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1 Einleitung

Mit seit Jahrzehnten steigender Tendenz erkrankener mehr Frauen und Manner an
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa. Die chronischizéndlichen Darmerkrankungen
(CED) werden deshalb zunehmend zu einer Herausforddir das Gesundheitssystem in

Deutschland und in anderen Industrielandern.

CED - Betroffene im Kindes- und Jugendalter leitheneits unter den typischen Sympto-
men wie Bauchschmerzen, Fieber, Diarrhoe oder MuitigEin vermindertes Korpergro-

Benwachstum und Stoérungen in der geschlechtssgdmfi Entwicklung sind zusatzliche
Belastungen fur die Jugendlichen. Ein verminde8e#bstwertgefihl oder Hemmungen
konnen bereits in der Jugend Ausldser fur eine g@nNorm abweichende* unbeschwerte
Lebensplanung sein. Die chronische Erkrankung uitdhmeine aktuelle eingeschrankte
Leistungsfahigkeit machen vielfach die Zukunft ungs, von der beruflichen Orientie-

rung bis zur Familienplanung.

Nach vielen Betroffenenaussagen beeinflusst die @EDLebensabschnitte und Lebens-
bereiche. Warum aber ist die konkrete Familienphgnanders als bei gesunden Personen?
Zukunftsangste, die eigene Zurtckhaltung und Umesltadit erschweren es den Betroffe-
nen, den verstandnisvollen Partner zu finden, deh anit der ,Belastung“ CED umgehen
kann. Die Angst, keinen Partner zu finden, wird aft selbsterfillenden Prophezeiung.
CED - Kranke, die in intensiver Auseinandersetzamggdem eigenen Korper stehen, su-
chen nach einer langfristigen Bindung, die eineeBsshaft im Wandel — und mit den be-
kannten Tendenzen Single-Haushalt, hbhere Schesdateqp oder weniger Eheschliel3un-

gen — nicht bieten kann.

Insbesondere fir Pubertat und Familienplanungesglitoch zu wenige Informationen tber
die Bedirfnisse der Kranken und mdgliche Hilfen.

Zum Teil liegen widerspriichliche Daten zur Fe#diit/or, einige Studien weisen keine,
einige eine erhoéhte Infertilitdtsrate nach. Esdeston auszugehen, dass die Fruchtbarkeit
grundsatzlich nicht wesentlich erniedrigt ist, semddass vielmehr andere Faktoren den

Wunsch nach Kindern und die Familienplanung beessgén. Vor allem steht hier wohl
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die Angst vor einer komplikationsreichen Schwangeaft, vor der Vererbung der CED,

vor Fehl- oder Friihgeburten oder Entwicklungsdefekin VVordergrund.

Die Hintergrundinformationen in dieser Arbeit séellkurz den aktuellen Stand der For-

schung vor, auf deren Grundlage die Fragen eratbegitrden.

Fragen zur geschlechtsspezifischen Entwicklung rithder Pubertét, zur Fertilitat, zum
Kinderwunsch oder auch zum Verzicht oder AbbructeeiSchwangerschaft aus gesund-
heitlichen Grinden sollen in der vorliegenden Arbeiantwortet werden. Es soll Gberpruft
werden, ob - und wenn ja, welche Unterschiede 2wiscGesunden und Kranken auftre-
ten.

Es soll weiterhin versucht werden, Verknipfungensezinen CED und gynakologischen
bzw. urologischen Problemen aufzudecken. So wied Auch diskutiert, dass beispiels-
weise Frauen mit CED haufiger hysterektomiert werdéer dass Jugendliche um so spéa-
ter in die Pubertat kommen, je friher die Kranklesbricht.

Die Arbeit soll auch dazu beitragen, das komplexsatnmenspiel zwischen CED - Er-
krankung und deren Auswirkungen und Folgen auf RsySozialisation und Familienpla-
nung der Patienten besser zu verstehen und Hilfgeban. Die Durchfihrung dieser Stu-
die macht es moglich, zusatzliche Informationeneaném vollig neuen und unerforschten

Gebiet zu bekommen.
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2 Medizinischer Hintergrund

2.1 Chronisch entzindliche Darmerkrankungen: Morbus Crohn und

Colitis ulcerosa

2.1.1 Kilinik und Verlauf

Zu den chronisch entztindlichen DarmerkrankungerD()C&hlen der Morbus Crohn und
die Colitis ulcerosa. Im Jahr 1932 beschrieben Gethal. 14 Falle mit entztindlichen Ver-
anderungen im unteren Teil des Dunndarms und Hezeten die beobachtete Erkrankung
als lleitis terminalis (Crohn B.B. et al., 1984p&ere Untersuchungen zeigten, dass die
Entztindung nicht auf das terminale lleum begrestzsondern alle Abschnitte des gesam-
ten Verdauungssystems vom Mund bis zum After bafakann, und hier die gesamte
Darmwand (,transmural“). Die Colitis ulcerdsiat hingegen ausschlieRlich auf die Muko-
sa des Dickdarms beschrankt. Bei etwa 10 % deerati ist keine eindeutige Zuordnung
zu einem der beiden Krankheitsbilder mdglich (,@sliindeterminata“) (Goke M.N.,
2004), (Siegmund B., 2004) (siehe Abbildung 2.1).

Speiseréhre

aufsteigender
Dickdarm
querverlaufender
Dickdarm

absteigender
Dickdarm

Magen

Zwolffingerdarm

oberer
Diinndarm

unterer
Diinndarm
(Tleum)

Tleozokalklappe

terminales
Tleum

Blinddarm
(Z6kum)

Krummdarm

Mastdarm,
Enddarm

(Quelle: eigene Darstellur{g)

! Dickdarm = Kolon, Geschwiir = Ulzera
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Abbildung 2.1 Gastrointestinaltrakt

Die langfristige Aktivierung und Entziindung des rms&len Immunsystems geht mit einer
Infiltration von Neutrophilen und Makrophagen einhdie dann Chemokine und Zytokine
freigeben. Zerstortes Gewebe, chronische Entzindadd-ibrose flihren zu einer chroni-
schen Koérperantwort (Hanauer S.B., 2006), (SartBr,R.995).

Die CED sind durch Krankheitsschiibe, in denen digabkung aktiv ist und Remissions-
phasen, Zeiten in denen der Patient keine Besclamndrat, gekennzeichnet.

Die haufigsten klinischen Symptome des Morbus Crohnakuten Schub sind Bauch-
schmerzen, mit z.T. kolikartigem Charakter, haufigeuhldrang mit weicher bis flussiger
Stuhlkonsistenz, blutige Stihle, Gewichtsverludd &ieber. Die Dauer des Schubes bzw.
der Remission ist individuell sehr unterschiediictd wird neben Schwere und Lokalisati-
on der Entziindung auch durch die Therapie beestiflider Morbus Crohn befallt haufig
das terminale lleum und/oder den Dickdarm, wobesedie Halfte der Patienten Entzln-
dungszeichen im unteren Dinndarm und im Dickdarfweisen. Ein Befall des Zwolffin-
gerdarms, des Magens, und der Speiserohre wirdziakabei lediglich einem kleinen
Teil der Patienten beobachtet.

Das Auftreten bzw. Nichtauftreten der klinischenr@yome mit ihrer Intensitat und Hau-
figkeit wird in der sog. Krankheitsaktivitdt zusamngefasst. Beschreiben lasst sich dies
zum Beispiel mit dem international gebrauchlichdmi&chen Index ,Crohn’s Disease
Activity Index — CDAI* der aus den Angaben versadeeer Krankheitsbeschwerden er-
rechnet wird. Angaben werden z.B. zur Anzahl vaihi&n oder Durchféllen, Allgemein-
befinden oder Korpergewicht gemacht (Sandborn ¥.4l., 2002). Nach der Erstmanifes-
tation leben 18 % — 22 % der Patienten in mehwgggnrRemission. Wahrend eines beliebi-
gen Jahres bekommen 20 % — 30 % einen hochenteliedliSchub. Gering aktiv ist der
Morbus Crohn bei 20 — 30 % der Patienten, 50 ¥%mbef sich in Remission (Timmer A.,
2004).

30 — 40 % aller Morbus Crohn - Patienten entwickébteln, v.a. im Bereich des Afters
(perianal) aber auch zwischen den Darmabschnitatero-enteral) oder vom Darm zur
Haut (entero-kutan). Zu weiteren typischen Komgldaen zahlen Abszesse und Stenosen
(Reinshagen M., 2004).

Die Colitis ulcerosa ist im akuten Schub durch ighsthleimige Stuhlentleerungen cha-

rakterisiert. Die Starke des Durchfalls ist dabam ver Entzindungsaktivitat und der Ent-
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zundungsausdehnung abhangig. Zum Zeitpunkt dembDsestellung ist bei 25 — 55 % der
Patienten nuder Enddarm betroffen (Proktitis ulcerosa). Beia&®® — 70 % aller Colitis
ulcerosa - Falle bleibt der Befall auf Enddarm ufdimmdarm beschrankt. Weitere
Krankheitsauspragungen sind Proktitis bzw. Progtosiditis, Linksseitenkolitis, extensi-
ve Kolitis bzw. Pancolitis(Goke M.N., 2004).

Neben einem oft starken Gewichtsverlust kénnenRiigenten infolge der Entziindung
z.B. unter Fieber und einem allgemeinen Krankhefigg leiden. Die Krankheitsaktivitat
der Colitis ulcerosa wird ebenfalls mit einem Inaerittelt, z.B.: ,Colitis Activity Index -
CAI“ (D'Haens G. et al., 2007).

Ein Jahr nach Diagnosestellung erleiden nur etw& 26 der Patienten einen Schub, zwi-
schen 18 % und 28 % bekommen wéahrend der erstérldime keinen Rickfall. Kolek-
tomien liegen im ersten Jahr zwischen 3 — 10 %arhdhen sich auf bis zu 45 % nach 25
Jahren (Timmer A., 2003b).

Bei mehr als der Hélfte der Erkrankten fihren ertestinale Manifestationen (EIM) zu
zusatzlichen Beschwerden, meistens in Form vonrn&stdmerzen oder -schwellungen.
Zu den EIM zahlen aul3erdem Veranderungen an Hawe® Leber- und Gallenwegen
und der Bauchspeicheldrise (Duchmann R., 2004).

Typischerweise erkranken CED-Patienten im jugehdlicAlter. Es finden sich aber auch
Patienten, die schon im Kindesalter erkrankt simd ebenso Patienten, bei denen die CED
erst im Senium ausbricht. Bei 14 — 33 % aller Pég¢ie wird eine Symptomatik der CED
bereits vor dem 20. Lebensjahr beobachtet (BehRen2001a). Damit einhergehende
Wachstumsstorungen kénnen der Erkrankung um Jadmausgehen und betreffen fast
ausschlie3lich Patienten mit Morbus Crohn. Die Vgaomsstorungen werden v.a. auf
Entzindungsaktivitat und Kalorienmangel zuriickgdfiiBehrens R., 2001c). Da Wachs-
tum und Pubertat eng miteinander verknipft sinetetr Pubertatsentwicklungsstérungen
ebenfalls gehauft auf. Hier sind ebenfalls verméhorbus Crohn - Patienten betroffen.

Eine in Grof3britannien durchgefiihrte Studie zeigée Morbus Crohn Patienten eine

2 Proktitis = Mastdarmentziindung, Proktosigmoiditi€ntziindung des Mastdarms und des Krummdarms,
Linksseitenkolitis = Entziindung des absteigendeckdirms bis zum Enddarm, extensive Kolitis = Dick-

darmentziindung, Pancolitis = Entziindung des gesalitkdarms
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durchschnittliche PubertatsentwicklungsverzogerbegJungen von 1 Jahr bei Madchen
von 1,5 Jahren (Behrens R., 2001b).

2.1.2 Epidemiologie

Hinsichtlich Pravalenz und Inzidenz der CED zeigeisherige Studien erhebliche

Schwankungen. Ein vermutetes ausgepragtes Nords&fille in Europa ist bis heute

nicht sicher belegt (Timmer A., 2004). Allgemein jsdoch bekannt, dass die CED héaufi-
ger in industrialisierten Landern wie Nordeurop&moNordamerika, weniger in Stdeuro-
pa, Asien und Afrika vorkommen (Farrokhyar F. et 2001). Untersuchungen in 20 euro-
paischen Zentren zeigten eine Inzidenz von 10,lef@ro 100 000 Einwohnern fur Coli-

tis ulcerosa und 5,6 Fallen pro 100 000 Einwohri@grriviorbus Crohn (Shivananda S. et
al., 1996).

Die Inzidenz von Morbus Crohn in Deutschland libgt 5,0 Fallen pro 100 000 Einwoh-

nern, fir Colitis ulcerosa (ohne Proktitis) bei B&llen pro 100 000 Einwohnern (Timmer
A. et al., 1999b), (Timmer A. et al., 1999a). Dim@e zur Inzidenz von CED in der Ober-
pfalz, Bayern, die ich fur die Jahre 2003 bis 2@@ibaufgebaut habe, zeigt in den ersten
Auswertungen fur den Zeitraum 01.01.2004 bis 32A@6 ahnliche Zahlen fir Morbus

Crohn mit 6,6 Fallen pro 100 000 Einwohner und @iditis ulcerosa mit 3,9 Fallen pro

100 000 (Manuskript eingereicht). Valide Daten RPuévalenz der CED in Deutschland
liegen nicht vor (Timmer A., 2004).

An CED sind Frauen und Manner ahnlich betroffersgbsamt zeichnet sich jedoch bei
Morbus Crohn ein leichtes Uberwiegen der ErkrankbegFrauen ab. Hingegen tritt die

Colitis ulcerosa tendenziell gehauft bei Mannerh(@immer A., 2004).

2.1.3 Atiologie und Pathogenese

Die Entstehungsursachen der chronisch entzindlitla@merkrankungen sind nicht genau
bekannt. Gegenwartig scheint ein multifaktorielMedell am meisten konsensfahig, das
von einem Zusammenwirken mehrerer Ursachen ausgehtird vermutet, dass Umwelt,

Genetik und immunregulatorische Faktoren die Kraitkimit bedingen (Timmer A.,

2003a). Inwieweit fur die Auslosung der chronisctizéndlichen Darmerkrankungen In-
fektionen, Diat-, Kindheits- und psychische Faktoeene Rolle spielen, wird nach wie vor
kontrovers diskutiert (Timmer A., 2004). Gut gesichist dagegen ein erhdhtes Krank-

heitsrisiko bei Rauchern fir den Morbus Crohn, wahrdie Colitis ulcerosa bei Nichtrau-
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chern, v.a. aber ehemaligen Rauchern gehauft thure Pathogenese dieses Zusammen-
hanges ist bisher ungeklart (Corrao G. et al., 1998

Die familiare Haufung bei ca. 10 % der CED-Patianteist auf eine genetische Disposi-
tion hin. Es wurden bereits verschiedene Genlotirgken, die mit den CED assoziiert
sind. Insbesondere zeigen bestimmte MutationerNd#32-Gen’s (CARD 15) eine deut-
liche Assoziation mit dem Auftreten des Morbus Gr¢8chreiber S., 2004).

2.1.4 Diagnostik und Therapie

Die Morbus Crohn - Erstdiagnose wird in erster &idurch eine lleocoloskopie mit Seg-
mentbiopsien, erganzt durch eine Endoskopie desenbéerdauungstraktes gestitzt. Zu
den bildgebenden Verfahren zahlen der transabddimidéraschall und eine Dinndarm-
kontrastuntersuchung wie das MR-Enteroklysma bzas kibnventionelle Enteroklysma
(»-Sellink®). Erhohte Entzindungsparameter (CRP, B3@isen auf die entziindliche Re-
aktion hin, Stuhlkulturen sind zum Ausschluss einégktiosen Entstehung indiziert. En-
dorektaler Ultraschall, MagnetresonanztomograpM&T) oder Computertomographie
(CT) werden zur Diagnostik und Klassifikation voisteln und Abszessen eingesetzt.

Zur Sicherung der Colitis ulcerosa - Diagnose geftdgende Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwe&nsekheiten (DGVS): Eine komplette
lleokoloskopie mit Biopsien aus dem terminalen nheund jedem Dickdarmsegment, un-
abhangig von Befallsmuster, Anamnese, laborchemiBeagnostik und bakteriologischen
Stuhluntersuchungen. Sowohl einleitend, als auattemVerlaufsdiagnostik und bei Ver-
dacht auf Komplikationen kanndie abdominelle Sonografie eingesetzt werden.
MR-Enteroklysma bzw. konventionelles Enteroklysmfae{link”) oder ein CT nach Sel-
link dienen der Abgrenzung von einem Morbus CrdHaffmann J.C., 2004).

Die medizinische Behandlung der CED umfasst medéwise und chirurgische Mal3-
nahmen. In Abhangigkeit von aktueller klinischetugtion, Krankheitsaktivitat, Verlauf,
Vorhandensein von extraintestinalen Manifestatiomgeyleiterkrankungen, Komplikatio-
nen oder Befallsmuster wird die Therapie der Reionsginleitung und Remissionserhal-
tung angepasst. Die medikamenttse konservativeapleembeinhaltet Aminosalicylate,
Kortikosteroide und Immunsuppressiva. Die beiden ifasalicylat-Wirkstoffe 5-
Aminosalicylsdure und Sulfasalazin werden zur Beharg von leichten oder mittel-
schweren Entzindungsschiben und zur Remissiongergaingesetzt. Die entzindungs-
hemmende Wirkung der Kortikosteroide dient der Beliang von schweren Schiben.

Ziel der immunsuppresiven Therapie mit Azathiopntter 6-Mercaptopurin ist die Remis-
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sionserhaltung bzw. die Behandlung des chronistlieakVerlaufs bei der Colitis ulcero-
sa. Teilweise werden auch Probiotika eingesetzt Uitdmine oder Mineralstoffe bei
Mangelzustéanden substituiert (Hoffmann J.C., 20(Bkgnge E.F., 2003).

Neben der medikamentosen Therapie werden haufigafmeen notwendig. Nach 20 Jah-
ren sind mehr als 80 % der Patienten mit Morbush@rmindestens einmal operiert
(Timmer A., 2003b). Grinde sind vor allem Fistddarmverschliisse und Darmverengun-
gen, wobei die Darmlénge so weit wie mdglich edrallleiben sollte.

Die Raten fur die Entfernung des Dickdarms (Pro&tektomie) bei Colitis ulcerosa lie-
gen nach 25 Jahren bei bis zu 45 % (Timmer A., BpOSach einer Proktokolektomie
wird haufig anstatt eines kiinstlichen Darmausgarf§ésma) ein sog. ileoanaler Potich
angelegt (Heuschen G. et al., 2004). Eine Schwanfatft ist auch nach Entfernung des
Dickdarms, bei Stoma oder ileoanalem Pouch in dsgeRmoglich (Lamah M. et al.,
2002).

® Tasche aus Diinndarmschlingen als Reservoir uratAfigr den Mastdarm
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2.2 Grundlagen der Gynékologie und Urologie

2.2.1 Gynakologie

2.2.1.1 Menstruation

Die Menstruation ist das Kennzeichen der reprodektiJahre der Frau und wird als re-
gelmaRige Abbruchblutung der Gebarmutterschleimbatihiert. Der Menstruationszyk-
lus selbst wird als komplexes Zusammenspiel derasgwlokrinen Hormonachse Hypo-
thalamus — Hypophyse — Ovar charakterisiert. Diendlehe (erste Menstruation) tritt in
der Regel zwischen dem 12. und 13. Lebensjahr@eflibliche Zykluslange betragt 28
+/- 2 Tage, wobei ein ovulatorischer Zyklus von284 Tagen noch als normal angesehen
wird. Die Menstruationsblutung selbst dauert zwestd und 6 Tagen, der Blutverlust be-
tragt normalerweise 25 - 60ml pro Zyklus (Hornungebal., 2006).

Die Menstruationsblutung mit Zyklus- und Ovulatistisungen lasst sich folgendermafen

einteilen (siehe Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1 Typen der Menstruationsblutung

Eumenorrho Normal starke Blutung im normal langghlds
Hypomenorrhd Sehr schwache Blutung

Brachymenorrho Blutungsdauer < 3 Tage

Hypermenorrho Sehr starke Blutung, Blutverlust >nd(pro Periodenblutung
Menorrhagie Sehr starke und sehr lange andaueriuteng

Metrorrhagie Auftreten von Zwischenblutungen

Zu den Zyklustempostérungen zahlBolymenorrhd mit Blutungsintervallen unter 25
Tagen undOligomenorrhé mit einer Zyklusdauer zwischen 35 Tagen und 3 Nema
Tritt bis zum 16. Lebensjahr keine spontane Bluteng wird dies algprimare Ame-
norrhd bezeichnet. Disekundare Amenorrhdbeschreibt das Ausbleiben der Regel Gber
drei Monate (Backert-Sifeddine I.-T. et al., 2006).

