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Zusammenfassung

Einleitung: Als gutartige Tumore des Unterbauches gehen Uterusmyome aus der glatten Ge-
barmuttermuskulatur hervor. Sie sind mit einer Pravalenz von bis zu 90 % die hdufigsten Tumo-
re der Frau im gebarfahigen Alter. Klinisch relevante Symptome entwickeln sich bei etwa 25 %
der Myompatientinnen. Es kann zu verstirkten und verlédngerten Blutungen kommen, die zur
Ausbildung einer Andmie fithren konnen. Anédmische Patientinnen berichten gehéuft tiber Sym-
ptome wie Abgeschlagenheit und vermehrte Miidigkeit. Ziel dieser Studie war es, eine Korrela-
tion zwischen der laborchemisch nachgewiesenen Andmie und der subjektiv empfundenen An-
dmie bei Myompatientinnen zu finden. Der Einfluss der Andmie auf die Lebensqualitét der Pati-
entinnen wurde untersucht. Weitere Studienfragen beschiftigten sich mit Risikofaktoren fiir die

Entstehung einer Anémie.

Methodik: In der Myomsprechstunde der gynékologischen Poliklinik der Charité Berlin (Cam-
pus Virchow-Klinikum) wurde, im Zeitraum von August bis November 2014, 138 Patientinnen
angeboten, an der Studie "Andmie und Lebensqualitit bei Myompatientinnen" teilzunehmen.
Insgesamt konnten 112 Frauen in die Studie eingeschlossen werden. Die Fragebdgen ,,Andmie
und Lebensqualitit™ und der Anamnesefragebogen sowie der aktuelle Arztbrief wurden hinsicht-
lich der Fragestellungen der Studie ausgewertet. Eine Andmiediagnostik durch das Blutbild fand
statt.

Ergebnisse: Zwischen der angegebenen Blutungsstirke und der laborchemisch nachgewiesenen
Andmie (< 10 g/dl) wurde ein signifikanter Zusammenhang beobachtet. Das subjektive Empfin-
den einer Andmie stand in einem signifikanten Zusammenhang zum Abgang von Blutkoageln
wihrend der Menstruation. Durch die Kategorisierung des dominanten Myoms (0,1 cm bis 5 cm
und > 5 cm) wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Myomgréfe und der labor-
chemisch nachgewiesenen Anidmie gefunden. Die subjektive und laborchemisch nachgewiesene
Anédmie standen, nach Anpassung des Hb-Grenzwertes (< 12 g/dl), in einem signifikanten Zu-
sammenhang. Die Beobachtung von Blutkoageln wihrend der Menstruation und die laborche-
misch nachgewiesene Andmie (< 12 g/dl) fiihrten ebenfalls zu einem signifikanten Zusammen-
hang. Myompatientinnen mit einer laborchemisch nachgewiesenen Andmie (< 12 g/dl) oder er-
niedrigten Ferritinwerten (< 13 pg/l vs. > 50 pg/l) wiesen eine signifikant geringere Lebensquali-

tat auf.

Schlussfolgerung: Die subjektiv empfundene Andmie gibt einen Hinweis auf eine laborche-

misch nachweisbare Andmie (< 12 g/dl). Ein erhdhter menstrueller Blutverlust bei Myompatien-
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tinnen kann zu einer Andmie fithren. Hinweise auf das Bestehen einer laborchemisch nachweis-
baren Andmie konnen, nach dieser Studie, das subjektive Empfinden der Frauen, an einer An-
dmie zu leiden und die Beobachtung von Blutkoageln wihrend der Menstruation sein. Perspekti-
visch sollte ein Screening nach Risikofaktoren einer Andmie entwickelt werden. Eine frithe In-
tervention sollte die Ausbildung einer Andmie verhindern und sekundir die Reduzierung von
Bluttransfusionen bewirken. Eine Besserung der Lebensqualitét kann bei frithzeitiger Auffiillung

der Eisenspeicher und Andmietherapie erwartet werden.
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Abstract

Introduction: Uterine myomas develop in the uterine smooth muscle as benign fibroid tumours
in the lower abdomen. With a prevalence of up to 90 %, they are the most common tumours in
women of child-bearing age. Around 25 % of myoma patients show clinically relevant sym-
ptoms. These may include heavy prolonged bleeding during menstruation, which may lead to the
development of anaemia. Anaemic patients frequently report symptoms such as fatigue and in-
creased tiredness. The aim of this study was to find a correlation between the anaemia proven by
laboratory tests and the subjectively felt anaemia of myoma patients. The impact of anaemia on
the patients' quality of life was examined. Further questions addressed by the study focused on

the potential risk factors for anaemia development.

Methods: From August to November 2014, 138 of the patients who attended the fibroid clinic at
the Charit¢ Campus Virchow-Klinikum gynaecology diagnostic and outpatient treatment unit
were asked to participate in the study entitled "Myoma Patient Anaemia and Quality of Life". A
total of 112 women qualified for the study. The "Anaemia and Quality of Life" questionnaire and
the anamnesis questionnaire as well as the latest medical report were evaluated with regard to the

study questions. Anaemia was diagnosed through a blood count.

Results: A significant correlation was noted between anaemia proven by laboratory tests (< 10
g/dl) and the heaviness of the bleeding as stated by the patients. The subjective sensation of
anaemia was clearly related to the outflow of blood clots during menstruation. Categorisation of
the dominant myomas (0,1 cm to 5 cm and > 5 cm) revealed a significant correlation between the
size of the myomas and the anaemia proven by laboratory tests. There was a clear correlation
between the subjectively felt anaemia and the anaemia proven through laboratory tests after Hb
threshold (< 12 g/dl) adjustment. There was also a significant correlation between the observati-
on of blood clots during menstruation and anaemia proven by laboratory tests (< 12 g/dl). The
quality of life of myoma patients with anaemia proven by laboratory tests (< 12 g/dl) or low fer-

ritin levels (< 13 pg/l vs. > 50 pg/l) was significantly lower.

Conclusion: The subjective sensation of anaemia may indicate anaemia subsequently proven
through laboratory tests (< 12 g/dl). In myoma patients, heavy menstrual bleeding may lead to
anaemia. According to this study, a woman's subjective sensation of suffering from anaemia and
the observation of blood clots during menstruation may indicate the presence of anaemia proven
by laboratory tests. In the long term, a screening process for anaemia risk factors should be deve-

loped. Early intervention should prevent the development of anaemia and should also have the



secondary effect of a reduction of the number of blood transfusions. The quality of life can be

expected to improve if the anaemia is treated and the iron stores are replenished at an early stage.
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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Das Myom

1.1.1 Definition, Epidemiologie und Pathogenese

Myome sind die hiufigsten Unterbauchtumore der Frau im gebirfahigen Alter und wachsen aus
der glatten Muskulatur der Gebarmutter (1). Sie sind gutartige monoklonale Tumore des Myo-
metriums (2) und leiten sich von den Myozyten des Uterus ab (3). Die Privalenzangaben sind
schwankend, da ein Grofiteil der Myome asymptomatisch und daher unentdeckt bleibt (4). Kli-
nisch in Erscheinung treten Myome bei etwa 25 % aller betroffenen Frauen (1). Die Privalenz ist
weitaus hoher und wird bis auf 80 % bis 90 % geschitzt (5, 6). Zu Symptomen fiihren Myome
meist im Alter von 30 bis 50 Jahren (1, 5). Myome kdnnen einzeln oder multipel auftreten und
unterscheiden sich in ihrer Lokalisation und Grofe (7). Morphologisch zeigen Myome eine
grauweille, homogene, oft faserige Schnittfliche (8). Um den Myomkern wird durch Proliferati-
on eine periphere zirkulire Kapsel gebildet (3). Regressive Verdnderungen zeigen sich durch
Hyalinisierung und zentrale Verkalkungen (3). Histologisch sind durchflechtende Biindel aus
glatten Muskelzellen erkennbar und es kdnnen Vernarbungen, Verkalkungen oder Zystenbildun-
gen beobachtet werden (8). Mikroskopisch stellen sich Myome als Biindel uniform strukturierter
glatter Muskelzellen dar, die eine typische Spindelform mit undeutlich abgrenzbaren Zellgrenzen
und reichlich Zytoplasma besitzen (9). Die Kerne sind lianglich geformt und weisen stumpfe oder
ausgezogene Enden auf. Es sind kaum sich mitotisch teilende Zellen in diesen benignen Tumo-
ren zu finden (9). Zytokine, Wachstumsfaktoren und Wachstumsfaktorrezeptoren werden im
Myomgewebe sowie im Umgebungsgewebe iiberexprimiert (10). Myome zeigen im Gegensatz
zum umliegenden Myometrium eine vermehrte Anzahl der mRNA des angiogenetischen Wach-
stumsfaktors bFGF (basic fibroblast growth factor) (1). Vor allem der Typ 1 bFGF-Rezeptor
wird bei Frauen mit myomassoziierten Blutungen abnorm exprimiert (1). Mit Hilfe von Zell-
Kulturen konnte nachgewiesen werden, dass der bFGF das Wachstum von Myomzellen stimu-
liert (1). Des Weiteren werden Kollagen Typ 1 und 3 in Myomen vermehrt exprimiert, was sie
vom umliegenden Myometrium unterscheidet (1). Das Myomwachstum wird auBBerdem unter-
stiitzt durch die Wachstumsfaktoren I und II des IGF (insulin-like growth factor) sowie dem epi-
dermalen Wachstumsfaktor (EGF) (9). Auch hohere Raten an TGFp (transforming growth factor
beta), TGFB-Rezeptor mRNAs und GM-CSF (granulocyte-macrophage colony-stimulating fac-

tor) haben nach neueren Erkenntnissen Einfluss auf die Pathologie der Myome (1).
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Die genaue Ursache der Myomentstehung ist noch ungeklart, doch beeinflussen unter anderem
Ostrogen und Progesteron ihr Wachstumsverhalten (1, 11). In uterinen Myomen ist ein hoherer
Ostrogenrezeptorbesatz als im {ibrigen Myometrium zu beobachten (12, 13). Die Ostrogenrezep-
toren in Myomen binden 20 % mehr Ostradiol E2 pro Milligramm als das angrenzende Myome-
trium (7, 13). Bei nicht funktionsfdhigen Ovarien, wie beispielweise im Kindesalter, kommen
Myome nicht vor (14). Vor der Menopause ist oft ein Wachstumsschub der Myome zu beobach-
ten, der durch anovulatorische Zyklen mit frei zirkulierendem Ostrogen zu erkliren ist (12, 13,
15). Eine Symptomabnahme und eine Reduzierung der MyomgroBe tritt nach Beginn der Meno-

pause ein (1, 12).

1.1.2 Risikofaktoren

Die Myom-Inzidenz nimmt mit steigendem Lebensalter bis nach der Menopause zu (2). Weite-
ren Einfluss auf die Entstehung von Myomen haben genetische Faktoren (1). Das Entstehungsri-
siko von Myomen bei afroamerikanischen Frauen ist hoher als bei kaukasischen Frauen (2, 16,
17, 18, 19). Die Myomentstehung kann auch auf eine familidre Disposition zuriickgefiihrt wer-
den (2, 10). Verwandte ersten Grades von Patientinnen mit zwei oder mehr Myomen haben ein
ca. doppelt so hohes Risiko zu erkranken (20). Ein weiterer Einflussfaktor ist die Adipositas, die
die ovarielle Funktion iiber verschiedene Wege beeinflusst (21). Das Risiko der Myomentste-
hung kann bei einer Gewichtszunahme von 10 kg um 21 % steigen, denn Adipositas fiihrt zu

einer vermehrten Umwandlung von Androgenen zu Ostrogenen (2).

Schwangerschaften scheinen protektiv auf die Myomentstehung zu wirken (1). Frauen mit meh-
reren Schwangerschaften weisen ein reduziertes Risiko der Myomentstehungen auf (2). Weille
Frauen (sog. Kaukasierinnen) mit zwei oder mehr Kindern hatten, verglichen mit weiflen Frauen
ohne Kinder, laut der Studie von Chen et al. (17) ein 70 % geringeres Risiko an Myomen zu er-
kranken (17). Diskutiert wird aulerdem eine protektive Wirkung durch eine spite Menarche
(nach dem 16. Lebensjahr) und die Wirkung von Zigarettenrauch (2).

1.1.3 Diagnostik und klinisches Bild

Es konnen, abhingig von der Lage innerhalb des Uterus, zervikale und korporale Myome unter-
schieden werden (9). Abhéngig von der Position innerhalb der Uteruswand werden subserdse,
intramurale und submukdse Myome differenziert. Auch Mischformen treten auf. SchlieBlich sind
auch intraligamentire Myome zu finden (9). Etwa 95 % aller Myome befinden sich im Corpus

uteri (8). Uteri mit mehreren Myomen werden Uterus myomatosus genannt (8).
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1) subserds

2) intraligamentdr

3) intramural

4) submukos

5) Myoma in statu nascendi

Abb. 1: Uterus myomatosus (aus 22)

Intramurale Myome (Abb. 1, Nr. 3): Die innerhalb der Gebarmuttermuskulatur gelegenen Myo-
me fithren hdufig zu Dysmenorrhd oder Hypermenorrh6 (22). Dies kann durch die verminderte
uterine Kontraktilitit zu begriinden sein und der somit eingeschrankten Hdmostase (3). Intramu-

rale Myome sind mit 54 % die hiufigste Myomform (3).

Subserdose Myome (Abb. 1, Nr. 1): Die unter der Serosa gelegenen Myome fiihren hiufig zu ei-
ner Drucksymptomatik durch Verdringung anderer Organe und konnen als gestielte Form in
Erscheinung treten (8). Die Verdringungssymptomatik ist abhdngig von der Grofle des Myoms
(5). Meistens sind diese Myome jedoch asymptomatisch (3). Im Rahmen einer seltenen Stieldre-
hung kommt es bei gestielten, subserds gelegenen Myomen zur akuten Schmerzsymptomatik (1).
Die Torsion der gestielten Form kann zu einem hdmorrhagischen Infarkt mit dem Bild eines aku-

ten Abdomens fiihren (3). Subserése Myome sind in 40 % der Fille zu finden (3).

Submukose Myome (Abb. 1, Nr. 4) sind unter der Schleimhaut gelegene Myome (intrakavitér),
die in die Uterushohle hineinragen. Als Myoma in statu nascendi (Abb. 1, Nr. 5) werden submu-
kose Myome bezeichnet, die polypartig durch den Zervixkanal ,,geboren‘ werden (8). Submuko-

se Myome werden klassifiziert in (13):

* Typ 0: alle gestielten Myome,
* Typ l: Myome, die weniger als 50 % in das Myometrium reichen,

*  Typ 2: Myome, die sich liber 50 % im Myometrium befinden.

Submukose Myome sind hdufig assoziiert mit einer starken und langen Blutung (Hyperme-

norrhd, Menorrhagie) (5). Auch kann es im Rahmen der Druckeinwirkung des Myoms zu in-
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flammatorischen und nekrotischen Verdanderungen des Endometriums kommen, die zu einer In-
fertilitit der Frau fithren konnen (3). Submukdse Myome kommen mit einer Haufigkeit von 5 %
eher selten vor. Als zusitzliches Diagnostikum wird bei submukdsen Myomen neben dem Ultra-
schall die Hysteroskopie genutzt. Gleichzeitig konnen die Myome durch die hysteroskopische

Resektion abgetragen werden (3).

Intraligamentire Myome (Abb. 1 Nr. 2) sind neben der Gebdrmutter wachsende Myome. Sie
konnen durch Druck auf Nachbarorgane symptomatisch werden und selten zu einem einseitigen
Harnstau durch Kompression des Ureters fithren (22). Intraligamentire Myome werden in 1 %
der Fille gefunden (3). Bei subserdsen und intraligamentidren Myomen kann die weitere Diagno-

stik und Therapie iiber eine Laparoskopie erfolgen (3).

Zumeist bleiben Myome asymptomatisch, abhédngig von ihrer Gréfle und Lokalisation kann es
aber zu myomassoziierten Beschwerden kommen (1). Zu diesen Symptomen zéhlen unter ande-
rem eine verstirkte und verldngerte Blutung (Hypermenorrhd, Menorrhagie), eine schmerzhafte
Monatsblutung (Dysmenorrhd), Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (Dyspareunie), Blasen-
druck sowie Unterbauchschmerzen (1, 5, 11, 14). Als Menorrhagie wird ein Blutverlust mit mehr
als 80 ml pro Zyklus definiert. Diese verstidrkte Blutung tritt in reguléren Intervallen auf und
kann mehr als sieben Tage betragen (23). Es werden vor allem submukos gelegene Myome mit
einer Menorrhagie assoziiert (1, 4). Zwischenblutungen sind eher kein Hinweis fiir Myome und
sollten differentialdiagnostisch abgeklart werden (1). Andere Quellen geben an, dass es zum Bei-
spiel bei submukdsen oder gestielten intrakavitiren Myomen zu Zwischenblutungen kommen

kann (9).

Eine starke Monatsblutung ist mit einem erhdhten Auftreten von Myomen assoziiert (17). Das
Auftreten einer Hypermenorrho bei Frauen mit Myomen liegt in etwa bei 60 % (5). Es ist noch
Gegenstand der Forschung, inwieweit die Myomgrole und die Lokalisation Einfluss auf das
Blutungsmuster haben. Nach Stewart scheint die Lokalisation der Myome einen gréferen Ein-
fluss auf die Starke der Blutung zu haben als die Grof8e des Myombefundes (1). Nach Wegienka
et al. besteht ein Zusammenhang zwischen zunehmender Myomgréfe und der hheren Wahr-
scheinlichkeit einer verstarkten Blutung, unabhédngig von der Lokalisation des Myoms (24). Es
kann im Rahmen einer verstiarkten Menstruation auch ein Koagelabgang beobachtet werden (9).
Die Beschaffenheit und Funktion des Endometriums sind relevant fiir das Auftreten von myo-
massoziierten Blutungen (1). Eine exzessiv verstdrkte Blutung, die auf den vaskuldren Umbau

des Endometriums zuriickzufiihren ist, ist oft das einzige Symptom der Patientinnen (13). Es
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kommt durch die Kompression nahegelegener Gefalle der inneren Uterusschichten zu Stauungen
des Blutflusses im Endometrium und nachfolgend zu einer verstérkten Blutung (16). Auch veno-
se Ektasien des Endometriums, eine Dysregulation der lokalen Wachstumsfaktoren und eine
abnorme Angiogenese konnen Einfluss auf die Menorrhagie haben (7). Im Rahmen dieser ver-

starkten Blutung kann es dann zur Entstehung einer Andmie kommen (1, 15).

Eine Infertilitdt, die durch Myome begriindet ist, ist selten und meist mit submukdsen Myomen
assoziiert (13). Die Inzidenz der Infertilitit, die auf keine anderen Ursachen als die Myome zu-
riickzufiihren ist, liegt nur bei 1 % bis 2,4 % und ist aktuell noch Gegenstand der Forschung (7).
Submukoése Myome konnen die Gebarmutterhohle deformieren, den Spermientransport und die
Blastozysteneinnistung verhindern (7). Vor allem im ersten Trimester wihrend einer Schwanger-
schaft kann bei 25 % der Myome ein Wachstum beobachtet werden (25). In der Schwangerschaft
kann es bei Vorhandensein von Myomen zu Friith- und Spitaborten, zu Plazentaablosungen, zu

Geburtshindernissen und zu Lageanomalien der Feten kommen (26).

Die Diagnose eines Myoms wird meist liber den transvaginalen Ultraschall sowie Palpation eines
vergroBerten, irregulir geformten Uterus gestellt (1). Uber die Sonographie kénnen auch zuvor
asymptomatische Myome identifiziert werden (27). Im Ultraschall fallen zumeist symmetrische,
gut abgrenzbare, echoarme und heterogene Bereiche auf (2). Als Diagnostikum weist die Sono-
graphie eine sehr gute Sensitivitit und Spezifitit auf (28). In seltenen Féllen ist es notwendig,
zusitzlich eine Magnetresonanztomographie (MRT)-Untersuchung zur besseren Darstellung des
Unterbauches durchfiihren zu lassen (12). Uber die bimanuelle Tastuntersuchung kann eine Ute-
rusvergroBerung getastet werden. Ein Uterus myomatosus tastet sich ,,derb* und auch subserose
Tumore kdnnen palpiert werden (9). Als Differentialdiagnose bei Dysmenorrh und Menorrha-
gie sowie beeintrichtigter Fertilitdt sollte an eine Adenomyosis uteri gedacht werden (29). Als
Adenomyose werden Endometrioseherde beschrieben, welche sich in der Uterusmuskelwand
(sog. Endometriosis interna bzw. Adenomyosis uteri) oder Tubenwand befinden. Diese Herde
konnen in knotiger Form vorliegen und werden dann als Adenomyom bezeichnet (29). Differen-
tialdiagnostisch muss unter bestimmten Voraussetzungen auch an ein Uterussarkom gedacht
werden (1). Diese sind de-novo-Bildungen und gehen nach heutigem Forschungsstand nicht aus
bestehenden Myomen hervor (2, 12). Sie fallen klinisch durch irregulére Blutungen und Postme-
nopausalblutungen, durch Beckenschmerzen und ein Uteruswachstum auf (14, 27). In den Jahren
2002 bis 2011 lag die altersstandardisierte Inzidenz fiir Uterussarkome in Deutschland bei 1,30
auf 100.000 Frauen (30). Histologisch kann im Bereich der hochsten Mitoserate die Malignitét
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beurteilt werden (9, 10). Auch der Grad der nukledren Atypien und Tumorzellnekrosen gibt

Hinweise auf ein malignes Geschehen (9).

1.1.4 Therapie

Indikation fiir eine Myomtherapie stellen unter anderem die abnorme, therapieresistente Men-
struation oder weitere, die Lebensqualitit einschrinkende Symptome dar (12). Der Verdacht auf
Malignitdt des Befundes, ein Myomwachstum nach der Menopause, eine Infertilitit oder wie-

derholte Schwangerschaftsverluste machen weitere Therapieindikationen aus (13).

