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Hintergrund und Fragestellung

Die erste Gebdarmutterentfernung nach
einem Bauchschnitt erfolgte wahrschein-
lich 1843 (ungeplant) in England, die ers-
te vaginale Hysterektomie wohl schon im
Jahr 120 nach Christus in Ephesus [1]. Ge-
genwartig gehort die Entfernung der Ge-
barmutter in vielen Landern zu den hau-
figsten gynikologischen Eingriffen [2],
und neben dem abdominalen und dem
vaginalen Zugang kann ganz oder teil-
weise iiber eine Bauchspiegelung operiert
werden [3]. Indikationen fiir eine Hyste-
rektomie sind aufler Krebserkrankun-
gen der Gebarmutter und der Eierstocke
auch gutartige Erkrankungen, vor allem
Myome (gutartige Tumoren der Gebar-
muttermuskulatur), Beckenbodensen-
kungen und Blutungsstorungen [4]. Die
Gebarmutterentfernung als therapeuti-
sche Mafinahme kann trotzdem von be-
troffenen Frauen als Verlust eines wichti-
gen Organs empfunden werden und mit
der Sorge um mogliche unerwiinschte
Nebenwirkungen verbunden sein [4, 5].
Dies gilt vor allem dann, wenn gleich-
zeitig die Eierstocke entfernt werden,
und bei Frauen vor der Menopause. Ne-
ben den tiblichen Operationsrisiken, z. B.
postoperativen Blutungen, Infektionen
und anisthesiologischen Komplikatio-
nen, kann es bei pramenopausalen Frau-
en nach einer Gebarmutterentfernung zu
einem fritheren Eintritt der Wechseljahre
kommen, auch wenn die Eierstocke nicht
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mit entfernt wurden [6]. Studien zeigen,
dass sich nach der Operation insgesamt
die Lebensqualitit verbessert und dass im
Allgemeinen keine negativen Folgen fiir
die psychische Gesundheit zu verzeich-
nen sind [7, 8, 9, 10]. Allerdings nimmt
ein Teil der Frauen auch gesundheitliche
Einschridnkungen nach der Gebarmutter-
entfernung wahr [9, 10, 11, 12, 13]. Daher
sollten Hysterektomien, wenn es sich um
Wahleingriffe handelt, nur nach sorgfil-
tiger Abwagung der Vorteile und Risiken
vorgenommen und Frauen ggf. zusatzli-
che Unterstiitzung angeboten werden.

Die in Deutschland vorhandenen re-
gionalen Unterschiede in der Haufigkeit
von Hysterektomien sind ein méglicher
Hinweis darauf, dass die Indikationen
von drztlicher Seite nicht immer einheit-
lich gestellt werden [14, 15]. Es scheint
sich jedoch ein Bewusstseinswandel in
dem Sinne zu vollziehen, dass die frii-
her oft grof3ziigige Indikationsstellung
zur Hysterektomie zugunsten eines dif-
ferenzierten und individualisierten Vor-
gehens unter Beriicksichtigung alterna-
tiver Verfahren verlassen wird [16]. Eine
deutsche Leitlinie zur Indikation, Durch-
fithrung und Nachsorge der Hysterekto-
mie wird voraussichtlich 2013 fertigge-
stellt sein [17].

Bisherige Untersuchungen zur Héu-
figkeit der Hysterektomie in Deutschland
basieren auf Daten der fallpauschalenbe-
zogenen Krankenhausstatistik (DRG-Sta-
tistik) [2, 15] und auf Abrechnungsdaten
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der Krankenkassen [14]. Auflerdem ste-
hen Daten aus der externen stationdren
Qualitatssicherung nach § 137 SGB V zur
Verfiigung [18]. Um eine Analyse der mit
der Hysterektomie assoziierten Faktoren
vorzunehmen, sind allerdings Survey-
daten erforderlich, wie sie z. B. - in einem
engen regionalen Rahmen - der Frauen-
gesundheitsbericht Bremen vorlegt [19].
Ziel der hier vorliegenden Auswertung ist
es demnach, die Privalenz der Hysterek-
tomie in Deutschland nach soziodemo-
grafischen Faktoren und méglichen ge-
sundheitlichen Einflussfaktoren zu ana-
lysieren.