2.2.1.2 Postmenstruative Phase

Der Eierstock verliert wahrend der fiinften Dekadeeiner mehr oder weniger langen
pramenopausalen Ubergangsphase seine generativendollrine Funktion. Dieser Zeit-
raum, auch alKlimakterium bezeichnet, liegt zwischen dem Beginn der unregBigen
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Zyklen und der Menopause einschlief3lich der folgenti2 Monate. Das Klimakterium ist
von zunehmenden Zyklusstérungen und haufig vorsty@n Beschwerden gekennzeich-
net, deren Ursache der wechselnde temporare AukfalOstrogenproduktion ist. Es be-
ginnt im Durchschnitt mit 47 Jahren mit einer Daven etwa 4 Jahren, so dass der Beginn
der Menopause mit ca. 51 Jahren ist. Basakterium praecox bezeichnet die Meno-
pause, die bereits vor dem 40. Lebensjahr bei éa.der Frauen mit volliger Erschépfung
der Ovarialfollikel beginnt. Der Zeitraum zwischdam 40. Lebensjahr und dem Beginn
des Klimakteriums wird ald’rd&menopausebezeichnet. Als letzte ovariell gesteuerte
Menstruation wird disMenopauseretrospektiv nach der 12-monatigen Amenorrh6 festg
legt. Im direkten Anschluss beginnt dd@stmenopausenit einer Dauer von etwa 15 Jah-
ren. Als Senium wird die spate Postmenopause naoh 65. Lebensjahr beschrieben
(Kuhl H., 2006).

Als Folge der hormonalen Umstellung werden Fraueddr Postmenopause héaufig mit
Hormonen therapiert. DieIRT (HRT = hormon replacement therapy) wird kontrovers
diskutiert. International als HT (HT = Hormon Thei& bezeichnet, ist die Indikation
nicht mehr der Ersatz der abnehmenden eigenen Hipmoduktion, sondern die Behand-
lung von dadurch akut ausgeldsten Ostrogenabhamddgschwerden. Auf Basis eines
individuellen Nutzen-Risiko-Profils bendtigt jedel Htine gesicherte Indikation mit jahrli-
cher Uberprifung. Klimakterisches Syndrom, atrogiisVeranderungen, Pravention und
Therapie der Osteoporose, Hemmung der Entwicklungr éAtherosklerose gehéren zu
den moglichen Einsatzgebieten. Die MedikamenteHiebestehen aus natiirlichen Ostro-
genen (Ostradiol, konjugierte Ostrogene, Ostrial) Gestagenen in unterschiedlicher Do-
sierung und Applikationsform. Auch bei mdglichsediiger Ostrogensubstitution sind

Nebenwirkungen und Risiken nicht vollstandig aushlisl3en (Kuhl H., 2006).

2.2.1.3 Fertilitdtsstérung

Die Unfahigkeit einer Frau, eine empfangene Letesdit bis zur Geburt eines lebensfahi-
gen Kindes auszutragen, wird als Infertilitdt bekaet. Bis zur 28. Schwangerschaftswo-
che wird ein Frith- bzw. Spatabbrtlanach bei abgestorbener Frucht von wenigstedg 10
Gewicht ohne ein Lebenszeichen eine Totgeburt dstgriert (Schirren C., 2003). Ein
Abort ist die vorzeitige Beendigung einer Schwangersohaf Eintritt der Lebensfahig-

* Frilhabort: bis zur 12.-14. SchwangerschaftswoBpétabort: ab der 14. Schwangerschaftswoche
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keit des Kindes. Feten ab einem Gewicht von 50@&glen dabei als lebensféhig angese-
hen. Vermutlich betragt die Rate an spontanen lings&en Aborten zusammen deutlich
Uber 50 % (Marzusch K., 2004).

Zu den vielfachen Ursachen der weiblicHefertilitdt gehéren das Alter der Frau, akute
und chronische Krankheiten, Alkoholabusus, Niereder Leber-Stérungen, infektiose
oder tumordse Erkrankungen, um nur einige wenigeezunen. Hinzu kommen funktionel-
le Stérungen der Eierstockeeine Endometriose oder Stérungen des Keimzedlesports
wo anatomische Probleme oder Wegeprobleme dazerfiikdiass befruchtungsfahiges Ei
und Samenzelle nicht verschmelzen kénnen. Auch skbsale Myom@sind mit Infertili-

tat assoziiert, die z.B. mit Hilfe der Hysterekteniehandelt werden konnen (Freundl G.,
2003a), (Freundl G., 2003b).

Eine weitere Fertilitdtsstorung ist di&terilitat. Auch bei Frauen, die nicht empfangen
konnen, lassen sich die Ursachen im endokrinenongahnischen Bereich suchen (Ludwig
A K. et al., 2006).

Zu erwahnen ist hier die primare Sterilitat, dis daisbleiben einer erwiinschten Schwan-
gerschaft Uber ein Jahr bei ungeschutztem regef@éf3iGeschlechtsverkehr bedeutet.
Frauen, die nach Schwangerschaft und Geburt inleeffen zwei Jahren nicht wieder
schwanger werden, werden als sekundar steril dezeiicBei der absoluten Sterilitat sind
die bei Frau und Mann festgestellten Sterilitatsfedn einer Therapie nicht zuganglich.
Die relative Sterilitat beschreibt die grundsateidMoglichkeit fur eine spontane Schwan-
gerschaft, wobei hier die Wahrscheinlichkeit verdart ist (Schirren C., 2003).

2.2.1.4 Urogenitale Erkrankungen und Operationen

Zu haufigen urogenitalen Erkrankungen bei Frauembgm Infektionen, die nach ihrer
Lokalisation eingeteilt werden.

Am haufigsten tritt die untere HarnwegsinfektiomeeEntziindung der Harnwege mit Kli-
nischer Symptomatik und / oder Keimzahl > &0f. Sie kann konservativ mit Antibiotika
behandelt werden. Die Harnwegsinfektanfalligkeitdamach neueren Untersuchungen als
Ausdruck eines immunologisch-biologischen Abwehedled gewertet. Welcher Faktor

allerdings fiir das Uberleben der Bakterien veranigh ist, ist noch ungeklart. Sympto-

® 7.B. Follikelpersistenz, Amenorrhoe, Adreno-GeeiaSyndrom, Poly-Cystisches-Ovar

® Leiomyome sind die haufigsten gutartigen Beckemdte bei Frauer 35 Jahre
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me, die mit einer Harnwegsinfektion einhergehend fidufiges Wasserlassen und Bren-
nen beim Wasserlassen (Petri E., 2006).

Infektionen im Bereich der duReren Geschlechtsa@¥®nlva), der Scheide (Vagina), der

Gebéarmutter und der oberen Harnwege sind eberdallsericksichtigen. Erreger kbnnen
Pilze, Viren oder Bakterien sein. Die entzindli&r&rankung der Scheide wird auch als
Kolpitis mit den Hauptanzeichen Ausfluss, Juckreid Irritationen beschrieben. Auch die
Vulvovaginitis, die Scheide und Scheidenvorhof ifffetist durch Juckreiz oder Brennen

gekennzeichnet, so dass eine sichere Diagnose mwimer mikroskopischen Untersu-

chung gestellt werden kann (Ahr A. et al., 2006).

Neben den urogenitalen Erkrankungen beeinflussen @perationen im Bereich von Ge-
barmutter und der weiblichen Beckenorgane die Letpealitat und stehen haufig in Zu-
sammenhang mit anderen Erkrankungen. Hysterektddeieeidenplastik, Eileiterschwan-
gerschaft, Zyste und Endometriose sollen im Folgaridirz erlautert werden.

Die Hysterektomie ist die operative Entfernung der Gebarmutter. Biysterektomie
kann bei bestimmten Erkrankungen der Gebarmutteveralig werden, dazu gehoéren u.a.
Krebserkrankungen der Gebarmutter oder des Gebtannalses, Tumore an einem oder
an beiden Eierstocken, Blutungen oder Myome (Mugssethwilste) in der Gebarmutter
(Kaufmann M., 2006).

Die oft mit Kontinenzstérungen einhergehende Geh#wrsenkung kann mit Hilfe der
Scheidenplastikkorrigiert und behandelt werden. Dabei wird urtbisden zwischen der
vorderen Scheidenplastik, bei der der Blasenbo&eaffyy wird, um den Blasenhals anzu-
heben, und der hinteren Scheidenplastik, mit déiuR@ der Beckenbodenmuskulatur zur
Verstarkung des Damms (Petri E., 2006).

Die Einnistung der befruchteten Eizelle auerhadh @ebarmutter wird als Extraute-
ringraviditat bezeichnet. In 98 % der Falle gehuesdie Fehleinnistung im Bereich der
Eierstocke. Die sogkileiterschwangerschafttritt haufig in der 6.-9. Schwangerschafts-
woche auf, geht mit Unterbauchbeschwerden einhdrsatite operativ entfernt werden
(Petri E., 2006).

Zysten sind durch eine Membran abgeschlossene Hohlrautreiinm- oder dickfliissigem

Inhalt, die an Eierstdcken, Eileitern oder der Gehiter auftreten kdnnen.
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Die Endometriose beschreibt das Einwachsen von Gebarmutterschleimhandere Or-
gane aul3erhalb der Gebarmutter, z.B. in Eiersté8kbeide, Darm oder Harnblase. Es

resultieren die klinischen Symptome Schmerzen bdertilitat (Baumann R., 2006).

2.2.2 Urologie
2.2.2.1 Andrologie

2.2.2.1.1Fertilitatsstérungen

Die Impotentia generandi, auch als Infertilitat diekhnet, beschreibt die Zeugungsunfa-
higkeit des Mannes, wenn trotz ungeschitzten reif@igen Geschlechtsverkehrs tber ein
Jahr keine Schwangerschaft eintritt (HelffericheCal., 2005), (Herrmann F. et al., 2002).
Die Préavalenz liegt in Deutschland schatzungswieese %, bei 1 % treten Stérungen im
Bereich der Spermatogenese auf. Bei bis zu 30 ét @lfertilen M&nner sind genetische
Ursachen auf Keimzellenebene anzunehmen (Enget ®., 2003).

Mannliche Fertilitdtsstorungen sind gekennzeicltueth vortibergehende oder permanen-
te Einschrankung der Spermatogenese. Unterteitiemesie in primare Hodenschéden, die
angeboren, endogen oder exogen erworben werdereko@iu den sekundéren Hoden-
schaden gehéren Stérungen im Bereich der Ubergei@mimormonellen Regulationszent-
ren Hypothalamus und Hypophysenvorderlappen. Eedtikulare genitale Stérungen lie-
gen im Bereich des Nebenhodens oder entstehen Madthlisse der ableitenden Sa-
menwege, Transport- und Entleerungsstbrungen un8ameich der akzessorischen Ge-
schlechtsdrusen (Schill W.-B., 2003).

In 50 % der Falle sind keine Ursachen erkennbar.h@nrigsten tritt die Oligo-Astheno-
Teratozoospermie (OAT-Syndrofduf. Daneben ist der Hypogonadismus, die Hodenin-
suffizienz mit einer Unterfunktion der Hoden unctighzeitiger Stérung der Spermato-
zoenproduktion und/oder Testosteronbildung, weibratet. Weiterhin ist die méannliche
Infertilitat durch viele Faktoren, zu denen auclstpatale Infektionen, Unfélle oder Che-
motherapie gehdren, gekennzeichnet (Martinez RoRil. et al., 2001), (Herrmann F. et
al., 2002), (Skakkebaek N.E. et al., 2006).

" krankhafte Veranderung der Spermien (zuwenig ¢ligu gering bewegliche (astheno) und vermehit feh

geformte (terato) Spermien)
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2.2.2.1.2Erektile Dysfunktion

Die erektile Dysfunktion — Impotentia coeundi —avatefiniert als anhaltende oder immer
wieder kehrende Unfahigkeit, eine fir den Gescharkehr ausreichende Erektion zu
erreichen oder aufrechtzuerhalten. Sie kommt be? @ der unter 50jahrigen und bei ca.
19 % der 50 — 60jahrigen vor (Martinez Portillo.Fetlal., 2001). Bei ca. 80 % der Betrof-
fenen sind organische Ursachen wie Tumorleidengeftieinerkrankungen und Infektio-
nen, Herz-, Kreislauf- und Nierenfunktion fur di@labitationsstorungen verantwortlich.
Hinzu kommen psychische Faktoren wie mangelndebs&etrtgefiihl, Psychosen, De-

pressionen oder Partnerschaftsprobleme (Schill W2@)3).

2.2.2.1.3Sterilisierung

Die Sterilisierung als eine Konzeptionsmdaglichkeiitd in Kapitel 3.3.1 besprochen.

2.2.2.2 Lageanomalie des Hodens

Zu den Fehlbildungen und Erkrankungen des aufRe@minhen Genitales zahlen der
Kryptorchismus = Hodenhochstand, der als Hoden,ad&erhalb des Hodensacks, aber
innerhalb des physiologischen Deszensusweges tefjhiert wird (Herrmann F. et al.,
2002).

Aufgrund einer endokrinologischen Entwicklungsstigyientsteht bei ca. 1 — 2 % aller 1-
jahrigen Jungen ein Hodenhochstand. Bei etwa 6 égediFalle wird die Diagnose des
echten Kryptorchismus — Bauchhoden — gestellt. EA@&b6 der Jungen mit Hodenhoch-
stand entwickeln einen Leistenhoden, der zumegbaa ist und zwischen inneren und

aul3eren Leistenring liegt (Ringert R.-H., 2003).

2.2.2.3 Urologische Krankheiten

Im Folgenden sollen haufige urologisch behandelbaenkheiten und Operationen kurz
dargestellt werden. Die Nennung erfolgt anhandinternationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter Gesundhetdpme (ICD) (Kaiser D., 2007).

Im Bereich des Urogenitalsystems kommt oft die lthi@sis mit einem maoglichen Auftre-
ten von Nieren-, Ureter- oder Harnsteinen vor. $gpihierfur sind Nierenkoliken. Wich-
tige Krankheiten des Harnsystems sind aul3erderiaiawegsinfektionen, wie etwa die

Zystitis, gekennzeichnet durch Brennen beim Waasseh (Dysurie). Auch die haufig
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mehrfaktorielle Harninkontinenz oder die neurogddiasenentleerungsstérung sind als
Erkrankungen des Harnsystems zu berlcksichtigen.

Anurie, Polyurie und Oligurie beschreiben dagegerffaligkeiten beziglich der Menge
des Harns, die meist im Rahmen schwerer Grundekireyen oder spezieller Stérungen
der Niere oder des endokrinen Systems auftreten.

Die Krankheiten der ménnlichen Genitalorgane ungflasdie Phimose (Vorhautveren-
gung), die Orchitis (Hodenentziindung), die Epididisn(Entziindung des Nebenhodens)
und die Hodentorsion. Auch die Prostatahyperplaieemit einer gutartigen Prostataver-
groBerungeinhergehen kann und die entzindlichen KrankhedenProstata, z.B. akute
und chronische Prostatitis oder Prostatazystitggen in diesen Bereich.

Zu Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflused MafRnahmen, die zu anderen
Grinden als der Wiederherstellung des Gesundhstwzdegdienen, zahlt diirkumzi-
sion (Beschneidungpie Varikozele wird als Venenkrankheit definiertdubetrifft damit
das Kreislaufsystem. Zu den Neubildungen z&hlenhésartige Tumore an den mannli-
chen Genitalorganen (Prostatakrebs) und an denokganen (Harnblasenkrebs) (Kaiser
D., 2007).

2.2.3 Familienplanung

Familienplanung und Kinderwunsch sind einem statigéandel unterlegen. Kennzeichne-
ten die Begriffe ,Baby-Boom* oder ,Golden Age of Mage*“ die 50iger und 60iger Jah-
re, so gingen die Geburtenzahlen bereits in degerQiahren zurick.

Soziale und wirtschaftliche Anderungen halfen demuEn, die vorher nie da gewesenen
Ausbildungs- und Karrierechancen fur mehr eigenaddb@ngigkeit zu nutzen. Diese Ver-
anderungen gingen einher mit dem Wechsel des Lstiensler Anderung von Werten,
der Instabilitat der Ehen, besseren Kontrazeptidggichkeiten, hohen Abtreibungsraten.
Die mannliche Reproduktivitat wurde und wird zuddurch erhéhte Umweltbelastungen,
die Zunahme von Hodenkrebs und die Verschlechted@gngsamenqualitat negativ beein-
flusst (Skakkebeaek N.E. et al., 2006).

Alter und Lebenssituation, Bildungsstatus und Emhkmen beeinflussen ebenfalls die Le-
bens- und Familienplanung. Zwischen 2001 und 2@dragten Helfferich et al. insgesamt
1503 Manner im Alter zwischen 25 und 54 Jahrenién Regionen in Deutschland. Die
mittlere Anzahl an Kindern betrug bei 687 Mannam Alter von 40 bis 45 Jahren 1,6.
Insgesamt waren 20 % der Befragten kinderlos (Eletffi C. et al., 2005). Fur 669 Frauen
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in den Jahren 1998/1999 ermittelten Helferrich let @ass 35 — 44jahrige Frauen in
Deutschland im Durchschnitt 1,6 Kinder haben. Diectischnittliche Verteilung liegt bei:
0 Kinder 17 %, 1 Kind 26 %, 2 Kinder 44 % un@ Kinder 13 % (Helfferich C., 2002).

3 — 9 % der Paare in Deutschland mit Kinderwunsalkeg als ungewollt kinderlos. Aber
auch die Zahl der Paare in Deutschland, die keindd mochten, nimmt zu: konnten sich
1992 noch 10 % der Frauen und 12 % der Manner nmfstellen Kinder zu bekommen,
waren es im Jahr 2004 bereits 15 % der Frauen agar 26 % der Manner in der Alters-
gruppe 20 - 39 Jahre. Die Untersuchung zeigte fedass der Wunsch nach Kindern auch
mit Faktoren wie Alter, Bildung und Einkommen zusaemhangt (Wischmann T., 2006).
Die PPAS Studie, die von 1999 bis 2003 Utber 34P@uen und Manner in 14 europai-
schen Landern befragte, zeigte fir Deutschland; siab 15 % aller Frauen und 23 % aller

Manner keine Kinder winschten (Dorbritz J. et2005).

2.2.3.1 Kontrazeption

Seit dem Altertum werden zur Familienplanung Kongggtionsmaoglichkeiten eingesetzt,

wobei derzeit die orale Kontrazeption als sichektglichkeit der reversiblen Methoden

der Empfangnisverhttung gilt (Ludwig M. et al., B)O

Eine telefonische forsa Befragung 2000 an 513 Mémned Frauen in Deutschland im

Alter von 20 — 44 Jahren, die in den letzten zviitinaten Geschlechtsverkehr hatten er-
gab, dass 69 % Empfangnisverhttungsmittel bzw. hatein anwenden, davon benutzen
44 % als ausschliel3liches Verhutungsmittel dieePill8 % verhiten mit dem Kondom

(Forsa, 2000). Drei Jahre spater stieg die ZahlREsonen mit Verhitungsmittel auf

77 %, wobei ahnliche Zahlen fur die ausschlief3ligleewendung der Pille mit 43 % und

der Kondome mit 20 % angegeben wurden (Renne@032(siehe Abbildung 2.2).
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Welche Empfingnisverhiitungsmittel oder -methaden wenden Sie zur Zeit an?*
Pille (ausschlieBlich) o e e R
Kondom (ausschlieBlich) | '

Spirale (ausschlieBlich) B

Pille und Kondom {in Kombination) B

Pille und Kondom (abwechselnd) s

Sterilisation des Mannes (ausschlieBlich) | E

Sterilisation der Frau {ausschlieBlich) | E

Kondom und Spirale (in Kombination) K

Kalendermethode (ausschlieBlich) K

Dreimonatsspritze (ausschlieBlich) I

Coitus interruptus (ausschlieBlich) K

Baby-Computer (ausschlieBlich) K

Kondom und Kalendermethode (in Kombination) i

Temperaturmethode {(ausschlieBlich) K

Abbildung 2.2 Angewandte Verhitungsmittel bzw. —métoden
(Renner 1., 2003)

Orale Kontrazeption

Auf dem deutschen Markt finden sich mittlerweilstf@0 Antibabypillen -Praparate, die
sich im Wesentlichen in der gestagenen KomponeleeDosierung und Dosis der dstro-
genen Komponente und dem Dosierungsschema untetsoch®abei gibt es reine Gesta-
genpraparate wie die ,Minipille”, Kombinations- uidiehrphasenpraparate und die Mik-
ropille (Ludwig M. et al., 2006).

