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Den diesjahrigen Muttertag widmet der Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Gesell-
schaft und Psychotherapie der Gebarmutter. Weil eine unnétige Operation Kdrperverletzung
ist, fordert der AKF: Uberfliissige Operationen vermeiden, jetzt!

Aus diesem Anlass interviewte Dr. Dagmar Hertle die Expertinnen und AKF-Mitglieder Dr. Barbara
Ehret, Dr. Katharina Lidemann und Karin Schdnig:

Die Entfernung der Gebarmutter (Hysterektomie) ist seit vielen Jahren die haufigste Operation, die
an Frauen im Alter von 45 bis 64 Jahren durchgefuhrt wird. Nahezu jeder 6. Frau im Alter von 18 bis
79 Jahren wird die Gebarmutter entfernt. Der ganz Uberwiegende Anteil der Gebarmutterentfernun-
gen erfolgt bei Frauen, die gutartige Erkrankungen haben. Die Beschwerden, bei denen eine Arztin
oder ein Arzt einer Frau die Entfernung der Gebarmutter vorschlagen, kdénnen sehr unterschiedlich
sein, wie starke Blutungen, Myome oder die Senkung der Gebarmutter. Diese Erkrankungen haben
unterschiedliche Ursachen. Es gibt in den meisten Fallen jeweils weitere Moglichkeiten, wie diese
Beschwerden behandelt werden kdnnen.
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Die aktualisierte S3-Leitlinie zur Hysterektomie (DGGG 2015) wurde bedauerlicherweise ohne Be-
teiligung von Patientinnen verfasst (Mihr 2016). Die Indikation zur Gebarmutterentfernung selbst
wird — unabhangig von der Methode — in der Leitlinie weder explizit problematisiert noch als Quali-
tatsziel formuliert. Entscheidend ist namlich, ob eine Gebarmutterentfernung tiberhaupt notwendig
ist, ob also die Indikation zur Entfernung stimmt, und welche Alternativen es gébe.

Der Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin e. V. (AKF) befragte drei Expertinnen zum Thema un-
notige Gebarmutterentfernung.

Dr. med. Barbara Ehret ist Frauendarztin und leitete viele Jahre eine Klinik fiir gynékologische Reha-
bilitation. Sie kritisiert Uberflissige Gebarmutterentfernungen schon seit den 1970er Jahren. Dr.
med. Katharina Lidemann ist Chefarztin der Frauenklinik im Josef-Hospital in Delmenhorst. Karin
Schonig berat seit vielen Jahren Frauen im FrauenGesundheitsZentrum Minchen und ist Autorin
des Buchs Myome.

AKF: Frau Dr. Ehret, bereits vor 25 Jahren haben Sie geschrieben, dass in Deutschland zu
vielen Frauen die Gebarmutter entfernt wird. Sie waren der Ansicht, dass viele dieser Ein-
griffe nicht indiziert, also unnétig und vermeidbar sind. Wie kamen Sie dazu?

Barbara Ehret: Die Entfernung der Gebarmutter galt damals als Routineeingriff, als Operation, die
Frauen ab dem 40. Lebensjahr oder wenn sie keinen Kinderwunsch mehr hatten, beinahe selbstver-
standlich von den Frauenarztinnen und Frauenarzten empfohlen wurde, auch ohne dass eine Frau
erkrankt war oder Uber besondere Beschwerden klagte. Das durch die Medizin verbreitete Motto
hieR damals, die Hysterektomie habe nur Vorteile fir die Gesundheit der Frau. Ohne Gebarmutter
brauche sie keine Empfangnisverhitung mehr, sie misse sich nicht mehr vor Krebserkrankungen
und vor Wechseljahresblutungen flrchten. Die bekannten Friih- und Spatkomplikationen der Opera-
tion wurden nur am Rande erwahnt. Vor allem war die Frauenheilkunde vollig unzuganglich fur den
Umstand, dass die Gebarmutter ein zentrales Frauenorgan von hoher emotionaler Bedeutung ist.