Methoden

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausfiihrlich beschrieben [20, 21, 22, 23,
24]. Die erste Erhebungswelle (DEGSI)
wurde von 2008 bis 2011 durchgefiihrt
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [25, 26]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
volkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren.
DEGS] hat ein Mischdesign, das gleich-
zeitig quer- und langsschnittliche Analy-
sen ermoglicht. Hierbei wurde eine Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe durch ehe-
malige Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer des Bundes-Gesundheitssurveys



Tab.1 Anteil der 18- bis 79-jahrigen Frauen mit Gebarmutterentfernung nach Altersgruppen sowie nach Altersgruppen und sozio6konomi-
schem Status bzw. Wohnort 1988
Gebarmutterentfernung 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre  Insgesamt Nunge-
wichtet
Anteil von Frauen mit Hyste-  0,8% 10,9% 27,5% 32,4% 39,4% 17,5% 3487
rektomie? (95% KI) (0,2-2,8%) (8,3-14,3%) (234-32,1%)  (27,8-37,4%) (34,1-448%)  (16,0-19,0%)
SES Niedrig 3,7% 16,7% 35,2% 42,3% 40,3% 22,9% 551
(95%-KI) (0,5-22,1%) (9,2-28,3%) (23,9-48,5%) (32,1-53,1%) (29,9-51,8%) (19,0-27,3%)
Mittel 0,6% 10,6% 26,5% 30,9% 39,4% 17,1% 2178
(95%-KI) (0,2-1,9%) (7,5-14,9%) (21,1-32,7%) (25,2-37,4%) (32,7-46,4%) (15,2-19,2%)
Hoch 2 7,7% 25,4% 26,6% 35,4% 13,0% 758
(95%-KI) (3,3-17,0%) (18,3-34,1%) (18,4-37,0%) (22,9-50,3%) (10,3-16,3%)
Wohn- Ehemalige DDR 3,4% 12,2% 23,6% 30,4% 27,0% 16,2% 1034
ort1988  (959-KI) (0,8-13,7%) (7,7-18,9%) (18,0-30,5%)  (23,5-38,4%) (185-37,7%)  (13,6-19,0%)
Ehemalige BRD 0,3% 10,5% 29,6% 32,0% 45,7% 21,0% 2028
(95%-KI) (0,1-1,3%) (7,3-15,1%) (24,5-35,3%) (26,4-38,1%) (49,3-52,1%) (19,0-23,2%)
Anderer Wohnort 2 9,7% 14,1% 47,6% 17,3% 7,9% 225
(95%-KI) (3,6-23,9%) (5,7-30,6%) (22,2-74,3%) (3,9-51,8%) (4,8%12,6%)
%n der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre und in einzelnen Zellen keine Félle vorhanden.

1998 (BGS98) ergiénzt. Insgesamt nahmen
8152 Personen teil, darunter 4193 Erstein-
geladene (Response 42%) und 3959 ehe-
malige Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des BGS98 (Response 62%). 7238 Perso-
nen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschlief3-
lich befragt. Die Nettostichprobe [24]
ermoglicht fiir den Altersbereich von
18 bis 79 Jahren reprisentative Quer-
schnittsanalysen und Trendaussagen im
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die
Daten der erneut Teilnehmenden sind fiir
Léangsschnittanalysen nutzbar. Die Quer-
schnitts- und Trendanalysen werden
mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
fithrt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevolkerungsstruktur (Stand
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Region und Staatsangehorigkeit sowie
Gemeindetyp und Bildung korrigiert
[24]. Fiir den Untersuchungsteil wurde
ein gesonderter Gewichtungsfaktor er-
stellt. Bei der Berechnung der Gewich-
tung fir die ehemaligen Teilnehmen-
den des BGS98 wurde die Wiederteil-
nahmewahrscheinlichkeit, basierend auf
einem logistischen Modell, beriicksich-
tigt. Fiir die Durchfithrung von Trend-
analysen werden die Daten des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 auf den Bevol-
kerungsstand zum 31.12.2010 altersadjus-
tiert. Eine Nonresponder-Analyse und
der Vergleich einzelner erhobener Indi-

katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Représentativitat
der Stichprobe fiir die Wohnbevolkerung
in Deutschland hin [24]. Um sowohl die
Gewichtung als auch die Korrelation der
Teilnehmenden innerhalb einer Gemein-
de zu beriicksichtigen, wurden die Kon-
fidenzintervalle mit den SPSS-20-Verfah-
ren fiir komplexe Stichproben bestimmt.
Unterschiede werden als statistisch signi-
fikant angesehen, wenn sich die jeweili-
gen 95%-Konfidenzintervalle nicht iiber-
schneiden.