Als Therapieoptionen stehen konservative und operative Methoden zur Auswahl (1). In Abhén-
gigkeit vom Befund, dem Alter der Patientin, der Familienplanung und der Schwere der Sym-
ptome wird das weitere Vorgehen abgewogen (1, 11). Frauen ohne Symptome, die aktuell keinen
Schwangerschaftswunsch haben, kann ein abwartendes Vorgehen nahegelegt werden, solange es
z. B. nicht zu einer Andmie im Rahmen einer Menorrhagie oder zur Obstruktion eines Ureters
kommt (27). Auch bei einem abwartenden Vorgehen sollte eine Folgeuntersuchung stattfinden,
um das Wachstumsverhalten des Myoms zu beobachten und eventuelle Beschwerden rechtzeitig

zu erkennen (13).

1.1.4.1 Hysterektomie

In Deutschland wurden im Jahr 2007 fast zwei Drittel aller Hysterektomien aufgrund von Ute-
rusmyomen durchgefiihrt (31). Die Hysterektomie bildet die Basis der organ-basierten My-
omtherapie und kann Frauen mit abgeschlossener Familienplanung und entsprechender Sym-
ptomatik geraten werden (32). Vor allem bei Verdacht auf Malignitét stellt die Hysterektomie
die Therapie der Wahl dar (13). Bei unauffilliger Krebsfriiherkennungsuntersuchung kann eine
laparoskopische suprazervikale Hysterektomie (LASH) durchgefiihrt werden (5). Alternativ wird
eine totale laparoskopische Hysterektomie (TLH) durchgefiihrt (5). Zur Seltenheit ist das offene
Vorgehen geworden, besonders in Zentren mit ausreichender Erfahrung von laparoskopischen
Eingriffen (5). Eine weitere Form der Hysterektomie ist die laparoskopisch assistierte vaginale
Hysterektomie (LAVH). Hierbei wird der Uterus iiber die Vagina geborgen. Dies ermoglicht
einen Zugangsweg bei Frauen mit groBeren Myomen und zusétzlichen Adhésionen (3). Durch
die Hysterektomie kdnnen die Symptome sowie das Risiko des Widerauftretens der Myome be-
seitigt werden (1). Fiir viele Frauen mit abgeschlossener Familienplanung stellt diese Methode
eine Therapie dar, welche mit einer Symptombefreiung und einer Lebensqualititsverbesserung

assoziiert ist (1,10). 89 % bis 95 % der Patientinnen sind nach einer Hysterektomie zufrieden mit
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dieser Therapieform (33). Im Vergleich verschiedener Therapieformen konnten Spies et al. (18)
zeigen, dass die Lebensqualitét der Frauen nach einer Hysterektomie im Vergleich zu anderen
Therapiemoglichkeiten am stirksten anwéchst. Die Hysterektomie kann Myompatientinnen mit
starken Blutungen, Schmerzen oder Druckbeschwerden geraten werden (13). Eine Hysterekto-
mie wird ebenfalls Patientinnen empfohlen, die auf konservative Therapieverfahren nicht oder

nicht ausreichend reagieren und Frauen, fiir die die Fertilitit keine Rolle (mehr) spielt (13).

1.1.4.2 Myomektomie

Bei Wunsch eines Organerhalts bildet die operative Myomektomie eine wichtige Therapiemdg-
lichkeit fiir die Patientinnen (13). Die Myomektomie stellt eine Therapieform mit Erhalt des Ute-
rus dar und fiihrt in 80 % der Fille zur Symptomverbesserung der Patientin (27). Bei einzelnen,
gestielten Myomen ist die Myomektomie die Therapie der Wahl (13). Intramural gelegene
Myome konnen laparoskopisch und submukés gelegene Myome hysteroskopisch entfernt wer-
den (5, 26). Auch ein abdominales Vorgehen ist denkbar, wird jedoch aufgrund des hoheren
Blutverlustes, eines verldngerten Krankenhausaufenthaltes und hiufiger auftretender postopera-
tiver Fiebersituationen nur noch selten bzw. nur bei besonders grofen oder tief intramural gele-
genen Myomen durchgefiihrt (12, 26). Das minimalinvasive Vorgehen der hysteroskopischen
und laparoskopischen OP-Verfahren sollte daher dem offenen Verfahren vorgezogen werden
(26). Indikation fiir eine hysteroskopische Myomektomie konnen abnorme Blutungen, Infertilitéit
oder Schmerzen sein (13). Langzeitstudien nach hysteroskopischer Myomektomie zeigen eine
Verbesserungsrate der starken Menstruationsblutung von 14 % bis 86 % in umgekehrter Abhén-
gigkeit zur GroBe des entfernten Myoms (34). Unter anderem stellt eine Myomgrofle von > 4 cm
eine Grenze des hysteroskopischen Eingriffs dar (12). Bei der laparoskopischen Myomenuklea-
tion konnen Myome bis zu einer Grofle von 10 cm bis 12 cm entfernt werden (5). Doch konnte
gezeigt werden, dass auch groflere, giinstig gelegene Myome laparoskopisch entfernt werden
konnen (27). Die laparoskopische Myomektomie kann durchgefiihrt werden, wenn die Myome
leicht zugéngig sind, wie oberflachig subserds gelegene oder gestielte Myome (13). Die Er-
folgsaussicht ist abhingig von der Myomlokalisation, zum Beispiel liegen die Erfolgsraten bei

submukosen Myomen mit einer Grofle von iiber 5 cm nur noch bei 14 % (26).

Bei einer Myomektomie als Behandlungsmethode kann der Prozess der Myomentstehung nicht
behoben werden, weshalb es zur Entstehung weiterer Myome kommen kann (1). Das Wiederauf-
treten kann durch unvollstindige Resektion oder neues Myomwachstum erklért werden (13). So

zeigt sich ein Wiederauftreten der Myome bei abdominaler Myomenukleation per Laparotomiam



Einleitung

bei 23 % bis 50 % der Frauen innerhalb von fiinf Jahren (12). Andere Literaturquellen sprechen
bei laparoskopischen sowie offenen Myomenukleationen von Rezidivraten von 10 % bis 27 %
und Erfolgsaussichten von 54 % bis 57 % (26). Langzeitstudien zeigten, dass 20 % der Patien-
tinnen nach hysteroskopischen Myomektomien einen zusitzlichen Eingriff in den folgenden 5
bis 10 Jahren haben (13). Geringeres Wiederauftreten von Myomen wurde bei Frauen beobach-
tet, denen nur ein Myom entfernt worden ist, im Gegensatz zu Frauen, denen mehrere Myome
entfernt worden sind. Die Entfernung mehrerer Myome ist ein schwierigerer und zeitaufwéndi-
gerer Eingriff als die Hysterektomie. Daher muss fiir die Therapieentscheidung beriicksichtigt
werden, dass die Lokalisation, Anzahl der Myome sowie vorherige Myomentfernungen Einfluss

auf den Eingriff haben und es zum Wiederauftreten des Myoms kommen kann (13).

1.1.4.3 Uterusarterienembolisation

Eine Uterusarterienembolisation (UAE) wird unter anderem zur Kontrolle einer Menorrhagie bei
abgeschlossener Familienplanung herangezogen (1). Die Arteria uterina wird sondiert und iiber
Zufiihrung von Polyvinylpartikeln oder Embospheren kommt es zur Okklusion und eine Des-
vaskularisierung des Myoms wird erreicht (12). Empfohlen werden kann diese Therapiemog-
lichkeit symptomatischen Frauen mit groBen myomatdsen Uteri oder Frauen, fiir die ein groferer
chirurgischer Eingriff nicht in Frage kommt (13). Fiir die Patientinnen kommt es nach der UAE
zu einer deutlichen Symptomverbesserung und klinisch zu einer Abnahme der Myomgrof3e um
etwa 50 % (5). Die Zufriedenheit der Frauen nach der UAE liegt ungefihr bei 92 % (27). Schon
kurzfristig kommt es zur Beschwerdebesserung und deutlichen Steigerung der Lebensqualitit
(35). Nach Scheurig-Miinkler et al. (35) kommt es bei 81 % der Patientinnen zu einer Steigerung
der Lebensqualitit und zu einem geringen Therapieversagen mit einer Re-Interventionsrate von
15,5 % in sechs Jahren. Die GroBenreduktion nach Gaetje et al. liegt zwischen 33 % und 86 %
und die Besserung der Symptome liegt bei 61 % bis 96 % (33). Auch groflere Myome mit einem
Volumen > 10 cm konnen durch eine UAE behandelt werden (33). Es kommt zur Verbesserung
der Blutungsstirke und Dysmenorrhd, zur Verbesserung des Fremdkorpergefiihls und der
Dyspareunien (26). Doch ist diese Methode mit einem hoheren Risiko an unerwiinschten Ne-
benwirkungen assoziiert (5). Es kann zum Beispiel einige Tage nach der UAE ein Postembolisa-
tionssyndrom mit Schmerzen, Fieber und Entziindungsparameteranstieg beobachtet werden (33).
Eine Ovarialinsuffizienz wird in 1 % bis 2 % der Félle berichtet (7, 13). Da es keine gesicherten
Daten beziiglich der Fertilitdt gibt, sollte ein bestehender Kinderwunsch als Kontraindikation

angesehen werden (33).
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1.1.4.4 Medikamentose Therapie

Eine medikamentdse Therapie wird vor allem zur Symptombehandlung und zur GréBenredukti-
on der Myome angewandt (3). Das Medikament Esmya (Ulipristalacetat) erhielt im Jahr 2012
die europdische Zulassung als Therapie fiir eine prioperative Behandlung zur Myomreduktion
und Blutungskontrolle (36). Es fand 2015 eine Indikationserweiterung als Langzeit-Intervall-
Therapie bei mittleren bis starken Symptomen flir Myompatientinnen statt (37). Ulipristalacetat
(UPA) als potenter Progesteron-Rezeptor-Modulator wirkt auf das Myometrium und Endometri-
um des Uterus (36). Die Ovulation wird gehemmt und Untersuchungen haben eine antiprolifera-
tive, antifibrotische und proapoptotische Wirkung von UPA auf Myomzellen nachweisen konnen
(36). Es kommt wéhrend der Therapie zur Abnahme des Uterus- und Myomvolumens und zu
einer schnellen Kontrolle der myombedingten Hypermenorrhd (36). In 90 % der Félle kam es
innerhalb einer Woche zum Blutungsstopp und es wurden weniger Nebenwirkungen als bei der
Anwendung von GnRH-Analoga beobachtet (5). So kann z. B. durch eine begleitende Eisensub-
stitution eine Anidmie therapiert werden und prioperativ ein Anstieg des Hb-Wertes erreicht
werden (36). Nach einer dreimonatigen Therapie konnten keine nennenswerten Nebenwirkungen
beobachtet werden. Es wurde keine GroBenzunahme der Myome in der Nachbeobachtungsperi-
ode von sechs Monaten im Anschluss an eine 13-wochige Therapie beobachtet. Auch eine er-
schwerte Schichtenpréparation bei nachfolgender Myomausschidlung konnte nach der UPA-

Therapie im Vergleich zur GnRH-Analoga-Therapie nicht beobachtet werden (36).

Uber die Gabe von GnRH-Analoga kann eine Volumenreduktion der Myome, eine Abnahme der
Symptome und ein Ausbleiben der Blutung (Amenorrhd) bewirkt werden (1, 5, 27). GnRH-
Analoga hemmen die Hypothalamus-Hypophysen-Ovarien-Achse und bewirken einen hypoe-
strogenen Effekt, der zur Schrumpfung der Myome fiihrt (6). Es kann mit einer Volumenreduk-
tion von 25 % bis 50 % gerechnet werden (9). Nach Gaetje et al. (33) kann die Groe der Myo-
me durch den konsekutiven Ostrogenmangel sogar um bis zu 80 % reduziert werden. Doch kén-
nen Nebenwirkungen wie vaginale Trockenheit, Hitzewallungen und Kopfschmerzen auftreten
(27). Durch den Hypoestrogenismus kann es bei Langzeittherapie zu Folgen am Skelett-, Herz-
Kreislauf- und Urogenitalsystem kommen, insbesondere vasomotorische Symptome kdnnen auf-
treten (19). Die Nutzung der zur Behandlung von symptomatischen Uterusmyomen zugelassenen
GnRH-Analoga ist aufgrund der starken Nebenwirkungen des Medikaments eingeschrénkt (36).
Nach Absetzen der GnRH-Agonisten kommt es zur Volumenzunahme des Uterus innerhalb von
4 bis 6 Monaten und zum Auftreten der Menstruation innerhalb von 4 bis 8 Wochen (27). Au-

Berdem hat sich die Vorbehandlung mit GnRH-Analoga nur bei ausgewéhlten Patientinnen be-
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wihrt, da die Myome weicher werden und es schwieriger wird, diese wahrend der Operation aus
der Kapsel zu 16sen (13, 33). Eine Vorbehandlung mit GnRH-Analoga findet beispielsweise bei
groflen submukds gelegenen Myomen vor einer hysteroskopischen Myomentfernung statt, in
einzelnen Féllen zur Volumenreduzierung der Myome und bei blutungsbedingter Andmie als

Uberbriickung zur geplanten Operation (33).

Soll eine Menorrhagie therapiert werden, so kann eine levonorgestrel-freisetzende Spirale (Mi-
rena) eingesetzt werden (33). Das intra-uterine System (IUS) kann bei Myomen angewandt wer-
den, die nicht zur Verformung des Uteruscavums fithren (36). Die Spirale kann vor allem zu
einer reduzierten Menstruation fithren (33). Doch kann es auch vermehrt zu unregelméfBigen

Blutungen kommen und die Wirkung auf das Myomwachstum ist umstritten (36).

Die zyklische Gestagengabe oder gestagenbetonte Kontrazeptivagabe kann im giinstigen Fall zur
Myomriickbildung fiihren oder das Myomwachstum begrenzen (3). Es liegen bisher keine gesi-
cherten Daten beziiglich einer Grofenreduktion von Myomen bei der Kontrazeptivagabe vor

(33).

1.1.4.5 Myombehandlung mittels Ultraschall

Eine organerhaltende Methode ist die Myombehandlung mittels magnetresonanztomographie-
gesteuertem fokussiertem Ultraschall (MRgFUS) (5). Bei der magnetresonanztomographisch
gesteuerten Thermoablation wird durch punktuelle Erwédrmung des Myoms auf 60 °C bis 80 °C
eine Nekrose des Areals induziert und somit eine Schrumpfung erreicht (5). Es kann eine Fokus-
tiefe von 5 cm bis 20 cm und eine Fokusgrofle von bis zu 5 mm erreicht werden (10). Die Sym-
ptomverbesserung der Patientinnen liegt bei 51 % bis 80 % und es kommt zu einer Volumenre-
duktion von bis zu 40 % nach 24 Monaten (12). Nach Kamp et al. (31) kommt es im 12-Monats-
Verlauf nach MRgFUS zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitit und einem An-
sprechen auf die Therapie bereits nach drei Monaten. Neben der Myomenukleation ist dieses
Vorgehen die einzige Behandlungsmdoglichkeit fiir Frauen mit bestehendem Kinderwunsch (31).
Es kommt zu einer schnellen Symptomverbesserung und die Rate des Therapieversagens lag

nach Kamp et al. (31) bei 11 %.
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1.2 Animie und Eisenmangel

1.2.1 Atiologie und Pathogenese

,Der Eisenmangel ist weltweit die hdufigste Mangelerkrankung. Mit etwa 80 % ist der Eisen-
mangel die hiufigste Ursache der Andmie* (38). Der menschliche Eisenbedarf wird unter ande-
rem durch das Geschlecht, das Lebensalter und eventuelle Blutverluste beeinflusst (39). Der
menschliche Korper verfligt iiber 2,5 g bis 4 g Eisen (40). Das Funktionseisen ist hauptsidchlich
in Hadmoglobin (60 % bis 75 %) und Myoglobin (30 %) eingebaut (40, 41). Gespeichert wird das
Eisen in Form von Ferritin oder Hamosiderin in der Leber und den retikuloendothelialen Ma-
krophagen (39, 42). Uber die sogenannte Mischkost nimmt ein Europier tiglich ca. 10 mg bis 20
mg Eisen zu sich (41,43). Es werden jedoch nur 6 % bis 12 % des Angebotes iiber den Diinn-
darm resorbiert (38). Liegt bereits ein Eisenmangel vor, kann diese Resorption auf bis zu 20 %
bis 25 % gesteigert werden (38, 43). Taglich werden von den ca. 20 mg angebotenem Eisen etwa
1 mg bis 2 mg Eisen aufgenommen (41). Etwa 25 mg Eisen fallen pro Tag durch Wiederverwer-
tung des Eisens vom Hamoglobinabbau und dem Abbau anderer Proteine an (39). Verloren geht
Eisen iiber abgeschilferte Epithelien und kleinere Blutverluste (41). Der Eisenbedarf wird tiber

die intestinale Eisenresportion und die Eisenspeicher gedeckt (39).

Beinahe die gesamte Eisenabsorption findet im Duodenum statt (44). Zu unterscheiden ist zwei-
wertiges und dreiwertiges Eisen, wobei das besser resorbierbare Fe*" nur in Fleisch, Gefliigel
und Fisch vorkommt (45). Zweiwertiges Eisen wird im Duodenum und oberen Jejunum resor-
biert. Dreiwertiges Eisen wird zundchst durch das duodenale Cytochrom B reduziert und dann
iiber den DMT-1 (divalent metal transport-1) aufgenommen (41). Das Membranprotein Ferro-
portin libernimmt an der basalen Membran der Darmepithelzellen die Eisenionen und {ibertragt
diese, nach Oxidation des Fe*" in die dreiwertige Form (Fe’"), auf das Transferrin. In den Ver-
braucherzellen wird das beladene Transferrin iiber den Transferrinrezeptor-1 (TfR1) aufgenom-
men. Um die Bildung von freien Radikalen zu verhindern, wird iiberschiissiges Eisen an Ferritin
gebunden und der oxidative Stress somit minimiert (41). Hepatozyten produzieren und sezernie-
ren Hepcidin, was den Eisentransport durch Bindung des Membrantransport-Proteins Ferroportin
verhindert und somit die Eisenaufnahme regulieren kann (44). Hepcidin baut Ferroportin ab und
hemmt zum Beispiel somit den Eisentransport an der basalen Membran der intestinalen Zellen
(41). Folglich wird die Transferrinbeladung limitiert und die Verfligbarkeit von Eisen fiir die
Verbraucherzellen minimiert (41). Auf Abb. 2 ist dieser Prozess bildlich dargestellt.

11
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Abb. 2: Eisenresorption im Duodenum und oberen Jejunum (aus 39)

Der Eisenbedarf einer Frau wihrend ihrer Menstruation liegt bei 0,7 mg bis 2,4 mg pro Tag (43).
Wihrend der Menstruationsblutung verlieren Frauen zusitzlich 1 mg bis 2 mg Eisen pro Tag
(40). Den menstruellen Blutverlust von ca. 70 ml koénnen Frauen somit durch Resorption von

zusiétzlich 1 mg Eisen pro Tag (30 mg/Monat) ausgleichen (42).

Der Eisenstatus des Menschen resultiert aus der Menge des zugefiihrten Eisens, der Bioverfiig-
barkeit und des Eisenverlustes (46). Die Eisenverfiigbarkeit ist abhidngig von der vorliegenden
Eisenform (41). Etwa 40 % des Eisens in Fleisch, Gefliigel und Fisch ist Him-Eisen, den restli-
chen Anteil macht das Non-Ham-Eisen aus (45, 47). Alle pflanzlichen Produkte sowie Eier und
Milch enthalten nur Non-Hém-Eisen (47). Das Non-Hdm-Eisen macht mehr als 80 % der gesam-
ten Nahrungsmenge aus (47). Die Absorption von Non-Him-Eisen wird beeinflusst durch das
vorhandene Korpereisen und durch die Aufnahme von Lebensmitteln, die die Eisenaufnahme
fordern oder inhibieren (45). Die Aufnahme von Non-Hédm-Eisen ist daher stark beeinflusst
durch die Zufiihrung weiterer Nahrungsmittel (47). So wirkt die Aufnahme von Vitamin C (z. B.
aus Fruchtsiften) forderlich, wihrend Polyphenole (Tee, Kaffee), Tannine (Rotwein) und Phyta-
te (Getreide) die Eisenresorption behindern (47, 48). Weitere Nahrungsmittel, die die Eisenauf-
nahme behindern, sind Niisse, Sojaproteine und Vollkorn (45). Eine unausgewogene Erndhrung

kann zu einer nicht ausreichenden Eisenresorption fiihren (49).

Der Eisenmangel ohne Andmie gilt als erndhrungsbedingtes Problem und kann bei fehlender
Behandlung beispielweise das Wachstum von Kindern und die Kognition beeintrdachtigen (40).
Unterschiedliche Erndhrungsformen haben offenbar Einfluss auf die Eisenresorption (42). Da
Ham-Eisen besser absorbiert werden kann (15 % bis 35 %) als Non-Hadm-Eisen (2 % bis 20 %),

wird vermutet, dass Vegetarier durch die fehlende Aufnahme von Ham-Eisen, ein erhohtes Risi-
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ko fiir eine Eisenmangelanimie haben (47). Die Aufnahme von Eisen bei vegetarischer Diit
scheint jedoch der von Nicht-Vegetariern zu entsprechen. Nur die Bioverfiigbarkeit ist geringer,
da kein Him-Eisen zugefiihrt wird (50). Auch bei vegan lebenden Menschen, die auf eine aus-
gewogene Erndhrung achten, muss nach Craig nicht mit einem erhéhten Andmie-Risiko gerech-
net werden (47). Andere Quellen berichten, dass die Eiseneinnahme bei Vegetariern sogar héher
ist, als bei nicht vegetarisch lebenden Menschen (51). Weitere Studien zeigen, dass die Himo-
globinwertkonzentration bei Vegetariern in etwa der von Nicht-Vegetariern entspricht (47). Im
Vergleich zu Nicht-Vegetariern kdnnen aber vor allem erniedrigte Ferritinwerte bei Vegetariern
festgestellt werden und dies ist mit einem erhohten Andmie-Risiko assoziiert (47, 48). Es muss
auf eine ausreichende Zufiihrung von Vitamin C zu den Mahlzeiten geachtet werden und Inhibi-

toren, wie Kaffee und Tee, sollten limitiert werden, um die Eisenresorption zu fordern (46).