AKF: Frau Dr. Lidemann, wie sehen Sie die Lage heute?

Katharina Lidemann: Der Eingriff wird immer noch zu haufig durchgeftihrt. 2010 war Gebarmutter-
entfernung die haufigste Operation bei Frauen in der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren (Pritz
2014, Pritz 2013, Statistisches Bundesamt 2011). Die Alternativen zur Gebarmutterentfernung wer-
den zu selten genutzt. Hier spielt die Aufklarung durch die Frauenarztin und den Frauenarzt eine
sehr grol3e Rolle. Ich erlebe, dass Frauen von alteren Gynékologen auch wegen kleiner Myome, die
keine Beschwerden machen, zur Hysterektomie geschickt werden, wahrend die jingere Generation
der Gynékologinnen und Gynékologen mit dieser Empfehlung zurtickhaltender ist.

Ein groRRer Fortschritt auf dem Weg, unnétige Gebarmutterentfernungen zu vermeiden, bestand da-
rin, dass diese Operation aus dem Operationskatalog fiir die Facharztausbildung herausgenommen
wurde. Ich musste noch 40 Hysterektomien durchftihren, um zur Prifung zugelassen zu werden.



Das war in der Ausbildung die zentrale Hirde. Sie hat dazu gefuhrt, dass nur wenige Klinikarzte kri-
tisch nachgefragt haben, ob der Eingriff wirklich nétig ist, denn alle brauchten die Eingriffe, um ihre
Ausbildung abzuschliel3en.

Das Problem uberflussiger Operationen stellt sich fir mich heute fast eher bei den epidemieartig an-
steigenden Bauchspiegelungen (Laparoskopien) wegen irgendwelcher Zysten am Eierstock. Dank
besserer Ultraschalltechnologie sieht man heute jede noch so kleine Zyste und macht aus einem
Normalbefund eine Krankheit.

AKF: Frau Dr. Ehret, Sie haben 1994 das Buch Die Gebarmutter, das Uberflissige Organ?
herausgegeben. Ist die Gebarmutter wirklich Uberflissig, wenn kein Kinderwunsch (mehr)
besteht?

Barbara Ehret: Die Gebarmutter einer Frau ist Uber viele Jahre quasi im Standby-Modus. Sie wird
in Schach gehalten, wenn eine Frau die Pille einnimmt. Ein Gefuhl fir dieses Organ entwickeln
Frauen erst allmahlich bei Kinderwunsch oder nach Schwangerschaften. Es ist fir viele Frauen
nach wie vor ein Unterschied, ob sie keine Kinder mehr haben wollen, aber ihre Gebarmutter noch
haben oder ob sie keine Kinder mehr kriegen konnen, weil die Gebarmutter entfernt wurde. Und die-
ser Unterschied wird vielen Frauen oft erst nach Gebarmutterverlust schmerzhaft klar.

Katharina Lidemann: Die Gebarmutter ist keine Gallenblase, von der man sich ohne groRe Ge-
fuhle trennt. Korperlich steht sie im Zentrum des Beckenbodens. Seelisch hat sie eine starke Sym-
bolkraft. Selbst Frauen, die lange mit dem Kinderkriegen abgeschlossen haben oder sich
sterilisieren lieRen, trennen sich nicht leicht von ihr.

Ich mdchte Ihnen von einer Patientin berichten. Als ich ihre Krankengeschichte erhob, fragte ich
eine 88-jahrige Frau nach der angegebenen Hysterektomie. Sie antwortete: ,Ja, da hat damals kei-
ner danach gefragt. Die muss weg, hiel3 es, Myome. Ich war ja noch ganz jung, 36, und hatte ge-
rade mein 3. Kind bekommen. Ich war so traurig. Das war doch die Wohnung meiner Kinder! Ich
konnte heute noch flennen, wenn ich daran denke.”