Die Studienpopulation fiir den vor-
liegenden Beitrag umfasst n=3705 Frau-
en im Alter von 18 bis 79 Jahren, die am
Untersuchungsteil von DEGS] teilnah-
men. Nach Ausschluss von n=205 Frau-
en mit unvollstindigen Angaben verblie-
ben insgesamt n=3500 Frauen fiir die sta-
tistische Auswertung. Da einige Fragen
nicht von allen Teilnehmerinnen beant-
wortet wurden, ergeben sich bei den ein-
zelnen Aspekten unterschiedliche Stich-
probengrofien.

Grundlage der Analysen sind die Ant-
worten der Teilnehmerinnen im schrift-
lichen Fragebogen auf folgende Fragen:
= ,Welche der folgenden gynikologi-

schen Erkrankungen beziehungs-

weise Eingriffe sind bei Thnen vor-
gekommen?“ (,,Gebarmutterentfer-
nung® war eine von 5 Antwortmog-
lichkeiten; anschlieflend wurde nach
dem Jahr des Eingriffs gefragt.)

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013 ‘ 717

== ,Wann war Ihre erste Regelblutung?“

== ,Wie alt waren Sie etwa, als Ihre Re-
gelblutungen aufgehort haben? (Wir
meinen nur das Ende Ihrer Blutun-
gen ohne Anwendung der Pille oder
anderer Hormonpraparate.)“

== ,,Bitte geben Sie uns an, wie viele Le-
bendgeburten, Fehl- beziehungsweise
Totgeburten und Schwangerschafts-
abbriiche Sie hatten.“

Zusitzlich wurden im computergestiitz-
ten arztlichen Interview (CAPI) alle drzt-
lich diagnostizierten Krebserkrankungen
erhoben. Insgesamt ermdglichen die ge-
wonnenen Informationen eine Berech-
nung des Alters bei Gebarmutterentfer-
nung sowie Riickschliisse auf den Zu-
sammenhang mit einer gynédkologischen
Krebserkrankung, auf eine gleichzeitig
erfolgte Eierstockentfernung und auf den
Menopausenstatus bei Operation. Fiir das
Alter der ersten Regelblutung wurden
(wie in [27]) die Klassen <11, 12-14 und
215 Jahre gebildet, fiir die Anzahl der Le-
bendgeburten die Klassen 0, 1-2, 23 (ent-
sprechend [28]). Auflerdem wurden die
Variablen Alter, Sozialstatus, der Wohn-
ort im Jahr 1988 und der Body-Mass-In-
dex (BMI) fiir die Analysen verwendet.
Der Sozialstatus wurde anhand eines In-
dexes bestimmt, in den Angaben zu schu-
lischer und beruflicher Ausbildung, be-
ruflicher Stellung sowie Haushaltsnetto-
einkommen (bedarfsgewichtet) eingehen
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und der eine Einteilung in niedrige, mitt-
lere und hohe Statusgruppe ermdglicht
[29]. Der Wohnort im Jahr 1988 wur-
de gewdhlt, um regionale Unterschiede
in den Operationshiufigkeiten zwischen
dem Gebiet der ehemaligen DDR und
dem alten Gebiet der BRD zu ermitteln.

Deskriptive Analysen wurden strati-
fiziert nach Altersgruppen, Region, So-
zialstatus und Indikation vorgenommen.
Zusammenhangsanalysen erfolgten zwi-
schen Hysterektomie (abhéngige Variab-
le) und Gesundheitsvariablen (unabhéin-
gige Variablen: Menarchealter, Anzahl
der Lebendgeburten und Ubergewicht,
nach WHO definiert als BMI >25).

Ergebnisse

Pravalenz der Hysterektomie

Insgesamt gaben 17,5% (n=689) der be-
fragten Frauen an, dass bei ihnen eine
Gebarmutterentfernung durchgefiihrt
wurde. Mit zunehmendem Alter steigt
dieser Anteil an: Die hochste Pravalenz
findet man mit 39,4% in der Altersgrup-
pe der 70- bis 79-Jahrigen (B Tab. 1). Bei
den meisten Frauen (48,5%) fand die Ge-
barmutterentfernung im Alter von 40 bis
49 Jahren statt, das mittlere Alter bei Ge-
barmutterentfernung betrigt 43,9 Jah-
re, die Spannbreite 24 bis 74 Jahre. Da im
BGS98 keine Daten zur Hysterektomie
erhoben wurden, ist ein diesbeziiglicher
Vergleich nicht moglich.