Ist die Eisenhomdostase gestort und kann der Eisenbedarf nicht mehr gedeckt werden, kommt es
zu einem Eisenmangel (39). Als eine hiufige Ursache werden chronische Blutungen, wie bei-
spielsweise wiederkehrende, besonders starke Menstruationsblutungen, angesehen (38, 49, 52).
,»Mit jedem Milliliter Blut gehen etwa 0,5 mg Eisen verloren, sodass chronischer Blutverlust
trotz kompensatorisch gesteigerter Eisenresorption eine negative Eisenbilanz ergibt® (39). Die
Privalenz einer Menorrhagie wird in der Allgemeinbevolkerung auf 11 % bis 13 % geschétzt
und bis zu 24 % bei Frauen im Alter von 36 bis 40 Jahren (44). Nach der Definition, dass eine
Menorrhagie mehr als sieben Tage andauert und der Blutverlust bei iiber 80 ml liegt, leiden zwei
Drittel der Frauen mit einer Menorrhagie an einer Eisenmangelandmie (52). Die Menorrhagie ist
eines der hdufigsten Leiden in der ambulanten Versorgung, ein hdufiger Einweisungsgrund und
macht die Hilfte aller Indikationen von Hysterektomien aus (53). Auch bei einem Eisenmangel
ohne Andmie wird als haufige Ursache der menstruelle Blutverlust diagnostiziert (42). Die ver-
starkte menstruelle Blutung wird unter anderem durch den Abgang von grofen Blutkoageln wih-
rend der Menstruation (> 2 cm) oder einer Persistenz der Blutkoagel auch am zweiten Perioden-
tag auffillig (42). Im Vergleich zu Frauen ca. 10 Jahre nach der Menopause sind die Eisenspei-

cher-Werte bei Frauen vor der Menopause zwei- bis dreimal niedriger (44).

1.2.2 Klinik

Die Eisenmangelanimie hat eine komplexe Atiologie und resultiert aus einer lang andauernden
negativen Eisen-Bilanz (23). Bevor es zur Entstehung einer manifesten Andmie kommt, werden
die Eisenspeicher aufgebraucht (39). Der beste Indikator fiir ausgeschdpfte Eisenspeicher ist das

Serumferritin und dieses ist auch der Marker fiir die Therapiewirksamkeit (40). Fiir den Ferritin-
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Wert liegen die Normwerte bei 13 pg/l bis 140 pg/l (Labor Berlin GmbH). Symptome treten in
der Regel erst auf, wenn das Funktionseisen ungeniigend vorhanden ist und somit die Erythro-
poese nicht mehr ausreichend stattfinden kann (39). Kommt es zu einem Eisenmangel, so folgt
daraus, dass die Synthese des Hamoglobins gestort wird und eine Eisenmangelanidmie entsteht
(49). Die Privalenz eines Eisenmangels bei Frauen im reproduktiven Alter in industriellen Lan-
dern liegt bei 20 % (44). Eine Eisenmangelandmie wurde anndhernd bei 10 % aller prdmenopau-
salen Frauen in Deutschland diagnostiziert (48). Nach Martius erfiillen in Europa und Amerika
etwa 13 % der Frauen die Kriterien einer manifesten Anédmie (42). Der Normbereich fiir die Ha-
moglobinkonzentration (Hb) einer Frau im reproduktiven Alter liegt bei 12 g/dl bis 15,6 g/dl
(Labor Berlin GmbH). Von einer milden Anémie ist die Rede bei Werten von 9 g/dl bis 12 g/dl
und eine schwere Andmie wird diagnostiziert bei Hb-Werten <9 g/dl (54).

Neben dem Nachweis der Himoglobinkonzentration spielen auch klinische Symptome eine
wichtige diagnostische Rolle (52). Eisen dient dem Transport von Sauerstoff durch Himoglobin,
ist durch Enzyme in die mitochondriale Atmungskette involviert und bildet das Zentralatom von
Enzymen, die die Synthese von Neurotransmittern katalysieren (40). Somit kann es unter einem
Eisenmangel zu Proliferationsstérungen von hochmitotischem Gewebe kommen und zur Stérung
kognitiver Féhigkeiten (40). Der Mangel an Eisen kann unter anderem zu einer verminderten
Leistungsfahigkeit fithren (39, 43, 52). Des Weiteren werden Symptome wie ein allgemeines
Schwichegefiihl, Miidigkeit, Konzentrationsminderung, leichte Erschopfbarkeit und geringere
Belastbarkeit bei der Arbeit von Betroffenen angegeben (39, 43, 52, 55). Als klinische Zeichen
einer Andmie gelten aullerdem Blidsse der Haut und Schleimhéute und bei schwerer Anidmie
Mundwinkelrhagaden, Glossitis und briichige Négel sowie briichiges Haar (39, 55). Ebenso kann
ein Eisenmangel ohne Anidmie zu Symptomen fiihren (40). Von einem Eisenmangel ohne An-
dmie sind z. B. in den USA 11 % bis 13 % der primenopausalen Frauen betroffen (40). Nach
Martius sind in Europa und Amerika 15 % aller Frauen im reproduktiven Alter von einem Ei-
senmangel ohne Anémie betroffen (42). Bei einem Eisenmangel ohne Anémie kann es ebenfalls
zu Midigkeit, beeintrachtigter kognitiver Funktions- und Leistungsfahigkeit kommen (40). Ta-

belle 1 gibt einen Uberblick der Symptome des Eisenmangels und der Eisenmangelanimie:
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Tab. 1: Symptomatik Eisenmangel und Eisenmangelandmie (nach 39, 40, 42, 49)

Symptomatik Eisenmangel | Eisenmangelanimie
Schwiche, Miidigkeit X X
Verminderte Leistungsfahigkeit X X
Konzentrationsstérungen X X
Emotionale Labilitdt X
Belastungsdyspnoe X
Erhohte Infektanfilligkeit Ggf.
Blésse (Haut, Schleimhiute) Ggf.
Mundwinkelrhagaden Gegf.
Briichige Négel Ggf.
Kinder: Wachstumsstorungen Ggf. Ggf.
Eingeschrinkte gesundheitsbezogene Lebens- | Ggf. Ggf.
qualitét

Das Symptom der muskuldren Erschopfbarkeit ist plausibel durch die eisenabhéngige ATP-
Produktion zu erklédren (42). Nach neuen Studien kann eine Verbesserung der muskuldren Funk-
tionen unter Eisensubstitution auch bei einem Eisenmangel ohne Anidmie beobachtet werden
(42). Eine weitere Studie wies bei Eisenmangel ohne Andmie eine Besserung der Miidigkeits-
Symptomatik nach Eisengabe nach, dies vor allem bei Frauen mit Ferritinwerten < 50 pg/l (42).
Als Hauptsymptom geben Frauen mit starker Menstruationsblutung eine verminderte korperliche

Belastbarkeit an (39).

Auch wenn eine Andmie verschiedene Symptome wie Blisse und generelle Erschopfung hervor-
rufen kann, kann es zum Entfallen subjektiver Symptome bei einem allmdhlichen Fortschreiten
des Blutverlustes durch physische Adaptation kommen (56). Die Andmie dieser Patienten féllt
nur bei einer routineméfigen Blutentnahme auf (56). Ando et al. zeigen in ihrer Studie, dass es
bei 90 % der Patientinnen zu keinen Symptomen vor der Diagnose der Eisenmangelanédmie ge-
kommen ist (56). Eine praoperative Anémie stellt einen eigenstindigen Risikofaktor fiir das Auf-
treten postoperativer Komplikationen und fiir eine erhohte Sterblichkeit dar (41, 52). Die An-
dmie erhoht postoperativ die Morbiditdt und Mortalitét der Patienten (57). Im préoperativen Set-
ting ist eine Andmie, abhingig vom Kollektiv der Patienten, in 5 % bis 75 % der Fille zu finden

und eine Eisenmangelandmie in 30 % dieser Fille (54).

1.2.3 Labor-Diagnostik

Eine Eisenmangelanidmie ist gekennzeichnet durch niedrige Hb-, Ferritin- und Transferrinsétti-

gungswerte (39). Die korperliche Symptomatik der Patienten kann richtungweisend fiir die Dia-
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gnose einer Andmie sein. Die Laborbefunde dienen als Nachweis (39). Die Hamoglobinkonzen-
tration bildet einen wichtigen Bestandteil der Andmiediagnostik (39, 52). Zur Sicherung der
Diagnose werden unter anderem der Himoglobinwert, die Erythrozytenzahl und der Serumferri-
tinwert mit ihren Referenzwerten abgeglichen (39, 52). Semiquantitativ spiegelt das Serumferri-
tin die intrazelluldre Ferritinkonzentration und daher die Fiillung der Eisenspeicher wider (41).
Ferritin ist jedoch ein Akute-Phase-Protein, daher kann der Wert ihm Rahmen einer Entziindung
falsch normal oder erhoht sein (38, 39). Anhand von CRP und ALT wird ersichtlich, ob das Se-
rumferritin den wahren Eisenstatus des Patienten widerspiegelt (40). Sind diese angestiegen, ist
mit einer begleitenden Entziindung oder einem Leberschaden zu rechnen, was die Serumferri-
tinwertmessung beeinflusst (40). 1 pg/l Serum Ferritin entspricht 8 mg bis 10 mg oder 120 pg
Speicher-Eisen pro kg Korpergewicht (58). Durch die folgende Einteilung der Ferritinwerte ist
die Einschétzung der Eisenspeicher moglich (42):

e <15 pg/l: leere Eisenspeicher,
* 15 pg/l bis 30 pg/l: leere oder knappe Reserven,
* 30 pg/l bis 50 pg/l: Grauzone,

e > 50 pg/l: Reserven sind geniigend vorhanden.

Doch auch Ferritinwerte < 15 pg/l beweisen noch keinen Mangel an Funktionseisen. Dieser
Wert spiegelt lediglich die entleerten Eisenspeicher wider (42). Eine Methode, das Kdrpereisen
quantitativ zu erfassen, ist die Bestimmung des sTfR—Ferritin-Verhéltnisses (58). sTfR ist der
Serum Transferrin Rezeptor und wird abhéngig vom zelluldren Eisenstatus reguliert (41). Er gibt
Hinweise auf einen Eisenmangel auch ohne Anidmie (58). Zusammen mit der Ferritinkonzentra-
tion gibt er unabhédngig von Begleiterkrankungen bei Erh6hung Hinweis auf einen Eisenmangel
(41). Anhand der Laborparameter, wie dem mittleren korpuskuldren Volumen (MCV) und der
Retikulozytenzahl, werden die Andmien morphologisch eingeteilt (59). Das MCV teilt die An-
dmien in mikrozytére (Labor Berlin GmbH: < 80 fl), normozytire und makrozytéire (Labor Ber-
lin GmbH: > 99 fl) Formen ein (59). Die Einteilung anhand der Retikulozytenzahl in hyperrege-
nerativ (> 100 G/I) und hyporegenerativ (< 100 G/1) lasst auf eine Produktionsstdrung oder einen
erhohten Verbrauch mit kompensatorisch gesteigerter Erythropoese schlieBen (60). Bei einer
Eisenmangelandmie kann eine verringerte Retikulozytenzahl nachgewiesen werden (39, 55).
Eine erhohte Retikulozytenzahl kann bei subakuten Blutungen und Himolysen im Blutbild auf-
treten (59). So konnen die Werte der Retikulozyten auch bei einer Eisenmangelandmie erhoht
sein, wenn es z. B. im Rahmen einer Blutung zur kompensatorischen Anregung der Erythropoese

kommt (39). Der Anteil der hypochromen (MCH < 28 pg) Erythrozyten zeigt auf, ob die Hama-
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topoese unter einem Eisenmangel stattfindet (39). ,,Die Eisenmangelanimie ist eine hyporegene-
ratorische, mikrozytire und hypochrome Animie [...] infolge einer Verminderung der Verfiig-
barkeit von Eisen fiir die Erythropo(i)ese® (41). Daher wird bei der Andmiediagnostik der mittle-
re Himoglobin-Gehalt (MCH), die mittlere Himoglobin-Konzentration (MCHC) und das mittle-
re Volumen eines einzelnen Erythrozyten (MCV) ermittelt (39, 55).

Anhand der AWMF-Leitlinie (41) zur Eisenmangelanidmie sind folgende Klassifikationen zu

unterscheiden:

e Latenter Eisenmangel: Speichereisen vermindert, aber noch ohne funktionelle Auswir-
kungen (Ferritin vermindert, Hb, MCV, und MCH normal),

* klinisch manifester Eisenmangel mit vermindertem Gesamtkorpereisen: Keine ausrei-
chenden Eisenspeicher fiir eine normale Erythropoese (Hb, MCV, Retikulozyten-Hb,
Ferritin vermindert, sTfR erhoht),

* klinisch manifester Eisenmangel mit normalem oder erhéhtem Gesamtkorpereisen: Ge-
fiillte Eisenspeicher, die wegen eines gestdrten recycling aus dem RES fiir die Erythro-
poese jedoch nicht verfiigbar sind (Hb, MCV und Retikulozyten-Hb erniedrigt, Ferritin
normal oder erhoht, sTfR nicht erhoht, CSP erhoht).

Wichtig ist bei der Diagnosefindung, die Ursache des Eisenmangels zu ermitteln und alle Diffe-
rentialdiagnosen zu betrachten. MCV und MCH dienen als Grundlage zum differentialdiagnosti-
schen Denken (39). Das Serumeisen (Fe) unterliegt tageszeitlichen Schwankungen und hat daher
bei der Diagnosefindung eine untergeordnete Rolle (59). Auf Abbildung 3 sind mogliche Diffe-

rentialdiagnosen zusammengefasst.
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Abb. 3: Differenzierung der Andmien (aus 61)

Es sollte bei der Andmiediagnostik auf besondere Risikofaktoren geachtet werden (39). Indivi-
duelle Risikofaktoren bilden beispielsweise die Erndhrungsweise der Patienten, das Auftreten
einer Menorrhagie oder Lebensumstinde, wie eine Schwangerschaft (39). Uber das Alter, das
Geschlecht und die Anamnese kann die Anidmieursache eingrenzt werden (60). Nach den
AWMF-Leitlinien zur Eisenmangelandmie bedarf es ,,in vielen Féllen mit typischer und plausib-
ler Anamnese filir ein alimentdren Eisenmangel und dazu passender Pathologie des Blutbildes

[...] keiner weiteren Diagnostik® (41).

1.2.4 Therapie

Ein Erreichen der Normwerte im Blutbild kann durch orale oder parenterale Eisensubstitution
erreicht werden (39). Ein weiteres Ziel der Andmietherapie ist es, die Lebensqualitit der Patien-
tinnen zu verbessern (53). Eine Besserung der Lebensqualitét ist meist schon bei einem Hb-Wert
ab 10 g/dl zu beobachten (52). Hohere Hb-Werte fiihrten nach Friedmann et al. (52) nicht zu
einer weiteren Besserung der Lebensqualitit. AuBerdem empfiehlt die AWMF-Leitlinie eine

Erndhrungsberatung fiir die betroffenen Patienten (41).

Die orale Therapie ist kostengiinstig und vor allem dann wirksam, wenn sie iiber einen langen

Zeitraum konsequent durchgefiihrt wird (40). Nebenwirkungen bei oraler Anwendung, wie
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Ubelkeit, Vollegefiihl und Verstopfungen, kénnen durch einschleichende Dosierungen, Dosisre-
duktion und die Einnahme der Tabletten zu den Mabhlzeiten, verringert werden (38, 39, 42). Ei-
sen(Il)-sulfat wird in einer Dosis von 2 mg/kg bis 6 mg/kg eingenommen (41). Alternativ wer-
den Eisen(Ill)-Priparate bei schlechter Vertrdglichkeit von Eisen(Il)-sulfaten verwendet (41).
Diese miissen im Kdrper noch reduziert werden, was zu einer geringeren Resorbierbarkeit fiihrt,
jedoch mit weniger Nebenwirkungen assoziiert ist (42). Die beste Resorption erfolgt auf niich-
ternen Magen, eine Stunde vor Einnahme der nédchsten Mahlzeit (42). Mindestens drei Monate
miissen die Préparate eingenommen werden, bis sich der Hb-Wert und das MCV normalisiert
haben und die Eisenspeicher wieder aufgefiillt sind (41). Um die Eisenspeicher aufzufiillen, soll-
te die Eiseneinnahme tiiber das Erreichen der Normwerte hinaus stattfinden (44). Der Anstieg
von Ferritin im Verlauf der Therapie um 10 pg/l spiegelt die Zunahme der Eisenspeicher um ca.

100 mg wider (42). Der Ferritinwert sollte auf 100 pg/l angestiegen sein (60).

Bei der parenteralen Therapie wird Fe’* in Form eines Kohlenhydrat-Komplexes genutzt (38,
39). Da die Eisenbindung von Transferrin begrenzt ist, muss diese Therapiemdglichkeit streng
iiberwacht werden, denn freies Fe®" ist toxisch (39). Nebenwirkungen sind auch bei dieser The-
rapiemoglichkeit gastrointestinale Beschwerden. Hinzu konnen Blutdruckabfall, Tachykardie,
Fieber oder in seltenen Féllen ein anaphylaktischer Schock kommen (38, 39). Parenteral werden
1,5 mg/kg tiber 30 min intravends zugefiihrt. Diese Substitution ist jedoch nur bei schweren und
nicht behandelbaren Resorptionsstérungen indiziert (41). Es muss beachtet werden, dass erst ca.
einen Monat nach einer Eisentransfusion die Ferritinwerte gemessen werden sollten, da es im
Rahmen der intravendsen Eisengabe zu einer Stimulation der Ferritinsynthese kommt (60). Nach

Martius kann eine sinnvolle Kontrolle erst nach 8 bis 12 Wochen durchgefiihrt werden (42).

Eine weitere Therapiemoglichkeit ist die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten nach stren-
ger Indikationsstellung (38). Bei einer chronischen Andmie ist dies ab einem Hb-Wert von < 8
g/dl indiziert. Der Vorteil ist die schnelle Wirksamkeit (38). Transfusionen bringen unter ande-
rem Risiken wie allergische Reaktionen, Volumeniiberladungen oder Hyperkalidmien mit sich
(55). Auch Komplikationen wie Infektionen, Myokardischdmien, Thrombosen und Schlaganfille
miissen vor einer Transfusion abgewogenen werden (54). Das "Patient Blood Management” ist
ein interdisziplindres Konzept zur verbesserten Patientenversorgung durch Minderung der Ver-
abreichung von Blutprodukten (54, 57). Uber das "Patient Blood Management” wird prioperativ
eine Andmie bei Risiko-Operationen diagnostiziert und therapiert (54). Der Einsatz von Erythro-
zytenkonzentraten wird rationalisiert und der Blutverlust soll reduziert werden (54). So kann

durch rechtzeitige prdoperative Therapie einer Andmie die perioperative Bluttransfusionsrate
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reduziert werden (57). Es werden aullerdem Morbiditdat und Mortalitdt dieser Patienten vermin-
dert. Eine Steigerung der Patientensicherheit kann erzeugt werden, indem eine kausale praopera-
tive Andmiekorrektur erfolgt. Die Risiken und Kosten einer Bluttransfusion miissen vor Thera-

piebeginn beriicksichtigt werden (57).

Die Therapie wird bis zum Erreichen der Normwerte weitergefiihrt und sollte individuell kon-
trolliert werden (39). Prophylaktisch sollten vor allem Risikogruppen ausreichend informiert
werden, um einen Eisenmangel sowie eine Eisenmangelandmie verhindern zu kdnnen. So muss
individuell ein Préventionsansatz gefunden und ein Screening der betroffenen Risikogruppen
angewandt werden (39). Die hohe Inzidenz einer Andmie bei Frauen im reproduktiven Alter un-
terstreicht das Bediirfnis nach einem Monitoring der Eisenwerte (44). Ohne einen nachgewiese-
nen Eisenmangel wird nicht empfohlen, eine Eisensubstitution als Prévention durchzufiihren,
denn iiberschiissiges Eisen kann vom Korper nicht ausgeschieden werden (60). Wenn es zu ei-
nem Nichtansprechen der Substitutionstherapie kommt, sollten Ursachen wie chronische Ent-
zlindungen, anhaltender Blutverlust oder Mangel an Vitamin B12, Folsdure oder Erythropoetin

in Betracht gezogen werden (39).

1.2.5 Animie bei Myompatientinnen

Eines der von Myompatientinnen am meisten genannten Symptome sind starke Menstruations-
blutungen (24). Die Ursache der verstiarkten Blutung ist nicht vollig geklart. Es werden folgende

Ursachen vermutet (62):

* groflere Endometriumoberfliche,

* groflere Vaskularitdt des Uterus,

* verminderte Kontraktilitit gegeniiber dem normalen Myometrium,

* Endometriumulzerationen iiber submukosen Myomen, welche zu Zwischenblutungen
fiihren konnen,

* Kompression des vendsen Plexus im Myometrium, welche zu endometrialen Ektasien der
Venolen fiihrt, in einer Anhdufung von Myometrium und Endometrium resultiert und so

zu einer iiberméfBigen Blutung fiihrt.