Dass die Gebarmutter nicht nur Ursache lastiger Blutungen, sondern auch Quelle der Lust sein
kann, wird viel zu wenig thematisiert: die Gebarmutter zieht sich beim Orgasmus zusammen, der
Muttermund ist empfindlich, das Sekret aus dem Gebarmutterhals befeuchtet die Vagina.

Karin Schonig: Ja, diese Erfahrungen machen wir auch in der Beratungsstelle. Die Gebarmutter ist
fur viele Frauen ein Bereich ihres Korpers, zu dem sie eine besondere Beziehung haben. Im Unter-
schied zu anderen Organen ist sie sehr mit dem Thema Frausein verbunden, auch unabh&ngig von
einem Kinderwunsch oder einer Schwangerschatft.

Einzelne Frauen kdnnen sich, in Dankbarkeit und mit der ganz normal dazu gehérenden Trauer,
von ihrer Gebarmutter verabschieden, wenn sie selbst zu der Entscheidung gekommen sind, dass
es fUr sie das Beste ist, sie entfernen zu lassen. Die meisten Frauen aber wollen ihre Gebarmutter,



wenn irgend moglich, behalten. Daher suchen sie nach Mdglichkeiten, was sie tun oder lassen kén-
nen, um ihren Beschwerden zu begegnen. Und dafir gibt es ja wirklich viele unterschiedliche An-
satze, vom Abwarten und Tee trinken bis zu den gebarmuttererhaltenden Operationsverfahren.

AKF: Sie alle hatten und haben mit Frauen zu tun, die nach diesem Eingriff zu Ihnen kom-
men, wenn Probleme auftreten. Was schildern lhnen Frauen nach einer Gebarmutterentfer-
nung? Worunter leiden sie?

Barbara Ehret: In meiner Zeit als Chefarztin einer Klinik fur gynakologische Rehabilitation habe ich
viele Frauen gesehen, die bei gynékologischen Operationen, zumeist nach Hysterektomien,
schwere und schwerste Komplikationen wéahrend oder nach den Operationen erlitten hatten, mit
sehr unterschiedlichen kérperlichen und seelischen Spatfolgen. Zumeist sind es kérperliche Prob-
leme wie Unterbauchschmerzen, Blasenprobleme und Probleme mit dem Darm.

Sehr haufig treten Wechseljahresbeschwerden wie Hitzewallungen, Schweil3ausbriiche, Schlaflo-
sigkeit und Stimmungsschwankungen auf. Der Grund dafir ist die Tatsache, dass ein Teil der Blut-
zufuhr der Eiersttcke durch die Operation gekappt wird, so dass die Eierstocke in einem mehr oder
weniger ausgedehnten Bezirk absterben, also einen Infarkt erleiden. Das fuhrt neben Funktionssto-
rungen auch oft dazu, dass sich Zysten bilden, was dann wiederum haufig als Operationsgrund an-
gesehen wird.

Ein weiterer Grund Hilfe in Anspruch zu nehmen sind sexuelle Erlebnisstérungen vielfaltiger Art.
Und es gibt auch Frauen mit ausgepragten depressiven Verstimmungen. Meiner Erfahrung nach
treten Depressionen besonders dann auf, wenn die Frauen zu dem Eingriff Gberredet wurden oder
wenn sie in die Gebarmutterentfernung ohne viel Nachdenken eingewilligt haben, z. B. wenn sich
eine Frau eigentlich nur sterilisieren lassen wollte.

Auch auf mogliche Spéatfolgen wie spontaner Harnverlust, Probleme mit dem Wasserlassen und
Restharnbildung sowie Darmprobleme muss eingegangen werden. Viele dltere Frauen, die vor vie-
len Jahren eine Hysterektomie hatten, klagen dariiber, ohne dass sie selbst einen Zusammenhang
herstellen.