Die Wirkschemen des starksten natirlichen Ostro@istsadiol und seinem synthetischen
Pendant Ethinylostradiol sind qualitativ gleich. teinanderem stimuliert Ostrogen das
Wachstum aller éstrogenabhangigen Gewebe, insbesorter Gebarmutterschleimhaut
und Gebarmuttermuskulatur, des Eileiters, der Brise und der Schleimhaut von Harn-
wegen und Scheide. Weiterhin wirkt es stark gef&8igernd, bewirkt die Synthese von
Ostrogen- und Progesteronrezeptoren und iibt weitesiemakologische Wirkungen ohne
kontrazeptive Effekte aus (Teichmann A.T., 1996&stagene wirken sich negativ auf den
Gebarmutterhalsschleim, die Beweglichkeit des teitsiund die Empfanglichkeit der Ge-
barmutterschleimhaut aus und hemmen ebenfallsatiadptrope Funktion der Hypophyse
(Ludwig M. et al., 2006).
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Barrieremethoden

Das Kondom soll verhindern, dass die Spermien in den Uternaudiwandern bzw. soll
eine Ejakulation in die Vagina unterdriicken (LudMget al., 2006).

Eine kontinuierliche Gestagenabgabe bei der VerwegdonSpirale, Intrauterinpessar
(IUP) bzw. ,intrauterine device” (IUD) fuhrt zu einer Veranderung des Gebarmutter-
halsschleims, einer Stérung des Eizelltransportieim Eileitern, vermindert die Empfang-
lichkeit der Gebarmutterschleimhaut und inaktivestnit den Spermientransport (Ludwig
M. et al., 2006). Die Hormonspirale besteht augmimgestagenfreisetzenden Zylinder und
einem t-formigen Kunststoffteil. Sie verdickt demléarmutterhalsschleim und macht ihn
damit wahrend des Eisprungs fir Spermien undursigiés Die Kupferspirale ist eine mit
Kupfer-Draht umwickelte Kunststoffspirale, die damdringen der Spermien verhindert.
Vereinigung von Ei und Samenzelle bzw. Einnistumg Embryos werden nicht mehr
maoglich (Rabe T., 2004).

Sterilisation

Das Durchtrennen, Abklemmen oder Veréden von Eileiist eine endgultige und sehr
sichere Verhitungsmethode bei Frauen. Hier wirdobbwer Transportweg des Eis bzw.
der Aszensionsweg der Spermien als auch der Fraltbdipparat operativ beeinflusst
(Ludwig M. et al., 2006). Beim Mann werden zur 8igation in der Vasektomie die Sa-

menleiter chirurgisch durchtrennt (Ludwig M. et 2006).

Kalendermethode (Rhythmus- oder Knaus-Ogino-Methodg

Bei der rechnerischen Bestimmung der fruchtbaregeTaird der l&angste und kirzeste
Zyklus Uber eine Dauer von mindestens zwolf Monatenittelt, um Regelmaligkeit und

Schwankungen abschatzen zu konnen. Bei einem idéadzvon 28 Tagen waren der

10. — 17. Zyklustag fruchtbar. Bei 26 — 30t&agigateidvallen lage die fruchtbare Phase
beim 8. — 19. ZyklustdgTeichmann A.T., 1996).

Langzeitkontrazeptiva
In der Dreimonatsspritze werden Depotgestageneeratet, die u.a. Medroxyprogestero-

nazetat enthalten (Ludwig M. et al., 2006). lhrerkldhg besteht in der Hemmung von

8 Berechnung: 26-18 = 8. Zyklustag und 30-11 = MXlustag
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Follikelreifung und -sprung, Verhinderung der Gessdrmehrung der Gebarmutter-
schleimhaut und Viskositatserhéhung des Gebarnmatieschleims (Rabe T., 2004).

Spermizide Substanzen

Spermien sollen mit der Anwendung von Creme, Gehellenzapfchen, Vaginalfilm,
beschichteten Kondomen oder Schaum chemisch inadttid.h. abgetotet werden (Rabe
T., 2004).
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2.3 Fertilitdt und Schwangerschaft bei Personen mit CED

Mehrere Studien zeigen, dass im Vergleich zur nlam&evolkerung die Fertilitdt bei
CED-Erkrankten nicht wesentlich erniedrigt ist. Ablgig ist dies allerdings von der
Krankheitsaktivitat. Erfolgt eine Konzeption wahdeder Remission, ist ein normaler
Schwangerschaftsverlauf wahrscheinlich. Rickfamatiegen zwischen 9 - 39 % und
kommen meist im 1. Trimester und im Wochenbett f@mah M. et al., 2002), (Moser
M.A.J. et al., 2000). Das Risiko einer Frihgebuwit leicht erhdht (Kane S., 2003),
(Friedman S. et al., 2002). Eine Auswirkung auf Kasl kann ein niedrigeres Geburtsge-
wicht sein, fur das lleumbefall, Voroperationen w®t mit dem Morbus Crohn assoziierte
Nikotinabusus verantwortlich gemacht wird (MoserAM. et al., 2000). Fur kongenitale
Fehlbildungen, Spontanaborte oder Fehlgeburten kend erh6htes Risiko nachgewiesen
(Kane S., 2003), (Friedman S. et al., 2002). Ded3grMehrheit der Geburten erfolgt auf
natirlichem Weg und komplikationslos, die Rate Waiserschnitten ist allerdings etwas
erhoht (Lamah M. et al., 2002).

Lamah und Scott untersuchten Studien zu CED unav&ufperschaft aus den Jahren 1950
bis 2000. Aus sieben Studien ermittelten sie digefaden Zahlen fir Colitis ulcerosa -
Patientinnen: gesunde Babys 76 — 97 %, kongeriitbildungen 0 — 3 %, spontane A-
borte 9 %, induzierte Aborte 3 %. Diese Zahlen &hmenen der Normalbevdlkerung
(Lamah M. et al., 2002).

Befindet sich eine Frau zum Zeitpunkt der Konzapiioeinem Schub, bleibt die Entzin-
dung meist auch wahrend der Schwangerschaft bestetiees kommt haufiger zu schwe-
ren Schiben und Komplikationen (Lamah M. et alQ2Z)0 Bei aktiver Colitis ulcerosa
steigt zum Beispiel das Risiko von Spontanabofeh/geburten und Entwicklungsdefek-
ten (Friedman S. et al., 2002), (Kane S., 2003gr@drd B et al., 2000).

Akute Beschwerden wahrend der Schwangerschaftesodtif jeden Fall medikamentds
behandelt werden, da die aktive Erkrankung eind3gn® Gefahr fir den Verlauf der
Schwangerschaft darstellt als die medikamenttsam#tng. Beobachtungsstudien zeig-
ten kein erhohtes fetales und maternales Risika®eVerwendung von Kortikosteroiden,
5-Aminosalicylsdure und Azathioprin bzw. 6-Mercgnian (Kane S., 2003), (Friedman S.
et al., 2002). Die Immunsuppressiva Infliximab iedthotrexat hingegen sind kontraindi-
Ziert (Stange E.F., 2003).
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Wahrend bei CED - Frauen die Fruchtbarkeit nicheblich niedriger ist, wird die Fertili-
tat bei den CED - Mannern unterschiedlich diskuitiEmige Studien zeigen keine grund-
satzlichen Einschrankungen (Lamah M. et al., 200@3xrion J.F., 2002), (Dejaco C. et al.,
2001). Andere hingegen weisen nach, dass Spernaétiqund —quantitat unter Sulfasa-
lazin reversibel verandert waren (Moody G.A. et #97), bzw. dass es auch zu erhdhten
schwangerschaftsbezogenen Komplikationen kommen, kaenn Vater bis 3 Monate vor
der Konzeption 6-Mercaptopurin einnahmen (Rajap&ks2 et al., 2000). Auch kongeni-
tale Stérungen und eine erhdhte Abortrate bei dendhme von 6-Mercaptopurin von
Frauen und/oder Mannern werden kontrovers diskutieancella et al. fanden keine Aus-
wirkungen (Francella A. et al., 2003), hingegen ddod et al. (Ngrgard B. et al., 2003)
und Ben Neriah et al. (Ben Neriah Z. et al., 20fiése bestatigten.
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3 Zielsetzung und Fragestellungen

Ziel der vorliegenden Studie ist das Aufdecken ¥asammenhangen zwischen der CED -
Erkrankung und systemischen Beschwerden, die dsehigchtliche Entwicklung und
manner- und frauenspezifische Erkrankungen betkiffeiterhin sollen CED - Probleme
mit ihren Auswirkungen auf Lebensqualitat und psgdziale Entwicklung in Bezug zur
Familienplanung erforscht werden. Die CED kannfalage Auswirkungen haben, z.B.
eine verspatete Pubertat, Menstruationsstorunggmehrte Infektionen, haufige Operati-
onen oder eine zogerliche Familienplanung. Die hbistersuchten Analysen standen in
Zusammenhang mit einer grol3eren Untersuchung aieBexm Funktionsstérungen von an
CED erkrankten Personen. Folgende Fragen sollelerirvorliegenden Untersuchung be-

antwortet werden.

1. Finden sich Unterschiede zwischen Frauen mit @@BDVergleich zu gesunden

Kontrollpersonen in Bezug zur Gynakologie?

a. Menarche, Menstruationsdauer, Zyklusdauer, Bgkiregelmanigkeiten
b. Fertilitatsphase, postmenstruative Phase
C. Operationen, Infektionen
2. Treten bei den Méannern Unterschiede zwische@BD erkrankten und gesunden

Personen auf?

a. Verspatete Pubertat anhand der Parameter Stunmbnd Rasur
b. Urologische Erkrankungen

3. Unterscheidet sich die Familienplanung zwisc6&b - Erkrankten und Kontrol-
len?

a. Wunsch und Anzahl der leiblichen Kinder, Feiét] Fehlgeburten
b. Abraten, Verzicht, Abbruch einer Schwangersclaafs gesundheitlichen
Grunden

C. Kontrazeptionsmoglichkeiten
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4 Methoden

4.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie war Teil einer grof3eren 8gfing zum Thema ,Partnerschaft und
Sexualitat bei Patienten mit chronisch entzindhclarmerkrankungen® (Timmer A.,
2006). Die Erhebung zur gynakologischen und urgldmgen Vorgeschichte, sowie zu Fer-
tilitdt und Familienplanung war dabei primar altbststédndige Untersuchung geplant, die
aus praktischen Grunden der Sexualitatsstudie #ndedg wurde.

Zuruckgegriffen werden konnte dadurch auf Datenensr Querschnittbefragung an 345
konsekutiven Patienten der Inneren Medizin | und@airurgischen Klinik des Universi-
tatsklinikkums Regensburg (Timmer A. et al., 200Ay)s einer Fallkontrollstudie an 1000
zufallig ausgewahlten Mitgliedern der Selbsthilfeairigung DCCV (Deutsche Morbus
Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung) mit Freund- uRtemdkontrollen wurden weitere
Probanden ausgewahlt. Als Fremdkontrollen wurdeitewen 500 Mitglieder der AOK
Bayern angeschrieben (Timmer A. et al., 2007a).

4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Im folgenden sollen die Ein- und Ausschlusskriteriégr die vier Gruppen getrennt erlau-

tert werden.

Klinische Falle
Einschlusskriterien
* Alter = 18 bis 65 Jahre
* Ambulanter bzw. stationarer Aufenthalt in der Magizchen Klinik 1 und der Chi-
rurgischen Klinik
« Arztlich bestatigte Diagnose einer Colitis ulceros@r eines Morbus Crohn
» Keine schwerwiegende chronische oder akute Zwegakung
« Ausreichende korperliche, geistige und sprachli€ileigkeit, einen Fragebogen zu
beantworten
Ausschlusskriterien
* Schwerwiegende chronische Zweiterkrankung

e Aktuelle Operation wegen CED-unabhangiger Erkragkun
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» Akut zu schwere, auch CED assoziierte Erkrankung
» Eingeschrankte Deutsch- oder Lesekenntnisse, Kiiperoder geistige Behinde-

rung, die selbststandiges Ausfillen des Fragebogi@sshrankt

DCCV - Falle
Einschlusskriterien
* Alter 2 18 bis 65 Jahre
* Mitgliedschaft in der DCCV

« Diagnose einer Colitis ulcerosa oder eines Morbwh € (Selbstangabe)

Freund - Kontrollen
Einschlusskriterien
» Alter > 18, gematcht zum Fall +/- 5 Jahre
* Auswahl durch Fall
Ausschlusskriterien
» Diagnose einer Colitis ulcerosa oder eines Morbuh (Selbstangabe)

* Schwerwiegende chronische Zweiterkrankung

AOK - Kontrollen
Einschlusskriterien
* Alter > 18, gematcht zum Fall +/- 5 Jahre
» Mitgliedschaft in der AOK
Ausschlusskriterien

« Diagnose einer Colitis ulcerosa oder eines Morbuh € (Selbstangabe)

4.3 Erhebungsinstrumente

Fur Patienten und Kontrollpersonen wurden selbgtdllende geschlechtsspezifische
Fragebodgen entwickelt, die fur die verschiedenamdi8hteile vergleichbar waren. Der
Gesamtfragebogen enthielt insgesamt 14 (Manner) h8wFrauen) Seiten. Soziodemo-
graphische Merkmale wurden Uber einen von der Agbrippe Lebensqualitdt (AG LQ)
des Kompetenznetzwerks CED entwickelten Standaetbadpgefragt, der auch Angaben
zu Komorbiditat und Medikation vorsieht (Folsch R.-et al., 2004). Patienten mit CED
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beantworteten zusatzliche krankheitsspezifischegdfradie u.a. die Moglichkeit einer
Quantifizierung der akuten Krankheitsaktivitat egichen (s.u.).

Der fur die folgenden Analysen relevante Komplex,Eertilitat, gynékologischer und
urologischer Vorgeschichte und Familienplanung” deuals gesonderter Fragebogenteil
angefugt (Anhang, Teil A und B). Die Items wurdeazd nach ausfuhrlicher Literaturre-

cherche ausgewahlt.

Der Gesamtfragebogen enthielt zudem standardidieetigebdgen zur Lebensqualitat, zu
affektiven Storungen sowie zur sexuellen Funktidie, in den folgenden Analysen nicht

zur Auswertung kommen.

4.3.1 Erfassung moglicher Einflussvariablen

Soziodemographische Merkmale

Der Soziodemographie-Fragebogen ermdéglicht die deneng des soziodkonomischen
Status (SES) nach den Empfehlungen der Deutschegitdgemeinschatft fir Epidemiolo-
gie (DAE)’ und des Verbandes Deutscher RentenversicheruggstfdDR). Da die Fra-
gen und die Kategorisierung dort leicht von dengaten der DAE abweichen, waren
Anpassungen erforderlich. Der SES klassifiziert doziale Schicht aus Einkommen,

Schulbildung und beruflichem Status (siehe Tabelle)

Tabelle 4.1 Klassifikation der sozialen Schicht

Einkommen / Monat  Schulbildung Beruflicher Status
. Kein Abschluss Arbeiter
< b
’ I3 < 1500 sonstige Haupt/Volksschule — Mithelfende Familie
. Realschule, mittlere Reife Angestellter
2 1500 bis < 3000 Fachhochschulreife Beamter
3 3000 und mehr Abitur, Hochschulreife Selbststandig

Ubernommen von (Timmer A., 2006)

Komorbiditat, Medikation
Fur die Komorbiditat werden Erkrankungsgruppen hhedikamenteneinnahme zusam-

mengefasst und mit einer Punktebewertung klassifizDie drei neuen Kategorien sind:
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keine Komorbiditat, eine Erkrankung oder eine Matlin und hohergradige Komorbidi-
tat. Fur die hohergradige Komorbiditat war mindesteine Erkrankung mit Medikation
oder mindestens zwei unbehandelte Begleiterkrardturagler mindestens zwei Medika-

mente ohne Angabe einer Erkrankifagraussetzung (Timmer A., 2006).

Krankheitsaktivitat

Der Index fur Krankheitsaktivitat wurde von Dr. Aimmer entwickelt und in einer Studie
im Universitatsklinikum Regensburg validiert. DieRigsstandards waren die klinischen
Indizes des CDAI bzw. des CAI (Sandborn W.J. et2002), (D'Haens G. et al., 2007).
Aus der CDAI Einteilung Remission < 150, milde Akti#it 150 - < 220, malRige Aktivitat
220 bis 450, hohe Aktivitat > 450 wurde fir uns8tadie die Krankheitsaktivitat in Re-
mission / gering aktiv und massig bis hochaktivgeteilt. Eine ruhende Krankheit wurde
fur einen CDAI < 220 definiert (Manuskript eingeaiat).

Familienstand
Wegen der geringen Zahl geschiedener und verwitviRgesonen wurden fir die Analysen

die Angaben zum Familienstand auf aktuell verhetreg¢rsus nicht verheiratet vereinfacht.

Menopause
Zur Errechnung der Menopause werden nur die Fraimgeschlossen, die zum Zeitpunkt

der Befragung 40 Jahre oder alter waren.

4.4 Patientenerhebung

Die Befragung wurde von der Arbeitsgruppe klinis&imdemiologie (,Studienzentrale®,
Leitung A. Timmer, wissenschaftliche Mitarbeite@mA. Bauer, D. Kemptner, B. Bok-
hof) der Inneren Medizin | im Klinikum der Univetdi Regensburg koordiniert.

FUr den klinischen Teil der Studie wurden im ZeitraAugust 2003 bis Oktober 2005
konsekutive Patienten der Inneren Medizin | und aerurgischen Klinik des Universi-
tatsklinikkums Regensburg aufgenommen. Diese Patiegrthielten einen Fragebogen zum

selbststandigen Ausfillen, inklusive Rickumschlag.

% inzwischen Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiol¢Bi€Epi)
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Fur die Fall-Kontroll-Studie wurden Patienten zlidglaus dem Teilnehmerregister der
DCCV ausgewahlt, stratifiziert nach Erkrankungstypd Geschlecht (n = 1000, davon
jeweils 200 Colitis ulcerosa, 300 Morbus Crohn)r Dersand erfolgte einzeitig im Okto-
ber 2004. Zufallsauswahl und Fragebogenversandemudidirch die Zentrale der DCCV
Ubernommen, um eine vollstandige Anonymitat defribdimer zu gewéhrleisten. Die Stu-
dienteilnehmer schickten dann die ausgeflllten évagen an die Studienzentrale nach
Regensburg. Freund - Kontrollen wurden durch dign&@emer selbst gewahlt. Ersatzkon-
trollen (Fremdkontrollen) bei fehlenden Freund nkollen wurden tber die AOK Bayern
rekrutiert. Der Zufallsauswahl lag dabei das Regider Versicherten zugrunde, die Aus-
wahl wurde durch die Zentrale der AOK Bayern in Mii@n ibernommen, der Versand
durch die AOK Amberg. Ein Matching erfolgte hierchaAltersgruppe (+/- 5 Jahre) in
Funfjahres-Gruppen, Geschlecht und GemeindegroiseziHwurde der AOK eine ent-
sprechende Matrix der bendtigten Fallzahlen tUbéeihidie auf der Basis der bereits ein-
gegangenen Fall- und Freundkontrollfrageb6gen beetonvorden war. Auch hier schick-
ten die Studienteilnehmer die ausgefillten Fragebdn die Studienzentrale in Regens-
burg. Persodnliche Erinnerungen waren in diesemi&ttell nicht méglich (siehe Tabelle
4.2).

Tabelle 4.2 Auflistung der Gruppen

Patienten des Universitatsklinikums Regensburg

Fallgruppe A . . -
(Chirurgie, Innere Medizin I, Ambulanz der Innefdedizin I)

Fallgruppe B DCCV Mitglieder (Fallgruppe DCCV Befragung)

Freund - Kontrollen Gesunde Personen von DCCV Mitgliedern ausgewahlt

AOK - Kontrollen  Mitgliedschaft in der AOK Bayern

4.5 Statistische Auswertungen

Fur die Analyse der erhobenen Daten wurde das Wisderogramm SPSS 12.0.1 ver-
wendet. Alle Analysen erfolgen unter Bertcksichtiguwon Geschlecht und Gruppenzu-
gehdrigkeit (klinisch, DCCV, Freund - Kontrollenydmdkontrollen), sowie explorativ

zudem getrennt fir Colitis ulcerosa und Morbus @rdbie Gruppen werden jeweils un-

abhangig betrachtet. Vor zusammenfassenden Vengleizwischen Gesunden und Perso-
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nen mit CED wurden madgliche Interaktionen, z.B.m&tudienteil, Gberprift (univariate
Analysen, bzw. Einfliihrung von Interaktionstermsnultivariate Modelle).