Begleitumstande

Von 6,1% der hysterektomierten Frauen
wurde eine Krebserkrankung der Gebir-
mutter oder der Eierstocke angegeben.
Bei ihnen zeigt sich ein anderes Bild be-
ziiglich des Alters, in dem die Hysterek-
tomie vorgenommen wurde: mit gleich-
mafliger Verteilung iiber die mittleren
Altersgruppen, im Vergleich seltener bei
den 40- bis 49-Jahrigen, aber haufiger bei
Frauen im Alter von unter 40 Jahren so-
wie von 50 Jahren und ilter (88 Abb. 1).
19,7% der Frauen mit Gebarmutter-
entfernung gaben an, dass bei ihnen auch
eine Eierstockentfernung durchgefiihrt
wurde. Geht man davon aus, dass bei al-
len Frauen, die keine gynikologische
Krebserkrankung angaben, die Opera-
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Zusammenfassung

Gegenwartig gehort die Entfernung der Ge-
barmutter in vielen Landern zu den haufigs-
ten gynakologischen Eingriffen. Ziel der vor-
liegenden Auswertung ist es, die Pravalenz
der Hysterektomie in Deutschland nach so-
ziodemografischen Faktoren und mdglichen
gesundheitlichen Einflussfaktoren zu analy-
sieren. Basis sind die im Rahmen der,,Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland”
(DEGS?1) erhobenen Daten des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts (RKI).
Insgesamt wurde bei 17,5% (n=689) der be-
fragten Frauen (Alter: 18 bis 79 Jahre) eine
Gebarmutterentfernung durchgefiihrt. Bei
den meisten Frauen (49,1%) fand diese im Al-
ter von 40 bis 49 Jahren statt. Von 6,1% der
hysterektomierten Frauen wurde eine Krebs-
erkrankung der Gebarmutter oder der Eier-
stocke angegeben. Bei 19,7% der Frauen mit

DOI 10.1007/500103-012-1660-7
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Hysterektomie wurde gleichzeitig eine Eier-
stockentfernung durchgefiihrt. Signifikan-

te Unterschiede in den Pravalenzen fiir eine
Hysterektomie zeigen sich mit Blick auf den
Sozialstatus, den Wohnort im Jahr 1988, die
Anzahl der Lebendgeburten und das Kor-
pergewicht. DEGST ist die erste Studie, in der
deutschlandweit und bevolkerungsreprasen-
tativ die Prévalenz der Gebarmutterentfer-
nung erhoben wird. Weitere vertiefende Ana-
lysen — auch mit den DEGS-Daten - sind not-
wendig, um die Bedeutung der einzelnen
Einflussfaktoren genauer untersuchen und
Trendabschétzungen vornehmen zu kdnnen.

Schliisselworter
Gesundheitssurvey - Deutschland -
Hysterektomie - Prévalenz - Einflussfaktoren

Abstract

In many countries, hysterectomy is one of the
most frequently performed surgical proce-
dures in gynaecology. The aim of this study is
to analyse the prevalence of hysterectomy in
Germany by socio-demographic factors and
factors of (reproductive) health. Analyses are
based on data from the “German Health In-
terview and Examination Survey for Adults
(DEGS1)", which is part of the health moni-
toring of the Robert Koch Institute (RKI). The
prevalence of hysterectomy among partici-
pating women (18-79 years old) was 17.5%
(n=689). Most women (49.1%) were 40-49
years old when surgery was performed; 6.1%
of hysterectomised women had cancer of the
uterus or ovaries, and 19.7% underwent a si-
multaneous oophorectomy. There were sig-

Prevalence of Hysterectomy in women 18 to 79
years old. Results of the German Health Interview
and Examination Survey for Adults (DEGS1)

nificant differences in the prevalence of hys-
terectomy regarding social status, place of
residence in 1988, number of live births, and
body weight. DEGST is the first study show-
ing the prevalence of hysterectomy in a rep-
resentative sample of the German popula-
tion. More detailed analyses of the DEGS da-
ta, among other data sources, are needed to
evaluate the importance of the described as-
sociations and to assess trends. An English
full-text version of this article is available at
SpringerLink as supplemental.

Keywords
Health survey - Germany - Hysterectomy -
Prevalence - Determinants

tion wegen einer gutartigen Erkrankung
(d. h., aus benigner Indikation) erfolgte,
so wurden bei 17,7% aller Frauen mit Ge-
barmutterentfernung aus benigner Indi-
kation auch die Eierstocke entfernt. Von
ihnen waren die meisten (46,7%) bei der
Operation zwischen 40 und 49 Jahre alt,
28,1% waren tiber 50 Jahre alt. Bei 30,2%
aller Hysterektomien handelt es sich um
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postmenopausale Eingriffe, davon erfolg-
ten 87,7% aus benigner Indikation (Daten
nicht in der Tabelle).