Myome sind assoziiert mit einem niedrigen Hb-Level und einem erhdhten Anémierisiko der be-
troffenen Patientinnen (34). Ein Andmierisiko bzw. erniedrigte Hb-Werte sind laut Literatur vor
allem mit submukds gelegenen Myomen verbunden (9, 34). Es kommt durch Menorrhagien und

Hypermenorrhden zur Leerung der Eisenspeicher und sekundér zu einer Eisenmangelanémie (9).
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Im Zusammenhang mit Myomen ist nach Puri et al. die Selbsteinschéitzung der Stirke der Men-
struation nicht so effektiv wie die Bestimmung von Hb-Werten und dem Andmienachweis iiber
das Blutbild (34). Um das Volumen des menstruellen Blutverlustes beurteilen zu konnen, wird
eine semi-quantitative Abschitzung des Blutverlustes durch Abgleichen der Blutmenge der Sani-
tarartikel gegeniiber vorgegebener Abbildungen genutzt (63). Die Frauen werden gebeten, an-
hand von Bildern die Anzahl der pro Tag genutzten Binden und Tampons zu quantifizieren (34).
Auch die Anzahl der beobachteten Blutkoagel wird erfragt (34). Uber diese bildlichen Darstel-
lungen des Blutverlustes (PBAC - Pictorial Blood Loss Assessment Chart) kann der Schwere-
grad einer Menorrhagie halbquantitativ bestimmt werden (64). Die PBAC zeigt eine gute Sensi-
tivitdt und Spezifitit fiir die Diagnose einer Menorrhagie (63). Nach Kilic et al. wurde ab be-
stimmten Werten im PBAC eine Korrelation zu einer Andmie gefunden (64). Ein Score von {iber
100 korrespondiert mit einem Blutverlust von 80 ml und stellt damit den erhohten menstruellen
Blutverlust dar (34). Eine Menorrhagie ist generell ein hidufiges klinisches Problem bei Frauen
im reproduktiven Alter, fiihrt zur Andmie und beeintrachtigt das Alltagsleben der Frauen (23).
Nach Shapley et al. liegt die Prdvalenz von Menorrhagien bei menstruierenden Frauen bei 52 %
(65). Die Inzidenz nach einer 12-monatigen Beobachtung lag bei 25 % (65). Peuranpdi et al.
(49) stellten heraus, dass die Korrektur einer Andmie eine lange Zeit in Anspruch nehmen kann
und dass es daher umso wichtiger ist, alle Frauen mit starker Blutung, Eisenmangel oder einer
Eisenmangelanidmie friithzeitig zu erkennen und effektiv zu behandeln. So sollte auch préoperativ

frithzeitig mit einer Andmiekorrektur begonnen werden (57).

1.3 Gesundheitliche Lebensqualitit

Die gesundheitliche Lebensqualitit ist ein multidimensionales Konstrukt, welches sich auf die
korperlichen, emotionalen, mentalen, sozialen und die verhaltensbezogenen Komponenten des
Menschen bezieht (66, 67). Das Wohlempfinden und die Funktionsfahigkeit werden aus subjek-
tiver Sicht der Betroffenen wiedergegeben (67). Die WHO hebt hierbei die individuelle Wahr-
nehmung des Betroffenen hervor, die im Kontext mit Kultur und Wertevorstellung gesehen wer-
den muss (66). Gesundheit wére demnach ein Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens (68). Die WHO vereint im bio-psycho-sozialen Modell objektive,
subjektive und soziale bzw. funktionale Aspekte von Gesundheit und Krankheit (68). Die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt kann auf verschiedene Arten definiert werden und das Kon-
zept umfasst ein ganzheitliches Verstindnis von Gesundheit (67). Nach Mergenthaler (68) ist die
gesundheitliche Lebensqualitit wie folgt zu definieren: ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

bezeichnet eine spezielle Unterkategorie globaler menschlicher Lebensqualitit [...], die selbstbe-
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richtete und im Lebenslauf dynamische Aspekte gesundheitlich bedingter korperlicher, psychi-
scher, sozialer und alltagsbezogener Funktionsfahigkeit und des Wohlbefindens umfasst.“ Als
wichtiges Instrument der Beschreibung des Gesundheitszustandes wird iiber die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit die korperliche Funktionsfahigkeit und das psychische Wohlergehen ab-
gefragt (67).

Dieser subjektiv-individuelle Ansatz bringt den Vorteil, bei fehlenden objektiven Kriterien, wie
Laborwerten, die Erfassung der Sichtweise des Betroffenen zu gewéhrleisten (68). Diese subjek-
tiven Aussagen geben Hinweise auf die Verarbeitung gesundheitsrelevanter Informationen und
ermoglichen das Verstehen krankheitsbezogener Verhaltensweisen der Patienten. Es hat sich
gezeigt, dass die subjektive Einschitzung der Gesundheit ein valider und aussagekréftiger Indi-
kator fiir Mortalitdtsvorhersagen ist. Das Niveau gesundheitlicher Lebensqualitit kann als Er-
gebnis eines Vergleichs zwischen personlichen Erwartungen und Erfahrungen, Bezug nehmend

auf Gesundheit und Krankheit, angesehen werden (68).

Die gesundheitliche Lebensqualitét kann anhand von Scores wie dem SF-36 erfasst werden (53).
Dieser Fragebogen enthilt als ,,short-form* 36 Fragen beziiglich des allgemeinen Status der Pati-
ent(inn)en (69). Die Fragen gliedern sich in acht Doménen, wie z. B. die Einstellung gegeniiber
der allgemeinen Gesundheit, dem Vorhandensein korperlicher Schmerzen oder der aktuellen
Vitalitit des Befragten (69). Ando et al. (56) zeigten, dass es bei den andmischen Patientinnen in
ithrer Studie auch bei Fehlen subjektiver Symptome, wie Luftnot oder genereller Ermiidbarkeit,
nach Ausgleich der Eisenmangelandmie zu einer Verbesserung der Lebensqualitit gekommen
ist. Bei Ausgleich der Anédmie zeigten vor allem Patientinnen mit einem Hb-Wert < 9 g/dl eine
starke Verbesserung der Lebensqualitét hinsichtlich Vitalitdt und koérperlicher Funktion, im Ver-
gleich zu Patientinnen mit hoheren Ausgangshdmoglobinwerten. Die Arbeitsgruppe konnte zei-

gen, dass eine Anidmie zu einer geringeren Lebensqualitdt fiithrt (56).

1.3.1 Gesundheitliche Lebensqualitit von Myompatientinnen

Im Rahmen der Myomerkrankung kann es zu einer Menorrhagie kommen und damit zu einem
erhohten Andmierisiko. Verschiedene Studien zeigen, dass im Rahmen eines Eisenmangels unter
anderem auch Einschriankungen der gesundheitlichen Lebensqualitit beobachtet werden konnen
(49, 53, 56). Nach Korrektur der Anémie besserte sich diese Lebensqualitdt im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant (49). Myome sind assoziiert mit einer Vielzahl von Symptomen, wie
Unterbauchschmerzen oder Blasendruck (70). Somit konnen Myome direkt die Lebensqualitét

der Patientinnen beeinflussen. Die myomassoziierten Symptome und die Leistungsfahigkeit der

22



Einleitung

Patientinnen scheinen mit der Grofle des Befundes zu korrelierten (70). Weitere Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt durch Myome kénnen durch Schmerzen beim Geschlechtsverkehr und
hiufiges Wasserlassen entstehen (70). Auch abnorme Blutungen, Menorrhagie oder Zwischen-

blutungen beeinflussen die Lebensqualitét der betroffenen Frauen negativ (23).

Ungefdhr 62 % der symptomatischen Myompatientinnen zeigen mehrere Symptome parallel
(62). Zimmermann et al. zeigen, dass Myome, die zu Symptomen fiihren, das Sexualleben der
Patientinnen, die Leistungsfahigkeit auf der Arbeit und die sozialen Beziehungen negativ beein-
flussen (11). In einer Befragung gaben 88 % der Frauen einen Einfluss der Myome auf die Le-
bensqualitit an (71). Vor allem Sorgen um die Gesundheit, allgemeine Angste und eine Ein-
schrinkung in der Alltagsaktivitit wurden erwihnt (71). Spies et al. haben einen Fragebogen
iiber die Lebensqualitit spezifisch fiir Myompatientinnen entwickelt (69): Der UFS-QOL-
Fragebogen (uterine fibroid symptom and quality of life) enthélt 18 Symptom-Fragen und 54
Fragen bezogen auf die Lebensqualitdt der Frauen. Im Vergleich vor und nach einer Myomthe-
rapie konnte gezeigt werden, dass sich die Lebensqualitit der Patientinnen gegeniiber der Kon-
trollgruppe stark verbesserte und sich die Symptome dramatisch reduzierten (18). Die Studie von
Coulter et al. konnte zeigen, dass es zum Anstieg der Lebensqualitdt nach Therapie einer Me-
norrhagie kommt (53). Nach der Hysterektomie aufgrund von Menorrhagien stieg die Lebens-

qualitdt stirker an als nach einer medikamentdsen Therapie (53).

Nach der Studie von Nicholls et al. (72), bei welcher die Erkrankungswahrnehmung von Frauen
mit Myomen untersucht worden ist, sind Myompatientinnen unter den meist gestressten Patien-
tinnen. Frauen, die die Myome als nicht zu ihrem Korper zugehorig empfanden, waren vermehrt
gestresst. Stress empfanden die Frauen aufgrund von nicht beeinflussbaren Verdnderungen ihres
Korpers und diese Verdnderungen beeinflussten wiederum ihre Koérperwahrnehmung nachhaltig.
Weitere Angste bestanden beziiglich der Behandlungskontrolle sowie des zukiinftigen gesund-
heitlichen ,,Outcomes®. Der Wunsch der Frauen nach Information iiber die Diagnose der Myo-
me, um Angstgefiihle zu bewéltigen und Unsicherheiten zu beseitigen, wurde in mehreren Studi-

en nachgewiesen (72).
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2 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die vorliegende prospektiv klinische Pilotstudie beschiftigt sich mit der Ubereinstimmung der
subjektiv empfundenen und der objektiv nachgewiesenen Andmie und deren Einfluss auf die
Lebensqualitéit bei Myompatientinnen im reproduktiven Alter. Ein weiteres Ziel der Arbeit ist es,
Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Andmie bei Myompatientinnen zu identifizieren. An-
hand der Studienergebnisse soll die Mdglichkeit eines Screenings dieser Risikofaktoren durch-

dacht werden.

Im Rahmen der Pilotstudie soll die Haufigkeit einer objektiven und einer subjektiv empfundenen
Eisenmangelanidmie in einem Kollektiv von Myompatientinnen festgestellt werden. Eine objek-
tive, laborchemisch nachweisbare Anédmie definieren wir ab einem Hb-Wert < 10 g/dl. Eine sub-
jektive, von den Patientinnen empfundene Anidmie wird dann angenommen, wenn im Fragebo-
gen die Frage ,,Leiden Sie an einer Blutarmut / Andmie?* bejaht wurde. Ein Bezug zur Lebens-
qualitit der Frauen soll hergestellt und Einflussfaktoren auf die Andmie, wie z. B. die Erndh-

rungsweise, sollen identifiziert werden.
Die Hauptfragestellung der Studie war:

1. Wissen betroffene Patientinnen von ihrer Andmie? Das heif3t: Stimmen die objektive und die

subjektive Andmie iiberein?

Sekundérfragestellungen waren:

1. Korrelieren angegebene Blutungsstirke und niedriger Hb-Wert?
2. Gibt es eine Assoziation zwischen der geringeren Lebensqualitdt und

(a) dem niedrigen Hb-Wert
(b) dem niedrigen Ferritin-Wert?
3. Fiihrt eine bestimmte Erndhrungsweise seltener zu einer objektiven Andmie?

4. Ist eine bestimmte Myomlokalisation hdufiger bei

(a) subjektiver Animie,
(b) objektiver Andmie?

5. Ist eine bestimmte MyomgrofBe haufiger bei

(a) subjektiver Animie,

(b) objektiver Andmie?
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6. Gibt es eine Assoziation zwischen der objektiven Andmie und den subjektiven Andmiezei-
chen

(a) Koagelabgang wihrend der Regel,

(b) Leistungsminderung / Miidigkeit?
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3 Methodik
3.1 Studienplanung

3.1.1 Patienteninformation und Patienteneinwilligung

Den Patientinnen wurde vor Einschluss in die Studie die Patientinnen-Information ausgehéndigt.
Diese gab den Frauen alle notwendigen Informationen beziiglich des Hintergrundes der Studie,
den bestehenden Datenschutz und die Freiwilligkeit der Teilnahme. Die Patientinnen wurden
zusiétzlich durch den Aufklarungsbogen dariiber informiert, dass keine gesonderte Versicherung
abgeschlossen werden muss und dass jederzeit das Fragerecht besteht. Des Weiteren wurde den

Frauen die Einwilligungserkldrung zur Unterschrift ausgehédndigt.

3.2 Votum der zustindigen Ethikkommission

Der Priifplan der Pilotstudie ,,Andmie und Lebensqualitit bei Myompatientinnen* wurde unter
Beriicksichtigung der Satzung der Charité — Universititsmedizin Berlin zur Sicherung guter wis-
senschaftlicher Praxis, der Promotionsordnung der Medizinischen Fakultit Charité - Universi-

taitsmedizin Berlin und des Berliner Datenschutzgesetzes erstellt.

Die schriftliche Zustimmung der Ethikkommission der Charité — Universitidtsmedizin Berlin er-

folgte am 08.08.2014 (Antragsnummer: EA2/071/14).

33 Studienpopulation

3.3.1 Populationsanzahl und Rekrutierung

Im Rahmen der Pilotstudie ,,Andmie und Lebensqualitit bei Myompatientinnen* wurde im Zeit-
raum vom 28.08.2014 bis 06.11.2014 allen Patientinnen der Myomsprechstunde angeboten, an
der Studie teilzunehmen. Die Frauen nahmen unabhdngig von der Studie ihre Termine in der
Myomsprechstunde wahr. Bei der Anmeldung in der gynikologischen Poliklinik des Campus
Virchow-Klinikum wurden ihnen die Fragebogen zum Ausfiillen ausgehindigt. Nach dem Bera-
tungsgespriach mit dem Arzt und der (sonografischen) Untersuchung in der Myomsprechstunde
wurden die Patientinnen auf die Studie aufmerksam gemacht und die Moglichkeit der Teilnahme
aufgezeigt. Zwischen der Aufklarung und der Einwilligung blieben ca. 20 Minuten Zeit. Im An-
schluss an eine weitere miindliche Aufkldrung ist den Patientinnen vendses Blut abgenommen

worden.
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3.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir die Studie ,,Andmie und Lebensqualitidt bei Myompatientinnen* war das
Aufsuchen der Myomsprechstunde des Campus Virchow-Klinikum der Charité, das Vorliegen
von mindestens einem sonografisch nachweisbaren Myom und die Zustimmung zur Studienteil-
nahme. Ausschlusskriterium war ein Alter der Patientinnen von unter 18 Jahren. Ausgeschlossen
wurden auflerdem Frauen mit der Diagnose Adenomyosis uteri. Postmenopausale Frauen, unab-
héngig vom Lebensalter, oder nicht einwilligungsfahige Frauen wurden ebenfalls aus der Studie

ausgeschlossen.

34 Studienablauf

3.4.1 Studienkonzept

Anhand von Fragebdgen, dem Arztbrief der Myomsprechstunde und den Blutwerten sollte eine
Korrelation zwischen anamnestischen Angaben, dem Myombefund und dem Blutbild gefunden

werden.

3.4.2 Datenschutz

Nach der miindlichen und schriftlichen Aufklarung der Patientinnen wurde der Einwilligungsbo-
gen iiberreicht. Dieser war mit einer ein- bis dreistelligen Zahl codiert. Dieses Pseudonym wurde

zur Identifizierung der Patientinnen wihrend der Studiendokumentation genutzt.

3.5 Erfassung der Parameter

3.5.1 Fragebogen der Myomsprechstunde

Anhand des Anamnesefragebogens der Myomsprechstunde des Campus Virchow-Klinikum
(siche Anhang 9.1) wurde die Einnahme von Hormonpraparaten erfragt. Des Weiteren haben die
Patientinnen Angaben dariiber gemacht, ob bereits Myome bekannt sind. Wenn ja, wurde erfragt,
wie lange diese bekannt sind, wie grofl die Myome sind und wie viele Myome bisher diagnosti-
ziert worden sind. Es ist erfragt worden, ob eine regelmifBige Blutung besteht, ob es zu Zwi-
schenblutungen kommt, wie lange die Regelblutung anhilt oder seit wann keine Blutung mehr
beobachtet worden ist. Im letzten Abschnitt des Anamnesefragebogens wurden auf einer Skala
von 0 bis 10 myomassoziierte Symptome erfragt. Kein Kreuz stand fiir keine Symptomatik, ein
Kreuz bei 10 fiir schwerste Symptome. Erfragt wurden: Blutungsstirke, Schmerzen vor der Re-

gelblutung, Schmerzen wihrend der Regelblutung, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Riic-
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kenschmerzen / Schmerzen, die in die Beine ziehen, Druck auf die Blase, Druckgefiihl / Fremd-

gefiihl im Unterleib sowie Bldhungen / Verstopfungen.

3.5.2 Arztbrief

Die Myombefunde wurden den Arztbriefen der Myomsprechstunde entnommen. Es wurde die
Myomanzahl pro Frau festgehalten und im Rahmen der Studie unterschieden in eine Myoman-
zahl von 1 bis 3, liber 3 Myome und einer Kategorie des myomatos durchsetzten Uterus. Die
Myomgrofle wurde kategorisiert in Myome der GroBe 0,1 cm bis 2 cm, > 2 cm bis 5 cm, > 5 cm
bis 10 cm und einer Myomgrdéfle von > 10 cm. Der grofite erfasste Myomdurchmesser bestimmte
die Einordnung in die Kategorie. Die Lokalisation der Myome wurde unterschieden in submukos
gelegene Myome, intramural sowie subserds gelegene Myome. Myome, die teils intramural und
teils submukds gelegen waren, wurden der Kategorie intramural zugeordnet. Fiir die weitere
Auswertung wurde jeweils das grofBite, d. h. das dominante Myom beriicksichtigt. AuBBerdem
wurden Frauen mit der Diagnose Uterus myomatosus (myomatds durchsetzter Uterus) erfasst.
Die Untersuchung der Patientinnen erfolge stets durch den gleichen Untersucher (Prof. Matthias

David) und mittels des gleichen Ultraschallgerites (Siemens Sonoline G40).

3.5.3 Fragebogen zu Animie und Lebensqualit:it

Im selbstentwickelten Fragebogen zu Anédmie und Lebensqualitit (sieche Anhang 9.2) wurde ge-
fragt, ob die Patientinnen subjektiv meinten, an einer Andmie zu leiden und ob sie wihrend der
letzten drei Monate einen Koagelabgang wihrend der Menstruation beobachtet hatten. Auf3er-
dem wurde erfragt, wie sich die Patientinnen durchschnittlich ernéhrten. Unterschieden wurde in
eine vegetarische / vegane Erndhrung, Mischkost oder fleischreiche Kost. Die Patientinnen soll-
ten angeben, ob in den letzten 12 Monaten Eisentabletten eingenommen worden sind oder be-
sonders auf eine eisenhaltige Erndhrung geachtet worden ist. Eine genauere Abfrage beziiglich
des Zeitraumes der Eisensubstitution bzw. eisenreichen Erndhrungsweise fand statt, auch eine
Einnahmeunterbrechung und die Dauer dieser Unterbrechung ist erfragt worden. Die Patientin-
nen wurden aufgefordert festzuhalten, welche Lebensmittel sie ggf. im Rahmen der eisenreichen
Erndhrung zu sich genommen haben. Auf einer Skala von 1 bis 10 wurden die Patientinnen ge-
beten, ihre gesundheitliche Lebensqualitdt einzuschitzen, wobei 1 fiir die geringste und 10 fiir
die hochste Lebensqualitit stand. Es wurde erfragt, ob die Frauen vermehrt an allgemeiner Mii-

digkeit oder eingeschrinkter Leistungsfahigkeit litten.
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3.5.4 Labor

Um die Angaben der Patientinnen objektivieren zu koénnen, wurden ihre Blutwerte bestimmt.
Nach Riicksprache mit dem Leiter der Poliklinik fiir Himatologie der Charit¢ Campus Virchow-
Klinikum (PD Dr. med. Westermann) wurden folgende Werte im vendsen Blut bestimmt, die fiir
eine differentialdiagnostische Unterscheidung verschiedener Anidmieformen notwendig sind:
Kleines Blutbild, Ferritinwert, Retikulozytenzahl (zwei Monovetten & 2,7 ml). Die Blutentnah-
men fanden im Anschluss an die Vorstellung in der Myomsprechstunde statt. Alle Blutproben
wurden an die Labor Berlin GmbH geschickt und die Befunde iiber das SAP-System der Charité
abgerufen. In die Auswertung flossen die Blutwerte ein, die zur Diagnostik einer Andmie not-
wendig sind: Himoglobinwert, MCV, MCH, Ferritinwert und Retikulozytenzahl. Waren Auffil-
ligkeiten des Hdmoglobinwertes und des Ferritinwertes ersichtlich, wurden zur differentialdia-
gnostischen Abkldrung die weiteren Blutwerte hinzugezogen (siche Abb. 3). Bei erniedrigten
Himoglobin- und Ferritinwerten ist von einer Eisenmangelandmie auszugehen. Alle Werte wur-
den unter dem Pseudonym in eine Excel-Tabelle iibertragen. Als Grenzwerte wurden die Norm-
werte fiir Frauen der Labor Berlin GmbH {ibernommen: Ferritin: 13 pg/l bis 140 pg/l, MCV: 80
fl bis 99 fl, MCH: 27 pg bis 33,5 pg, MCHC: 31,5 g/dl bis 36 g/dl, Retikulozyten: 25 /nl bis 105
/nl.

Als Grenzwert einer manifesten Andmie wurde in dieser Studie klinisch orientiert ein Hb-Wert
von < 10 g/dl festgelegt. Hier ist der Ubergang von einer milden zu einer schweren Animie zu
sehen und es kann mit korperlichen und funktionellen Manifestationen gerechnet werden (58).
Bezugnehmend auf die Andmie-Definition der WHO (55), wurde der Hb-Grenzwert fiir einige
Berechnungen auf < 12 g/dl erhoht. Bei Berechnungen mit einem Hb-Grenzwert von < 12 g/dl

wird im Text darauf hingewiesen.

3.6 Statistische Auswertung

3.6.1 Fallzahlberechnung

Die Fallzahlschiatzung vor Beginn der Studie erfolgte mit Unterstiitzung der Statistiker der SO-
STANA GmbH. Fiir die Berechnung wurde die Anédmierate der US-amerikanischen Studie von
Puri et al. (34) herangezogen. Hier ist eine Andmierate bei Myompatientinnen von 27 % nach-
gewiesen worden (mp). Unter Einbeziehung européischer Befragungsergebnisse von Patientinnen

mit und ohne Myombefunde (11) wurde die subjektive Andmierate auf die Halfte der betroffe-
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nen Frauen geschétzt (ms). Daraus ergab sich eine notwendige Fallzahl von mindestens 70 Frau-

en mit einer Teststirke (Power) von 80 fiir diese Pilotstudie (Tab. 2).