Die Arbeit mit den Patientinnen hat mir schon in den spaten 1970er Jahren die Augen gedffnet fir
die Fehlentwicklung, die die Gyn&kologie zu diesem Zeitpunkt nahm, und fir die professionelle
Missachtung der kérperlichen und psychischen Integritat von Frauen. Ich sehe darin eine Fortfiih-
rung der historisch schon lange vorkommenden Missachtung der weiblichen Organe durch die Me-
dizin.



AKF: Es gibt ja nun allgemein eine gesetzlich verpflichtende Qualitatssicherung, die
aufdecken musste, wenn die Behandlungsqualitat unzureichend ist. Kann ein Qualitatssiche-
rungsverfahren an dem Problem unndétiger Operationen etwas adndern?

Katharina Lidemann: Der Vorteil von Qualitatssicherung ist, dass Daten erhoben werden und u. a.
die Haufigkeit einer Operation erfasst wird. Aber die Zahlen werden oft beschonigt und glatt gebu-
gelt. So gibt es Computerprogramme, die eine Klinik warnen, wenn ihre Zahlen zu hoch sind. Dann
kann man die Eintragungen korrigieren. Wirkliche Qualitatssicherung sieht anders aus.

Das Qualitatssicherungsverfahren zur Hysterektomie ist aul3erdem seit dem Jahre 2014 auf Eis ge-
legt worden. Eine Datenerhebung findet nicht mehr statt. Das finde ich nicht gut, und es sollte wie-
der geandert werden. Allerdings misste eine Neuauflage des Verfahrens unbedingt auch
fragwirdige Indikationsstellungen aufdecken, was bisher nicht der Fall war.

Das betrifft — wie bereits erwahnt — nicht nur die Gebarmutterentfernung, sondern auch die Entfer-
nung der Eierstocke. Immer wieder kommen Frauen in die Sprechstunde, die wiinschen, dass ihre
Eierstocke gleich mit entfernt werden, weil die Frauenarztin oder der Frauenarzt ihr dies ,zur Sicher-
heit“ nahegelegt hat. Dabei gibt es keinen wissenschaftlichen Nachweis, dass die ,prophylaktische®
Entfernung der Eierstdcke fur die Frauen einen Vorteil hat, sie kann sogar mit gesundheitlichen
Nachteilen verbunden sein (DGGG 2015). Frilher habe ich immer erhofft, dass Arztinnen, die ja
demnéchst bei den Gynakologen die Mehrheit bilden werden, immer sensibler sind. Nach meiner
Erfahrung ist es leider nicht so.

AKF: Sie sagen, dass manchmal Frauen selbst eine ,liberfliissige“ Operation wiinschen. Wie
erklaren Sie sich das?

Katharina Lidemann: Die meisten Frauen sind heute zwar besser informiert als friiher. Dennoch
kann es z. B. sein, dass ihnen die ersten Zeichen der Wechseljahre Angst machen. Wenn dann ein
Frauenarzt oder eine Frauenarztin einen vollig natlrlichen Vorgang, die Blutung wird unregelmafig,
fur pathologisch erklart oder eine Krebsangst schiirt, finde ich das bedenklich. Das scheinbare
Problem ist in einem Jahr, wenn die Menopause eintritt, vermutlich vorbei.

Barbara Ehret: Um Missverstandnissen vorzubeugen: Es kann natirlich sein, dass die Gebarmut-
ter aus guten medizinischen Griinden entfernt werden sollte. Aber jede medizinisch nicht notwen-
dige Operation ist eine Korperverletzung.

Eine Patientin ist in der Regel nicht in der Lage zu Uberprifen, ob die Indikationsstellung stimmt,
und die Art und Qualitat des Eingriffes abzuschétzen. Meist wird sie auch nicht rechtzeitig Uber
mogliche Frih- und Spatkomplikationen informiert. Der sogenannte Aufklarungsbogen, die schriftli-
che Information und Zustimmung zur Operation, wird der Patientin viel zu spat, am Tag vor der
Operation, Uberreicht. Da ist die Entscheidung langst schon gefallen.