Magliche Einflussfaktoren

In Bezug auf den sozio6konomischen
Status zeigen sich signifikante Unter-
schiede in der Privalenz von Hyster-



alle

Indikationen
benigne
Indikationen

maligne
Indikationen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%  Abb. 1 < Alter bei Gebir-
mutterentfernung nach Al-
m 18-29 Jahre m30-39 Jahre = 40-49 Jahre = 50-59 Jahre = 60-69 Jahre ~ 70-79 Jahre tersgruppen und Indikatio-

ektomien zwischen Frauen mit niedri-
gem und Frauen mit hohem Sozialstatus:
Wihrend 22,9% der Frauen mit niedri-
gem Sozialstatus hysterektomiert sind,
sind es bei Frauen mit hohem Sozialsta-
tus nur 13,0% (B Tab. 1). Nach Altersstra-
tifizierung zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede.

Unterschiede nach Gemeindegrofen
oder auf der Ebene der Bundeslander zei-
gen sich nicht (Daten nicht in der Tabel-
le). Jedoch lésst sich an einem Vergleich
nach dem Wohnort im Jahr 1988 ablesen,
dass die Pravalenz der Gebarmutterent-
fernung bei 70- bis 79-jahrigen Frauen
aus den alten Bundesldndern signifikant
hoher ist als bei Frauen aus der ehemali-
gen DDR (45,7% gegeniiber 27,0%).

Ein Vergleich der Anzahl der Lebend-
geburten bei Frauen mit und ohne Hys-
terektomie ergibt signifikante Unter-
schiede: Wihrend nur 6,4% der kinder-
losen Frauen hysterektomiert waren, be-
traf dies 19,9% der Frauen mit 1 bis 2 und
27,4% der Frauen mit 3 und mehr Kin-
dern (B Tab. 2); die Unterschiede nach
Altersstratifizierung sind nicht signifi-
kant.

Beim Menarchealter zeigt sich eine
leicht hohere Privalenz der Gebarmut-
terentfernung bei Frauen mit frither und
eine ebenfalls etwas erhohte Pravalenz bei
Frauen mit spater Menarche (17,2% bzw.
19,5% gegeniiber 16,1%); die Unterschiede
sind jedoch nicht signifikant.

Weiterhin wird deutlich, dass bei
Frauen mit aktuell hoherem Body-Mass-
Index (BMI) signifikant haufiger eine Ge-
barmutterentfernung durchgefiihrt wur-
de: 24,2% der Frauen mit Ubergewicht
(BMI 225) sind hysterektomiert, wih-
rend dies nur fiir 10,0% der nicht iiberge-
wichtigen Frauen zutrifft.

Diskussion

Pravalenz

DEGS1 ist die erste Studie, in der deutsch-
landweit und bevélkerungsreprasentativ
die Pravalenz der Gebarmutterentfer-
nung erhoben wird. Dabei gilt die Erhe-
bung der Gebiarmutterentfernung in Sur-
veys generell als sehr zuverldssig [30].
Vergleichen lassen sich die Daten am bes-
ten mit denen des Bremer Frauengesund-
heitsberichts, der jedoch nur die diesbe-
ziiglichen Prévalenzen bei 40- bis 70-jéih-
rigen Frauen in einer westdeutschen Re-
gion zeigt; die verfiigbaren Routinedaten
(administrative und Abrechnungsdaten)
bilden Hysterektomieraten fiir bestimmte
Jahre, also Inzidenzen, ab. In der Bremer
Studie wird eine Prévalenz der Gebar-
mutterentfernung von 25% angegeben,
deutlich mehr als in DEGSI (17,5%); je-
doch verringert sich die Differenz, wenn
man mit den Frauen vergleicht, die ihren
Wohnort 1988 in Westdeutschland hatten
(21,0%). Das Durchschnittsalter bei Hys-
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nen (nungewichtet:63 1)

terektomie lag in der Bremer Studie bei
43 Jahren [19] und entspricht damit dem
in DEGSI1 erhobenen Wert (43,9 Jahre).
Das mittlere Alter bei Hysterektomien
aus benigner Indikation liegt in den Aus-
wertungen der inzidenten Fille aus Rou-
tinedaten fiir 2005/2006 bei 52 [2] und fiir
2010 bei 51,2 Jahren [18]; die diesbeziigli-
che Abweichung in DEGSI (43,8 Jahre)
konnte unter anderem darauf zuriickzu-
fithren sein, dass es sich hier um Lebens-
zeitpravalenzen handelt. Im internationa-
len Vergleich nimmt Deutschland beziig-
lich der Prévalenz eine Mittelposition ein:
In den USA wird bei mehr als einem Drit-
tel der Frauen bis zum Alter von 60 Jah-
ren eine Hysterektomie durchgefiihrt [5],
in Grofibritannien bei ungefihr 20% bis
zum Alter von 55 Jahren [28], wahrend in
Dénemark nur ungeféhr 10% der Frauen
hysterektomiert sind [31].