Univariate Analysen wurden mittels Kreuztabelled alemy>Test durchgefiihrt. Fiir Mit-
telwertsvergleiche bei unabhéngigen Gruppen wurele uhgepaarte T-Test bzw. die
ANOVA verwendet. In den univariaten Analysen wuddes Alter in Tertilen kategorisiert:
18 bis 30 Jahre, 31 bis 45 Jahre, 46 bis 65 JBlirespezielle Fragestellungen zur korper-
lichen Entwicklung waren weitere Alterseinteilungestwendig.

Multivariate Analysen wurden mit logistischer Reggi®n mittels manueller vorwarts
Auswahl durchgefiihrt. Fur Vergleiche von altersaigigen Merkmalen wurde das Befra-
gungsalter als kontinuierliche Variable zur Altelgestierung eingesetzt. Je nach Frage-
stellung wurden SES, Komorbiditat, Krankheitsakéitzund Familienstand als unabhangi-
ge Variablen eingesetzt. Als Referenzgruppe diedieriFreund - Kontrollen. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass es sich bei dieser Gruppeesine besonders gesunde Population
handelte, die beispielsweise Ubernormale Werteligigesundheitsbezogene Lebensquali-
tat aufwies (Timmer A., 2006).

Eine statistische Signifikanz wird bei p < 0,05 amgmmen (zweiseitig), der Darstellung
mittels Konfidenzintervallen wird allerdings der Mog gegeben, diese erfolgt ebenfalls

auf dem 95% Vertrauensbereich.

4.6 Ethikvotum

Von der Ethikkommission des Universitatsklinikumsegensburg wurde die Studie zum
16.10.2002 unter der Ethiknummer 02/163 positivrtaaitt
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5 Ergebnisse

5.1 Response und Beschreibung der Kollektive

Von 345 stationaren Aufenthalten und 59 ambulafatenten konnten im Studienzeit-
raum insgesamt 205 Patienten mit einer Respons&4&nin die klinische Gruppe aufge-
nommen werden (siehe Abbildung 5.1). Griinde fur Diilektverweigerung (<10%) der
stationéren Patienten waren v.a. mangelndes Istem@der die Scheu vor einem unange-
nehmem Thema. Ambulante Patienten wurden nur aafgeren, wenn eine Wiedervor-

stellung zur Blutentnahme mdéglich war.

345 stationare Aufenthalt

D

v

82 Ausschluss

263 Einschluss

v

46 nicht kontaktiert

217 (84%) kontaktierte 59 (16%) ambulante
stationare Patienten + Patienten

276 kontaktierte Patienten

205 Klinische Falle

Abbildung 5.1 Response der Klinischen Félle

—» 26% Nonresponse

63 DCCV-Mitglieder widersprachen nach Vorankindiguaktiv der Befragung, so dass
937 Fragebotgen versendet wurden. Fur 411 zurichgése Fragebdgen betrug die Res-
ponserate 41%. Frauen flllten signifikant haufiggaen Fragebogen aus. Fir die Response
zeigte sich zwischen den Geschlechtern eine gegieggaAbhéngigkeit vom Alter. Am
haufigsten antworteten junge Frauen bis 30 Jal®&o)5am wenigsten junge Manner
(29%).
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Die Responseraten der Freund - Kontrollen waremfabg niedrig. Es gingen 195 Frage-
bdgen, entsprechend 47% der eingegangenen FélleYei allem wurden hier Freunde
oder gute Bekannte angesprochen, an der Befraguizgrtehmen (Frauen 61%, Manner
81%).

39 von insgesamt 500 (250 Frauen, 250 Manner) Rensalie die AOK Bayern ange-
schrieben hat, verweigerten nach Vorankindigung aké Teilnahme. 461 Fragebdgen
wurden versendet, von denen 144 (29%) zurtickkar@&nFfauen, 75 Manner). Unter-
schiede in den Responseraten nach Alter, Geschbelehit GemeindegrofRe konnten nicht

ermittelt werden (Timmer A., 2006).

Die Untersuchung erfolgte an insgesamt 947 Probaimélter von 18 — 65 Jahr&h(sie-

he Tabelle 5.1). Die klinische Gruppe (FallgruppeeAthielt 205 und die DCCV - Gruppe
(Fallgruppe B) 408 CED - Kranke. Die Freund - Koligruppe bestand aus 190 und die
AOK - Kontrollgruppe aus 144 Teilnehmern. 515 Peesodes Gesamtkollektivs waren

weiblich, dies entspricht 54%, 432 Teilnehmer, pragshend 46% waren mannlich.

Tabelle 5.1 Beschreibung der Kollektive

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC Cu Freunde  AOK
Frauen 85 27 128 94 113 68 515
Manner 61 32 108 78 77 76 432
N 146 59 236 172 190 144 947

19 Aufgrund der Altersmatching-Regelung ist eine ngfiigige Abweichung nach oben méglich.
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5.2 Frauenspezifische Auswertung

Fur die Analysen der frauenspezifischen Fragestgdno konnten insgesamt 515 Fragebo-

gen ausgewertet werden.

5.2.1 Soziodemographische Angaben

Die klinischen Féalle waren im Vergleich zu allerdaren Gruppen junger, v.a. zur AOK-
Kontrollgruppe, die im Mittel vier Jahre alter waiehe Abbildung 5.2).

70
o o °

50— T
50
Em— J
=y —
30
20 J_ -
10

U N W T

Frauen

Abbildung 5.2 Altersverteilung der Fall- und Korltgouppen: Frauen

Angaben zu Familienstand und sozialem Status (S&E®Jen in Tabelle 5.2 aufgefuhrt.
Mehr als die Halfte der teiinehmenden Frauen waheieatet und im mittleren sozialen

Status einzuordnen.

Tabelle 5.2 Soziodemographische Angaben: Frauen

Klinische Féalle DCCYV - Falle Kontrollen Gesamt

MC CuU MC CuU Freunde AOK
ramifen 3 17 65 53 60 a4 277
ratet (46%) (63%) (51%) (56%) (53%) (66%) (54%)
Familien- 10 62 41 53 23 233
stand nicht

e i (54%) (37%) (49%) (44%) (47%) (34%) (46%)

N 82 27 127 94 113 67 510
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Klinische Falle DCCV - Félle Kontrollen Gesamt

MC Cu MC Cu Freunde AOK
I 6 13 3 10 18 75

9 @ew) (27%) (11%) (4%)  (9%)  (30%)  (16%)

kS mitel 38 12 62 51 56 34 253

(55%) (55%) (50%) (57%) (51%) (57%)  (53%)

6 4 48 35 44 8 145
SEShoch g0y (18%) (39%) (39%) (40%) (13%)  (31%)
N 69 22 123 89 110 60 473

Die Entziindungsausbreitung fur Morbus Crohn undtiSallcerosa entspricht der typi-
schen Verteilung. Fir Morbus Crohn lag hier in eeim kombinierter Befall von Dinn-
und Dickdarm bei tUber der Hélfte der Patienten Bai.der Colitis ulcerosa wies etwa die

Halfte einen Befall des Gesamtkolons auf (sieheellalb.3 und 5.4).

Tabelle 5.3 Morbus Crohn - Befall von Darmteilemalren

Klinische Falle MC DCCV - Falle MC Gesamt

nur Dinndarm 14 (18%) 25 (20%) 39 (19%)
nur Dickdarm 15 (19%) 37 (30%) 52 (26%)
Dunn- und Dickdarm 44 (56%) 61 (50%) 105 (52%)
oberer GIT 2 (3%) 0 2 (1%)
nicht bekannt 3 (4%) 0 3 (2%)
Gesamt 78 123 201

Tabelle 5.4 Colitis ulcerosa - Befall von Darmtaeil€&rauen

Klinische Féalle CU DCCV - Falle CU Gesamt

nur Enddarm 3 (13%) 16 (18%) 19 (17%)
Dickdarm, linke Seite 7 (29%) 29 (32%) 36 (31%)
(fast) der ganze Dickdarm 14 (58%) 46 (50%) 60 (52%)
Gesamt 24 91 115

Krankheitsspezifische Angaben machten 505 Fraueteivfast 2/3 aller Frauen keine
Komorbiditat angaben. Die Krankheitsaktivitat voRIZ - Frauen war bei Frauen in klini-
scher Behandlung hoher, als in der DCCV - Grupm@ihésTabelle 5.5).
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Tabelle 5.5 Krankheitsspezifische Angaben: Frauen

Klinische Falle DCCV - Félle Kontrollen Gesamt
MC Cu MC Cu Freunde AOK
keine 42 15 77 56 81 38 309
Komorbiditat ~ (54%) (58%) (60%) (60%) (72%) (57%) (61%)
1 Erkrankung/ 19 4 20 14 16 11 84
Medikation (24%) (15%) (16%) (15%) (14%) (17%) (17%)
>1 Erkrankung/ 17 7 31 24 16 17 112
Medikation (22%) (27%) (24%) (25%) (14%) (26%) (22%)
N 78 26 128 94 113 66 505
MC: Survey-Index (Grundlage CDAI), CU: Survey-Indg&rundlage CAI)
Remission/ 33 4 84 53
wenig aktiv (48%) (18%) (75%) (63%)
maRig bis 36 18 28 31
hoch aktiv (52%) (82%) (25%) (37%)
N 69 22 112 84

Abbildung 5.3 zeigt das mittlere Alter der CED-ragnose mit 26,1 Jahren bei Frauen.
61 (19%) Madchen erhielten bereits vor dem 18. hsjadar die Diagnose CED. Drei
Madchen aus der klinischen Gruppe und 7 aus der\DEGruppe waren bis zu einem
Alter von 14 Jahren an Morbus Crohn erkrankt. AtitGailcerosa erkrankten bis zum 14.
Lebensjahr ein klinischer Fall und 7 DCCV - Falleehe Tabelle 5.6).

50 8

404

30+

20+

Frauen

Abbildung 5.3 Alter bei Erstdiagnose: Frauen
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Tabelle 5.6 CED - Erkrankungsbeginn: Frauen

K!?nische K!?nische DFCV - DSZCV - Gesamt
Falle MC Falle CU Falle MC Falle CU
0-14 Jahre 3 (4%) 1 (4%) 7 (5%) 7 (8%) 18 (6%)
15-18 Jahre 11 (14%) 3 (11%) 21 (17%) 8 (9%) 43 (13%)
>=19 Jahre 64 (82%) 22 (85%) 99 (78%) 76 (83%) 261 (81%)
N 78 26 127 91 322

5.2.2 Menarche

Das mittlere Menarchealter aller Frauen lag be2 I&hren. Unterschiede waren zwischen
den vier Gruppen nicht nachweisbar (T-Test, p 5)0(Biehe Tabelle 5.7). Fur CED fan-
den sich keine Hinweise, dass eine spate Menarcdasammenhang mit einem friheren
Erkrankungsalter vor dem 18. Lebensjahr steht.@GBlifrauen, die vor dem 18. Lebensjahr
erkrankten, lag das mittlere Menarchealter bei D3/dren, 259 Frauen, die nach dem 18.
Lebensjahr krank wurden bekamen mit 13,1 Jahrenabste Blutung (T-Test, p > 0,05).
Wurden die beiden Erkrankungen getrennt untersaelgien sich fur 105 Colitis ulcerosa
- Frauen keine Zusammenhange (T-Test, p > 0,08) ADswertung fir 202 Morbus Crohn

- Félle ergab allerdings, dass 41 Frauen, die ear @i8. Lebensjahr erkrankten eine spate-
re Menarche mit 13,7 Jahren hatten als Frauennddmgbus Crohn erst nach dem 18.
Lebensjahr ausgebrochen ist (Mittelwert 13,1 Jafirelest, p = 0,02).

Weder eine primére noch eine sekundare Amenorratentauf.

Tabelle 5.7 Menarchealter

Mittelwert
(95% Kl)

Median

<11 Jahrige

11-12 Jahrige

>=13 Jahrige

N

Klinische
Falle

13,2 Jahre
(12,9 bis 13,5)

13,0 Jahre
3 (3%)

33 (30%)
73 (67%)

109

DCCV -
Falle

13,2 Jahre
(13,0 bis 13,4)

13,0 Jahre
9 (4%)

63 (30%)
147 (66%)

219

Freund -
Kontrollen

13,1 Jahre
(12,9 bis 13,4)

13,0 Jahre
0

37 (33%)
75 (67%)

112

AOK -
Kontrollen

13,3 Jahre
(12,9 bis 13,6)

13,0 Jahre
0

23 (34%)
43 (66%)
66

Gesamt

13,2 Jahre
(13,1 bis 13,3)

13,0 Jahre
13 (2%)

282 (56%)
213 (42%)

506
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5.2.3 Menstruationsstérungen

Zur Zeit der Befragung menstruierten 385 von 51&uEn. 125 Frauen gaben an, ihre Re-
gel nicht mehr zu bekommen, 5 Frauen machten kengabe.

Die Frage, ob jemals regelmafiige Blutungen vorhamnderen, wurde von insgesamt 111
Frauen beantwortet (siehe Tabelle 5.8). 58 diesauneh waren bereits in der Menopause
(siehe auch Abschnitt 5.2.4). Fur die restlicherF&uen konnten wir verschiedene Ursa-
chen, die zur Bejahung der Frage fuhrten, feststeB-Monats-Spritze, Schwangerschatft,
Spirale oder Entfernung der Gebarmutter. Bei derinN Antworten l&asst sich leider

nicht ermitteln, ob eine primare oder sekundére Aonéoe vorlag.

Tabelle 5.8 "Haben Sie jemals regelmafiige Bluturggdrabt?”

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen  Kontrollen I
Ja 15 (75%) 54 (90%) 15 (100%) 12 (75%) 96 (87%)
Nein 5(25%) 6(10%) O 4 (25%) 15 (13%)
N 20 60 15 16 111

Weder die Menstruationsdauer (Mittel: 4,8 Tage)mdie Zyklusdauer (Mittel: 27,1 Tage)

unterschieden sich zwischen den vier Gruppen (T;Tes 0,05) (siehe Tabelle 5.9). Zur
Errechnung der Menstruationsdauer wurden alle Fraiuegeschlossen, die Angaben zwi-
schen 1 und 14 Tagen machten, das Einschlusskntezur Errechnung der Zyklusdauer

lag zwischen 19 und 40 Tagen.

Tabelle 5.9 Menstruationsdauer, Zyklusdauer
Klinische  DCCV - Freund - AOK -
Falle Falle Kontrollen  Kontrollen

Menstruationdau- 45 Tage 4,8 Tage 49 Tage 48 Tage 4,8 Tage
er, Mittel (95% Ki) (4,2 bis 4,9) (4,5 bis 5,1) (4,6 bis 5,2) (4,4 bis 5,3) (4,61 bis 4,93)

Gesamt

N* 83 155 93 49 380
Zyklusdauer, 26,6 Tage 27,6 Tage 26,7 Tage 27,6 Tage 27,1 Tage
Mittel (95% Ki) (25,7 bis 27,5) (27,0 bis 28,1) (26,0 bis 27,4) (26,5 bis 28,6) (26,8 bis 27,5)
N** 57 126 76 33 292

N* alle Frauen, die noch menstruieren und Angahervenstruationsdauer gemacht haben
N** alle Frauen, die noch menstruieren und AngabenZyklusdauer gemacht haben

Drei Frauen der DCCV - Gruppe, sechs Freund - Kidletr und eine AOK - Kontrolle

waren zur Zeit der Befragung schwanger. 19% allaué&n hatten verstarkte, 20% unre-
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gelmaRige und 29% schmerzhafte Blutungen, zwiscleenvier Gruppen konnten keine

Unterschiede nachgewiesen werdghTest, p > 0,05) (siehe Tabellen 5.10 — 5.12).

Tabelle 5.10 Menstruationsstérungen: "Leiden Stenwerstarkten Blutungen?"

Klinische

Falle

Ja 21 (19%)
Nein 88 (81%)

N 109

DCCV -
Falle

35 (16%)
187 (84%)
222

Freund -
Kontrollen

22 (20%)
91 (80%)
113

AOK -
Kontrollen

15 (27%)
40 (73%)
55

Gesamt
93 (19%)

406 (81%)
499

Tabelle 5.11 Menstruationsstérungen: "Leiden Sterumnregelmafigen Blutungen?"”

Klinische

Falle

Ja 24 (22%)
Nein 85 (78%)

N 109

DCCV -
Falle

38 (17%)
184 (83%)
222

Freund -
Kontrollen

23 (20%)
90 (80%)
113

AOK -
Kontrollen

12 (22%)
42 (78%)
54

Gesamt
97 (20%)
401 (80%)
498

Tabelle 5.12 Menstruationsstérungen: "Leiden Stenschmerzhaften Blutungen?”

Klinische

Falle

Ja 39 (36%)
Nein 70 (64%)

N 109

5.2.4 Menopause

DCCV -
Falle

57 (26%)
165 (74%)
222

Freund -
Kontrollen

30 (26%)
83 (74%)
113

AOK -
Kontrollen

18 (33%)
37 (67%)
55

Gesamt
144 (29%)

355 (71%)
499

Von den 237 Frauen, die bei der Befragung 40 Jadhee &lter waren, waren 58 menopau-

sal. Sie hatten ihre letzte Blutung zwischen demu#@ dem 58. Lebensjahr, im Mittel bei

48,3 Jahren. Unterschiede zwischen den vier Grupoemten nicht ermittelt werden.

Auch die Fertilitatsphasémit einer mittleren Dauer von 35,4 Jahren zeigimé Grup-

pen-Unterschiede (siehe Tabelle 5.13).

' Dauer Menarche bis Menopause
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Tabelle 5.13 Menopause
Klinische  DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen  Kontrollen Gesamt

Menopause 1 8 3 1 13
Postmenopause 8 23 6 8 45
Menopause, 46,7 Jahre 48,1 Jahre 49,8 Jahre 49,1 Jahre 48,3 Jahre
Mittel (95% Ki) (43,9 bis 49,4) (46,2 bis 50,0) (46,1 bis 53,5) (45,9 bis 52,4) (47,0 bis 49,5)
Fertilitatsphase, 33,6 Jahre 35,4 Jahre 36,9 Jahre 36,1 Jahre 35,4 Jahre
Mittel (95% Ki) (30,9 bis 36,3) (33,7 bis 37,1) (33,1 bis40,6) (32,4 bis 39,8) (34,2 bis 36,6)
N 9 31 9 9 58

5.2.5 Hysterektomie

Von 125 Frauen, die ihre Regel nicht mehr bekarhatien 30 Frauen eine Gebarmutter-
entfernung (siehe Tabelle 5.14). Von diesen warérauen bei der Gebarmutterentfer-
nung 40 Jahre oder alter, elf Frauen waren juniged@ Jahre. Einer Frau mit Morbus
Crohn wurde bereits im Alter von 25 Jahren die Gmibdter entfernt. Bei 17 Frauen hatte
die Hysterektomie die Menopause bedingt, finf Fnauerde erst nach der Menopause die
Gebarmutter entfernt, und 8 Frauen mit GebarmuttlEmeung machten zum Alter der
Menopause keine Angabe.

Zwischen den vier Gruppen wurden Unterschiede ésségjt (>-Test, p = 0,03). Es zeigte
sich, dass Hysterektomien bei Patientinnen mit MerBrohn haufiger durchgefihrt wur-
den als bei Patientinnen mit Colitis ulcerosa adentrollpersonen. Insgesamt waren die
Fallzahlen jedoch gering, so dass eine statisti$elséung des Unterschiedes nicht sinnvoll

maoglich war.

Tabelle 5.14 Hysterektomie

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
18 — 30 J. 0 1 0 n/a 1 2
31 -45J. 0 10 3 2 2 22
46 — 65 J. 0 2 2 n/a n/a 5
Gesamt 6 0 13 5 2 3 30
Alter bei 40,2 39,5 44,6 38,0 40,4
Hysterek- *
tomie, Mit- (57,9 bis (35,6 bis (31,7 bis (14,0 bis (37,4 bis
tel (95% KI)  52,5) 43,5) 57,5) 62,0 43,4)

*Angabe des 95% KI ist aufgrund der geringen FallZ&5) nicht informativ.
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Als Grinde fur eine Hysterektomie waren Mehrfaclagn moglich. Am haufigsten wur-
den Schmerzen und Myome genannt (siehe Tabellg. Z&®i Frauen mit Morbus Crohn
gaben an, dass ihnen aufgrund von CED Komplikatiatie Gebarmutter entfernt wurde.
Neben der Gebarmutter wurden bei 11 Frauen auckidrstocke entfernt (davon 2mal 1
Ovar).