Tab. 2: Fallzahlberechnung fiir die Pilotstudie

Fallzahlberechnung

Test significance level a 0,050
1 or 2 sided test? 2
Null hypothesis proportion, 0,270
Alternative proportion, ma 0,130
Power ( %) 80

n 70

3.6.2 Statistik

Alle Parameter wurden in einer Microsoft Excel-Tabelle (Mikrosoft® Excel® 2008 fiir Mac
Version 12.3.6) zusammengetragen und codiert. Es fand ein Ubertragen der Excel-Tabelle nach
SPSS statt (IBMO SPSS© Statistics, Version). Die statistische Analyse erfolgte mit Unterstiit-
zung der Mitarbeiter der SOSTANA GmbH/Berlin. Die Zahlen wurden entsprechend ihrer Ska-
lierung und Verteilung deskriptiv ausgewertet und grafisch dargestellt. Unterschiede metrischer
nicht-normalverteilter oder ordinal skalierter Daten wurden zwischen zwei Gruppen mit dem
Mann-Whitney-U-Test {liberpriift. Bei mehr als zwei Gruppen fand der Kruskal-Wallis-Test An-
wendung. Ergaben sich hier signifikante Unterschiede, wurden mittels Mann-Whitney-U-Test
post-hoc-Tests zur weiteren Analyse durchgefiihrt. Zum Vergleich nominaler (kategorialer) Da-
ten wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt. Ubereinstimmungen zwischen zwei Merkmalen
wurden mittels Cohen's kappa beschrieben. Wenn notwendig, wurden exakte Testverfahren be-

nutzt. Statistische Signifikanz wurde fiir p < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeines

In der Myomsprechstunde vom 28.08.2014 bis 06.11.2014 wurde insgesamt 138 Patientinnen
angeboten, an der Studie ,,Andmie und Lebensqualitit* teilzunehmen. 17 Frauen (12,3 %) konn-
ten aus unten genannten Griinden nicht in die Studie eingeschlossen werden (siehe 4.1.1 Drop-
out Patientinnen). Den iibrigen 121 Frauen wurde die Patientinnen-Information und Einwilli-
gungserkldrung ausgehdndigt und Fragen wurden geklért. Neun weitere Frauen (6,5 %) mussten
im Studienverlauf ausgeschlossen werden. Es konnten letztlich 112 von 138 Frauen in die Aus-

wertung der Studie einbezogen werden.

4.1.1 Drop-out Patientinnen

Vier Patientinnen wiinschten keine Blutentnahme, eine Frau wollte nicht an der Studie teilneh-
men und eine weitere Frau wollte den Fragebogen nicht ausfiillen (6 Patientinnen). Weitere fiinf
Frauen waren in den Wechseljahren oder bereits postmenopausal und wurden daher nicht in die
Studie eingeschlossen. Vier weitere Patientinnen konnten auf Grund von Organisationsproble-
men nicht in die Studie eingeschlossen werden. Eine Patientin konnte auf Grund sprachlicher
Verstindigungsprobleme nicht befragt werden. Eine Patientin hatte so schlechte Venenverhélt-
nisse, dass keine Blutentnahme stattfinden konnte. Insgesamt mussten also 17 von 138 Frauen

(12,3 %) sofort aus dem Kollektiv ausgeschlossen werden.

Bei sieben weiteren Frauen bestand der sonografische Verdacht einer Adenomyosis uteri. Ent-
sprechend der Ausschlusskriterien wurden diese Patientinnen nicht in die Studie einbezogen. Das
Blutbild einer Patientin wurde seitens des Labors nicht ausgewertet und ein weiteres Blutbild
konnte auf Grund von geronnenem Blut nicht ausgewertet werden. Diese Patientinnen (9 von

138 = 6,5 %) wurden daher im Verlauf aus der Studie ausgeschlossen.

Die ,,.Drop-out” Rate lag mit 26 von 138 Frauen bei 18,8 % (Abb. 4).
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Blutentnahme Studienteilnahme Wechseljahre / Organisations- Sprachliche schlechte Venen-
unerwiinscht (n =4)  unerwiinscht (n=2)  Postmenopause (n = 5) probleme (n = 4) Barrieren (n = 1) verhéltnisse (n = 1)
Befund: Adenomyosis uteri (n = 7) Laborfehler (n = 2)

Studienteilnahme

Abb. 4: Drop-out Patientinnen

4.1.2 Uberblick

Es konnten 112 Frauen in die Pilotstudie ,,Anéimie und Lebensqualitit bei Myompatientinnen*
eingeschlossen werden. Die jlingste Patientin war zum Zeitpunkt der Studie 26 Jahre alt und die

dlteste Patientin 53 Jahre. Im Mittel waren die Frauen 41,3 (Median 42,2) Jahre alt (Tab. 3).

Tab. 3: Alter der Patientinnen in der Pilotstudie

Alter
N 112
Mittelwert 41,322
Std. Abweichung 6,8708
Minimum 26,2
Maximum 53,1
Perzentile 25 35,222
50 Median 42,243
75 46,210

Nur eine Frau machte keine Angabe iiber die Dauer des Vorhandenseins des Myoms, 111 Frauen
wussten von dem Befund. Die Patientinnen wussten im Mittel 4,8 Jahren von ihrem Myombe-
fund (Minimum 2 Wochen / Maximum 20 Jahre / Median 3 Jahre). Durch die sonografische Un-
tersuchung wurde in 57 Fillen ein Myom gefunden (50,9 %), in 30 Féllen waren zwei Myome
(26,8 %), in 15 Fillen (13,4 %) drei Myome und in 7 Féllen 4 Myome (6,3 %) zu diagnostizie-
ren. Bei jeweils einer Frau wurden 5 (0,9 %) und 6 (0,9 %) Myome gefunden. Bei einer weiteren
Frau wurden ,,mehrere kleine* Myome gefunden (0,9 %). Im Mittel wurden 1,8 Myome pro Frau

diagnostiziert. Auf der Abbildung 5 ist die Myomanzahl pro Frau prozentual dargestellt:
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Myomanzahl pro Frau
0,9 %
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Abb. 5: Anzahl der Myome pro Frau (n = 112)

4.2 Animie

4.2.1 Patientinneninformiertheit: subjektive und objektive Aniimie

Bei den 112 Frauen konnte in 13 Fillen (11,6 %) eine Andmie nachgewiesen werden. Keine An-
dmie wiesen 99 Frauen auf (88,4 %). Von 112 Patientinnen gaben 82 (73,2 %) subjektiv an, kei-
ne Anidmie zu haben bzw. es nicht zu wissen. 30 Patientinnen (26,8 %) machten die subjektive
Aussage, unter einer Andmie zu leiden. 75 (75,8 %) der 99 Frauen ohne laborchemisch nachge-
wiesene Andmie gaben auch subjektiv an, nicht an einer Andmie zu leiden. 24 (24,2 %) der 99
Frauen, die laborchemisch nachgewiesen keine Andmie hatten, gaben das subjektive Empfinden
einer Andamie an. 7 (53,8 %) der 13 Frauen mit einer Andmie hatten subjektiv nicht das Empfin-
den und 6 Patientinnen (46,2 %) gaben das subjektive Empfinden einer Anémie an (Tab. 4, Abb.
6). Bezogen auf die 82 Frauen, die subjektiv keine Andmie empfanden, wurde bei 91,5 % (75
Frauen) auch im Blutbild keine Andmie nachgewiesen. Bei 20 % (6 Frauen) mit dem subjektiven

Empfinden, an einer Andmie zu leiden, wurde auch anhand des Blutbilds eine Andmie diagnosti-

ziert (Abb. 7).

Tab. 4: Subjektive Andmie vs. objektive Andmie

Objektive Andmie

Subjektive Andmie Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)

nein 75 (75,8) 7 (53,8) 82 (73,2)

ja 24 (24,2) 6 (46,2) 30 (26,8)

Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,106
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Abb. 6: Subjektive Andmie bei objektivem (Hb < 10 g/dl) Nachweis einer Andmie (n = 112)
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Abb. 7: Objektive Andmie (Hb < 10 g/dl) bei subjektivem Empfinden einer Andmie (n = 112)

Das subjektive Empfinden einer Andmie stimmte bei 46,2 % der 13 andmischen Frauen und bei
75,8 % der 99 nicht-andmischen Frauen mit dem laborchemischen Nachweis iiberein. In 53,8 %
der 13 Andmienachweise wussten die Patientinnen nicht von der bestehenden Anidmie. 24,2 %
der 99 nicht-andmischen Frauen hatten das subjektive Empfinden einer Andmie. Es konnte keine
Korrelation zwischen dem subjektiven Empfinden und dem objektiven Nachweis einer Andmie
festgestellt werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,106, Kappa 0,140; 95 % CI (-0,0464-0,326)). Es
fand eine weitere Gegentiberstellung der subjektiv empfundenen Anidmie gegeniiber der labor-
chemisch nachgewiesenen Anédmie statt. Fiir letztere wurde hier ein Hb-Wert von < 12 g/dl fest-

gelegt. 19 (57,6 %) wiesen eine Andmie mit einem Hb-Wert von < 12 g/dl auf und nahmen diese
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auch subjektiv wahr. Subjektiv nicht das Empfinden, an einer Andmie zu leiden, gaben 68 Frau-
en (86,1 %) der 79 Patientinnen ohne laborchemisch nachgewiesene Animie an. Bei dieser Ana-
lyse wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektiv empfundener und objektiv

nachgewiesener Andmie beobachtet (Fisher’s Exakt Test p < 0,001) (Tab. 5, Abb. 8).

Tab. 5: Subjektive Andmie vs. objektive Andmie (Hb < 12 g/dl)

Subjektive Anédmie Oloeitye LTI Total (n %)
Hb>12 g/dl (n %) | Hb<12 g/dl (n %)

nein 68 (86,1) 14 (42,4) 82 (73,2)

ja 11 (13,9) 19 (57,6) 30 (26,8)

Total 79 (100) 33 (100) 112 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) < 0,001
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0% - '

objektiv nein (Hb > 12 g/dl) objektiv ja (Hb < 12 g/dl)

Abb. 8: Subjektive Andmie vs. objektive Andmie (Hb <12 g/dl) (n=112)

4.2.2 Blutungsstirke

Informationen iiber die Dauer der Regelblutung erhielten wir von 106 Frauen. Diese hatten im
Mittel 7 Tage lang ihre Menstruation (Median 6 Tage), das Minimum lag bei 0 Tagen und das
Maximum lag bei 46 Tagen. Eine regelméfige Periode gaben 90 Frauen an (80,4 %), eine Frau
machte keine Angabe (0,9 %) und 21 Frauen sprachen von einer unregelmifigen Periode (18,8
%). Uber Zwischenblutungen berichteten 37 Frauen (33 %). Keine Zwischenblutungen gaben 61
Frauen an (54,5 %) und keine Angaben iiber Zwischenblutungen machten 14 Frauen (12,5 %).
Die Blutungsstéirke der Frauen konnte auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet werden. Diese wur-

de fiir die Auswertung in drei Symptomkategorien unterteilt (0 bis 3: leichte Blutung, 4 bis 7:

35



Ergebnisse

mittelstarke Blutung, 8 bis 10: starke Blutung). Alle 112 Frauen (Tab. 6) gaben eine Information
iiber die Stirke der Blutung. Die durchschnittliche Blutungsstirke lag bei 6,5 (Median 8). Eine
Blutungsstirke von 0 bis 3 gaben 22 Frauen (19,6 %) an, iiber eine Blutungsstirke von 4 bis 7
berichteten 33 Frauen (29,5 %) und eine Blutungsstirke zwischen 8 und 10 wurde von 57 Frauen

(50,9 %) genannt (Abb. 9).

Tab. 6: Blutungsstérke der Patientinnen

Blutungsstérke
N 112
Mittelwert 6,531
Std. Abweichung 3,1108
Minimum 0
Maximum 10
Perzentile 25 4
50 Median | 8
75 9
60
- 50
£
S 40
s
&~ 30
<
= 20
g
<
10
0
0 bis 3 4 bis 7 8 bis 10

Abb. 9: Anzahl der Patientinnen mit entsprechender Blutungsstirke (n = 112)

Alle Frauen mit einer Andmie gaben eine Blutungsstirke von 8 bis 10 an (Tab. 7). Es bestand ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Angabe einer verstiarkten Menstruation und dem Auf-

treten einer Andmie (Fisher’s Exakt Test p < 0,001).
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Tab. 7: Blutungsstédrke nach Kategorie vs. objektive Andmie

Blutungsstirke Ubelaiive Aumic Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)

0 bis 3 22 (22,2) 0 (0) 22 (19,6)

4 bis 7 33 (33,3) 0(0) 33 (29,5)

8 bis 10 44 (44,4) 13 (100) 57 (50,9)

Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt): < 0,001

Die Frauen mit einer geringen bis mittelstarken Blutung wurden den Frauen mit einer starken
Blutung gegeniibergestellt. Es konnte zwischen der Blutungsstirke und der laborchemisch nach-
gewiesenen Animie ein signifikanter Zusammenhang beobachtet werden (Fisher’s Exakt Test p

<0,001) (Tab. 8).

Tab. 8: Blutungsstérke (gering bis mittelstark und stark) vs. objektive Anédmie

Blutungsstérke Ubelsive Aumic Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)

0 bis 7 55 (55,6) 0(0) 55(49,1)

8 bis 10 44 (44,4) 13 (100) 57 (50,9)

Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt): < 0,001

4.2.3 Ernahrungsweise

In dieser Studie erndhrten sich 16 Patientinnen (14,3 %) vegetarisch oder vegan, 10 Frauen ga-
ben eine fleischreiche Erndhrung an (8,9 %) und 86 Frauen ernéhrten sich durch die sogenannte
Mischkost (76,8 %) (Abb. 10). Von den 13 andmischen Frauen erndhrten sich zwei Frauen (15,4
%) vegetarisch / vegan, drei Frauen (23,1 %) erndhrten sich fleischreich und 8 Frauen (61,6 %)
durch gemischte Kost. Es konnte kein Zusammenhang zwischen den so definierten Erndhrungs-
formen und der Andmie aufgezeigt werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,098) (Tab. 9, Abb. 11).
Auch die Gegeniiberstellung der sich vegetarisch / vegan erndhrenden Frauen mit den sich
fleischreich erndhrenden Frauen ergab hinsichtlich des Auftretens einer Andmie keine Signifi-

kanz (Fisher’s Exakt Test p = 0,340) (Tab. 10).
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Abb. 10: Erndhrungsform der Patientinnen (n = 112)

Tab. 9: Erndhrungsform vs. objektive Andmie

Erndhrungsform Oloeitye LTI Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)

vegetarisch / vegan 14 (14,1) 2 (154) 16 (14,3)

fleischreich 7(7,1) 3(23,1) 10 (8,9)

Mischkost 78 (78,8) 8 (61,6) 86 (76,8)

Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,098

38




Ergebnisse

100%
90%
80%
70% 61,6
60% 78,8
50%

40%
30%

20%

=

0%

Mischkost
B fleischreich

B yegetarisch / vegan

objektiv nein objektiv ja

Abb. 11: Objektive Andmie (Hb < 10 g/dl) vs. Erndhrungsform (n = 112)

Tab. 10: Erndhrungsform (vegetarisch / vegan und fleischreich) vs. objektive Andmie

Erndhrungsform Oloeitye LTI Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)

vegetarisch / vegan 14 (66,7) 2 (40,0) 16 (61,5)

fleischreich 7 (33,3) 3 (60,0) 10 (38.5)

Total 21 (100) 5(100) 26 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,340

Fiir weitere Informationen {iber die Erndhrungsweise wurde nach einer ,,eisenreichen Erndhrung*
und einer ,,Eisensubstitution® in den letzten 12 Monaten gefragt. Es kann davon ausgegangen
werden, dass diese Frauen entweder subjektiv einen Eisenmangel empfunden haben und daher
auf die eisenreiche Erndhrung geachtet haben oder bereits eine Andmie diagnostiziert worden
war und es darum zur Eisensubstitution gekommen ist. Die Frage nach einer Nahrungsergéinzung
(eisenreiche Lebensmittel) beantworteten 27 Frauen (24,1 %) mit ja. Eine Information iiber die
Dauer der eisenreichen Erndhrung gaben 26 Frauen. Vier Frauen achteten seit 1 bis 4 Wochen
auf die eisenreiche Erndhrung (15,4 %), 5 Frauen seit 1 bis 6 Monaten (19,2 %), zwolf Frauen
gaben an, seit liber 6 Monaten auf eine eisenreiche Erndhrung zu achten (46,2 %), und 5 Frauen
gaben ,,immer* als Dauer der eisenreichen Nahrungsaufnahme an (19,2 %). Uber die Form der
Nahrungserginzung konnte bei 23 Frauen eine Information eingeholt werden. Sieben Frauen
gaben als Nahrungsergénzung ,,Fleisch® an (30,4 %), 6 Frauen Sifte wie ,Krauterblut* und

,Rotbickchensaft (26,1 %), 9 Frauen gaben sowohl Fleisch als auch Gemiise an (39,1 %) und
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eine Frau gab Gemiise wie Linsen und Spinat als Nahrungserginzung an (4,3 %). Eine Andmie <
10 g/dl bei den Frauen, die auf eine eisenreiche Erndhrung achteten, wurde in 4 Féllen nachge-
wiesen. Bei den Frauen, die nicht auf eine eisenhaltige Nahrungsaufnahme achteten, wurde in 9
Féllen eine Andmie diagnostiziert. Wie in Tabelle 11 ersichtlich ist, konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Nahrungsergénzung und einer Andmie gefunden werden (Fisher Exakt

Test p =0,510).

Tab. 11: Nahrungsergénzung vs. objektive Andmie

Nahrungserginzung Objektive Andmie Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)

nein 76 (76.8) 9 (69.2) 85 (75.9)

ja 23 (23,2) 4 (30,8) 27 (24,1)

Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,510

Die Frage nach einer Eisensubstitution in den letzten 12 Monaten bejahten 30 Frauen (26,8 %).
Angaben iiber die Dauer der Einnahme wurde in 26 Fillen gemacht. Im Durchschnitt wurde seit
7,5 Monaten Eisen substituiert (Minimum 1 Woche / Maximum 3 Jahre / Median 2 Monate).
Eine Unterbrechung der Einnahme wurde in 15 Féllen berichtet. Diese lag im Mittel bei 8,5 Mo-
naten (Median 6 Monate). 16 Frauen gaben an, vor dieser Unterbrechung im Durchschnitt fiir 3,2
Monate Eisen substituiert zu haben (Minimum 2 Wochen / Maximum 6 Monate / Median 3 Mo-
nate). Eine Andmie mit einem Hb-Wert von < 10 g/dl wurde bei 4 Frauen unter Eisensubstitution
festgestellt. Keine Eisensubstitution und eine Andmie waren in 9 Fillen zu beobachten. Tabelle
12 zeigt, dass keine Signifikanz zwischen der Anidmie und einer Eisensubstitution beobachtet

werden konnte (Fisher’s Exakt Test p = 0,744).

Tab. 12: Eisensubstitution vs. objektive Andmie

Eisensubstitution Objektive Andmie Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb < 10 g/dl (n %)

nein 73 (73.7) 9 (69.2) 82 (73.2)

ja 26 (26,3) 4 (30,8) 30 (26,8)

Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,744

4.2.4 Myomlokalisation

Es wurde das jeweils gro3te Myom (von uns als sog. dominantes Myom bezeichnet) in die Aus-
wertung einbezogen. Bei 18 von 112 Frauen (16,1 %) wurden Myome festgestellt, welche sich

zum Teil intramural und zum Teil subserds befanden. Diese wurden, unter Beachtung klinischer
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Aspekte, der Kategorie ,,intramurale Myome* zugeordnet. Bei 11 (9,8 %) der 112 Frauen war
ein myomatds durchsetzter Uterus zu diagnostizieren, bei drei dieser Frauen konnte kein domi-
nantes Myom differenziert werden (2,7 %). In 14 Fallen (12,5 %) war sonografisch ein submu-
koses Myom diagnostiziert worden, in 81 Fillen (72,3 %) war ein intramural gelegenes domi-
nantes Myom zu finden und in 14 weiteren Féllen (12,5 %) war ein subserdses Myom als domi-
nantes Myom festgestellt worden (Tab. 13). Somit konnten 109 Frauen des Untersuchungskol-
lektives in die weitere Berechnung eingeschlossen werden. Bei der Gegeniiberstellung der Loka-
lisation des dominanten Myoms mit der subjektiv empfundenen Andmie wurden 109 Frauen
eingeschlossen. Ohne subjektiv eine Andmie zu empfinden wiesen 8 (9,9 %) Frauen submukos
gelegene Myome auf, 60 (74,1 %) Frauen intramural gelegene und 13 (16 %) subserdse Myome.
Von den Frauen, die subjektiv eine Andmie angaben, zeigte sich bei 6 Frauen (21,4 %) ein do-
minant submukdses Myom, in 21 (75 %) Féllen war ein intramural gelegenes Myom zu diagno-
stizieren und in einem Fall (3,6 %) ein subserds gelegenes dominantes Myom. Es konnte kein
Zusammenhang zwischen Lokalisation und der subjektiv empfundenen Andmie festgestellt wer-

den (Fisher’s Exakt Tests p = 0,108) (Abb. 12, Tab. 14).

Tab. 13: Haufigkeitsverteilung der dominanten Myomlokalisation

Dominante Myomlokalisation Haufigkeit (n) Prozent ( %)
submukds 14 12.5
intramural 81 72,3
subseros 14 12,5
missing 3 2,7

Total 112 100

Tab. 14: Dominante Myomlokalisation vs. subjektive Andmie

Dominante Myomlokalisation Smjeleiive ATETTE Total (n %)
nein (n %) ja (n %)

submukds 8(9,9) 6(21,4) 14 (12,8)

intramural 60 (74,1) 21 (75,0) 81 (74,3)

subserds 13 (16,0) 1(3,6) 14 (12,8)

Total 81 (100) 28 (100) 109 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,108

41



Ergebnisse

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
subjektiv nein

subjektiv ja

subseros
¥ intramural

B submukos

Abb. 12: Subjektive Andmie vs. dominante Myomlokalisation (n = 109)

Auch in der Analyse der Lokalisation des dominanten Myoms gegeniiber der objektiven Anidmie
wurden 109 Frauen einbezogen. Unter den 96 Frauen ohne eine laborchemisch nachgewiesene
Andmie wurde bei 11 Frauen (11,5 %) ein submukdses Myom nachgewiesen, in 71 (74 %) Fél-
len war ein intramural gelegenes Myom dominant und in 14 (14,6 %) Féllen ein subserdses My-
om. Eine Andmie im Blutbild zeigte sich bei 13 Frauen, 3 Frauen (23,1 %) wiesen ein submuko-
ses Myom und 10 Frauen (76,9 %) ein intramural gelegenes Myom auf (Abb. 13). Es konnte

kein signifikanter Zusammenhang zwischen Myomlokalisation und laborchemisch nachgewiese-

ner Andamie aufgezeigt werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,217) (Tab. 15).