AKF: Welche Erfahrungen machen Sie hierzu in Ihrer Beratungsarbeit, Frau Schonig?

Karin Schonig: Ich halte auch den Zeitpunkt, den Aufklarungsbogen in der Klinik direkt vor der OP
Zu prasentieren, fur absurd.

Viele Frauen, die Richtung Wechseljahre gehen, sind sehr verunsichert, wenn starke Blutungen das
Thema sind. Es wére hilfreich und entlastend fir Frauen, wenn Arztinnen ihnen die Informationen
gaben, dass starkes Bluten auf dem Weg in die Wechseljahre eine normale Angelegenheit sein
kann. Und sich dann mit den Frauen auf die Suche begaben, welche Selbsthilfe- oder Behandlungs-
schritte sie ausprobieren wollen. Dazu gehort auch, sich um einen mdglichen Eisenmangel als
Folge starker Blutungen zu kimmern, etwas, das oft vollig ausgeblendet wird.

AKF: Das Problem sehen Sie also in der unzureichenden Information und Beratung der
Patientin im Vorfeld der Operation?

Katharina Ludemann: Die Beratung der Patientin, das Aufzeigen von Alternativen muss in der
Praxis stattfinden. Wenn die Patientin erst mal mit Angst vor Krebs oder einer angeblich fehlenden
Alternative in die Klinik Gberwiesen wird, ist es oft zu spat. Ich versuche dann Alternativen
aufzuzeigen. Aber wenn ihre liber Jahre vertraute Frauenéarztin oder ihr Frauenarzt zum Eingriff
geraten hat, ist es fur mich schwer, eine Frau davon wieder abzubringen.

Der sogenannte Aufklarungsbogen in seiner jetzigen Form dient nicht in erster Linie der Aufklarung,
sondern der Absicherung der Operateurin oder des Operateurs. Wie in einem Beipackzettel wird
hier jede noch so seltene Komplikation erlautert. Das macht Angst. Die Sprache ist ein
schreckliches Amtsdeutsch und fur Laien oft nicht zu verstehen. Hier miissen verninftige
Alternativen her, die in verstandlicher Sprache und mit Bildern die Operation und ihre
Konsequenzen beschreiben. Diese Gesundheitsinformationen missen in der Entscheidungsfindung
eingesetzt werden, und nicht erst, wenn die Patientin zur Operation aufgenommen wird.

Barbara Ehret: Eine Grundvoraussetzung fiir eine gute Entscheidung ware auerdem, wenn die
Gebarmutter der Frau nicht als irgendein Organ, sondern als zentrales Frauenorgan respektiert
wurde, das auch im ruhenden Zustand einen emotionalen Wert hat. Des Weiteren gilt nach wie vor
der Grundsatz, zun&chst alle konservativen bzw. gebarmuttererhaltenden Maflinahmen zu ergreifen,
von denen es in der modernen Gynakologie zahlreiche Varianten gibt. Hier nenne ich nur
Myomembolisation, medikamentése Verkleinerung des Myoms, hormonelle Therapie, Verédung der
Gebarmutterschleimhaut (Endometriumablation), bei Gebarmuttersenkung ein Wirfelpessar.



AKF: Sie sind sich also einig, dass die Patientinnenperspektive immer noch nicht ausrei-
chend einbezogen wird?

Barbara Ehret: In Bezug auf die Beriicksichtigung der Patientinnenperspektive und die Information
der Patientinnen hat sich zu meinem grofR3en Erstaunen seit 1990 nichts geandert. Begriffe wie mini-
malinvasive Chirurgie helfen dabei, Eingriffe zu verharmlosen. Die mdglichen Frih- und Spatkompli-
kationen werden oft komplett verschleiert.