Tabelle 5.15 Griunde fur Hysterektomie

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
wg. Schmerzen 1 1 1 0 10
wg. Myomen 3 2 2 20
wg. Krebs 1 0 1 5
V}zg;n([:)ﬁgtionen ¢ 2 g g g 2
wg. Blutungen 2 7 0 0 2 11
gesamt 7 0 28 5 3 5 48

Einen gynéakologisch-operativen Eingriff im Bereidér Beckenorgarié hatten bereits 83
Frauen. Haufigste Indikationen waren ,Zysten“ (38gAben), Kaiserschnitt (11), sowie

Endometriose (7), wobei Mehrfachangaben mdglicrew#siehe Tabelle 5.16 und 5.17).

Tabelle 5.16 Grinde fur Operationen im BereichRkgkenorgane

E!e'ltlrll:eSChe Eéﬁlgv E:)enut:](;jllen ﬁoonlirollen I
Scheidenplastik 1 (5%) 1 (3%) 0 0 2 (3%)
sEcltlr?\l/f/er;gerschaft 2 ) g Qe g )
Zysten 12 (60%) 14 (44%) 3 (17%) 1 (7%) 30 (36%)
Endometriose 0 2 (6%) 2 (12%) 2 (14%) 6 (7%)
anderes 5 (25%) 15 (47%) 10 (59%) 11 (79%) 41 (49%)
N 20 32 17 14 83

12 ohne Gebarmutter
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Tabelle 5.17 Andere Grunde fir Operationen im Béreler Beckorgane
K!?nische DS:CV - Freund - AOK - Gesamt
Falle Falle Kontrollen  Kontrollen

ohne Angabe 13 18 6 3 40
1 Kaiserschnitt 1 2 0 2 5
2 Kaiserschnitte 0 0 0 3 3
2 Fehlgeburten 0 0 1 0 1
3 Fehlgeburten 0 1 0 0 1
;3;) ?FFTS\?S rektovagina- 0 1 0 0 1
Abszess in der Scheid 0 1 1
Adhasiolysen

Ausschabung 1
Bauchspiegelung,
EiIeiterupntSrsucr?ung 0 0 ! !
Blase 0 0 1 0 1
Elea;]sensenkung beho- 1 0 0 0 1
Darmverschlingungen 0 0 0 1 1
Eierstockentfernung 0 1 0 0 1
Eileiterentfernung 0 2 0 0 2
entzundeter Bauch 1 0 0 0 1
Fistel-OP 0 1 0 0 1
Gebarmutterhalskrebs 1 0 0 0 1
Gebarmutterkrebs 0 0 1 0 1
Hamatom nach Geburt 0 0 1 0 1
Konisation 2 1 1 0 4
Krebsartige Verande-
rung der Gebarmutter- 0 0 1 0 1
schleimhaut
Myom 0 0 1 0 1
grcuhcvgangerschaftsab- 0 0 1 1 5
fgrr]lé\;enrg Bauchfellent 0 1 0 1 5
Sterilisation 1 1 1 0 3
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Klinische DCCV - Freund - AOK - Gesamt
Falle Falle Kontrollen  Kontrollen
Sterilisation, Ausscha- 0 1 0 0 1
bung
Tubendurchtrennung 0 0 0 1 1
Unfall mit Gebarmut- 0 0 0 1 1
terverletzung
Unterleibsentziindung O 1 0 0 1
Lésung von Verkle-
bungen per Laparosko 0 0 1 0 1
pie
Verkleinerung der
Schamlippen nach Fis- 0 1 0 0 1
teln und Lymphddem
verstopfte Drise 0 1 0 0 1
Zysten
Zysten, Endometriose, 0 0 0 1 1
IVF
N 21 36 17 15 89

Doppelnennungen waren moglich.

5.2.6 Infektionen

6% der Frauen gaben an, haufig an Scheideninfektiau leiden, 3% berichteten von
haufigen Harnwegsinfekten (siehe Tabelle 5.18).

Tabelle 5.18 Neigung zu Scheiden- und Harnwegsiitie&n

K!_inische D_QCV - Freund - AOK - Gesamt
Falle Falle Kontrollen  Kontrollen
Scheideninfektion
eher nein 76 (68%) 130 (58%) 87 (77%) 52 (87%) 345 (68%)
gelegentlich 27 (24%) 75 (34%) 24 (21%) 8 (13%) 134 (26%)
haufig 9 (8%) 17 (8%) 2 (2%) 0 28 (6%)
N 112 222 113 60 507
Harnwegsinfektion
eher nein 96 (86%) 169 (76%) 91 (80%) 52 (87%) 408 (81%)
gelegentlich 14 (12%) 44 (20%) 18 (16%) 6 (10%) 82 (16%)
haufig 2 (2%) 9 (4%) 4 (4%) 2 (3%) 17 (3%)
N 112 222 113 60 507
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5.2.7 Anzahl der leiblichen Kinder

512 Frauen machten Angaben zu leiblichen Kinderfefiende Werte). Insgesamt sind
44% aller Frauen kinderlos. Fur die Auswertungeistsinnvoll, alle ledigen Teilnehmer
auszuschlielBen und die verheirateten, geschiedgegémnnt lebenden oder verwitweten
Frauen zusammenzufassen. Von 171 (33%) ledigerefrhatten 150 keine Kinder, 21
hatten Kinder. Tabelle 5.19 zeigt, dass 22% denjswerheirateten Frauen kinderlos sind.
Fur die vier Gruppen waren keine Unterschiede naibvar §>Test, p = 0,531). Auch fir
den Vergleich zwischen Kranken und Gesunden lasgdnkeine Unterschiede nachwei-
sen §>Test, p = 0,162).

Tabelle 5.19 Leibliche Kinder: jemals verheiratetauen

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen ST
Ja 55 (74%) 109 (76%) 41 (80%) 60 (83%) 265 (78%)
Nein 19 (26%) 34 (24%) 10 (20%) 12 (17%) 75 (22%)
N 74 143 51 72 340

Die mittlere Anzahl von Kindern bei verheirateteraden mit Kindern betragt 1,8 (siehe
Tabelle 5.20). Die Analyse inklusive der Ledigengge fur mittlere Anzahl der Kinder
ebenfalls 1,8.

Tabelle 5.20 Anzahl der leiblichen Kinder: jemadsheiratete Frauen mit Kindern

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen Gesamt
Mittlere Anzahl von 1,9 1,7 1,8 2,0 1.8
Kindern (95% Ki) (1,7bis2,1) (1,6 bis1,8) (1,6 bis 2,0) (1,7 bis 2,3) (1,7 bis 1,9)
Min-Max 1-4 1-3 1-5 1-6 1-6
Alter 18-30
Mittlere Anzahl von 1,3 15 1,0 2,5 15
Kindern (95% Ki) (05bis2,0) (1,1bis1,9) (1,0 bis1,0) (-39bis8,9)  (1,2bis1,8)

N 4 8 2 2 16
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Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen Gesamt
Alter 31-45
Mittlere Anzahl von 1,8 1,6 1.8 2,1 1,7
Kindern 95% Ki) (1,6bis2,1) (1,5bis1,7) (1,6bis2) (1,5 bis 2,6) (1,6 bis 1,9)
N 28 69 42 19 158
Alter 46-65
Mittlere Anzahl von 2,1 2,0 1,9 2,0 2,0
Kindern 95% Ki) (15bis2,§ (1,7bis2,3) (1,4 bis 2,4) (1,5 bis 2,0) (1,8 bis 2,2)
N 18 32 16 19 85

5.2.8 Kinderwunsch

69% der kinderlosen Frauen winschten sich Kindeh¢sTabelle 5.21). Dabei waren es
90% aus der AOK - Kontrollgruppe und 84% aus deukd - Kontrollgruppe. Im Gegen-
satz dazu wiinschten sich nur 53% der klinischen@r®d der DCCV - Falle Kinder. Die
Unterschiede zwischen den vier GruppgfhiTest, p < 0,001) waren auch nach Kontrolle
fur Alter und Aktivitat nachweisbar. Gegenuber deaund - Kontrollen hatten Frauen der
klinischen Gruppe einen deutlich geringeren Wunsath Kindern (OR = 0,2; 95% Kl 0,1
—0,6), &hnlich wie die DCCV - Gruppe (OR = 0,4%9Kl 0,2 — 0,9).

Tabelle 5.21 Kinderwunsch: Frauen

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen Gesamt

Kinderlose — Frauel ,g 5oy 70 (67%) 41 (84%) 17 (90%) 156 (69%)

mit KW*

kinderlose  Frauel

ohne KW* 25 (47%) 35(33%) 8(16%)  2(10%) 70 (31%)
N 53 105 49 19 226

*KW = Kinderwunsch

5.2.9 Fehlgeburten

Fehlgeburten waren bei 33 Frauen der beiden Falignu und 24 Frauen der Kontroll-
gruppen aufgetreten (siehe Tabelle 5.22). Die AhdahFehlgeburten lag zwischen 1 bis
3, am haufigsten wurde eine Fehlgeburt angegeleme(3abelle 5.23). Unterschiede zwi-

schen den vier Gruppen konnten nicht nachgewiesgden. Die Kontrolle fir das Alter
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zeigte, dass sich mit zunehmendem Alter auch didgEburtenrate leicht erhohte (OR =
1,04; 95% Kl 1,01 — 1,06).

Tabelle 5.22 Fehlgeburten

Ja
Nein
N

Tabelle 5.23 Anzahl der Fehlgeburten

Z w N P

5.2.10 Unfruchtbarkeit

Klinische
Falle

12 (11%)
100 (89%)
112

Klinische
Falle

10
2
0
12 (21%)

DCCV -
Falle

21 (10%)
201 (90%)
222

DCCV -
Falle

13
6
2
21 (37%)

Freund -
Kontrollen

17 (15%)
96 (85%)
113

Freund -
Kontrollen

13
2
2
17 (30%)

AOK -
Kontrollen

7 (12%)
54 (88%)
61

AOK -
Kontrollen

3
1
3
7 (12%)

Gesamt

57 (11%)
451 (89%)
508

Gesamt

39
11

7

57 (100%)

Eine Frau der klinischen Gruppe, vier der DCCV ui&@re, zwei Freund - Kontrollen und

vier AOK - Kontrollen gaben an, unfruchtbar zu sésiehe Tabelle 5.24). Die Zahlen fur

Infertilitat fur beide Geschlechter liegen bei 3% tlie Kontrollen und 3% fir die Falle.

Aufgrund der geringen Fallzahl muss auf eine weifsnswertung verzichtet werden.

Tabelle 5.24 Unfruchtbarkeit: Frauen

Ja
Nein

Klinische
Falle

1 (1%)
105 (99%)
106

DCCV -
Falle

4 (2%)
218 (98%)
222

Freund -
Kontrollen

2 (2%)

111 (98%)
113

AOK -
Kontrollen

4 (12%)
30 (88%)
34

Gesamt
11 (2%)

464 (98%)
475

60 Frauen, von denen 43 in arztlicher Behandlungmaversuchten vergeblich ein Kind
zu zeugen (siehe Tabelle 5.25). Zwischen den F#llé&s) und den Kontrollen (15%)

waren keine Unterschiede nachweish@rTest, > 0,05).
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Tabelle 5.25 Vergebliche Zeugungsversuche: Frauen
Klinische  DCCV - Freund - AOK - Gesamt
Falle Falle Kontrollen Kontrollen
Ja 11 (10%) 24 (11%) 16 (14%) 9 (15%) 60 (12%)
Nein 101 (90%) 198 (89%) 97 (86%) 50 (85%) 446 (88%)
N 112 222 113 59 506
in arztlicher @ 0 5 @ 3
Behandlung 7 (64%) 14 (58%) 16 (100%) 6 (67%) 43 (72%)
ohne arztliche , 350y 10420) 0 3 (33%) 17 (28%)

Behandlung

5.2.11 Verhitung

Die Analyse der mdglichen Verhitungsmethoden wudl @le Frauen bezogen, dabei
werden die verschiedenen Depotmethoden zusammeasgdétehe Tabelle 5.26). Keine
Probandin verwendete ein Pflaster. Aufgrund von Néshangaben zeigte sich, dass 15
Frauen zusatzlich Kondome verwendeten, eine Frée hasatzlich zur Pille die Spirale,
vier gaben an ,gar nicht* und sechs mal wurde ,kBex“ angekreuzt. Zwischen den

Gruppen konnten Unterschiede festgestellt wergéést = 0,045).

Tabelle 5.26 Verhitungsmethoden

gglrll:eSChe Ez'(a:llcév - Eroenutpocilt-en ’Ii\gnfr-ollen e
%ﬁ'e KONtrazep: 54 o606y 44 (26%) 32 (34%) 17 (32%) 117 (29%)
gar nicht 19 (21%) 33 (20%) 19 (20%)  15(28%) 86 (21%)
Kondom 10 (11%) 37 (22%) 15 (16%) 3 (6%) 65 (16%)
Spirale 11 (12%) 22 (13%) 10 (11%) 13 (24%) 56 (14%)
Sterilisation 12 (13%) 14 (9%) 13 (15%) 2 (4%) 41 (10%)
;Zgg\fa?“ko“"a' 6(7%)  4(2%) O 1.(2%) 11 (3%)
kein Sex 5(6%)  8(5%) 4 (4%) 1 (2%) 18 (4%)
Sterilisation des 3 (3%) 2 (1%) 2 (2%) 0 7 (2%)

Partners
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Klinische

Falle
Zapfchen 0
Kalender- 0
methoden £(1%)
Gesamt 91

* Spritze, Dreimonatsspritze

DCCV -
Falle

3 (2%)
0

167

Freund -
Kontrollen

0

0

95

AOK -

Kontrollen Gesamt
1 (2%) 4 (1%)
0 1 (0,2%)
53 406

Fur die Kreisdiagramme (siehe Abbildung 5.4) wurdik® Verhitungsmethoden weiter

zusammengefasst: ,Kein Sex und gar nicht®, ,Zapfiched Kalendermethoden®, ,Sterili-

sation und Sterilisation des Partners”. Die gragiesDarstellung zeigt, dass die orale

Kontrazeption in allen vier Gruppen das Verhutunigieider Wahl ist. Auch bezulglich

.kKein Sex und gar nicht* ahneln sich die Gruppetie Aanderen Verhitungsmethoden

werden unterschiedlich héufig eingesetzt, aufgrded geringen Fallzahlen wird auf die

Auswertung verzichtet.

Klinische Fille

\
<

1 %

Freund-Kontrollen

2%

DCCV-Fille

AOK-Kontrollen

Abbildung 5.4 Verhitungsmethoden Frauen

(ohne Mehrfachangaben)

W kein Sex / gar nicht

H Orale Kontrazeption

B Kondom

O Zapfchen / Kalendermethode

Il Sterilisation / Sterilisation des Partners
H Spirale

O Langzeitkontrazeptiva
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5.3 Mannerspezifische Auswertung

5.3.1 Soziodemographische Angaben

Fur die mannerspezifische Auswertung konnten iregéest32 Fragebdgen ausgewertet
werden. Auch bei den Mannern waren die klinischatieRten am jingsten und die AOK -

Kontrollen am altesten. Der alteste Teilnehmer méannlich und 67 Jahre alt (siehe Ab-
bildung 5.5).

Alter
&
1

I I Y 1
T, %

Manner

Abbildung 5.5 Altersverteilung der Fall- und Kortgouppen: Manner

Die soziodemographischen Angaben zu Familienstarl $ES finden sich in Tabelle
5.27. Wie bei den Frauen waren auch mehr als diteHier Manner verheiratet. Ahnlich
den Frauen befinden sich die meisten Méanner imlerett sozialen Status. Die Auspra-
gung ist hier mit 38% allerdings nicht ganz solstaile bei den Frauen mit 53%.

Tabelle 5.27 Soziodemographische Angaben: Manner

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
i 16 65 47 48 50 252
e (43%) (50%) (60%) (60%) (62%) (66%)  (58%)
Egr;‘g're]?éht 35 16(50 43 31 29 26 180
(57%) %)  (40%) (40%) (38%) (34%)  (42%)

verheiratet
N 61 32 108 78 77 76 432
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Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
SES niedri 21 10 14 13 10 39 107
9 (39%) (38%) (13%) (17%) (14%) (54%) (26%)
SES mittel 20 8 51 28 24 21 152
(37%) (31%) (48%) (38%) (34%) (29%) (38%)
SES hoch 13 8 41 34 37 12 145
(24%) (31%) (39%) (45%) (52%) (17%) (36%)
N 54 26 106 75 71 72 404

Auch bei den Mannern sient man einen charakteststis Darmbefall fir die beiden

Krankheitshilder. Bei Uiber der Halfte der Morbuskir - Patienten fand sich ein kombi-

nierter Befall von DiUnn- und Dickdarm. Etwa die ftg&lder Colitis ulcerosa - Patienten

wies einen Befall des Gesamtkolons auf (siehe T@be28 und 5.29).

Tabelle 5.28 Morbus Crohn - Befall von Darmteil&fténner

nur Dinndarm

nur Dickdarm

Dunn- und Dickdarm
oberer GIT

nicht bekannt
Gesamt

Klinische Falle
13 (23%)

8 (14%)

30 (52%)

5 (9%)

1 (2%)

57

DCCV - Félle
18 (17%)

29 (28%)

54 (51%)

4 (4%)

0

105

Tabelle 5.29 Colitis ulcerosa - Befall von Darngail Manner

nur Enddarm

Dickdarm, linke Seite

Klinische Féalle
4 (13%)
14 (45%)

(fast) der ganze Dickdarn 13 (42%)

Gesamt

31

DCCV - Félle
6 (8%)

25 (33%)

45 (59%)

76

Gesamt
31 (19%)
37 (23%)
84 (52%)
9 (5%)

1 (1%)
162

Gesamt
10 (9%)
39 (37%)
58 (54%)
107

Fast 2/3 der 426 Manner, Frauen waren &hnlich fhetrogaben unter den krankheitsspezi-

fischen Angaben keine Komorbiditat an. Bei denikthen Fallen war die Krankheitsakti-
vitat héher als bei den DCCYV - Féllen (siehe TabhBsIBO).
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Tabelle 5.30 Krankheitsspezifische Angaben: Manner

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC Cu MC CuU Freunde AOK
keine Komorbi- 40 15 65 39 56 45 260
ditat (68%) (52%) (60%) (50%) (73%) (60%) (61%)
1 Erkrankung/ 11 7 20 18 6 12 74
Medikation (18%) (24%) (19%) (23%) (8%) (16%) (17%)
>1 Erkrankung/ 8 7 23 21 15 18 92
Medikation (14%) (24%) (21%) (27%) (19%) (24%) (22%)
N 59 29 108 78 77 75 426
MC: Survey-Index (Grundlage CDAI), CU: Survey-Ind&rundlage CAI)
Remission/ 28 13 78 49
wenig aktiv (55%) (48%) (83%) (75%)
mafig bis 23 14 16 16
hoch aktiv (45%) (52%) (17%) (25%)
N 51 27 94 65

Das mittlere Alter der Erstdiagnose an CED betreigden Ma&nnern 27,9 Jahre (siehe Ab-
bildung 5.6). Bei insgesamt 51 (20%) Mannern bidiehCED vor dem 18. Lebensjahr aus
(siehe Tabelle 5.31). Bis zum 14. Lebensjahr wad Jungen aus der klinischen Gruppe
und vier aus der DCCV - Gruppe an Morbus Crohnaskir gewesen. Colitis ulcerosa

wurde lediglich bei drei Jungen aus der DCCV - @rugor dem 14. Lebensjahr diagnos-

tiziert.

504

40

30

204

10 4

0 o

T
Miinner

Abbildung 5.6 Alter der Erstdiagnose: Manner
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Tabelle 5.31 CED - Erkrankungsbeginn: Manner

Klinische Klinische DCCV -
Falle MC Falle CU Falle MC

0-14 Jahre 8 (13%) 0 4 (4%)
15-18 Jahre 10 (17%) 4 (14%) 16 (15%)
>= 19 Jahre 41 (70%) 25 (86%) 86 (81%)
N 59 29 106

5.3.2 Pubertat

DCCV -
Falle CU

3 (4%)

6 (8%)
67 (88%)
76

Gesamt

15 (7%)
36 (13%)
219 (80%)
270

85% der Manner kamen im Alter zwischen 12 und IBelain den Stimmbruch.