Begleitumstande

In der Literatur wird geschitzt, dass ca.
90% aller Gebarmutterentfernungen we-
gen einer gutartigen Erkrankung durch-
gefiithrt werden [19]. Dies spiegelt sich -
mit Werten von 9% bei bosartigen und
von 86% bei gutartigen Grunderkran-
kungen - in den Ergebnissen des Frau-
engesundheitsberichts Bremen wider; die
Werte in DEGSI (6,1% mit Krebserkran-
kung) sind niedriger, was mit der gerin-
gen Stichprobengrofle zusammenhan-
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Tab.2 Gebarmutterentfernung bei 18- bis 79-Jahrigen nach Altersgruppen und nach den Einflussfaktoren Anzahl der Geburten, Menarchealter

und Ubergewicht?
Gebarmutterentfernung 30 bis 40 bis 50 bis 60 bis 70 bis 79 Jahre  Insgesamt Nungewichtet
39 Jahre 49 Jahre 59 Jahre 69 Jahre
Lebendgeburten: Keine d d 24,7% 9,7% d 6,4% 69
Anzahl (95%-KI) (7,9-55,7%)  (1,1-51,2%) (2,3-16,6%)
1-2 0,6% 10,5% 28,0% 31,7% 38,4% 19,9% 1944
(95%-KI) (0,2-1,9%) (7,0-154%)  (23,0-33,6%) (26,5-37,4%) (30,9-46,4%) (17,9-22,1%)
>3 2,7% 15,7% 28,1% 32,5% 43,3% 27,4% 592
(95%-KI) (04-17,1%)  (9,1-259%)  (18,9-39,6%) (23,3-43,4%) (34,4-52,7%) (23,4-31,9%)
Menarchealter <11 Jahre a 17,7% 39,3% 38,7% 48,0% 17,2% 356
(95%-KI) (9,2-31,2%)  (24,0-57,0%) (23,4-56,5%) (26,8-70,0%) (13,1-22,2%)
12 bis 0,5% 9,7% 26,9% 32,8% 39,1% 16,1% 2335
14 Jahre
(95%-KI) (0,1-1,6%) (6,6-14,0%) (22,6-31,8%) (27,6-38,4%) (32,5-46,2%) (14,4-17,9%)
>15 Jahre 2,0% 6,2% 21,6% 29,9% 39,1% 19,5% 696
(95%-KI) (0,3-13,1%)  (3,0-12,5%) (14,1-31,6%) (20,8-40,9%) (29,8-49,2%) (16,2-23,3%)
Ubergewicht nachWHO  Ja 1,7% 14,8% 30,0% 34,3% 41,7% 24,2% 1897
(BMI'=25) (95%-KI) (04-7,3%)  (103-20,9%) (24,6-359%) (28,5-40,5%) (35,5-48,2%)  (21,9-26,7%)
Nein 0,3% 8,8% 23,6% 28,9% 28,7% 10,0% 1573
(95%-KI) (0,1-1,2%) (5,6-13,5%) (17,7-30,7%) (22,0-37,0%) (19,6-39,8%) (8,4-11,9%)
?n der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre und in einzelnen Zellen keine Félle vorhanden.

gen konnte oder damit, dass der Grund
fir die Hysterektomie nicht direkt er-
fragt, sondern anhand der Altersanga-
ben rekonstruiert wurde. Betrachtet man
die Inzidenzen 2005/2006 [2], so ist dort
der Anteil der Hysterektomien aufgrund
einer Krebserkrankung der weiblichen
Geschlechtsorgane mit 12,1% etwas hoher.
Auch der Anteil der Hysterektomien mit
gleichzeitiger Entfernung der Eierstocke
stellt sich mit 22,9% hoher dar; der An-
teil dieser Eingriffe bei benigner Indika-
tion ist jedoch mit 12,2% niedriger als in
DEGSI (17,7%) [2]. Informationen zum
Menopausenstatus bei Operation stehen
in Routinedaten nicht zur Verfiigung und
kénnen daher fiir Vergleiche nicht heran-
gezogen werden. Einschrinkend ist fiir
DEGS] allerdings festzustellen, dass der
Menopausenstatus ebenfalls anhand der
Altersangaben ermittelt wurde und dass
er gerade im Kontext von Hysterekto-
mien nur schwer zu bestimmen ist, weil
in dem Alter, in das die letzte Regelblu-
tung fallt, die meisten Gebarmutterent-
fernungen durchgefiithrt werden. Insge-
samt ergibt sich aus der Zusammenschau
der DEGSI1-Daten und der Routinedaten
die Frage, inwieweit sich hier tatsachlich
ein Trend zu weniger Gebarmutterentfer-
nungen (und gleichzeitigen Eierstockent-
fernungen) bei gutartigen Erkrankungen,

vor allem bei jiingeren Frauen, andeutet.
Diese Frage lasst sich zuverlédssig nur an-
hand von Folgeuntersuchungen beant-
worten.

