verarbeitung der Sterilisation mit duBerster Vor-
sicht gestellt werden. Zuletzt kann fiir die Beurtei-
lung der psychosomatischen Sterilisationsfolgen
nicht unberiicksichtigt bleiben, ob die Unfruchtbar-
machung mit einer gleichzeitigen Schwanger-
schaftsunterbrechung kombiniert war.

SchluBlfolgerungen

1. Wenn auch in Deutschland die Diskussion
iber die Anerkennung der freiwilligen Sterilisa-
tion der Frau aus erweiterter Indikation erst z6-
gernd in Gang kommt, kann doch nicht iibersehen
werden, daB3 dieses Problem in absehbarer Zeit in
verstirktem MaBe auf uns zukommt. Der bisheri-
gen Zurilickhaltung liegen verschiedene Motive zu-
grunde (geschichtlich, konfessionell, gesellschaft-
lich), es fehlen bisher aber auch ausreichende und
fundierte deutsche Untersuchungen.

2. Eine prospektive Studie iiber Sterilisations-
fragen wire geeignet, geniligend Material zusam-
menzustellen, um gesicherte Aussagen liber positi-
ve und negative Konsequenzen sowie deren Ver-
meidung zu ermoglichen. Wir konnten damit ver-
suchen, das jetzige Stadium zu liberwinden, in dem
vielerorts Sterilisationen auch aus Griinden der
Familienplanung zwar durchgefiihrt werden, aber
nicht dariliber gesprochen wird. Auch wéire damit
zu vermeiden, daB3 als Alternative zur Sterilisation
die Uterusexstirpation gewihlt wird, wie es ge-
legentlich in der Literatur anklingt (Richter, Gray).

3. Bei weiterer Ausarbeitung konnte ein Punkt-
system &hnlich wie beim APGAR-Schema an Hand
eines prioperativen Fragenkatalogs die Beurtei-
lung der moglichen Sterilisationsfolgen erleichtern.
Falls ein noch zu ermittelnder Grenzwert tiber-
schritten wird, muB} die Frau bzw. das Ehepaar aus-
driicklich auf diese Tatsache hingewiesen werden.
Ob man dann von der Unfruchtbarmachung abrit,
sie ablehnt oder zusitzlich einen Psychiater hinzu-
zieht, mufl von Fall zu Fall entschieden werden.
Inwieweit jedoch die Ablehnung eine Hilfe fiir das
betreffende Ehepaar bedeutet, muB dahingestellt
bleiben.

4. Die Entscheidung, ob er die freiwillige Steri-
lisation durchfiihren will oder nicht, mufl dem ein-
zelnen Gynikologen iiberlassen sein, eventuell mit
Kollegen anderer Fachrichtungen, moglichst aber
nicht in Form eines Gutachterausschusses, denn
diese Konfrontation wird viele Frauen abschrecken.
Jeder operativ tdtige Frauenarzt wird fast téglich
vor Entscheidungen gestellt, die erhebliche Kon-
sequenzen fiir seine Patientin haben (Uterusexstir-
pation, Kastration), so daB er auch dieser Aufgabe
gewachsen sein diirfte. Einengende gesetzliche
Reglementierungen kénnen zu einer differenzier-
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ten Beurteilung dieses Problems eigentlich nicht
beitragen.

5. Beziiglich der Voraussetzungen und Bedin-
gungen zur Anerkennung der freiwilligen Sterili-
sation der Frau als Mittel der Familienplanung
mochten wir uns den Schluf3ifolgerungen von Peter-
sen anschlieen: Aufklarung von Laien mit Hilfe
der Arzteschaft, Bereitschaft der Arzte zur Erarbei-
tung praktischer Richtlinien und sorgfiltige Be-
achtung aller Faktoren, die den Erfolg der Sterili-
sation unglinstig beeinflussen kénnen.
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Intrauterinpessare zur Sterilitatsbehandlung

von HEINRICH GESENIUS

Am 15. Mai 1935 hat die Berliner Gynidkologische
Gesellschaft auf meine Initiative das Einlegen von
Intrauterinpessaren (IUD’s) als ,fahrldssige Hand-
lung* bezeichnet, anschlieBend erwirkte im gleichen
Jahr die Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie
,zur Verhiitung von Gesundheitsschiden“ ein Ver-
bot der Herstellung und Anwendung dieser Mittel
zur Schwangerschaftsverhiitung. 30 Jahre spditer
habe ich meine Ansicht in unserer Fachzeitschrift
»Geburtshilfe und Frauenheilkunde“ korrigiert.
Zwar bin ich nicht — wie G. Ddderlein bei Be-
sprechung der Neuauflage meines Buches ,Emp-
fangnisverhiitung” (Urban & Schwarzenberg, 1970)
schreibt — geradeswegs ,,vom Saulus zum Paulus*
geworden; doch mufite ich einsehen, dafl wir vor
35 Jahren das Kind mit dem Bade ausgeschiittet
haben. Wie ja denn iberhaupt oft der Fehler be-
gangen wird, mit Vorliebe MifBlerfolge zu publizie-
ren und so Negatives in den Vordergrund zu stel-
len, Positives aber unter den Tisch fallen zu lassen.
Denn wenn die IUD’s auch hinsichtlich der Sicher-
heit der Schwangerschaftsverhiitung die hormonale
Kontrazeption nicht erreichen, so weisen sie doch —
neben der fehlenden Beeintrichtigung von Organ-
systemen — in der heute verbesserten Form fiir
die weltweite Anwendung (Ubervélkerungspro-
blem) besondere Vorziige auf.
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Der Grund weshalb ich nochmals auf die IUD’s
zu sprechen komme, ist ein anderer. Er betrifft ihre
Anwendung nicht zur Verhiitung einer Schwanger-
schaft, sondern gerade zum gegenteiligen Zweck:
zur Beseitigung von Unfruchtbarkeit.

Schon im Jahre 1920 hat der in Miinchen nieder-
gelassene Frauenarzt M. Nassauer in der Miinchener
Medizinischen Wochenschrift liber erfolgreiche An-
wendung eines von ihm angegebenen Intrauterin-
pessars ,zur instrumentellen Behandlung der weib-
lichen Sterilitdt“ berichtet. Er nannte sein Modell
,Fruktulett* (vgl. Abb.) und teilte 1923 — ebenfalls
in der Wochenschrift — neue Erfolge mit.

Bei den heute vorhandenen Moglichkeiten zur
Behandlung unfruchtbarer Ehen (z. B. J. Ufers
,Pseudoschwangerschaft“) wiirde ich auf Nassauers
Publikationen wohl auch jetzt nicht zurlickkom-
men, wenn seine Erfolge nach nunmehr 50 Jahren
nicht von Autoren bestdtigt worden wiren, die sei-
nen Namen mit Sicherheit nie gehort haben. 1968
namlich berichtete L. J. Harris, Kanada, auf dem
6. WeltkongreB3 ,on Fertility and Sterility” in Tel
Aviv, er habe von 1960—1966 nach Dilatation und
Kiirettage bei 204 sterilen Frauen einen Polyidthy-
len-Tubus in den Uterus eingelegt, ihn mit einer
Naht an der Zervix befestigt und nach 3 Monaten