20% der mannlichen Félle, die vor dem 18. Lebemgjdittelwert = 14,5) erkrankt waren,

gaben fir den Stimmbruch ein etwas alteres Altealardiejenigen, deren CED erst nach
dem 18. Lebensjahr (Mittelwert = 14,0) ausgebrodke(r-Test, p = 0,05) (siehe Tabelle
5.32). Sieben Patienten gaben an, bisher nichtimn$ruch gewesen zu sein.

Tabelle 5.32 Alter des Stimmbruchs

Klinische DCCV - Freund -

Falle Falle Kontrollen
Mittelwert 14,1 Jahre 14,1 Jahre 13,9 Jahre
(95% KI) (13,7 bis 14,5) (13,9 bis 14,3) (13,6 bis 14,2)
Median 14,0 Jahre 14,0 Jahre 14,0 Jahre
Anteil < 12 Jahre 2 (2%) 4 (3%) 1 (2%)

12-15 Jahre 66 (85%) 131 (82%) 60 (89%)
Anteil > 15 Jahre 10 (13%) 24 (15%) 6 (9%)
N 78 159 67

AOK -
Kontrollen

13,8 Jahre
(13,5 bis 14,2)

14,0 Jahre
1 (1%)

57 (88%)
7 (11%)
65

Gesamt

14,0 Jahre
(13,9 bis 14,2)

14,0 Jahre
8 (2%)
314 (85%)
47 (13%)
369

Brach die CED vor dem 18. Lebensjahr aus, rasieitgnJungen zum ersten Mal im Mit-

tel mit 16,3 Jahren. Erkrankten sie erst nach d8mlL&bensjahr rasierten sie sich unwe-
sentlich frither mit 15,9 Jahren (Mittelwert) (siehabelle 5.33).
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Tabelle 5.33 Alter der ersten Rasur

Klinische DCCV - Freund - AOK - Gesamt

Falle Falle Kontrollen Kontrollen
Mittelwert 15,6 Jahre 16,1 Jahre 15,6 Jahre 15,6 Jahre 15,9 Jahre
(95% Kl) (15,3 bis 15,9) (15,9 bis 16,3) (15,3 bis 16,0) (15,3 bis 16,0) (15,7 bis 16,0)
Median 16,0 Jahre 16,0 Jahre 16,0 Jahre 16,0 Jahre 16,0 Jahre
12-16 Jahre 63 (78%) 108 (63%) 53 (74%) 51 (74%) 272 (70%)
Anteil > 16 Jahre 18 (22%) 63 (37%) 19 (26%) 18 (26%) 118 (30%)
N 81 171 72 69 390

5.3.3 Urologische Erkrankungen

24 (6%) Manner gaben an, Prostataprobleme zu haeesn gleichzeitig heildt, dass 94%
aller Manner keine Probleme hatten (siehe TabeBd)5Wegen Prostataproblemen wur-
den lediglich 3 M&nner der DCCV - Gruppe (2 mit &t 1 durch Penis) operiert. Auf-

grund der geringen Fallzahlen muss auf eine wefiesavertung verzichtet werden.

Tabelle 5.34 Prostataprobleme

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen  Kontrollen CresE!
N mit 0 . . ; .
Prostataproblemer S &) 14 (7%) 5 (7%) 2 (3%) 24 (6%)
N ohne 84 (97%) 172 (93%) 71(93%) 72 (97%) 399 (94%)
Prostataprobleme
N 87 186 76 74 423
gutartige
VergroRerung ° 4 1 16
Krebs 0 2 0 0
weil3 nicht 1

26 Jungen aus den beiden Fallgruppen und 16 Kayuppen-Jungen hatten als Kind
einen Leistenhoden (siehe Tabelle 5.35). Ein Zusammang mit der CED - Erkrankung
war nicht nachweisbar.

Wegen Leistenbruch wurden zwolf (14%) klinischeléahd 20 (11%) DCCYV - Félle ope-
riert. Dagegen waren es neun Freund - Kontrollet®{)lund neun AOK - Kontrollen

(12%).
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Tabelle 5.35 ,Hatten Sie als Kind Leistenhoden adeen Hodenhochstand?*

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen  Kontrollen ST
Ja 7 (8%) 19 (10%) 10 (13%) 6 (8%) 42 (10%)
Nein 77 (92%) 166 (90%) 65 (87%) 69 (92%) 377 (90%)
N 84 185 75 75 419

420 (97%) Manner haben die Frage, ob sie schonatimurologischer Behandlung wa-
ren, beantwortet. 12 Manner (3%) machten keine AagaVon den 420 M&nnern waren
bereits 118 (31%) in einer urologischen Behandlisnghe Tabelle 5.36).

Tabelle 5.36 Urologische Behandlung

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen Gesamt

urologische

0, (0) 0, 0 0
Behandlung 22 (26%) 63 (34%) 17 (22%) 16 (22%) 118 (31%)

keine urologische
Behandlung

N 85 185 76 74 420

63 (74%) 122 (66%) 59 (78%) 58 (78%) 302 (69%)

Bei 79% der AOK - Kontrollen wurde bereits die Diage ,urologische Erkrankung*“ ge-
stellt. Wesentlich weniger kam dies bei den Kklihest Fallen (24%), den DCCYV - Fallen
(34%) und den Freund - Kontrollen (20%) vor (sidlabelle 5.37). Die Unterschiedg?
Test, p < 0,001) waren auch alterskontrolliert nnabhweisbar. Im Vergleich zu den drei
anderen Gruppen wurde besonders haufig den AOKierfen eine urologische Erkran-
kung diagnostiziert (OR = 15,0; 95% KI 4,5 — 51 Bje Analyse wird jedoch stark durch
die geringe Anzahl von 19 Mannern beeinflusst, 3JKA- Manner machten keine Anga-
ben zu dieser Frage. Auch den DCCV - Fallen wurd@mfiger urologische Probleme
nachgewiesen (OR = 2,1; 95% Kl 1,1 — 3,9), furldieische Gruppe war keine Beziehung
nachweisbar. Die drei haufigsten urologischen Hikwmagen waren Harnsteine (33),
Harnwegsentziindung (15), Phimose und Zirkumzisl@) (siehe Tabelle 5.38).
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Tabelle 5.37 Diagnostizierte urologische Probleme

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen Gesamt
Ja 21 (24%) 63 (34%) 15 (20%) 15 (79%) 114
Nein 66 (76%) 123 (66 %) 62 (80%) 4 (21%) 255
N 87 186 77 19 369
Tabelle 5.38 Diagnosen der urologischen Behandlung
Klinische DCCV - Freund - AOK -
Falle Falle Kontrollen Kontrollen Gesamt

keine urologische oo 7700y 123 (6706) 62 (81%) 4 (22%) 254 (69%)

Behandlung

Urologische

Behandlung

Harnsteine 5(6%)  25(13%) 1 (1%) 2(11%) 33 (9%)
ld-ﬁgwegsemzun_ 3(3%)  8(4%) 4 (5%) 1(55%) 16 (4%)
Phimose, 0 o . .
Zirkumzision 2(2%)  5(3%) 5 (6%) 0 12 (3%)
anderes gutartiges 0 0 . . )
Hodenproblem 2(2%)  2Q%) 2 (3%) 3(17%)  9(2,5%)
Epididymitis, 1 (1%) 1 (0.5%) 3 (4%) 3 (17%) 8 2%)

Entztindung Hoden

Hodenbruch, Vari- (1%) 6 (3%)

o

0 7 (2%)

kozele

Miktionsprobleme 1 (1%) 5 (3%) 0 0 6 (2%)
Prostatitis 0 2 (1%) 0 1 (5,5%) 3 (1%)
Harnaufstau 2 (2%) 0 0 0 2 (0,5%)
Erektionsprobleme 1 (1%) 1 (0,5%) 0 0 2 (0,5%)
Urogenitale Fistel 1 (1%) 1 (0,5%) 0 0 2 (0,5%)
Hamorrhoiden 1 (1%) 1 (0,5%) 0 0 2 (0,5%)
Hodentorsion 0 1 (0,5%) 0 1 (5,5%) 2 (0,5%)
Hamaturie 1 (1%) 0 0 0 1 (0,3%)
Probleme mit

Ejakulation 1{1%) 0 0 0 10.3%)

Infertilitat 0 1(0,5%) O 0 1 (0,3%)
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K!?nische DF:CV - Freund - AOK - Gesamt

Falle Falle Kontrollen  Kontrollen
rPurrcl)gtatavergr(jBe- 0 1(0,5%) 0 0 1(0,3%)
Blasenkrebs 0 1 (0,5%) 0 0 1 (0,3%)
Hufeisenniere 0 1 (0,5%) 0 0 1 (0,3%)
Nierenkolik 0 0 0 1 (5,5%) 1 (0,3%)
Nierenentziindung O 0 0 1 (5,5%) 1 (0,3%)
Sterilisation 0 0 0 1 (5,5%) 1 (0,3%)
Nicht bekannt 0 1 (0,5%) 0 0 1 (0,3%)
N 87 186 77 18 368

5.3.4 Anzahl der leiblichen Kinder

421 Manner machten Angaben zu leiblichen Kinderh feghlende Angaben). Insgesamt
sind 44% der Manner kinderlos. Wie auch bei dem&maverden fur die folgende Analyse
die ledigen Teilnehmer ausgeschlossen und verb&ageschiedene, getrennt lebende
oder verwitwete Manner zusammengefasst. 145 (34&¥oMdinner waren ledig, 12 davon
hatten Kinder. Tabelle 5.39 zeigt, dass 20% derajemerheirateten Manner kinderlos
sind. Fur die vier Gruppen waren keine Unterschiegehweisbary?-Test, p = 0,355).
Auch fir den Vergleich zwischen Kranken und Gesundissen sich keine Unterschiede
erkenneny®Test, p = 0,297).

Tabelle 5.39 Leibliche Kinder: jemals verheirateriiér

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen ST
Ja 31 (71%) 102 (80%) 43 (81%) 49 (84%) 225 (80%)
Nein 13 (29%) 25 (20%) 10 (19%) 9 (16%) 57 (20%)
N 44 127 53 58 282

Bei den Mannern mit Kindern liegt die mittlere Ahtaon Kindern bei 1,9 (siehe Tabelle
5.40). Die Analyse inklusive der Ledigen zeigte fiittlere Anzahl der Kinder ebenfalls
1,9.
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Tabelle 5.40 Anzahl der leiblichen Kinder: jemadsheiratete Manner mit Kindern

Klinische DCCV - Freund - AOK - Gesamt
Falle Falle Kontrollen  Kontrollen
Mittlere Anzahl von 1,7 1,9 2,0 2,1 1,9
Kindern 95% Ki) (1,4bis2,0) (1,7bis2,0) (1,7 bis 2,2) (1,9 bis 2,4) (1,8 bis 2,0)
Min-Max 1-3 1-5 1-4 1-5 1-5
Alter 18-30
Mittlere Anzahl von 1,0 1,3 1,0 1,0 1,2
Kindern(95% Ki) () (0,1 bis 2,8) () () (0,7 bis 1,6)
N 1 3 1 1 6
Alter 31-45
Mittlere Anzahl von 1,7 1,8 2,4 2,0 1,9
Kindern 95% Ki) (1,2bis2,2) (1,6 bis2,0) (1,7 bis 3,0) (1,7 bis 2,3) (1,7 bis 2,1)
N 12 48 14 26 100
Alter 46-65
Mittlere Anzahl von 1,9 2,0 1,8 2,4 2,0
Kindern 95% Ki) (15bis23 (1,7bis22) (1,5 bis2,1) (1,9bis2,8)  (1,8bis2,2)
N 14 51 27 22 114

5.3.5 Kinderwunsch
72% der kinderlosen Manner winschten sich Kindethés Tabelle 5.41). Zwischen den

vier Gruppen fanden sich keine UnterschiegdeTest, p > 0,05).

Tabelle 5.41 Kinderwunsch: Manner

Klinische DCCV - Freund - AOK -

Falle Falle Kontrollen Kontrollen Gesamt

kinderlose Manner a4 7000y 53 (67%) 26 (84%) 15 (75%) 132 (72%)

mit KW*

kinderlose Manner

ohne KW* 16 (30%) 26 (33%) 5 (16%) 5(25%) 52 (28%)
N 54 79 31 20 184

*KW = Kinderwunsch
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5.3.6 Unfruchtbarkeit

Zwei Manner der klinischen Gruppe, neun der DCQ&ruppe, drei Freund - Kontrollen
und eine AOK - Kontrolle waren unfruchtbar (sieheb@lle 5.42). Aufgrund der geringen

Fallzahl muss auf eine weitere Auswertung verziolwerden.

Tabelle 5.42 Unfruchtbarkeit: Manner

ﬁglrlltl-:‘SChe Eacll I(év E:)enti?odl len ﬁgnfrollen e
Ja 2 (2%) 9 (5%) 3 (4%) 1 (1%) 15 (4%)
Nein 82 (98%) 176 (95%) 74 (96%) 73 (99%) 405 (96%)
N 84 185 77 74 420

62 Manner, von denen 29 in arztlicher Behandlungewahatten vergeblich versucht, ein
Kind zu zeugen (siehe Tabelle 5.43). Zwischen délef (15%) und den Kontrollen
(15%) waren keine Unterschiede nachweisgaiTest, p > 0,05).

Tabelle 5.43 Vergebliche Zeugungsversuche: Manner

ﬁglrll:eSChe I[:)égliv - Ez)enutrc()jllén ﬁgnfr;)”en CresE!
Ja 7 (8%) 33(18%) 12 (16%)  10(13%) 62 (15%)
Nein 75(92%) 153 (82%) 65 (84%)  65(87%) 358 (85%)
N 82 186 77 75 420
g‘ﬂ;’;ﬁﬂﬁ; 3(43%)  19(58%)  5(42%)  2(20%) 29 (47%)
ohne arztliche 79, 14 (42%) 7 (58%) 8 (80%) 33 (53%)

Behandlung
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5.4 Der Einfluss der CED auf die Familienplanung

Nachdem in den beiden letzten Kapiteln frauen- oréhnerspezifische Gesundheitsthe-
men betrachtet wurden, soll im Folgenden der Essflder CED auf die Familienplanung
fur die beiden Fallgruppen untersucht werden. IB4@der kinderlosen Frauen und 13
(24%) der Frauen mit Kindern sagten, dassiemerkrankung bei der Familienpla-
nung eine Rolle gespielhabe. Bei den kinderlosen Mé&nnern nennen 14 (2686) Re-
deutung der CED fir die Familienplanung. Lediglesh Mann mit einem Kind gab einen
Einfluss der CED auf die Familienplanung an (si€hbelle 5.44).

Tabelle 5.44 ,Spielt die Darmerkrankung bei der Famplanung eine Rolle?*

Alle Kinderlo-  ™Manner .0 Kinderlo-  Frauen
.. ’ mit Kin- mit Kin-
Manner se Manner Frauen se Frauen
dern dern
nein 54 (63%) 28 (52%) 26 (81%) 52 (54%) 19 (44%) 33 (61%)

eher nein 10 (12%) 7 (13%) 3 (10%) 10 (10%) 4 (9%) 6 (11%)
weil nicht 7 (8%) 5 (9%) 2 (6%) 4(4%) 2 (5%) 2 (4%)
eherja 10 (12%) 9 (17%) 1 (3%) 20 (21%) 12 (28%) 8 (15%)

Jearheblich 5(5%) 5 (9%) 0 11 (11%) 6 (14%) 5 (9%)
Gesamt 86 54 32 97 43 54
fehlende 44 79 108 237 115 122
Falle*

*Die 408 fehlenden Falle sind ausschlie3lich DCC\aHd; die Frage wurde in diesem Fragebogen nictede

Die Frage,Wurde Ihnen jemals aus gesundheitlichen Griindenvon einer Schwanger-

schaft abgeraten?“beantworteten 106 Frauen mit Ja. Wahrend 97 CERwudn bereits

abgeraten wurde, waren es nur 9 Kontrollen. Von @ED - Frauen waren 29 klinische
Falle (26%) und 68 DCCV - Falle (31%) betrofferefs Tabelle 5.45). Von 29 CED -
Mannern wurden 11 klinischen Fallen (13%) und 180G Fallen (10%) abgeraten, al-
lerdings keiner Kontrolle (siehe Tabelle 5.46). Kwhiditdt und Rauchen nahmen keinen
Einfluss auf das Abraten einer Schwangerschaft.dBbWir die Frauen als auch fir die
Méanner wurden Unterschiede zwischen den vier Grupestgestellt (jeweilsg>Test, p <

0,001). Die Unterschiede waren alterskontrolliértdie Ma&nner nicht mehr nachweisbar.
Fur die Frauen zeigte sich alters- und komorbiskidtrolliert, das im Vergleich zu den

Freund - Kontrollen Frauen aus den beiden Fallgeappaufiger von einer Schwanger-
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schaft abgeraten wurde: klinische Gruppe (OR =;195% Kl 3,7 — 42,7), DCCV - Grup-
pe (OR = 16,2 95% Kl 5,0 — 52,8).

Auffallig ist auRerdem, dass den Morbus Crohn -nKem haufiger von einer Schwanger-
schaft abgeraten wurde als den Colitis ulceroseanken, dies gilt fir beide Geschlechter
(x>-Test, p < 0,001) (siehe Tabelle 5.47) .

Tabelle 5.45 Abraten von einer Schwangerschafgasandheitlichen Griinden: Frauen

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
Ja 27 2 45 23 3 6 106
(32%) (7%) (35%) (25%) (3%) (10%) (21%)
Nein 55 25 83 71 110 56 400
(68%) (93%) (65%) (75%) (97%) (90%) (79%)
N 82 27 128 94 113 62 506

Tabelle 5.46 Abraten von einer Schwangerschafgasandheitlichen Grinden: Manner

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
Ja 11 (20%) O 11 (10%) 7 (9%) O 0 29 (7%)
Nein 43 (80%) 30 97 (90%) 71 (91%) 77 75 393 (93%)
N 54 30 108 78 77 75 422

Tabelle 5.47 Abraten von einer Schwangerschafgasandheitlichen Grinden: Félle

Ja Morbus Crohn  Colitis ulcerosa Gesamt
Frauen 72 (74%) 25 (26%) 97
Manner 22 (76%) 7 (24%) 29
Frauen und Manner 94 (75%) 32 (25%) 126

86 Frauen und 21 Manner, die eine CED hatten undimeii gesunde Frauen gaben an, auf
Kinder aus gesundheitlichen Griinden verzichten(siehe Tabelle 5.48 und 5.49). Zwi-
schen den vier Gruppen fielen Unterschiede(gfifrest, p < 0,001). Fur die Manner konn-
ten die Unterschiede nicht bestatigt werden. MieAkontrolle zeigte sich bei den Frauen,

dass kranke Frauen deutlich haufiger auf Kinderighteten,als gesunde Frauen aus der
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Freund - Kontrollgruppe: Klinische Gruppe (OR =2%95% Kl 3,9 — 222,2), DCCV —
Gruppe (OR =44,4; 95% Kl 6,1 — 324,5).

Tabelle 5.48 Verzicht auf Kinder aus gesundheidicisrinden: Frauen

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
Ja 20 3 42 21 1 2 89
(24%) (11%) (33%) (22%) (1%) (3%) (18%)
Nein 62 24 86 73 112 60 417
(76%) (89%) (67%) (78%) (99%) (97%) (82%)
N 82 27 128 94 113 62 506

Tabelle 5.49 Verzicht auf Kinder aus gesundheidicksriinden: Manner

Klinische Falle DCCV - Falle Kontrollen Gesamt
MC CuU MC CuU Freunde AOK
Ja  2(4%) 1(3%) 10(9%) 8(10%) O 0 21 (5%)
Nein 52 (96%) 29 (97%) 98 (91%) 70 (90%) 77 75 401 (95%)
N 54 30 108 78 77 75 422

Insgesamt 19 Frauen (4%) hatten eBwhwangerschaftaus gesundheitlichen Griinden
abgebrochen (Klinische Falle: 5; DCCV - Félle: 9; Freund - Koollen: 3; AOK -
Kontrollen: 2), dies entspricht 3% der Kontrollemdu4% der Falle. Aufgrund der geringen

Fallzahl wurde auf eine weitere Auswertung diessddts verzichtet.
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6 Diskussion

Ein verstarktes Auftreten bestimmter Erkrankungen@ED - Kranken beeinflusst neben
den physiologischen Beschwerden auch die Psyché.ni¢at nur viele Lebensbereiche
wegen chronischer Beschwerden ihre Leichtigkeit Wmtheschwertheit verlieren, sollen
madgliche Zusammenhange zwischen der CED - Erkrapkd der Familienplanung eror-
tert werden. Mit dieser Studie kbnnen zum erstehu#angreiche Auswertungen zu den
Bereichen sexuelle Entwicklung, Familienplanung wyhakologische und urologische

Krankheiten wissenschaftlich und systematisch daedjewerden.