Einflussfaktoren

Ein Zusammenhang zwischen Indikato-
ren des sozio6konomischen Status und
der Gebdrmutterentfernung findet sich
auch in mehreren internationalen Stu-
dien [19, 32, 33, 34]. Unter den Indikato-
ren werden zum Teil Bildung [19, 32] oder
die (eigene) berufliche Stellung der Frau-
en [33] besonders hervorgehoben. Als
mogliche Erkldrungen fiir den Zusam-
menhang werden eine bessere biologi-
sche Gesundheit und weniger Stress bei
hoherem Sozialstatus, eine bessere Ge-
sundheitsversorgung, eine hohere Inan-
spruchnahme von Fritherkennung (und
dadurch evtl. frithere, weniger invasive
Interventionen) sowie eine groéflere Be-
reitschaft von érztlicher Seite, verschie-
dene therapeutische Optionen aufzuzei-
gen bzw. alternative Therapieverfahren
zu erwégen, genannt 32, 34].

Ein Vergleich der Ost-West-Unter-
schiede bei Hysterektomien mit ande-
ren Daten zu regionalen Unterschie-
den [14, 15] ist nicht moglich, weil diese
viel kleinrdumiger sind und keine Pra-
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valenzen abbilden. Griinde fiir die Ost-
West-Unterschiede (und auch fiir ande-
re regionale Unterschiede) konnen (tra-
ditionell) unterschiedliche Bewertungen
von Operationsindikationen bzw. ,,Ope-
rationsschulen® sein. Eine danische Stu-
die zeigt, dass die fachérztliche Einschat-
zung, ob eine Indikation zur Gebarmut-
terentfernung besteht, zum Teil von der
Stadt-Land-Lokalisation der Arztinnen
und Arzte abhiingig ist [35]. Eine Studie
aus den USA hebt den Einfluss der Zeit,
die seit der arztlichen Ausbildung vergan-
gen ist, hervor: Je kiirzer diese war, des-
to geringer waren die Hysterektomiera-
ten [36]. Deutlich wird bei der Diskus-
sion regionaler Unterschiede die zentrale
Rolle der Indikationsstellung, in der sich
auch unterschiedliche Einschitzungen
von Gynikologinnen und Gynikologen
widerspiegeln [35, 37]. Hingegen schei-
nen Angebotsstrukturen gegenwirtig in
Deutschland keinen Einfluss auf die Hys-
terektomieraten zu haben [14].

Ein Zusammenhang zwischen Gebir-
mutterentfernung und der Anzahl der
Geburten wird auch in der internationa-
len Literatur beschrieben [27, 28, 38]. Als
Ursachen hierfiir werden Traumata durch
Geburten, weniger Bedarf, die Fruchtbar-
keit zu erhalten, und ein Zusammenhang
mit niedrigem Sozialstatus diskutiert



[38]. Eine andere mogliche Erkldrung ist
ein Zusammenhang zwischen hoherem
Korpergewicht bei Mehrgebéarenden und
Hysterektomie [27]. Eine englische Stu-
die differenziert nach Indikationen fiir
die Gebarmutterentfernung; danach fallt
der Anteil der Hysterektomien aufgrund
von Myomen mit der Geburtenzahl, wih-
rend der Anteil der Hysterektomien auf-
grund von Blutungsstérungen mit der
Geburtenzahl ansteigt [28].

In Kohortenstudien aus Grofibritan-
nien und Dinemark wird ein Einfluss des
Korpergewichts auf die Wahrscheinlich-
keit einer Gebarmutterentfernung gezeigt
[39, 40]. Dies kann z. B. iiber den Sozial-
status erklart werden, aber auch Zusam-
menhénge mit einer frithen Menarche
oder mit der Geburtenzahl sind moglich.
Der britischen Studie zufolge besteht die
Assoziation zwischen Ubergewicht und
Hysterektomierate jedoch unabhingig
von der Geburtenzahl, dem Menarcheal-
ter und dem soziodkonomischen Status,
was auf andere - vielleicht genetische -
Ursachen hindeutet [39]. AufSerdem gibt
es Uberlegungen zu einem Zusammen-
hang mit Bluthochdruck und Hyperme-
norrho (verstirkter Regelblutung), evtl.
als Teil eines metabolischen Syndroms
[41].