Tab. 15: Dominante Myomlokalisation vs. objektive Andmie

Dominante Objektive Andmie Total (n %)
Myomlokalisation Hb>10 g/dl (n %) | Hb< 10 g/dl (n %)

submukds 11 (11,5) 3(23,1) 14 (12,8)
intramural 71 (74,0) 10 (76,9) 81 (74,3)
subseros 14 (14,6) 0(0) 14 (12,8)
Total 96 (100) 13 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,217
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Abb. 13: Objektive Andmie (Hb < 10 g/dl) vs. dominante Myomlokalisation (n = 109)

Da eine Andmie durch eine verstirkte Blutung hervorgerufen werden kann, wurde die dominante
Myomlokalisation der Blutungsstirke gegeniibergestellt. Die Blutungsstirke wurde kategorisiert
in eine Stirke von 0 bis 3 (leichte Blutung), 4 bis 7 (mittelstarke Blutung) und 8 bis 10 (starke
Blutung). Von den 22 Frauen mit einer Blutungsstirke von 0 bis 3 wies eine Frau (4,5 %) ein
submukds gelegenes Myom auf, 18 Frauen (81,8 %) ein intramural gelegenes Myom und 3
Frauen (13,6 %) ein dominant subseréses Myom. 2 (6,5 %) der 31 Frauen mit einer Blutungs-
stiarke von 4 bis 7 zeigten ein submukds dominantes Myom, 24 Frauen (77,4 %) ein intramurales
und 5 Frauen (16,1 %) ein subserdses Myom. Von den 56 Frauen mit einer Blutungsstirke von 8
bis 10 wurde in 11 Féllen (19,6 %) ein dominant submukds gelegenes Myom diagnostiziert, in
39 Fillen (69,6 %) ein intramurales Myom und bei 6 Frauen (10,7 %) ein subserds lokalisiertes
Myom. Es konnte kein Zusammenhang zwischen Lokalisation und der Blutungsstirke beobach-

tet werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,330) (Tab. 16, Abb. 14).

Tab. 16: Dominante Myomlokalisation vs. Blutungsstarke

Dominante Blutungsstirke Total (n %)
Myomlokalisation | 0 bis 3 (n %) 4 bis 7 (n %) 8 bis 10 (n %)

submukos 1 (4,5) 2 (6,5) 11 (19,6) 14 (12,8)
intramural 8 (81,8) 24 (77,4) 39 (69,6) 81 (74,3)
subserds 3 (13,6) 5(16,1) 6 (10,7) 14 (12,8)
Total 22 (100) 31 (100) 56 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,330
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Abb. 14: Blutungsstirke vs. dominante Myomlokalisation (n = 109)

Um eine genauere Analyse des Einflusses der Myomlokalisation zu untersuchen, wurden weitere
Kategorisierungen vorgenommen. Die Blutungsstirke 0 bis 7 und 8 bis 10 sind der dominanten
Myomlokalisation gegeniibergestellt worden. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang beo-
bachtet werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,093) (Tab. 17). Die Frauen mit submukds dominant
gelegenem Myom wurden den Frauen mit intramural und subserds gelegenem Myom gegen-
iibergestellt. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zu einer laborchemisch nachgewiese-
nen Andmie (p = 0,369), subjektiv empfundenen Anidmie (Fisher’s Exakt Test p = 0,186) oder
der Blutungsstirke (Fisher’s Exakt Test p = 0,130) beobachtet werden (Tab. 18, Tab. 19, Tab.

20).

Tab. 17: Dominante Myomlokalisation vs. Blutungsstédrke (leicht bis mittelstark und stark)

Dominante Myomlokalisation ELune ke Total (n %)
0 bis 7 (n %) 8 bis 10 (n %)

submukds 3(5,7) 11 (19,6) 14 (12,8)

intramural 42 (79,2) 39 (69,6) 81 (74,3)

subserds 8 (15,1) 6 (10,7) 14 (12,8)

Total 53 (100) 56 (100) 109 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,093
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Tab. 18: Dominante Lokalisation (submukés und intramural / subserds) vs. objektive Andmie

Dominante Objektive Andmie Total (n %)
Myomlokalisation Hb> 10 g/dl (n %) | Hb <10 g/dl (n %)
submukds 11 (11,5) 3(23,1) 14 (12,8)
intramural / subseros 85 (88,5) 10 (76.9) 95 (87,2)
Total 96 (100) 13 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,369

Tab. 19: Dominante Lokalisation (submukds und intramural / subserds) vs. subjektive Andmie
Dominante Myomlokalisation Sjelciive ATETTIE Total (n %)

nein (n %) ja (n %)

submukos 8(9,9) 6(21,4) 14 (12,8)
intramural / subserds 73 (90,1) 22 (78,6) 95 (87,2)
Total 81 (100) 28 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,186

Tab. 20: Dominante Lokalisation (submukds und intramural / subserds) vs. Blutungsstérke
Dominante Blutungsstérke Total (n %)
Myomlokalisation O0bis3(n%) |4bis7(m%) |8 bis 10 (n%)
submukds 1(4,5) 2(6.5) 11 (19,6) 14 (12,8)
intramural / subserds | 21 (95,5) 29 (93,5) 45 (80,4) 95 (87,2)
Total 22 (100) 31 (100) 56 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,130

Frauen mit einem subserds dominanten Myom wurden den Frauen gegeniibergestellt, die intra-
murale und submukdse Myome aufwiesen. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Lokalisationskategorie und der laborchemisch nachgewiesenen Andmie (Fisher’'s Ex-
akt Test p = 0,212), subjektiv empfundenen Anédmie (Fisher’s Exakt Test p = 0,110) oder der
Blutungsstirke (Fisher’s Exakt Test p = 0,747) beobachtet werden (Tab. 21, Tab. 22, Tab. 23).
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Tab. 21: Dominante Lokalisation (submuk®gs / intramural und subserds) vs. objektive Andmie

Dominante Objektive Andmie Total (n %)
Myomlokalisation Hb > 10 g/dl (n %) Hb < 10 g/dl (n %)
submukos / intramural 82 (85,4) 13 (100) 95 (87,2)
subserds 14 (14,6) 0 (0) 14 (12,8)
Total 96 (100) 13 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,212

Tab. 22: Dominante Lokalisation (submukds / intramural und subserés) vs. subjektive Andmie
Dominante Myomlokalisation Subjekiiveranamic Total (n %)

nein (n %) ja (n %)

submukos / intramural 68 (84,0) 27 (96,4 %) 95 (87,2)
subserds 13 (16,0) 1(3,6) 14 (12,8)
Total 81 (100) 28 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,110

Tab. 23: Dominante Lokalisation (submuk®gs / intramural und subserés) vs. Blutungsstirke
Dominante Blutungsstirke Total (n %)
Myomlokalisation Obis3(n%) |4bis7 (n%) | 8bis 10 (n%)
submukos / intramural 19 (86,4) 26 (83,9) 50 (89,3) 95 (87,2)
subserds 3 (13,6) 5(16,1) 6 (10,7) 14 (12,8)
Total 22 (100) 31 (100) 56 (100) 109 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,747

4.2.5 Myomgrofie

Es wurde jeweils das grofite, das sog. dominante Myom, in die Auswertung einbezogen. Unter-
teilt wurden die Myome in die GroBenkategorien 0,1 cm bis 2 cm, > 2 cm bis 5 cm, > 5 cm bis
10 cm und > 10 cm. Der grofite Durchmesser des Myoms im Ultraschall bestimmte die Einglie-
derung in die entsprechende Kategorie. Es wiesen 9 (8 %) Frauen ein Myom mit einer Grof3e
von 0,1 cm bis 2 cm auf. 43 Frauen (38,4 %) zeigten ein dominantes Myom mit einer Grof3e von
> 2 cm bis 5 cm. Bei 53 Frauen (47,3 %) war ein Myom mit der Gréf3e von > 5 ¢cm bis 10 cm zu
diagnostizieren. Mit einer Myomgro3e von > 10 cm waren 6 Frauen (5,4 %) in der Population zu
finden. In einem Fall konnte keine dominante MyomgroBe festgehalten werden (0,9 %) (Tab.
24).
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Tab. 24: Haufigkeitsverteilung der dominanten Myomgrof3e

Dominante Myomgrof3e Haufigkeit (n %) Prozent ( %)
0,1 cm bis 2 cm 9 8

>2cmbis 5cm 43 38,4

>5cm bis 10 cm 53 473

> 10 cm 6 5.4

missing 1 0,9

Total 112 100

Es konnten 111 Frauen in die folgende Auswertung einbezogen werden. Es empfanden 81 Frau-
en subjektiv keine Anidmie, bei 6 Frauen (7,4 %) wurde ein dominantes Myom der Kategorie 0, 1
cm bis 2 cm nachgewiesen, bei 32 (39,5 %) ein Myom der Grofle > 2 cm bis 5 cm und bei 39
(48,1 %) Frauen ein Myom mit einer GroBe von > 5 cm bis 10 cm. Eine Myomgrof3e von > 10
cm wurde bei 4 (4,9 %) Frauen, ohne das subjektive Empfinden einer Andmie, beobachtet. Wie
in Tabelle 25 dargestellt, konnte anhand des Fisher’s Exakt Test kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der dominanten Myomgrofle und dem subjektiven Empfinden einer Andmie ge-

funden werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,883) (Abb. 15).

Tab. 25: Dominante MyomgroBe vs. subjektive Andmie

Dominante Myomgrdf3e SRl Al Total (n %)
nein (n %) ja (n %)

0,1 cm bis 2 cm 6 (7,4) 3 (10,0) 9(@8.1)

>2 cmbis 5 cm 32 (39,5) 11 (36,7) 43 (38,7)

> 5 cmbis 10 cm 39 (48,1) 14 (46,7) 53 (47,7)

>10 cm 4 (4,9) 2 (6,7) 6(5.4)

Total 81 (100) 30 (100) 111 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,883
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Abb. 15: Subjektive Andmie vs. dominante MyomgroBe (n=111)

Bei der Auswertung der objektiven Andmie gegeniiber der dominanten Myomgréfle wurden
ebenfalls 111 Frauen eingeschlossen. Ohne laborchemisch nachweisbare Andmie zeigte sich bei
9 der 98 Frauen (9,2 %) ein dominantes Myom der Grof3e 0,1 cm bis 2 cm, bei 41 Frauen (41,8
%) ein dominantes Myom der Gréfe > 2 c¢cm bis 5 cm und bei 43 Frauen (43,9 %) konnte ein
Myom der Grofle > 5 cm bis 10 cm festgehalten werden. In 5 Fillen (5,1 %) wiesen die Frauen
ohne laborchemisch nachgewiesene Anédmie ein dominantes Myom mit einer von Grofe > 10 cm

auf. Es konnte keine Signifikanz zwischen der GroBBe des Myoms und einer objektiv nachweisba-

rer Andamie aufgezeigt werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,088) (Tab. 26, Abb. 16).

Tab. 26: Dominante Myomgrofe vs. objektive Andmie

Objektive Andmie

Dominante Myomgrof3e Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) | Hb <10 g/dl (n %)

0,1 cm bis 2 cm 9(9,2) 0 (0) 9(8,1)

>2 cmbis 5 cm 41 (41,8) 2 (154) 43 (38,7)

> 5 cm bis 10 cm 43 (43,9) 10 (76,9) 53 (47,7)

>10 cm 5(5,1) 1(7,7) 6 (5,4)

Total 98 (100) 13 (100) 111 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,088
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100% 5.1 77
90% T —

80% —
20 439 I

60% +— —— >10 cm
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B >2cmbis 5 cm
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- ElE
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Abb. 16: Objektive Andmie (Hb < 10 g/dl) vs. dominante Myomgrofie (n=111)

Um die Frage zu klédren, ob die Myomgrofe mit einer als stark bewerteten Blutungsstirke zu-
sammenhéngt, wurde die Grofe des dominanten Myoms der von den Patientinnen angegebenen
Blutungsstirke gegeniibergestellt. Eine Blutungsstirke von 0 bis 3 gaben 22 Frauen an. Bei kei-
ner dieser Frauen (0 %) wurde ein dominantes Myom der Gréfle 0,1 cm bis 2 cm diagnostiziert.
Bei 9 Frauen (40,9 %) wurde ein Myom der Grofe > 2 cm bis 5 cm und bei 11 Frauen (50 %)
ein Myom der Grof3e > 5 cm bis 10 cm gefunden. Zwei Frauen (9,1 %) wiesen ein dominantes
Myom mit einer Gré3e von > 10 cm auf. Eine Blutungsstirke von 3 bis 7 wurde bei 33 Frauen
festgehalten, in vier Féllen (12,1 %) wurde ein dominantes Myom der Gréfe 0,1 cm bis 2 cm
diagnostiziert, bei 14 Patientinnen (42,4 %) wurde ein Myom der Gréfe > 2 cm bis 5 cm erfasst,
bei weiteren 14 Frauen (42,4 %) ein Myom mit einer Gréf3e von > 5 bis 10 cm und in einem Fall
(3 %) wurde ein dominantes Myom mit einer Grof3e von > 10 cm diagnostiziert. 56 Frauen die-
ser Studienpopulation gaben eine Blutungsstirke von 8 cm bis 10 an, wobei in 5 Fillen (8,9 %)
ein dominantes Myom der Grof3e 0,1 cm bis 2 cm und in 20 Féllen (35,7 %) ein dominantes My-
om der GroBe > 2 cm bis 5 cm festgehalten wurde. Bei 28 Frauen (50 %) konnte ein dominantes
Myom mit einer Grofle von > 5 cm bis 10 und in 3 Féllen (5,4 %) ein Myom > 10 cm diagnosti-
ziert werden. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der dominanten Grof3e des
Myoms und einer verstirkten Blutung beobachtet werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,688) (Tab.
27, Abb. 17).
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Tab. 27: Dominante Myomgrdfe vs. Blutungsstéirke

Dominante Myomgrofe ELune ke Total (n %)
0 bis 3 (n %) 4 bis 7 (n %) | 8 bis 10 (n %)
0,1 cm bis 2 cm 0 (0) 4 (12,1) 5(8,9) 9(8,1)
>2 cm bis 5 cm 9 (40,9) 14 (42,4) 20 (35,7) 43 (38,7)
>5cm bis 10 cm 11 (50,0) 14 (42,4) 28 (50,0) 53 (47,7)
>10cm 2(9,1) 1(3,0) 3(54) 6 (5,4)
Total 22 (100) 33 (100) 56 (100) 111 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,688
P — —
80% 7 42,4 -
0% s 1 50 ——
60% +— —— >10cm
50% T — > 5 cm bis 10 cm
40% B > 2cm bis 5 cm
30% 1 ® 0,1 cm bis 2 cm
20% -
10% -
0% -
0 bis 3 4 bis 7 8 bis 10

Abb. 17: Blutungsstirke vs. dominante Myomgrofle (n=111)

Es fand eine weitere Analyse und Kategorisierung der Myomgrofe statt. Die dominanten Myo-
me der GrofBe 0,1 cm bis 5 cm und Myome mit einer Gré3e > 5 cm wurden gegeniibergestellt. Es
konnte kein signifikanter Zusammenhang zu einer subjektiven Andmie (Fisher’s Exakt Test p >
0,999) oder der Blutungsstirke (Fisher’s Exakt Test p = 0,574) beobachtet werden (Tab. 28, Tab.
29). Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der dominanten MyomgréRe, kategori-
siert in Myome der Grof3e 0,1 cm bis 5 cm und > 5 cm, und der laborchemisch nachgewiesenen

Anidmie beobachtet (Fisher’s Exakt Test p = 0,018) (Tab. 30).
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Tab. 28: Dominante Myomgrdf3e (0,1 cm bis 5 cm und > 5 cm) vs. subjektive Andmie

Subjektive Andmie

Dominante Myomgrdf3e Total (n %)
nein (n %) ja (n %)
0,1 cm bis 5 cm 38 (46,9) 14 (46,7) 52 (46,8)
>5cm 43 (53,1) 16 (53,3) 59 (53,2)
Total 81 (100) 30 (100) 111 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) > 0,999
Tab. 29: Dominante Myomgréf3e (0,1 cm bis 5 cm und > 5 ¢cm) vs. Blutungsstérke
Dominante Myomgrof3e s Total (n %)
Obis3(n%) |4bis7(n%) | 8bis 10 (n %)
0,1 cm bis 5 cm 9 (40,9) 18 (54,5) 25 (44,6) 52 (46,8)
>5cm 13 (59,1) 15 (45,5) 31(55,4) 59 (53,2)
Total 22 (100) 33 (100) 56 (100) 111 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,574
Tab. 30: Dominante Myomgrdfe (0,1 cm bis 5 cm und > 5 cm) vs. objektive Anédmie
Dominante Myomgrofie Oloeitye LTI Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)
0,1 cm bis 5 cm 50 (51,0) 2 (154) 52 (46,8)
>5cm 48 (49,0) 11 (84,6) 59 (53,2)
Total 98 (100) 13 (100) 111 (100)

p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,018

4.2.6 Koagelabgang

Insgesamt gaben 76 von 112 Frauen (67,9 %) des Studienkollektivs an, einen Koagelabgang
wihrend der Menstruation zu beobachten. Von den 13 Frauen mit einem Hb-Wert < 10 g/dl beo-
bachteten 12 Frauen einen Koagelabgang. Keine laborchemisch nachweisbare Andmie ( < 10
g/dl) bei Angabe eines Koagelabgangs traf bei 64 (64,4 %) Frauen zu, keine Andmie und kein
Koagelabgang bei 35 (35,4 %) Frauen der Kohorte. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Koagelabgang und einer nachgewiesenen Andmie beobachtet werden (Fisher’s
Exakt Test p = 0,058) (Tab. 31, Abb. 18). Es gaben 27 (90 %) von 30 Frauen, die subjektiv eine
Andmie empfanden, einen Koagelabgang wahrend der Menstruation an. Von 82 Frauen, die sub-
jektiv kein Empfinden einer Andmie angaben, berichteten 49 Frauen (59,8 %) iiber einen Koage-

labgang wihrend der Menstruation. Es konnte ein signifikanter Zusammengang zwischen der
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Beobachtung eines Koagelabgangs wihrend der Menstruation und einer subjektiven Andmie

nachgewiesen werden (Fisher’s Exakt Test p = 0,003) (Tab. 32, Abb. 18).

Tab. 31: Koagelabgang wihrend der Menstruation vs. objektive Andmie

Koagelabgang Uselsiive Awumic Total (n %)
Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)
nein 35 (35,4) 1(7,7) 36 (32,1)
ja 64 (64.,6) 12 (92,3) 76 (67,9)
Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,058
Tab. 32: Koagelabgang wihrend der Menstruation vs. subjektive Andmie
Koagelabgang Spjelciive ATETTE Total (n %)
nein (n %) ja (n %)
nein 33 (40,2) 3 (10,0) 36 (32,1)
ja 49 (59.8) 27 (90,0) 76 (67.,9)
Total 82 (100) 30 (100) 112 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,003
100%
90%
80%
70% 64,6 59,8
60%
50% 0% 0 Koagelabgang ja
40% B Koagelabgang nein
30%
o [l 0

objektiv nein

objektiv ja

subjektiv nein

subjektiv ja

Abb. 18: Objektive (Hb < 10 g/dl) und subjektive Anédmie vs. Koagelabgang wihrend der Menstruation

Nach Verschiebung des Hb-Grenzwertes der Andmie auf < 12 g/dl konnte ein signifikanter Zu-

sammenhang zwischen der Beobachtung eines Koagelabgangs wihrend der Menstruation und

einer objektiven Andmie beobachtet werden (p < 0,001) (Tab. 33, Abb. 19)
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Tab. 33: Koagelabgang wihrend der Menstruation vs. objektive Andmie (Hb < 12 g/dl)

Koagelabgang Uselsiive Auic Total (n %)
Hb > 12 g/dl (n %) Hb <12 g/dl (n %)
nein 34 (43,0) 2 (6,1) 36 (32,1)
ja 45 (57,0) 31(93,9) 76 (67,9)
Total 79 (100) 33 (100) 112 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) < 0,001
100%

90%

80%

70% 7

60%

50% 93,9 Koagelabgang ja

40% B Koagelabgang nein

30%

20%

10%

0% 61

objektiv nein (Hb > 12 g/dl)

objektiv ja (Hb < 12 g/dI)

Abb. 19: Objektive Andmie (Hb < 12 g/dl) vs. Koagelabgang wihrend der Menstruation (n = 112)

4.2.7 Miidigkeit / Leistungsminderung

Es gaben 74 von 112 Frauen (66,1 %) eine vermehrte Miidigkeit oder eine Leistungsminderung
an. Sowohl eine vermehrte Miidigkeit / verminderte Leistungsfihigkeit als auch einen Hb-Wert
< 10 g/dl kamen bei 10 (76,9 %) der 13 Frauen zusammen (Abb. 20). Wie Tabelle 34 darstellt,

zeigte sich keine Signifikanz zwischen der Angabe, an Miidigkeit / verminderter Leistungsféhig-

keit zu leiden, und einer objektiv nachgewiesenen Andmie (Fisher’s Exakt Test p = 0,537).