Erfreulich war, dass die Analysen aller Fragestglen kaum Unterschiede zwischen CED
- Kranken und gesunden Kontrollen ergaben, d.mKeaarauen und Manner waren ge-
nauso haufig von gynakologischen und urologischeacBwerden betroffen wie die ge-
sunden. Anders als bei den Kontrollen beeinfludseCED-Erkrankung hier jedoch deut-

lich die Familienplanung. Auf Einzelergebnisse wapiiter noch genauer eingegangen.

Gedacht als erste Orientierung auf einem weitestyghur gering untersuchten Gebiet der
Familienplanung soll die Studie mit Uber 900 Tdimern Zusammenhange und Unter-
schiede zwischen Mé&nnern und Frauen, zwischen idutoiranken und Gesunden aufde-
cken und erste Anregungen zur weiteren ForschubgrgeDie meisten bisherigen Unter-
suchungen erforschten meist schwerpunktartig maedne Fragestellungen, die entweder
die allgemeine Bevolkerung oder aber kranke KoiNekbetrafen. Sie kbnnen in ihrer be-
grenzten Ausfuhrung nicht auf Probleme chroniscanker und deren Beziehung zu be-
stimmten Lebensabschnitten wie Pubertat oder Rarpfing eingehen. Hervorzuheben ist
in dieser Studie auch, dass Manner und Frauen mmiéternd gleichen Fragen befragt

wurden, was die Ergebnisse zwischen den Geschtedtitekt vergleichbar macht.

Da die Befragung in einen Fragebogen zur sexuéilanktion eingebunden war, waren
Abstriche an der Responserate zu erwarten. Esezsigh jedoch zumindest fur die klini-
schen Félle eine Response von mehr als 74 %. Zaaggndie Thematik die insbesondere
bei DCCV - Fallen und Kontrollen recht niedrige Besserate wesentlich mitbedingt ha-
ben. Moglicherweise unterscheiden sich die Niclmidimer von vornherein von den Teil-
nehmern, weil sie sich mit dem Thema nicht idengfien konnten, nicht krank waren

(insbesondere die Kontrollen) oder einfach keingbfeme hatten. Sicherlich war auch die
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immer wieder im Raum stehende Angst, dass die Aménaicht anonym bleiben konn-

ten, fur eine Nichtteilnahme ausschlaggebend.

Da es sich bei den Ergebnissen der hier dargestefitudie um eine explorative Untersu-
chung handelt, wurden primar keine statistischiigmten Ergebnisse erwartet. Es wurde
auch keine Fallzahlberechnung durchgefihrt. Flzedie Vergleiche war teilweise keine
ausreichende Power gegeben, wobei hier die SeltaddreEreignisse der ausschlaggeben-
de Grund war. Zu diesen Ereignissen gehoérten 2eBAdzahl der Hysterektomien, Fehl-

geburten oder die Unfruchtbarkeit bei Mannern uraién.

Ein moglicher Selektionsbias, der die Auswertundatlsechen kdnnte, liegt in der Auswabhl
der Gruppen. Wir fanden heraus, dass die Freunohirillen gesinder, die AOK - Kon-
trollen aber wesentlich kranker waren als die Ndbexdlkerung (Timmer A., 2006). In
den Analysen konnten auch mit der Komorbiditat &i§rfaktor keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen ermittelt werden, so dass diegdor auf den ersten Blick wohl kei-
nen Einfluss genommen hat. Die unterschiedlicheinaBangsorte wirkten sich ebenfalls
nicht auf die Auswertungen aus. Fir die Klinischrefpe war dies Bayern und im engeren
Sinne Regensburg und Umgebung, und fur die AOKntKdlgruppe das gesamte Bayern.
Die deutschlandweiten DCCV - Falle und deren Freurglgten im Vergleich zu den Bay-
ern, dass es zwischen den Landern der Bundesrkdbelitschland keine Unterschiede
gibt. Auch der niedrigere SES der AOK - Kontrollgpe hatte keine wesentlichen Aus-
wirkungen auf die Analyse. Insgesamt wurden weniggerschiede zwischen den vier
Gruppen ermittelt.

Fur Frage 4 im Fragebogenteil der Frauen fuhrt robgiweise ein zufalliger Fehler zu
einer abgeschwachten Assoziation. Weil 23 % deudiravermutlich nicht wussten, was
die Zyklusdauer ist, machten sie zu dieser FrageekAngaben. Ein weiterer zufalliger
Fehler kdnnte dazu beitragen, dass fur die Frageplexe 4 — 8 ,Falls Sie noch ihre
Regel bekommen® und 9 — 13 ,Falls Sie nicht inrg&dekommen® keine signifikanten
Unterschiede gefunden werden konnten. Die beidageakomplexe wurden unterschied-
lich haufig ausgefillt, z.T. wurden alle Fragen ridemrtet. Z.B. gaben 75 % der Frauen
an, dass sie zur Zeit noch ihre Regel haben urtdrhdemnach nur die Fragen 4 — 8 aus-
fullen sollen. Die Fragen 12 und 13 wurden abesfielsweise von 92 % der Frauen be-
antwortet. Die Fragen 5 — 7 wurden von 97 % deué&mabeantwortet, dieser Wert liegt

viel zu hoch. Die ,falschen” Frauen wurden von deralysen ausgeschlossen.
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Die Art der Fragestellung war bewusst einfach uma kgehalten. Viele Fragen wurden nur
orientierend angeschnitten, um einen ersten Uldrhlnd Tendenzen aufzuspuren. Sie
konnen somit die Basis fur weiterfUhrende Untersagen abgeben. Um kinftig noch
genauere Ergebnisse zu Fertilitat, SchwangersaBafiurt und Nachsorgephase zu erhal-
ten, beobachtet die européische Multicenterstu@€@ Study ,IBD and Pregnancy* der-
zeit Uber einen Zeitraum von 15 Monaten 472 Scheang/Nir nehmen als eines von 80
europaischen Zentren ebenfalls daran teil (Zahlenesgnem Vortrag von Aurora Bortoli
24.07.2006).

Der breite Kontext mit seiner groben, aber vielsbtigen Fragestellung gibt einen Uber-
blick Gber ein noch weitgehend unerforschtes Galmet wird zur Grundlage fur kinftige

Studien. Es konnen einerseits Kranke mit untersitibleen chronischen Erkrankungen
untersucht werden. Andererseits lasst sich auclsiderwandelnde Prozess der Familien-
planung von Gesunden besser beurteilen. Auch ddice Beratungsbedarf fur die Fami-
lienplanung wird weiter steigen. Eine noch besgariklarung der Kranken und das Auf-

zeigen weiterer Mdglichkeiten zur Familienplanurigniten eine positive Verhaltensande-

rung bewirken.

Erstdiagnose der CED

Bekannt ist aus grof3eren Studien, dass die Maatfestder CED insbesondere junge Er-
wachsene betrifft. Die hochste altersspezifisclzédenz liegt beim Morbus Crohn bei den
15 — 24 Jahrigen, bei der Colitis ulcerosa etwaX®-Jahre spater (Shivananda S. et al.,
1996). Unsere Daten zeigen ein mittleres AlterNMerbus Crohn - Kranken von 26 Jah-
ren, bei Colitis ulcerosa - Kranken von 28 Jahfch die Symptomatik, die nach Beh-
rens (Behrens R., 2001a) bei 14 — 33 % aller Patieor dem 20. Lebensjahr auftritt,
konnte durch unsere Daten bestétigt werden: 20 edidaner und 19 % der Frauen er-
krankten vor dem 18. Lebensjahr. Bei 6 % der well@n und bei 7 % der mannlichen
Patienten war eine CED sogar vor dem 15. Lebengja$gebrochen, was schwerwiegende
Auswirkungen auf die Pubertat haben kann (s.ugs®iZahlen werden durch Langholz et
al. bestatigt. Zwischen 1962 und 1987 untersucbieri161 Patienten und fanden heraus,
dass bei 7 % der Kranken die CED bereits vor demL&bensjahr ausgebrochen war
(Langholz E. et al., 1997).
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Unterscheiden sich CED - kranke Frauen in den Berehen Menarche, Menstruation

und Menstruationsstérungen von gesunden Frauen?

Es gibt nur wenige Untersuchungen, die den gyn@kedben Bereich und zugehorige
Themenkomplexe beinhalten.

Bei CED Kranken féllt eine verspéatete Menarche dig, mit sexuellen Entwicklungssto-
rungen und Wachstumsstérungen einhergehen kanainem Artikel zur Pubertat bei
chronisch Kranken erklart Simon, dass auch furGi® - Kranken, die verspatete Puber-
tat mit einem friihen Krankheitsausbruch einherged@am. Ursachen sind haufig unzurei-
chende Nahrungs- und Energiezufuhr, erhdhter Eenvgdorauch oder Malabsorption
(Simon D., 2002). Zahlen aus der Literatur, dienaittleres Menarchealter zwischen dem
12. und 13. Lebensjahr angeben (Hornung D. e2@06), (Behrens R., 2001b) sind denen
unserer Studie mit einem Mittelwert von 13,2 Jahdlnlich. Weber et al. befragten 611
Frauen mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, digszhen 1989 und 1993 in der Cleve-
land Clinic Foundation behandelt wurden und errtéieein héheres mittleres Menarche-
alter von 13,4 Jahren von Madchen mit CED im Vecgleu gesunden Madchen mit 12,8
Jahren (Weber A.M. et al., 1995). Interessant bintérschiede, die wir nicht fur die CED,
jedoch fur Frauen mit Morbus Crohn nachweisen kemnDabei konnte ein frihes Er-
krankungsalter mit einer spaten Menarche in Venmgdgebracht werden. Auch Weber et
al. beobachteten fur Morbus Crohn - Patientinnee spate Menarche und damit einher-
gehend eine verlangsamte Pubertatsentwicklung (YW&ibé. et al., 1995). Eine deutsche
nichtverdoffentlichte Studie an 161 jugendlichen blos Crohn - Patienten zeigte bei 23 %
Stérungen in der Pubertatsentwicklung. Im Verglexchgesunden Jugendlichen hatten
Madchen mit Morbus Crohn einen etwa 1 %2 Jahre sg@teubertatsbeginn (Behrens R.,
2001b).

Auf die Angaben L&ngenentwicklung, Korpergrof3e ugewicht zur Beurteilung von
Langenentwicklungsstérungen bei Kindern wurde bewusrzichtet, da retrospektiv fur
den gesamten Zeitraum der Pubertat nur ungenauab&ngzu erwarten gewesen waren.
Auch die Beurteilung von verspateter Pubertat utednkviichsigkeit und deren moéglichen
Auswirkungen auf Partnersuche und psychosexuellsviEikiung bei Teenagern ware
nicht zielfihrend, weil durchaus 40 Jahre zwiscBgkrankungsbeginn und Befragung

liegen kénnen.
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Untersuchungen zeigten, dass es bei schwerem CERtNeur sekundaren Amenorrhoe
kommen kann (Behrens R., 2001b), (Slap G.B., 20B8gnso wie die primare Ame-

norrhoe kam sie in unserem Kollektiv erfreulicheisgenicht vor.

Eine Menstruationsdauer von 4 — 6 Tagen und eikéuZgtauer von 26 — 34 Tagen gilt als
Normwert (Hornung D. et al., 2006). Genau im Mite die Menstruationsdauer in unse-
rem Kollektiv, namlich bei 4,8 Tagen. Auf der Suateech moglichen Abweichungen zwi-
schen Kranken und Gesunden fanden sich weder éiiMénstruationsdauer noch fur die
Zyklusdauer (Mittelwert 27,1 Tage) UnterschiedecAdei der Analyse nach verstarkten
(19 %), unregelmafiigen (20 %) oder schmerzhaftér!4p Blutungen konnten keine Un-
terschiede zwischen Kranken und Kontrollpersonstgéstellt werden. Weber et al. ermit-
telten bei 58 % der Frauen mit Morbus Crohn Mermdtomsstérungen wie Oligo- oder
Polymenorrhoe. Sie begriinden dies mit Stress diliclCED, andere Erkrankungen oder
Untererndhrung (Weber A.M. et al., 1995). Menstarastorungen konnten aber auch
durch vaginale, perianale oder enterische Fisteiegelost werden. Erfreulicherweise

konnten hier keine Menstruationsstérungen ermiiteltden.

Treten Unterschiede in der postmenstruativen Phasewischen Frauen mit CED im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen auf? Werdel©ED - Frauen haufiger ope-

riert als normale Frauen?

Von den Frauen, die zur Zeit der Befragung 40 Jaklex alter waren, waren 58 in der
Postmenopause. Sie hatten ihre letzte Blutung itteMiei 48,3 Jahren. Die Fertilitatspha-
se betrug im Mittel 35,4 Jahre. Unterschiede zwaaclden vier Gruppen waren nicht
nachweisbar. Dies korrespondiert mit der Aussage @achter, dass eine CED keinen
Einfluss auf den Beginn der Menopause austibt (TeaghB. et al., 2002).

Wir konnten allerdings feststellen, dass FrauenMoitbus Crohn haufiger hysterektomiert
wurden als die Colitis ulcerosa - Félle oder dientfollen. 15 von 19 Morbus Crohn -
Frauen wurden im Alter zwischen 31 und 45 Jahrestengktomiert. Einer Frau mit Mor-
bus Crohn wurde bereits mit 25 Jahren die Gebaematttfernt. Die sog. enterovaginalen
Fisteln, die vom Darm in die weiblichen Fortpflangsorgane wachsen, werden mit Hys-
terektomien in Verbindung gebracht (Kane S., 2008¢ber et al. zeigten ebenfalls eine

erhohte Anzahl an Hysterektomieentfernungen beibderCrohn - Frauen im mittleren
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Alter von 36 Jahren mit der Indikation menstrueflehmerzen (Weber A.M. et al., 1995).
Bei Morbus Crohn - Kranken sind noch die charaktesghen Unterbauchschmerzen zu
nennen. Die Mdoglichkeit einer Hysterektomie aufgfumon Unterbauchsymptomatik

konnte also zu den haufigeren Gebarmutterentfeerurgei Frauen mit Morbus Crohn

fuhren.

FUr einen gynakologisch-operativen Eingriff im Beheder Beckenorgane war die hau-
figste Indikation ,Zysten“. Etwa die Hélfte der Flgaben fur den Eingriff den Grund

einer Zyste an. Obwohl auf eine weitere Auswertanégrund der geringen Fallzahlen

verzichtet wurde, deckt sich dieses Ergebnis nméreUntersuchung von Rothe Nissen et
al. (Rothe Nissen K. et al., 1988). Da sowohl digvBlenz von Ovarialzysten fur die ge-
sunde Bevolkerung als auch fur CED - Kranke nigdiamnt ist, untersuchten sie 125 CED
- Frauen. Sie fanden heraus, dass Kranke tendendigiger Zysten haben als die normale

Population, allerdings ohne statistische Signifikan

Setzen CED - Kranke und Gesunde unterschiedliche Velitungsmethoden ein?

Die Verhutungsmethoden der Frauen aus unserereSéinieln tendenziell denen der Ge-
samtbevolkerung.

Frauen in Deutschland im reproduktionsfahigen Alten 14 — 44 Jahren verwenden zu
39 % Orale Kontrazeptiva (Rabe T., 2004). Eine emdieutsche Studie, die Frauen im
Alter von 20 — 44 Jahre untersuchte, fand heraass d3 % ausschlie3lich die Pille ver-
wenden (Renner I., 2003). 29 % der Frauen aus enS¢udie nahmen Orale Kontrazepti-
va, wobei es nur 26 % der Falle waren. Studien mdide Morbus Crohn - Patientinnen,
die die Pille verwendeten, ein erhéhtes Rezidivkeigrmittelt (Timmer A. et al., 1998).
Dies und eine weitere Uberlegung, dass haufige dalle die empfangnisverhiitende
Wirkung der Pille abschwéchen, sind moéglicherwdisedie geringere Verwendung der
Pille bei den Fallen verantwortlich.

Zwischen 20 — 28 % der Frauen in Deutschland verhiitit einem Kondom (Renner |.,
2003), (Rabe T., 2004), hingegen sind es 16 % dardh aus unserer Studie.

Ahnlich oft (alle Frauen: 14 %) findet die Spirdéiesatz. Hingegen verhiiten nur 6 % der
Frauen in Deutschland mit der Spirale (Rabe T.4200/arum 13 % der Falle mit der Spi-

rale verhlten, lasst sich spontan nicht erklarei. hatten vermutet, dass die Spirale be-
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deutend weniger Verwendung findet, da gelegenbgfiirchtet wird, die Spirale kénne die
Fistelbildung anregen.

Bezuglich der Sterilisation dhneln sich die Zahldrer lassen sich 10 % der Frauen und 2
% der Partner sterilisieren, in der Gesamtbevolkegsind es 8 % der Frauen und 2 % der
Partner (Rabe T., 2004). Generell auf eine Vertgitarzichten in unserer Studie 21 %,
dies entspricht dem durchschnittlichen Wert in Belkand: 24 % (Rabe T., 2004) .

4 % der Frauen (5 % der Falle und 3 % der Kontnplggaben an, dass sie keinen Sex hat-
ten. Fur das gleiche Kollektiv zeigten Timmer etimleiner anderen Frage, die im Kontext
zu ,Allgemeine Fragen zu Partnerschaft und Sexitalgestellt wurde, dass 15 % der Fal-
le und 11 % der Kontrollen keinen Sex hatten (Timeet al., 2007a). Sie ermittelten
dartiber hinaus, dass tber 30 % keinen Sex wegetK@rhatten (Timmer A., 2006). Die
unterschiedliche Fragestellung und Platzierungriflesist deutlich die Beantwortung der
Frage. Welche Zahlen eher stimmen, dartber lasktrair spekulieren. Die Zahlen aus
Timmers Studie decken sich allerdings mit Zahles Beutschland. 12 % der Frauen im
Alter von 14 — 44 Jahren sagten, dass sie keinem&men (Rabe T., 2004).

Unterscheiden sich CED - Manner und gesunde Kontrtgersonen in der Pubertats-
entwicklung?

Auch fir Jungen mit Morbus Crohn wies die obenerit Studie zu Pubertatsentwick-
lungsstorungen bei Madchen einen etwa ein JahrergratBeginn der Pubertat nach
(Behrens R., 2001b). In unserer Studie sollte diberat mit den beiden Parametern
Stimmbruch und 1. Rasur beurteilt werden. Aufgrded &hnlichen Gruppen und der klei-
nen Gruppengréf3e wurde hier allerdings auf einefueg nach Morbus Crohn und Coli-
tis ulcerosa verzichtet. Wir fanden trotzdem herdass Manner, die vor dem 18. Lebens-
jahr erkrankt waren, den Stimmbruch im Mittel m#,3 Jahren hatten. Personen, deren
CED erst nach dem 18. Lebensjahr ausgebrocheatistnhden Stimmbruch im Mittel mit
14,0 Jahren.

Neben dem Stimmbruch zahlt der Bartwuchs, fur deridRasur als Marker genutzt wird,
zu den Merkmalen der geschlechtlichen Entwickludigr konnten bei den an CED Er-
krankten zwischen dem Erkrankungsbeginn (vor / &&kahren) und dem Datum der 1.
Rasur allerdings keine Unterschiede ermittelt werdaich der Vergleich zwischen Kran-

ken und Gesunden ergab keine Unterschiede.
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Die Tatsache, dass der Stimmbruch bei CED - Kramki¢reinem Krankheitsausbruch vor
18 Jahren spéter ist, reicht aber fur die Aussageaass die CED mit der verspateten Pu-

bertat zusammenhangt.

Sind CED kranke Manner starker von urologischen Erkrankungen betroffen als

gesunde Manner?

Unsere These war, dass Manner mit CED — ebenfadidig Frauen im gynakologischen
Bereich — haufiger an urologischen Erkrankungetteleikonnten. Kane beschrieb in einem
Ubersichtsartikel urogenitale Komplikationen bei idas Crohn und fand heraus, dass
zum Beispiel Fisteln zwischen Darm und Harnblage séufig Blasenentleerungsstérun-
gen oder Infektionen zur Folge haben, fir die derldds Crohn als Ursache herangezogen
wird (Kane S., 2006).