Ein signifikanter Einfluss des Al-
ters bei der ersten Regelblutung auf die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Hysterekto-
mie, wie er in 2 internationalen Studien
festgestellt wird [27, 38], kann anhand der
DEGSI-Daten nicht nachvollzogen wer-
den. Dies konnte mit den geringen Fall-
zahlen fiir die unteren Altersklassen zu-
sammenhingen oder damit, dass eine
»frithe Menarche® bei dlteren Frauen in
einem spiteren Alter stattfand als in der
heutigen Zeit. Theoretisch kann der Zu-
sammenhang zwischen frither Menarche
und Gebarmutterentfernung mit einem
lingeren Ostrogeneinfluss und einem
daraus resultierenden hoheren Risiko fiir
Myome und somit fiir Hysterektomien
begriindet werden. Auch genetische Fak-
toren, die sowohl die Menarche als auch
hysterektomierelevante Vorerkrankun-
gen beeinflussen, werden diskutiert [38].

Insgesamt wird der grofle Forschungs-
bedarf zu den Einflussfaktoren der Hys-
terektomie deutlich. Neben den oben ge-
nannten Aspekten kénnten hier z. B. auch

eine Hormontherapie, die Einnahme ora-
ler Kontrazeptiva, Fehlgeburten, Schwan-
gerschaftsabbriiche oder der Versicher-
tenstatus eine Rolle spielen. Auch die
Frage, inwieweit sich nach einer Gebar-
mutterentfernung das Risiko fiir weite-
re Krankheiten erhoht — genannt werden
in diesem Zusammenhang kardiovasku-
lare Erkrankungen, Arthrose oder Mor-
bus Parkinson [42, 43, 44] —, miisste noch
weiter untersucht werden.

Fazit und Ausblick

Die erste deutschlandweit reprasenta-
tive Erhebung der Pravalenz der Hys-
terektomie mit Surveydaten ergibt,
dass bei ungefahr 18% aller Frauen in
Deutschland die Gebarmutter entfernt
wurde. Im Einklang mit internationa-
len Studien zeigt sich, dass diesbeziig-
liche Einflussfaktoren sowohl in der (re-
produktiven) Gesundheit der Frauen
als auch im sozialen Status und im Ver-
sorgungsgeschehen liegen. Dabei zei-
gen sich vielfaltige Interdependenzen,
zu deren Erkldarung auch die weitere
Auswertung der DEGS-Daten beitragen
kann; auch Langsschnittuntersuchun-
gen waren dafiir sinnvoll. Eine Zusam-
menschau von Survey- und Routine-
daten konnte ein noch umfassenderes
Bild ergeben und ware auch perspekti-
visch im Sinne eines Monitoring interes-
sant. Mit Blick auf die Entwicklung der
Pravalenz sind unterschiedliche Szena-
rien vorstellbar: Die zunehmende Nut-
zung von Alternativtechniken (z. B. Ute-
rusarterienembolisation, hysteroskopi-
sche Verfahren) und das kritische Hin-
terfragen der Indikationsstellung konn-
ten zu einer Abnahme der Pravalenz
fiihren, okonomische Anreize zu Fall-
zahlsteigerungen in Krankenhdusern
eher zu einer Zunahme, sich andern-

de gesundheitliche Faktoren (Zunahme
von Adipositas, friihere Menarche, weni-
ger Schwangerschaften) konnten sich in
unterschiedliche Richtungen auswirken.
Aufgrund der zentralen Rolle der Indi-
kationsstellung bei der Hysterektomie
ist die Implementierung von Leitlinien
und Qualitatsindikatoren (beispiels-
weise: moglichst wenige Patientinnen
<35 Jahre mit Hysterektomie bei benig-
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ner Histologie [16]) ein wichtiger Schritt
zur Qualitétssicherung in der operati-
ven Gyndkologie. Ein weiterer Aspekt ist
die Information der Patientinnen und
die Einbeziehung ihrer Préferenzen und
Wertvorstellungen bei der Indikations-
stellung. So zeigt eine - in diesem Zu-
sammenhang haufig zitierte - Studie
aus der Schweiz [45], dass an Patientin-
nen sowie an Arztinnen und Arzte ad-
ressierte Informationskampagnen iiber
Nutzen und Risiken der Gebarmutter-
entfernung zu einer Verringerung der
Hysterektomieraten fiihren.
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