Wir haben ein Problem, weil die operativen Gynakologen sowohl die richtige Indikationsstellung als
auch Folgen der Operationen in ihrem Tun oft auRer Acht lassen.

Wir haben es aber auch zunehmend mit einem Problem der Selbstwahrnehmung der Frauen zu tun,
die sich wenig mit ihrer Korperlichkeit befassen und oft erst wach werden, wenn sie bereits operiert
sind.

Und letztendlich hat die Frauenbewegung meiner Beobachtung nach hier an Energie verloren, so
dass es keine offentlich wirksame Fursprache mehr gibt fur die Frauen, die dem medizinischen Sys-
tem ausgeliefert sind.

Katharina Lidemann: Viele Frauen sind es heute gewohnt, sich regelmafig von Autoritaten besta-
tigen zu lassen, dass sie ,in Ordnung® sind. In Madchensprechstunden werden unter dem Vorwand
der Aufklarung schon 13-Jahrige darin bestérkt, dass kontrolliert werden muss, ob sie sich richtig
entwickeln. Die meisten Vorsorgeuntersuchungen werden nicht kritisch hinterfragt. Dazu gibt es das
Internet mit Informationen, aber auch verwirrenden Botschaften zu allem und jedem. Die Verunsi-
cherung von Frauen, was ihr Korpergefuhl angeht, ist grol3. Die meisten Patientinnen empfinden
sich nach meiner Erfahrung als autonom. Aber sie treffen ihre Entscheidung nicht so gut informiert,
wie ich als Feministin der 2. Generation es mir wiinsche.

Karin Schonig: Um eine autonome Entscheidung Uberhaupt treffen zu kénnen, braucht die Frau
zuverlassige Informationen Uber die verschiedenen Mdglichkeiten. In der Realitat der Arztpraxis
fehlt oft die Zeit, der Wille oder auch das Wissen, das ganze Spektrum aufzuzeigen. Die meisten
Frauen informieren sich im Internet. Es bietet einiges, aber es ist sehr schwierig, eine Gewichtung
vorzunehmen und gute von schlechten Informationen zu unterscheiden. Wir machen in den Bera-
tungen die Erfahrung, dass die Frauen sehr interessiert sind zu erfahren, dass es innerhalb
Deutschlands grof3e regionale Unterschiede in den Hysterektomieraten gibt (Grote-Westrick et al.
2015). Frauen verstehen schnell, dass viele Faktoren in die Entscheidung einer Gebarmutterentfer-
nung hineinspielen, die mit der einzelnen Frau, ihren Beschwerden und ihrer Lebenssituation nichts
zu tun haben.

AKF: Danke fur das spannende Interview!



Quialitatsvolle und verstandliche Gesundheitsinformationen zu Myomen, Endometriose, starker Re-
gelblutung, Beckenbodentraining finden Frauen unter www.gesundheitsinformation.de.

Eine Zweitmeinung vor einer Entscheidung tber Gebarmutterentfernung einzuholen, wird von den
Kassen Ubernommen. Eine Entscheidungshilfe wird entwickelt:

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) genehmigte im September 2017, dass Versicherte ei-
nen Anspruch auf das Einholen einer Zweitmeinung zur Frage der Gebarmutterentfernung bei gut-
artigen Erkrankungen haben. Betroffene Frauen kénnen sich also zur Indikationsstellung vor ihrer
Entscheidung tber einen Eingriff von einem/r weiteren Arzt/Arztin beraten lassen.
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3079/2017-09-21 Zm-RL Erstfassung-Richtlinie.pdf

Der G-BA gab am 18. Januar 2018 einen Auftrag an das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWIG), eine Entscheidungshilfe zu Gebarmutterentfernungen zu erstellen.
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3201/2018-01-18 1QWIiG-Beauftragung-Entscheidungshilfe-
Gebaermutterentfernungen.pdf
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