Fur urologische Probleme — insgesamt wurden 41ckedene Diagnosen angegeben —
wurden in unserem Kollektiv keine Zusammenhangetegitn Auch fur Prostataprobleme,
an denen insgesamt 6 % der Manner litten, konntetewfir Gesunde noch fir Kranke
Zusammenhange nachgewiesen werden. Fiur Leistenlhodebeistenbruch wurden eben-
falls keine Unterschiede festgestellt.

Vergleichbare Studien liegen nicht vor, so dasauufotogische Komplikationen keine ver-

lassliche Aussage gemacht werden kann.

Haben CED - Kranke weniger leibliche Kinder als gesnde Personen?

Die Familienplanung wird von vielen Faktoren bekis$t und durch eine CED zusétzlich
gepragt. Bekannt ist, dass der BevdlkerungsanggiKaenderlosen stetig steigt und derzeit
bei etwa 20 % liegt. Diese Zahlen decken sich mait @on uns ermittelten. Von den jemals
Verheirateten in unserer Studie waren 22 % derdfraund 20 % Manner kinderlos. Auch

der Verdacht, dass Kranke méglicherweise haufigeddclos sind als Gesunde konnte hier
nicht bestatigt werden. Ebenso konnte fir die AhzshKindern zwischen Kranken und

Gesunden kein Unterschied gezeigt werden.

Eine Untersuchung von Moody et al. in Leicester Untgebung zeigt, dass CED - Kranke

weniger Kinder haben als gesunde Personen. Es gab Kinweise, dass der Familien-
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stand gesondert in die Auswertung einfloss, so desénalyse vermutlich fur alle Stande
gemacht wurde. Die mittlere Anzahl von Kindern bgtd,7; 25 % der Manner mit CED

hatten keine Kinder. Die Rate der kinderlosen Marwmar dort 15 % hoher als die der
Normalbevolkerung. Moody begriindet dies mit der Mashenteneinnahme, da Gber 60 %
der Manner Sulfasalzin einnahmen. Frauen mit MoiBushn hatten ebenfalls weniger
Kinder, Frauen mit Colitis ulcerosa wiesen hingedbnliche Zahlen wie die umgebende
Bevolkerung auf (Moody G.A. et al., 1997).

Die Zahlen aus unserer Studie fur die mittlere Ahzen Kindern (Frauen 1,8; Manner
1,9 Kinder) decken sich mit denen der Allgemeintlexng (siehe Kapitel 2.2.3). Zu-

sammengefasst heildt dies, dass eine CED - Erkrgnkuindie mittlere Anzahl von Kin-

dern und die Kinderlosigkeit anscheinend keinerfl&ss nimmt.

Winschen sich CED - Kranke weniger Kinder als Gesute?

Mehr als zwei Drittel der Kinderlosen winschen d¢hder. Aufféllig ist, dass Frauen der

beiden Fallgruppen einen deutlich geringeren Wumsain Kindern hatten als die Freund -
Kontrollgruppe, fur Manner waren keine Unterschiedesehen. Die Angabe von 42 % der
kinderlosen Frauen und 26 % der kinderlosen Maratess die Darmerkrankung bei der
Familienplanung eine Rolle spielt, stitzt die Anmah dass die CED ursachlich am Kin-
derwunsch beteiligt ist. Moglicherweise wird demderwunsch auch durch die Angst vor
einem Schub wahrend der Schwangerschaft, falsclikldwung oder Medikamentenein-

nahme beeinflusst.

Allgemeine soziologische Untersuchungen in Deutsathizeigen aber auch, dass die Zahl
der Paare in Deutschland, die sich keine Kinderseiian, zunimmt. Dass auch hier der
Kinderwunsch so gering ist, hangt zum einen mit alfemein negativen Tendenz zum
Wunsch nach Kindern zusammen. Zum anderen hatvadebei CED - Frauen die CED
selbst einen direkten Einfluss.

Treten Unterschiede zwischen Kranken und Gesunderum Themengebiet: Abraten,

Verzicht, Abbruch einer Schwangerschaft aus gesunditlichen Griinden auf?

Zwischen 26 % und 31 % der Frauen aus unserenrb&aégruppen wurden bereits von

einer Schwangerschaft abgeraten, wesentlich wedigeiKontrollen (3 — 10 %). Ein Kind
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zu zeugen, wurde kranken Mannern mit 10 — 13 %lidbutveniger abgeraten, den Kon-
trollen gar nicht. Diese Zahlen lassen vermutessaan Abraten v.a. bei den Frauen stark
mit einer CED assoziiert ist. Die ndheren Griindg Abratens sollten in einer weiteren
Untersuchung erfragt werden. Es ware interessamtiggen, welche Grinde zum Abraten

bewegen und wie diese gewichtet wurden.

Wahrend 86 CED - Frauen schon einmal auf eine Soperachaft verzichteten, waren es
nur drei gesunde Frauen. Auch wenn ,nur® 21 CEDnkeaManner und keine Kontrolle

auf eine Zeugung verzichteten, sprechen die Zdiilesich. Denn auch hier l&sst sich zei-
gen, dass Kranke deutlich haufiger verzichteterGalsunde, was ebenfalls mit der CED in

Verbindung gebracht werden kann.

Insgesamt brachen 3 % der weiblichen Kontrollen 48d der Falle eine Schwangerschaft
aus gesundheitlichen Grinden ab. Moody et al. ldbten Gber 20 Jahre in Leicester
und Umgebung 636 CED - Frauen und fanden dabeusedass 1,5 % der Schwanger-
schaften abgebrochen wurden (Moody G.A. et al.,7198ahlen vom Statistischen Bun-
desamt Deutschland zeigen, dass in 2006 119 71@d&gerschaften abgebrochen wur-
den, je 10 000 Frauen im Alter von 15 — 45 Jahrarew es 72, was rund gerechnet 1 %
sind. Von diesem 1 % wurden 2,5 % aufgrund einatimm@schen Indikation durchgefihrt
(Statistisches Bundesamt Gruppe IlIA, 2007). Dieagen direkt auf unsere Befragung zu
Ubertragen, ist nicht korrekt, da die Angaben wrsErauen fiir deren gesamte Lebenszeit
und nicht nur fir ein bestimmtes Jahr gemacht wurés fanden sich aber keine Studien,
die besser mit unserer in Verbindung gebracht wekadenten. Eine abschlieRende Bewer-

tung ist deshalb nicht mdglich.

Unterscheiden sich CED - Kranke und Gesunde hinsiglich Fehlgeburt, Fertilitat

und vergeblicher Zeugungsversuche?

11 % der Frauen hatten bereits eine Fehlgeburtewaib Fehlgeburtenrate bei den Kon-
trollen etwas hoher lag als bei den Fallen. Dier@dgifir eine Fehlgeburt sind vielfaltig
und wurden hier nicht erfragt, um die Teilnehmahhizu Gberfordern. Studien die nach-

wiesen, dass z.B. eine aktive Colitis ulcerosa miiter erhdhten Fehlgeburtenrate
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(Friedman S. et al., 2002), (Kane S., 2003) assast, konnten durch unsere Studie nicht

bestatigt werden.

Wir haben herausgefunden, dass 2 % der Frauen Ohdidr Ma&nner bzw. 3 % der Falle
und 3 % der Kontrollen unfruchtbar waren. Die Asalyder vergeblichen Zeugungsversu-
che ergab keine Unterschiede zwischen Fallen undriléen, auch nicht zwischen Man-
nern und Frauen. Es lieBen sich aber knapp 3/4eren und nur knapp die Halfte der
Méanner arztlich behandeln.

Einige Studien zeigen, dass die Fertilitat von GBRranken, wenn sie sich in Remission
befinden, im Vergleich zur Bevolkerung nicht wediehterniedrigt ist (Lamah M. et al.,
2002), (Moser M.A.J. et al., 2000). Andere Studieegen, dass Frauen und Manner mit
CED haufiger infertil sind. Moody et al. zeigten B& % CED - Manner und 17 % CED -
Frauen, dass sie zeugungsunfahig sind (Moody G.Al.£1997). Menstruelle Stérungen
gelten als Griinde fur eine verminderte Fertilitéit orbus Crohn - Frauen (Weber A.M.
et al., 1995). Beim Mann wird u.a. die Verwendurap \bestimmten Medikamenten mit
Infertilitat in Verbindung gebracht. Allerdings diles hier widersprtchliche Ergebnisse.
Untersuchungen zeigten einerseits einen negativeflugs bei der Einnahme von 6-
Mercaptopurin bei Mannern auf die Schwangerschadtody G.A. et al., 1997), (Ben Ne-
riah Z. et al., 2001), andererseits wurde keineo&isgion nachgewiesen (Dejaco C. et al.,
2001), (Francella A. et al., 2003). Sulfasalazirrdeumit Azoospermie, bzw. passageren
Spermienqualitatseinschréankungen in Verbindungaggtirund ist somit mit Fertilitat as-
soziiert (Moody G.A. et al., 1997). Da unsere Falschen 34 % und 61 % Sulfazalazin
einnehmen, ist hier moglicherweise — auch wennrdestilitatsrate bei den Fallen bei nur
3 % liegt — eine Verbindung zwischen InfertilitdiduMedikation moéglich. Nach Schat-
zungen sind etwa 3 % aller Paare in Deutschlanédrtatt ungewollt kinderlos (Straul3 B.
et al., 2004). Bei etwa 40 % liegen Fertilitatsstiyen sowohl bei der Frau als auch beim
Mann vor. Dartber hinaus lassen sich auch Umwedifak, Stress, die Verlegung der
reproduktiven Phase in das hohere Lebensalter wénderte Lebensgewohnheiten mit
der Unfruchtbarkeit in Verbindung bringen. Kurz ggswaren die Kranken nicht haufiger
infertil als die Gesunden und liegen im deutschencBschnitt.
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Schlussfolgerung

Das komplexe Zusammenspiel zwischen der Erkrankumihren Sekundareffekten auf
assoziierte Krankheiten, Psyche und Sozialverhddesinflusst alle Lebensbereiche der
Patienten, von der privat-personlichen Sphare imszm krankheitsbedingten Verhalten
der Patienten in der Offentlichkeit.

FUr die Bereiche Menstruation und Menstruationsstgen, fiur die Fertilitdts- und die
postmenstruative Phase hat die CED bei Frauen keigativen oder atypischen Auswir-
kungen. Bei Morbus Crohn - Frauen wurde eine spditanarche und eine héhere Anzahl
an Hysterektomien beobachtet. In den erfragtenogrethen Teilbereichen wurden auch
fur die CED kranken Manner keine Unterschiede imgléech zu gesunden Personen fest-
gestellt. Lediglich die Pubertat schien bei Mannetwas verzogert, wenn die CED vor
einem Alter von 18 Jahren ausgebrochen ist. FuBdigandlung der Kranken heif3t dies
positiv formuliert, dass die hier untersuchten Brkungen nicht grundsatzlich als asso-
zierte Krankheiten auftreten. Zudem l&sst sich aeit CED einfacher und besser leben,
wenn Druck und Angst verschwinden.

Bei der Familienplanung war der Trend von krankesmuEn zu einem geringeren Kinder-
wunsch nachweisbar. Dass die Darmerkrankung dieilieapianung beeinflusst wurde
ebenfalls klar bejaht. Trotzdem haben wir festdistdass die Infertilitdtsrate bei den
Kranken nicht hoher als bei den Gesunden ist. Bassinsgesamt eine hohe Rate an Kin-
derlosen in unseren Studiengruppen waren, dedktrsicdem allgemein negativen Trend
zu Kindern. Hier sollte eine bessere Aufklarung riKeankheit und Krankheitsverlauf
sowie deren Behandlung ansetzen. Eine Verbesseemgukunftsplanung kann und wird
die Entscheidung fur Kinder erleichtern. Oder uneek formuliert: diese Entscheidung

soll nicht von der Krankheit abh&ngig gemacht werde
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7 Zusammenfassung

Die chronisch entziindliche Darmerkrankung (CED)ifeesst sowohl die Lebensqualitat
als auch die psychosoziale und kérperliche Entwingl von Betroffenen. Beziehungen
zwischen der CED - Erkrankung und systemischen [Besiden, die die geschlechtliche
Entwicklung und manner- und frauenspezifische Erkuagen betreffen wurden beurteilt.
Ferner wurde untersucht, wie die Krankheit den Vehnsach leiblichen Kindern und die
Familienplanung beeinflusst. Zufallig ausgewahlt@ghkeder der Patientenorganisation
(Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigub@CV), konsekutive Patienten mit
CED am Universitatsklinikum, gesunde Freundkongroltler DCCV Mitglieder und eine
Zufallsstichprobe der AOK Bayern nahmen an dergisshen Befragung teil. Die Ergeb-
nisse sind als altersadjustierte Odds-Ratio mit @9%ittels binar logistischer Regression
dargestellt. 20 % der Manner und 19 % der Fraukraekten vor dem 18. Lebensjahr.
Lediglich bei den Morbus Crohn - Frauen konnte ditiee Erkrankung mit einer spaten
Menarche in Verbindung gebracht werden. Bei denéfidraten weder eine primare noch
eine sekundare Amenorrhoe auf. Menstruationsd&iyktusdauer, verstarkte, unregelméa-
Bige oder schmerzhafte Blutungen unterschiedenisictiergleich zu gesunden Kontrol-
len nicht. Ebenfalls ahnelten sich Postmenopausilitatsphase und Hysterektomie zwi-
schen Fallen und Kontrollen. Die Gebarmutter wuatlerdings haufiger bei den Morbus
Crohn - Kranken hysterektomiert als in allen andeBeuppen. Bei einem CED Ausbruch
vor dem 18. Lebensjahr kamen die Jungen spateennStimmbruch als bei einem spate-
ren Krankheitsausbruch. Leistenhoden, Leistenbmwath Zeitpunkt der 1. Rasur gaben
keinen Anhaltspunkt fur eine CED Erkrankung. De#aven zeigte sich, dass CED kranke
Manner nicht haufiger an urologischen Erkrankunigaten als gesunde Kontrollpersonen.
Die mittlere Anzahl von leiblichen Kindern ist elsenwie der Anteil der Kinderlosen dem
Bundesdurchschnitt sehr ahnlich. Lediglich die Erader beiden Fallgruppen hatten einen
deutlich geringeren Wunsch nach Kindern. Sowohla#dim von einer Schwangerschatt als
auch der Verzicht auf eine Schwangerschaft ausngésitlichen Griunden ist bei den
Frauen stark mit der Erkrankung an CED assozigaiwangerschaftsabbruch, Fehlgebur-
ten und Infertilitdt unterschieden sich nicht zvieo Kranken und Gesunden. Die Studie
ergab, dass sich Menschen mit einer CED nur wengynakologischen und urologischen

Teilbereichen sowie in der Familienplanung vongksunden Bevolkerung unterscheiden.
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Anhang 85

A Fragebogenteil Frauen

Kinderwunsch, Schwangerschaften und gynakologische Vorgeschichte

Regel und Verhitung

1. In welchem Alter haben Sie zum ersten Mal Ihre Regel bekommen? ..............ceeeeeene.

2. Bekommen Sie zur Zeit noch Ihre Regel? [ ja, zuletzt am (Datum):
nein

3. Sind Sie zur Zeit schwanger? Llja [ ] nein
Falls Sie schwanger sind, in welcher Woche sind Sie?  .....iiiiiinnnnn.

Falls Sie noch lhre Regel bekommen:

4. Wie lange dauert die Blutung?_........... Tage Wie lang ist Ihr Zyklus? ........... Tage
5. Leiden Sie unter verstarkten Blutungen? Llia [ nein
6. Leiden Sie unter unregelmafigen Blutungen? [lia [ nein
7. Leiden Sie unter schmerzhaften Blutungen? Llia [ nein
8. Wie verhiten Sie? [ ] Pille [ ] kein Sex [ ] Kondom

[ ] z&pfchen [] Sterilisation [ ] Spirale

[ ] Spritze [] gar nicht [ ] Pessar

Falls Sie nicht Ihre Regel bekommen:

9. Haben Sie jemals regelméRige Monatsblutungen gehabt? [lia [ nein
10. In welchem Alter haben die Monatsblutungen aufgehért? Mit ........... Jahren
11. Wurde Ihnen die Gebarmutter herausoperiert? Llia [ nein
In welchem Alter wurden Sie operiert? Mit ........... Jahren
Warum wurden Sie operiert? [ ]Schmerzen [ ] Blutungen

[ ]Wucherungen [ ] Krebs

[ ]anderer Grund:

12. Wurden die Eierstécke mit entfernt? [lia [ nein

13. Bekommen Sie das Hormonpflaster oder andere Hormone ,fiir die Wechseljahre*?

[lia [ nein
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Weitere Frauenkrankheiten und Operationen

1. Neigen Sie zu Scheideninfektionen? [ ] eher nein  [] gelegentlich [ ] haufig
2. Neigen Sie zu Harnwegsinfektionen? [ ] eher nein [ ] gelegentlich [ ] haufig

3. Sind Sie schon einmal, aul3er an der Gebarmutter, im Bereich der weiblichen
Beckenorgane operiert worden? [ ] nein [ja

Falls ja, was war der Grund, oder welche Operationen wurden durchgefiihrt?

[ ] Scheidenplastik [ ] Eileiterschwangerschaft [ ] zysten
[ ] Endometriose [] aNderes: iiioiiiocieieeesieeeeeieiseieieeaeeeesieeaans

Kinderwunsch und Schwangerschaft

1. Wie viele leibliche Kinder haben Sie?

Falls ,keine": Haben Sie sich jemals Kinder gewiinscht? Dja [ ] nein
2. Haben Sie jemals eine Fehlgeburt erlitten? Llia [ nein

Falls ja: Wie haufig? ............cceunn. In welcher Woche waren Sie? ....ooooeeveeeeeeeeen.
3. Haben Sie jemals vergeblich versucht, ein Kind zu empfangen? Llia [ nein

Falls ja: Wurden Sie deshalb &rztlich untersucht oder behandelt? [ ]ja [] nein
Wurde Ihnen mitgeteilt, ob/dass Sie unfruchtbar sind? Llia [ nein

4. Wurde lhnen jemals aus gesundheitlichen Griinden von einer
Schwangerschaft abgeraten? Llia [ nein

5. Haben Sie jemals aus gesundheitlichen Grinden auf eine
Schwangerschaft verzichtet? Llia [ nein

6. Haben Sie jemals aus gesundheitlichen Griinden eine
Schwangerschaft unterbrechen lassen? Dja [ ] nein

Kinderwunsch und Darmerkrankung

1. Hat Ihre Darmerkrankung bei lhrer Familienplanung jemals eine Rolle gespielt?

[ ] nein [ ] eher nein [_] weiR nicht [ ] eherja []ja, erheblich

Falls ja, vielleicht mochten Sie das erlautern:
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B Fragebogenteil Manner
Ein paar Fragen zu Entwicklung, Kinderwunsch und ,M annerkrankheiten*:

Pubertat
14. In welchem Alter sind Sie ungeféahr in den Stimmbruch gekommen?

[ ] bisher nicht Mit ........... Jahren
15. In welchem Alter haben Sie sich ungefahr zum ersten Mal rasiert?

[ ] bisher nicht Mit ........... Jahren

Kinderwunsch und Zeugungsfahigkeit

7. Haben Sie sich jemals Kinder gewiinscht? Llia [ nein
8. Wie viele leibliche Kinder haben Sie? L
9. Haben Sie jemals vergeblich versucht, ein Kind zu zeugen? [lia [ nein
10. Wurden Sie jemals wegen unerfilltem Kinderwunsch arztlich

untersucht oder behandelt? [lia [ nein
11. Wurde lhnen mitgeteilt, dass Sie zeugungsunfahig sind? [Jja [nein
12. Wurde lhnen jemals aus gesundheitlichen Griinden von einer

Vaterschaft abgeraten? Llia [ nein
13. Haben Sie jemals aus gesundheitlichen Grinden auf eine

Vaterschaft verzichtet? [lia [ nein
14. Haben Sie sich sterilisieren lassen? Llia [ nein
Mannerkrankheiten und -operationen
1. Haben Sie Prostataprobleme? [lja [ ] nein

Falls ja, um welche Probleme handelt es sich?
[ ] gutartige VergroRerung [ ] Krebs

Sind Sie deshalb operiert worden?

[ ] weiss nicht

[ ] nein [ ] ja, mit Schnitt [] ja, durch den Penis
2. Sind Sie schon einmal an einem Leistenbruch operiert worden? [lia [ nein
3. Hatten Sie als Kind Leistenhoden oder einen Hodenhochstand? [lia [ nein

4. Sind Sie schon einmal wegen anderer Probleme in urologischer

Behandlung gewesen?

Falls ja, um welche Probleme handelte es sich?

Llia [ nein
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