Tab. 34: Midigkeit / Leistungsminderung vs. objektive Andmie

Miidigkeit / Objektive Andmie Total (n %)
Leistungsminderung Hb > 10 g/dl (n %) Hb <10 g/dl (n %)

nein 35 (35,4) 3(23,1) 38 (33,9)
ja 64 (64,6) 10 (76,9) 74 (66,1)
Total 99 (100) 13 (100) 112 (100)
p-Wert (Fisher’s Exakt) = 0,537
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100%

30% -
20% -
10% -
0% -

90% — —
80% — —

70% 646 ——
60% +——— - 769

Miidigkeit /

50% ] — Leistungsminderung ja
40% |  ®mMidigkeit /

— Leistungsminderung nein

objektiv nein objektiv ja

Abb. 20: Objektive Andmie (Hb < 10 g/dl) vs. Miidigkeit / Leistungsminderung (n = 112)

4.3 Lebensqualitit

4.3.1 Hamoglobin und Ferritin-Wert

Der Mittelwert der Lebensqualitét der Patientinnen lag bei 6,6 (Median 7, mogliche Skalenwerte
von 1 bis 10). Die Lebensqualitéit der 99 Frauen mit einem Hb-Wert > 10 g/dl lag im Mittel bei
6,722 (Median 7), die Lebensqualitidt der 13 Frauen mit einer Andmie (Hb-Wert < 10 g/dl) im
Mittel bei 5,923 (Median 7) (Abb. 21). Mit Hilfe des Mann-Whitney Tests konnte kein signifi-

kanter Unterschied der Lebensqualitét ermittelt werden (p = 0,152) (Tab. 35).

54




Ergebnisse

6.8
6,6
6,4
6.2

6

5.8
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objektiv nein objektiv ja

Abb. 21: Objektive Andmie (Hb < 10 g/dl) vs. Mittelwert Lebensqualitit (n = 112)

Tab. 35: Objektive Andmie vs. Lebensqualitit

Objektive Andmie vs. Lebensqualitét
> 10 g/dl N 99
Mittelwert 6,722
Std. Abweichung 2,1503
Minimum 1,0
Maximum 10,0
Perzentile 25 5,0
50 Median 7,0
75 8,0
<10 g/dl N 13
Mittelwert 5,923
Std. Abweichung 1,8913
Minimum 2,0
Maximum 8,0
Perzentile 25 4,5
50 Median 7,0
75 7,0
Asymp. Sig. (2-tailed): Mann-Whitney Test = 0,152

Es wurde ein Unterschied in der Lebensqualitit der Frauen bei Verschiebung des Hb-
Grenzwertes auf < 12 g/dl gesucht. Es konnte hier anhand des Mann-Whitney Tests ein signifi-
kanter Unterschied festgehalten werden (Asymp. Sig. (2-tailed) = 0,033) (Tab. 36, Abb. 22).
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Tab. 36: Objektive Andmie (Hb < 12 g/dl) vs. Lebensqualitét

Objektive Andmie (Hb < 12 g/dl) vs. Lebensqualitit
> 12 g/dl N 79
Mittelwert 6,918
Std. Abweichung 2,0166
Minimum 2,0
Maximum 10,0
Perzentile 25 5.5
50 Median 7,0
75 8,5
<12 g/dl N 33
Mittelwert 5,939
Std. Abweichung 2,2630
Minimum 1,0
Maximum 10,0
Perzentile 25 4,5
50 Median 6,0
75 7,5
Asymp. Sig. (2-tailed): Mann-Whitney Test = 0,033

6,8
6,6
6,4
6,2

5.8

Mittelwert Lebensqualitit

5,6

5,4
objektiv nein (Hb > 12 g/dl) objektiv ja (Hb < 12 g/dl)

Abb. 22: Objektive Andmie (Hb < 12 g/dl) vs. Mittelwert Lebensqualitit (n = 112)

Ein erniedrigter Ferritinspiegel zeigte sich bei 19 (17 %) Patientinnen. Der Ferritinwert der Frau-
en lag minimal bei 3 pg/l und maximal bei 213 pg/l. Der Mittelwert der Ferritinwerte lag bei
41,25 pg/l (Median 26,5 ng/l). Fiir die Berechnung wurden die Ferritinwerte kategorisiert: Werte
<13 pg/l, 13 pg/l bis <30 pg/l, 30 pg/l bis < 50 pg/l und > 50 pg/l. Diese Einteilung orientierte
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sich an klinischen Aspekten (siehe Quelle 41). Die kategorisierten Ferritinwerte wurden hinsicht-
lich der Lebensqualitdt der Frauen analysiert. Einen Ferritinwert unter 13 pg/l zeigte sich im
Blutbild von 19 Frauen. Diese gaben im Mittel eine Lebensqualitidt von 5,789 (Median 6,0) an.
Das Minimum lag bei 2 und das Maximum bei einem Wert von 9 (Standardabweichung 2,0971).
43 Frauen mit einem Ferritinwert zwischen 13 pg/l bis < 30 pg/l gaben im Mittel eine Lebens-
qualitdt von 6,384 (Median 6,0) an. Das Minimum lag bei 1 und das Maximum bei einer Le-
bensqualitdt von 10 (Standardabweichung 2,1872). Einen Ferritinwert von 30 pg/l bis < 50 pg/l
zeigte sich bei 20 Frauen im Blutbild. Die Lebensqualitét dieser Patientinnen lag im Mittel bei
6,525 (Median 6,5). Das Minimum der Lebensqualitét lag bei 3, das Maximum bei 10 (Standard-
abweichung 1,9158). Im Blutbild von 30 Frauen zeigte sich ein Ferritinwert von iiber > 50 pg/l,
die im Mittel eine Lebensqualitit von 7,583 aufwiesen (Median 8,0). Das Minimum der Lebens-
qualitdt der Frauen lag bei 3, das Maximum bei 10 (Standardabweichung 1,9480). Mit Hilfe des
Kruskal-Wallis Tests wurde der Unterschied zwischen der Ferritinwertkategorie und der Le-
bensqualitit gepriift (p = 0,010). Die Lebensqualitit der Frauen mit einem Ferritinwert < 13 pg/l
wurde der Lebensqualitit der Frauen mit einem Ferritinwert > 50 pg/l gegeniibergestellt. Es
zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Lebensqualitit bei steigenden Ferritinwerten

(Asymp. Sig. (2-tailed) = 0,001) (Abb. 23, Tab. 37).

7.8
7,6
7.4
72

7
6,8
6,6

6.4
6,2
6
5,8
:
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<13 pg/l 13 bis < 30 pg/l 30 bis < 50 pg/l > 50 pg/l

Abb. 23: Ferritinwert nach Kategorie vs. Mittelwert Lebensqualitét (n = 112)
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Tab. 37: Ferritinwert nach Kategorie vs. Lebensqualitét

Ferritinwert nach Kategorie vs. Lebensqualitét

<13 pg/l N 19
Mittelwert 5,789
Std. Deviation 2,0971
Minimum 2,0
Maximum 9,0
Perzentile 25 4,0
50 Median 6,0
75 7,0
13 pg/l bis <30 pg/l N 43
Mittelwert 6,384
Std. Deviation 2,1872
Minimum 1,0
Maximum 10,0
Perzentile 25 5,0
50 Median 6,0
75 8,0
30 pg/l bis <50 pg/l N 20
Mittelwert 6,525
Std. Deviation 1,9158
Minimum 3,0
Maximum 10,0
Perzentile 25 5,0
50 Median 6,5
75 8,0
> 50 pg/l N 30
Mittelwert 7,583
Std. Deviation 1,9480
Minimum 3,0
Maximum 10,0
Perzentile 25 7,0
50 Median 8,0
75 9,0

Ferritin < 13 pg/l vs. > 50 pg/l Asymp. Sig. (2-tailed): Mann-Whitney Test = 0,001
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5 Diskussion

Als haufigste Unterbauchtumore der Frau im reproduktiven Alter wachsen Myome aus der glat-
ten Muskulatur der Gebdrmutter (1). Klinisch auffillig werden ca. 25 % der Myome (1). Die
Angaben zur Privalenz schwanken und werden auf etwa 80 % bis 90 % geschitzt (5, 6). Ein
héufig genanntes Symptom bei Myompatientinnen ist die Menorrhagie (24). Die Priavalenzanga-
ben sind auch hier nicht einheitlich. Laut Literatur treten Menorrhagien bei Frauen im gebarféhi-
gen Alter zwischen 24 % (44) und 52 % (65) auf. Menorrhagien kénnen zur Auspragung einer
Anidmie fithren (9). Symptome der Andmie, wie eine eingeschrinkte Belastbarkeit, konnen nach-
folgend zur Einschrinkung der Lebensqualitdt fiihren (49,53). Nach der Therapie der Eisenman-

gelandmie konnte wiederum eine Verbesserung der Lebensqualitidt beobachtet werden (53).

Die vorliegende Arbeit hat im Rahmen einer prospektiv klinischen Pilotstudie die objektive und
subjektiv empfundene Andmie sowie die Lebensqualitdt von Myompatientinnen untersucht. Den
Fragestellungen wurde durch Auswertung der Fragebogen, des Arztbriefes und des Blutbildes
nachgegangen. Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der angegebenen Blutungs-
starke und der laborchemisch nachgewiesenen Anidmie (< 10 g/dl) beobachtet. Das subjektive
Empfinden einer Andmie und das Auftreten von Blutkoageln wihrend der Menstruation standen
ebenfalls in einem signifikanten Zusammenhang. Nach Kategorisierung der Myomgrofle in
Myome mit einer Grofe von 0,1 cm bis 5 cm und Myome mit einer Grofe > 5 cm konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der dominanten Myomgroe und der objektiven Andmie
beobachtet werden. Die subjektive und objektive Andmie standen, nach Anpassung des Hb-
Grenzwertes (< 12 g/dl), ebenfalls in einem signifikanten Zusammenhang. Es konnte auflerdem
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Beobachtung von Blutkoageln wihrend der Men-
struation und der objektiv nachgewiesenen Anidmie (< 12 g/dl) gezeigt werden. Es wurden signi-
fikante Unterschiede der Lebensqualitdt bei laborchemisch nachgewiesener Andmie (< 12 g/dl)
der Myompatientinnen beobachtet. Auch bei geringen Ferritinwerten zeigte sich ein signifikanter

Unterschied in der Lebensqualitit der Patientinnen.

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der o.g. Forschungsfragen diskutiert (sieche

Abschnitt 2) und unter Beachtung aktueller Publikationen interpretiert.
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5.1 Wissen betroffene Patientinnen von ihrer Animie? Das heifit: Stimmen objektive
und subjektive Animie iiberein?

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektiv empfundener Andmie und einem objekti-
ven Anéimienachweis konnte nicht beobachtet werden (p = 0,106). Bei Anderung des Grenzwer-
tes der Andmie auf < 12 g/dl konnte zwischen laborchemisch nachgewiesener Andmie und sub-

jektiv empfundener Andmie ein signifikanter Zusammenhang beobachtet werden (p < 0,001).

In der aktuellen Literatur konnten keine Studien zur Gegeniiberstellung der subjektiven und ob-
jektiven Andmie gefunden werden. Im Weiteren werden publizierte Untersuchungsergebnisse
genutzt, die das subjektive Empfinden von Patientinnen, bei anderen medizinischen Fragestel-
lungen, dem objektiven Nachweis, wie z. B. den Laborparametern, gegeniibergestellt haben. Die
prospektive Kohortenstudie von Coulter et al. (53) untersuchte Frauen, die iiber eine vermehrte
Blutung klagten, hinsichtlich ihrer Lebensqualitidt im Verlauf der Therapie. Bezugnehmend auf
die Studien von Chimbira et al. von 1980 und Fraser et al. von 1984 erklaren Coulter et al. in
ithrer Diskussion, dass eine Menorrhagie-Diagnose anhand des subjektiven Empfindens der
Frauen schwierig zu stellen ist. Das subjektive Empfinden wird als nicht sehr genau angesehen,
doch ist die Frage nach der subjektiven Einschitzung der Frauen das iibliche Vorgehen in der
taglichen Praxis (53). Sulaiman et al. (15) untersuchten in ihrer retrospektiven Studie 50 Myom-
patientinnen hinsichtlich des Einflusses der Myomgrofe und der Lokalisation auf den menstruel-
len Blutverlust. Von den 42 Frauen, die in ihrer Studie subjektiv {iber eine Menorrhagie klagten,
wurde in 33 Fillen iiber objektive Messungen eine Menorrhagie nachgewiesen. Diese objektiven
Messungen erfolgten durch die Hamatin-Alkalin-Methode. Bei dieser Messmethode sammeln
und datieren die Frauen alle genutzten Hygieneartikel fiir eine Auswertung im Labor (63). In der
Untersuchung von Sulaiman et al. (15) hat ein hoherer Anteil der Frauen ihr Symptom wahrge-
nommen als in unserer Studie. Dass eine Menorrhagie leichter wahrzunehmen ist als eine sich
allméhlich entwickelnde Andmie, kann dadurch zu erklidren sein, dass die Frauen einen Ver-
gleich zur Periodenstirke der vergangenen Jahre haben und auch anhand des Hygieneartikelbe-
darfs eine Menorrhagie festmachen konnen. Auch Warner et al. (73) untersuchten in ihrer Studie
bei 226 Frauen den Zusammenhang zwischen subjektiv empfundener Blutungsstirke und den
objektiven Messungen iiber die Auswertung der gesammelten Binden und Tampons. Bei 34 %
der Frauen wurde ein Blutverlust von > 80 ml nachgewiesen. Frauen, die ihre Blutung als stark
bezeichneten, wurden den Frauen, die eine sehr starke Blutung angaben, gegeniibergestellt und
es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem subjektiven Empfinden und dem

Schweregrad der Blutung nachgewiesen werden (p < 0,001). 38 % der Frauen, die ihre Blutung
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in der Studie als "so stark wie immer" bezeichneten, wiesen einen Blutverlust > 80 ml auf (73).
Da ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivem Empfinden und dem objektiven
Nachweis einer starken Blutung festgehalten werden konnte, scheint das subjektive Empfinden
der Frauen nach Warner et al. einen guten Hinweis fiir die Schwere des menstruellen Blutver-
lusts zu geben (73). Ein relativ geringer Anteil der Frauen mit einem Blutverlust > 80 ml in ihrer
Studie, lassen Warner et al. an dem Grenzwert der klinischen Definition einer Menorrhagie
zweifeln. 55 % der Frauen dieser Studie konnten keine Angaben iiber das Volumen des Blutver-
lustes, z. B. anhand von Tassen, machen. Dies wirft wiederum die Frage auf, inwieweit das sub-
jektive Empfinden einer verstirkten Blutung als Referenz fiir den menstruellen Blutverlust ge-

nutzt werden sollte (73).

Puri et al. (34) stellten in ihrer retrospektiven Studie iiber submukds gelegene Myome und deren
Einfluss auf Menstruation und Anémie die Blutwerte dem PBLAC-Score (siche 1.2.4) gegen-
iiber, um eine Beziehung zwischen dem PBLAC-Score und objektiven Blutwerten feststellen zu
konnen. Es konnte ein Zusammenhang zwischen der nachgewiesenen Andmie und dem PBLAC
Score aufgezeigt werden (p = 0,004). Demnach lassen sich durch Erfassung des PBLAC-Scores

Riickschliisse anhand der verstdrkten Blutung auf das Anémierisiko ziehen.

Shapley et al. (65) diskutierten in ihrer Studie die Kontroverse, inwieweit die menstruellen Sym-
ptome auf Basis objektiver Nachweismethoden therapiert werden sollten oder subjektive Anga-
ben der Patientinnen eher zu nutzen seien. Sie hielten fest, dass die Pravalenz menstrueller Sym-
ptome bei objektiven Messungen geringer ist als subjektive Angaben der Patientinnen es vermu-
ten lassen wiirden (65). In unserer Studie gaben ebenfalls mehr Patientinnen eine subjektive An-
dmie an als objektiv nachgewiesen wurde (30 Patientinnen subjektiv vs. 13 Patientinnen objek-
tiv). Da die typischen Symptome einer Andmie jedoch multikausal sind, teilweise sogar gar nicht
oder wenig in Erscheinung treten, sollte eine Andmietherapie nicht auf Basis subjektiver Anga-

ben erfolgen.

In der Studie von Stupin et al. (4) wurde bei Frauen mit Uterus myomatosus nach einer Korrela-
tion zwischen dem sonografischen Untersuchungsbefund und der Informiertheit und Symptom-
Selbsteinschidtzung gesucht. In dieser Studie war eine gute Informiertheit iiber die Anzahl der
Myome jedoch ein geringes Wissen iiber die MyomgroB3e zu beobachten. Eine nicht korrekte
Information oder eine falsche Annahme der Myomgrofe konnte nach Stupin et al. zur subjekti-

ven Verstarkung von myombedingten Symptomen beitragen. Auf unsere Studie bezogen konnte
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das subjektive Empfinden einer verstirkten Blutung zu der Annahme fiihren, an einer Andmie zu

leiden.

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist davon auszugehen, dass knapp die Hilfte
(46,2 %) der Andmiepatientinnen diese auch subjektiv wahrnehmen. Doch blieben ohne Scree-
ning oder Routinelaboruntersuchungen wiederum etwa die Hélfte (53,8 %) der von einer Blu-
tungsanidmie betroffenen Patientinnen unentdeckt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen
vermuten, dass ein Zusammenhang zwischen subjektiv empfundener und laborchemisch nach-
weisbarer Andmie besteht, doch sollten weitere Studien mit einem gréferen Patientinnenkollek-

tiv folgen.

5.2 Korrelieren angegebene Blutungsstirke und niedriger Hb-Wert?

Die durchschnittlich angegebene Blutungsstéirke lag bei 6,5 Punkten auf einer 11-Punkte-Skala
(0 bis 10 Punkte). Alle 13 Frauen mit einer laborchemisch nachgewiesenen Anémie gaben eine
Blutungsstirke von 8 bis 10 an. Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer sub-
jektiv starken Menstruation und dem Auftreten einer Andmie (p < 0,001). Auch die Gegeniiber-
stellung der Frauen mit einer Blutungsstirke von 0 bis 7 mit den Frauen, die eine Blutungsstarke
von 8 bis 10 angaben, fiihre hinsichtlich des laborchemischen Nachweis einer Anédmie zu diesem

signifikanten Zusammenhang (p < 0,001).

In der Literatur zeigen verschiedene Studien einen Zusammenhang zwischen niedrigen Hb-
Werten und einer verstdrkten Blutung. Warner et al. (73) beobachteten in ihrer Studie bei 226
Frauen, die subjektiv iiber eine starke Blutung berichteten, geringe Eisenspeicher bei 16 % der
Frauen und Hb-Werte < 12 g/dl bei 20 %. Auflerdem wurde bei 11 % der Frauen dieser Studie,
die Myome aufwiesen, ein etwas stirkerer Blutverlust und hohere Raten von niedrigen Eisensta-
tus beobachtet. In dieser Studie konnte festgehalten werden, dass die Koagelgrof3e, geringe Ferri-
tinwerte und die Héaufigkeit des Wechsels der Hygieneartikel Riickschliisse auf den erhohten
Blutverlust erlauben (73). Nach Nicholls et al. (72) ist es generell schwierig, Symptome zu beur-
teilen, die unter normalen Umsténden erlebt werden, wie beispielsweise die der Menstruation. So
nutzen Puri et al. (34) in ihrer Studie die PBLAC, um die Blutungsstirke der Frauen beurteilen
zu konnen. Die PBLAC-Scores waren bezogen auf den Himoglobinwert linear regressiv (p =
0,001), was die Niitzlichkeit des Scores fiir die Diagnose einer verstiarkten Blutung andeutet (34).
Es konnte ein Zusammenhang zwischen Andmie und dem PBLAC-Score bei Frauen mit hyste-
roskopisch diagnostizierten Myomen nachgewiesen werden (p = 0,004). Auch Kili¢ et al. (64)

konnten in ihrer Studie von 60 Frauen mit Menorrhagien eine Korrelation zwischen dem Auftre-
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ten einer Andmie und der subjektiven Bewertung der Blutungsstérke tiber bildliche Darstellun-
gen (PBLAC > 100) finden (p = 0,05). Trotzdem weisen Puri et al. (34) darauf hin, dass Anga-
ben {iber die Blutungsstirke anhand von Scores, wie die der PBLAC, bei der Ermittlung der
Schwere des menstruellen Blutverlustes nicht so effektiv sind wie die Himoglobinwertmessung
und der laborchemische Nachweis einer Andmie bei Myompatientinnen. Auch wenn der
PBLAC-Score als gute Messmethode angesehen wird, konnte die Studie von Reid et al. (74)
keine Beziehung zwischen dem PBLAC-Score und einem laborchemischen Andmienachweis

zeigen.

In der prospektiv randomisierten Studie von Peuranpéi et al. (49) wurden bei 236 Patientinnen,
die aufgrund einer verstiarkten Blutung behandelt wurden, Andmieraten von 27 % (n = 63) mit
einem Hb-Wert unter 12 g/dl festgestellt. 60 % (n = 140) der Frauen dieser Studie litten mit Fer-
ritinwerten unter 15 pg/l an einem Eisenmangel. Es bestand ein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem hier objektiv gemessenen Blutverlust der Frauen mit einer Andmie und dem Blutver-
lust der Frauen ohne eine Anédmie. Es konnte eine umgekehrte Proportionalitit von menstruellem
Blutverlust zum Hédmoglobinwert (p < 0,001) sowie Ferritinwert (p = 0,001) beobachtet werden
(49). In der Studie von Harvey et al. (51) wurden 90 Frauen hinsichtlich ihres Essverhaltens
gruppiert und der Eisenstatus sowie der menstruelle Blutverlust analysiert. Der Eisenverlust
durch die Menstruation stand in negativer Korrelation zum Serumferritinwert (p < 0,001), was
auf eine Assoziation zwischen dem hohem Blutverlust und dem geringen Eisenspeicher hindeu-

tet.

Die hier vorliegende Studie ldsst vermuten (p < 0,001), dass sich aus dem subjektiven Empfin-

den einer verstirkten Blutung Riickschliisse auf das Bestehen einer Anémie ziehen lassen.

5.3 Gibt es eine Assoziation zwischen der geringeren Lebensqualitit und einem niedri-
gen Hb-Wert bzw. niedrigen Ferritin-Wert?

Im Durchschnitt lag die Lebensqualitit in diesem Patientenkollektiv bei 6,6 (Median 7) auf der
10-Punkte-Skala. Mit einer Lebensqualitit von im Mittel 6,7 war die Lebensqualitdt der Frauen
ohne Andmie etwas hoher als die der Frauen mit einer Andmie (durchschnittliche Lebensqualitit:
5,9). Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Lebensqualitidt und einer Andmie
mit Hb-Werten < 10 g/dl festgehalten werden (Mann-Whitney Test p = 0,152). Bei Verdnderung
des Andmie-Grenzwertes auf einen Hb-Wert < 12 g/dl konnte ein signifikanter Unterschied in

der Lebensqualitit festgestellt werden (p = 0,033).
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Das Review von Sabbatini (75) legt die Beziehung zwischen der Andmie und der Lebensqualitit
bei Krebspatienten nach Epoetin alpha-Therapie dar. Es scheint einen Zusammenhang zwischen
niedrigen Hb-Werten und einer geringeren Lebensqualitit zu geben (75). Er bezieht sich dabei
auf die Studien von Glaspy et al. 1997 mit 2342 Patienten und Demetri et al. 1998 mit 2370 Pati-
enten, die eine Beziehung zwischen steigenden Hamoglobinwerten und einer Besserung der Le-
bensqualitdt nachweisen konnten (p < 0,001). Sabbatinis (75) Analyse der Studie um Cleeland et
al. von 1999 ldsst vermuten, dass die gro3te Verbesserung der Lebensqualitét bei einem Hémo-
globinwertzuwachs von 1 g/dl in Erscheinung tritt, wenn die Hdmoglobinkonzentration von 11
g/dl auf 12 g/dl und auf 13 g/dl ansteigt. Auch Crawford et al. (76) untersuchten in ihrer Studie
an 4383 andmischen Krebspatienten den Zusammenhang zwischen Verdnderungen der Hdmo-
globinwertlevel bei Epoetin alpha-Gabe und der Lebensqualitit der Patienten wihrend der Che-
motherapie. Es wurde eine nicht lineare Beziehung und eine signifikant positive Korrelation
zwischen hohen Himoglobinwerten und hohen Scores der Lebensqualitét beobachtet (p < 0,001)
(76). Der grofite Zuwachs an Lebensqualitit war auch hier bei einem Hb-Wert von 12 g/dl zu
beobachten (Reichweite, 11 g/dl bis 13 g/dl) (76). Nach Peuranpai et al. (49) war nach Therapie
einer verstirkten menstruellen Blutung die Korrektur einer Anémie ebenfalls assoziiert mit einer
verbesserten Lebensqualitit. Diese Verbesserung der Lebensqualitidt war bei zuvor andmischen
Patientinnen stérker zu beobachten als bei nicht andmischen Frauen (49). Die Verbesserung der
Lebensqualitit nach Therapie der erhdhten Menstruationsblutung war stark mit der Anédmiekor-
rektur assoziiert. Peuranpdi et al. verweisen auBBerdem auf weitere Studien, die Korrelationen
zwischen steigenden Hadmoglobinwerten und einer verbesserten Lebensqualitit beobachten
konnten, wie die Studie von de Souza et al. 1998 oder Grondin et al. 2008. Auch Ando et al. (56)
fiilhrten eine prospektive Studie an 92 japanischen primenopausalen Frauen durch, bei denen
eine Eisenmangelandmie diagnostiziert wurde. Sie nutzten den SF-36-Bogen {iber die drei Mona-
te der Studie, um die Verdanderung der Lebensqualitit erfassen zu kdnnen. Sie konnten zeigen,
dass sich alle Score-Werte nach der Therapie verbessert hatten, den Normwerten entsprachen

oder dariiber lagen (56).

Die Querschnittsstudie von Lucca et al. (77) schloss 170 éltere (65 bis 84 Jahre) Krebspatienten
ein, die hinsichtlich der Auswirkungen einer milden Anidmie (Hb-Werte zwischen 10 g/dl bis
11,9 g/dl fiir Frauen und 10 g/dl bis 12,9 g/dl fiir Ménner) u. a. auf die Kognition und die Le-
bensqualitdt untersucht worden sind. Sie fanden eine unabhingige Assoziation der milden An-

dmie mit einer verringerten Aufmerksamkeit und einer schlechteren krankheitsbezogenen Le-
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bensqualitit. Lucca et al. (77) verweisen auBBerdem auf die Studie von Agnihotri et al., die zu den

gleichen Ergebnissen kam.

Anhand der eigenen und zitierten Studienergebnisse kann von einem Zusammenhang zwischen
niedrigen Hb-Werten und einer geringeren Lebensqualitit ausgegangen werden, auch wenn in
den hier zitierten Studien das Patientenkollektiv zumeist aus Krebspatienten bestand und eine
Ubertragung auf Myompatientinnen oder die Durchschnittsbevolkerung nur mit Einschrinkun-

gen moglich ist.

Die Ferritinwerte der Frauen dieser Studie lagen im Mittel bei 41,25 pg/l (Median 26,5 pg/l) und
ein erniedrigter Ferritinwert von < 13 pg/l wurde in 19 Féllen (17 %) nachgewiesen. Anhand der
Kategorisierung nach dem Fiillungsgrad der Eisenspeicher gaben die Frauen mit Ferritinwerten
unter 13 pg/l im Durchschnitt eine Lebensqualitéit von 5,79 Punkten an. Die Lebensqualitit der
Frauen mit Ferritinwerten von 13 pg/l bis < 30pg/l lag im Mittel bei 6,38 auf der 10-Punkte-
Slaka und die Lebensqualitét der Frauen mit Ferritinwerten zwischen 30 pg/l bis < 50 pg/l lag im
Durchschnitt bei 6,53. Eine Lebensqualitdt von durchschnittlich 7,58 zeigten Frauen auf, deren
Ferritinwerte > 50 pg/l lagen. Beim Vergleich der Frauen mit leerem Eisenspeicher (Ferritinwer-
te < 13 pg/l) gegeniiber Frauen mit vollem Eisenspeicher (Ferritinwerte > 50 pug/l) zeigte sich ein

signifikanter Unterschied in der Lebensqualitdt (Mann-Whitney Test p = 0,001).

Peuranpii et al. (49) weisen darauf hin, dass Frauen mit Ferritinwerten < 15 pg/l und Frauen mit
Ferritinwerten > 50 pg/l gegeniibergestellt werden sollten, um Unterschiede der Lebensqualitit
beurteilen zu konnen. Dieser Vergleich war in ihrer Studie nicht mdglich, da lediglich sechs
Frauen mit Ferritinwerten {iber 50 pg/l in der Kohorte zu finden waren. In ihrer Studie wurden
vor und nach der Therapie der verstirkten Blutung bei Myompatientinnen keine Unterschiede in
der Lebensqualitit der verschiedenen Ferritinwert-Gruppen (> 15 pg/l vs. < 15 pg/l) gefunden.
Vaucher et al. (78) untersuchten den Effekt von Eisen-Substitution auf das Fatigue-Symptom
und die Lebensqualitét bei nicht-andmischen Frauen mit geringem Ferritinwerten in einer ran-
domisierten kontrollierten Studie. Frauen zwischen 18 und 53 Jahren die unter Fatigue litten,
deren Ferritinwerte < 50 pg/l und deren Hdmoglobinwerte > 12 g/dl lagen, erhielten iiber 12
Wochen Eisensulfat oder ein Placebo. Die Autoren konnten zwischen den Gruppen eine Besse-
rung der Fatigue (p = 0,02) jedoch keine signifikante Besserung der Lebensqualitit (p = 0,2)
beobachten. Rigas et al. (79) untersuchten an 16.375 Blutspendern in Ddnemark den Zusammen-
hang zwischen Eisenstatus und Lebensqualitit. Fiir einen Eisenmangel mit Ferritinwerten < 15

ng/l konnte kein signifikanter Zusammenhang zur geringeren Lebensqualitit gefunden werden.
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Weder der Score zum psychischen Wohlbefinden noch der Score der korperlichen Funktionsfa-
higkeit standen in einer Beziechung zum Eisenstatus. Zum gleichen Ergebnis kamen Duport et al.
2003, die nach Rigas et al. (79) ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen einem geringen Ei-
senspeicher und einer geringeren Lebensqualitit beobachten konnten. Rigas et al. (79) wiederum
verweisen auf die Studie von Grodin et al. 2008, die einen Zusammenhang zwischen dem allge-
meinen Gesundheitszustand bei Studentinnen in Frankreich und einem Eisenmangel fanden.
Auch der Verweis auf die Studie um Patterson et al. 2000 unterstiitzt die Annahme eines Zu-
sammenhanges zwischen erniedrigten Ferritinwerten und einer geringeren Lebensqualitit, erfasst

durch den SF-36.

Im Mini-Review von Fehr et al. (40) wird auf eine Studie verwiesen, die zeigen konnte, dass
eine Eisensulfat-Substitution bei nicht-andmischen Frauen mit nicht erklarbarer Miidigkeit signi-
fikant zur Besserung der Miidigkeit gefiihrt hat (Verdon et al. 2003). In dieser Studie wurde auch
gezeigt, dass nur die Frauen mit niedrigen Serumferritinspiegeln (< 50 pg/l), bezogen auf die
Miidigkeitssymptomatik, von der Eisensubstitution profitierten. AuBerdem wurde auf die Studie
von Bruner et al. von 1996 verwiesen, die zeigen konnten, dass auch die Gedéchtnisleistungen
und die verbale Lernfédhigkeit durch eine orale Eisensupplementierung bei Médchen in der Pu-
bertdt mit einem Eisenmangel ohne Anidmie verbessert werden konnten. Des Weiteren wurden
Studien genannt, die nachweisen konnten, dass das Ausdauervermdgen und die Leistungsfahig-
keit durch orale Eisensubstitution verbessert wurden (Brownlie et al. 2004, Hinton et al. 2005)
(40). Da eine eingeschrinkte Leistungsfahigkeit, vermehrte Miidigkeit oder auch eine einge-
schrankte Kognition die Lebensqualitit der Frauen einschrinken konnen, sollte auch ohne
Nachweis einer Andmie bei entsprechender Symptomatik ein Eisenmangel ausgeschlossen wer-

den.

Bei der Gegeniiberstellung der zitierten Studienergebnisse muss berticksichtigt werden, dass zum
Teil méinnliche Studienteilnehmer in die Auswertung einbezogen wurden, was die Interpretation
und den Vergleich mit unseren Ergebnissen einschrinkt haben kann. Anhand unserer ge-
schlechtsspezifischen Studienergebnisse kann von einem Einfluss der Ferritinwerte auf die Le-

bensqualitdt ausgegangen werden.

5.4 Fiihrt eine bestimmte Erndhrungsweise seltener zu einer objektiven Animie?

Diese Pilotstudie konnte keinen Zusammenhang zwischen der Erndhrungsform und dem Auftre-
ten einer Anidmie herstellen (p = 0,098). Im Mittelpunkt stand die Frage nach einem erhdhten

Anidmierisiko der sich fleischdrmer erndhrenden Frauen (vegetarisch, vegan). Auch die Gegen-
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iiberstellung der sich vegetarisch / vegan erndhrenden Frauen mit den sich fleischreich erndhren-
den Frauen ergab hinsichtlich des Vorkommens einer laborchemisch nachgewiesenen Andmie
keinen signifikanten Zusammenhang (p = 0,340). Zwischen der Nahrungserginzung und einer
Anidmie (p = 0,510) oder einer Eisensubstitution und einer Andmie (p = 0,744) konnte kein signi-

fikanter Zusammenhang beobachtet werden.

In der Literatur sind unterschiedliche Studienergebnisse zu finden. Die Hamoglobinwerte der
Vegetarier(innen), die sich ausgeglichen ernéhren, sind zumeist nicht geringer als die Werte der
sich relativ fleischreich erndhrenden Bevolkerungsgruppen (47). Bei Vegetariern sind allerdings
geringere Eisenspeicher zu beobachten. Da Him-Eisen sehr viel besser absorbiert wird als Non-
Hiam-Eisen verweist Craig (47) jedoch auf die Studie von Monsen 1988, die vermuten ldsst, dass
Vegetarier einem grofleren Anidmierisiko ausgesetzt sind, da die Eisenaufnahme durch die Po-
lyphenole und Phytate in der pflanzlichen Nahrung eingeschrinkt wird. Key et al. (50) weisen in
ihrem Artikel von 2006 auch darauf hin, dass die Eisenaufnahme bei Vegetariern der von nicht
vegetarisch lebenden Menschen entspricht, nur die Bioverfligbarkeit des Eisens ist durch die
fehlende Aufnahme von Ham-Eisen geringer. Waldmann et al. (48) konnten einen erniedrigten
Ferritinwertspiegel bei Vegetariern im Gegensatz zu Nicht-Vegetariern feststellen. Die Hdmo-
globin-Werte waren bei Vegetariern im Vergleich zu Nicht-Vegetariern gleich oder etwas gerin-
ger. Waldmann et al. werteten in ihrer Querschnittsstudie Daten von 75 vegan lebenden Frauen
aus. Zwei liber 9 Tage gefiihrte Fragebdgen und die Blutwerte der Frauen wurden in die Auswer-
tung einbezogen. Die Privalenz des Eisenmangels (definiert durch Ferritinwerte < 12 pg/l) war
viermal hoher als in der Durchschnittsbevolkerung. So wurde bei 40 % der jungen Frauen ein
Eisenmangel nachgewiesen, wohingegen bei etwa 10 % der deutschen pramenopausalen Frauen
der Allgemeinbevolkerung ein Eisenmangel nachgewiesen wird (48). Craig (47) weist in seinem
Artikel ebenfalls darauf hin, dass die Eisenaufnahme von Vegetariern hoch ist, auch im Ver-
gleich zu nicht vegetarisch lebenden Menschen und bezieht sich hierbei auf die Studie von Cal-
kins et al. 1984. Im Review von Hunt (45) wird herausgestellt, dass vegetarisch lebende Frauen
geringe Ferritinspiegel aufweisen. Nur 3 von 11 Studien zeigten einen erniedrigten Hdmoglo-
binwert bei Vegetariern. Die Daten von Querschnittsstudien legen nahe, dass Vegetarier der
westlichen Gesellschaft geringere Eisenspeicherwerte und eventuell geringere Himoglobinwerte,

aber keine erhohte Inzidenz einer Eisenmangelandmie haben (45).

Harvey et al. (51) beobachteten eine geringere orale Eisenaufnahme bei sich fleischreich ernih-
renden Frauen im Gegensatz zu vegetarisch lebenden Frauen. Sie untersuchten bei 90 gesunden

pridmenopausalen Frauen den Eisenstatus und dessen Abhidngigkeit von der jeweiligen Ernéh-
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rungsweise. Unterteilt wurde die Gruppe in Frauen, die vor allem rotes Fleisch aB3en, Frauen, die
sich lacto-ovo-vegetarisch erndhrten und in ein Kollektiv, das vor allem Fisch und Gefliigel aB3.
Ihre Erndhrung wurde iiber sieben Tage auf die orale Eisenaufnahme hin untersucht. In dieser
Studie wurde eine signifikant geringere Eisenaufnahme in der Gruppe der sich fleischreich (rotes
Fleisch) erndhrenden Frauen beobachtet, im Vergleich zu den sich vegetarisch erndhrenden
Frauen (lacto-ovo-Vegetarier). Alle Gruppen zeigten Hb-Werte im Normalbereich. Die mittlere
Serumferritinwertkonzentration war jedoch geringer in der Gruppe der Frauen, die sich fleisch-
reich erndhrten (rotes Fleisch), als in der Gruppe von Frauen, die sich von Fisch und Gefliigel
erndhrten (p < 0,01). 60 % der sich fleischreich (rotes Fleisch) erndhrenden Frauen, 40 % der
vegetarisch lebenden Frauen und 20 % der Frauen, die sich von Fisch und Gefliigel ernéhrten,
wiesen Serumferritinwerte < 10 pg/l auf. Die orale Eisenaufnahme der sich unterschiedlich er-

nihrenden Frauen stand in keinem Zusammenhang zu den vorhandenen Eisenspeichern (51).

Ziel der Studie von Tetens et al. (80) war die Untersuchung der Auswirkungen der Erndhrungs-
form auf den Eisenstatus von Frauen im reproduktiven Alter. Sie beobachteten 57 Frauen mit
niedrigen Eisenspeichern (Ferritin < 30 pg/l) iiber 20 Wochen, die sich entweder fleischreich
(150 g Fleisch pro Tag) oder fleischarm (250 g Fleisch/120 g Fisch pro Woche) ernédhrten. Die
Eisenaufnahme der Gruppen wurde vorab definiert, sodass die gleichen Mengen an Energie und
Eisen zugefiihrt wurden. Bei den sich fleischreich erndhrenden Frauen war keine Verdnderung
des Serumferritinwertes zu beobachten, wohingegen sich die Werte der sich fleischarm erndh-
renden Frauen verschlechterten. Auch die grole Menge an zugefiihrtem Vitamin C hatte hier
keinen positiven Einfluss (80). In dieser Studie wurde die Wichtigkeit der Bioverfligbarkeit des

Eisens unterstrichen, vor allem fiir Frauen mit einem niedrigen Eisenspeicher.

In der Studie von Pynaert et al. (46) wurde anhand eines Zwei-Tages-Erndhrungsprotokolls bei
jungen Frauen die Eisenaufnahme untersucht. Differenziert betrachtet wurden Frauen mit hoher
Eisenaufnahme {iber die Nahrung, gegeniiber denen mit einer geringen Aufnahme. Die mittlere
Eisenaufnahme in dieser Studie war geringer als die hier empfohlene Aufnahme von 20 mg/Tag.
Ein Eisenmangel wurde bei 20 % der Studienteilnehmerinnen festgestellt, eine Eisenmangelan-
dmie in lediglich 3 % der ausgewerteten Fille. Den grofiten Anteil der eisenreichen Nahrung
machten Getreideprodukte aus, gefolgt von Fleisch und Fleischprodukten. Es wurde zwischen
den Gruppen kein signifikanter Unterschied der Eisenstatus-Parameter im Blutbild gefunden.
Die Ergebnisse der Studie lassen auf kein groeres Gesundheitsproblem durch die Eisenaufnah-

me schlielen (46).
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Da von einer geringen bis fehlenden Aufnahme von Ham-Eisen bei sich vegetarisch und vegan
erndhrenden Menschen auszugehen ist, sollte diese Patientengruppe besonders aufgeklért wer-
den. Die Erndhrungsform scheint Einfluss auf den Eisenstatus und damit auch auf das Anémieri-
siko zu haben. Bei sich vegetarisch erndhrenden Frauen sind vor allem geringere Eisenspeicher,
aber nicht unbedingt eine erhohte Andmierate zu beobachten. Die Bioverfiigbarkeit spielt bei der
Eisenaufnahme eine besondere Rolle, da der Eisenstatus der Patienten durch die Zufuhr von z. B.
Vitamin C positiv beeinflusst werden kann (39). Die gesamte Eisenaufnahme scheint einen ge-
ringeren Einfluss auf den Eisenstatus zu nehmen als die Bioverfiigbarkeit des zugefiihrten Ei-

sens.

5.5 Ist eine bestimmte Myomlokalisation hiufiger bei subjektiver Aniimie bzw. objek-
tiver Andmie?

In der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der subjektiven

Andmie und der Myomlokalisation festgestellt werden (p = 0,108). 21,4 % (n = 6) der Frauen

mit subjektiver Andmie wiesen ein submukdses Myom auf, 75 % (n = 21) ein intramural gelege-

nes Myom und 3,6 % (n = 1) ein subser6ses Myom.

Es konnten in der aktuellen Literatur keine Studien gefunden werden, die der Frage nach einem
Zusammenhang zwischen einer subjektiv empfundenen Andmie und der Myomlokalisation

nachgegangen sind.

Es konnte in dieser Studie kein signifikanter Zusammengang zwischen laborchemisch nachge-
wiesener Andmie und der Myomlokalisation beobachtet werden (p = 0,217). Bei 23,1 % (n = 3)
der Frauen mit einer laborchemisch nachgewiesenen Andmie wurde ein submukdses Myom dia-
gnostiziert. Des Weiteren wurde bei 76,9 % (n = 10) der andmischen Frauen ein intramurales
Myom und bei keiner andmischen Frau ein subserdses Myom gefunden. Zusitzlich wurde der
Frage nach einem Zusammenhang zwischen der Myomlokalisation und einer verstirkten Blu-
tung nachgegangen. Es konnte in der hier vorliegenden Studie keine Signifikanz nachgewiesen
werden (p = 0,330). In einer weiteren Analyse wurde die Myomlokalisation differenziert katego-
risiert. Submukos gelegene Myome wurden den intramural und subserds gelegenen Myomen
gegeniibergestellt. Hinsichtlich der subjektiven Anémie (p = 0,186), der laborchemisch nachge-
wiesenen Andmie (p = 0,369) oder der Blutungsstirke (p = 0,130) konnte kein signifikanter Zu-
sammenhang beobachtet werden. Auch die Gegeniiberstellung der submukds und intramural

gelegenen Myome gegeniiber den subserds gelegenen Myomen ergab hinsichtlich einer subjektiv
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empfundenen Animie (p = 0,110), laborchemisch nachgewiesenen Andmie (p = 0,212) oder Blu-

tungsstirke (p = 0,747) keinen signifikanten Zusammenhang.

In der Literatur wird vor allem der Fragestellung nachgegangen, ob eine bestimmte Myomlokali-
sation zu einer verstirkten Blutung fiihrt. Es wird vor allem eine Beziehung zwischen submukos
gelegenen Myomen und einer verstirkten Blutung vermutet. Puri et al. (34) untersuchten in ihrer
retrospektiven Studie pramenopausale Frauen hinsichtlich des Vorhandseins submukdser Myo-
me und deren Zusammenhang zu verstirkten Blutungen und einer Andmie. Nach dieser Studie
besteht eine Korrelation zwischen hysteroskopisch nachgewiesenen submukos gelegenen Myo-
men und einem erniedrigten Hamoglobinwert (Mittelwertdifferenz p < 0,001). Es bestand ein
signifikant hoheres Anémierisiko (p = 0,001). Bei der Diagnose iiber Ultraschall konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Myomen jeglicher Lokalisation und einem erniedrigten
Hb-Wert oder einer Andmie im Vergleich zu Frauen ohne Myom gefunden werden (34). Auch
nach Stupin et al. (4) nimmt die Myomlokalisation Einfluss auf die Menstruationsstirke. Sie
fiihrten eine Studie zur Korrelation zwischen dem sonografischen Untersuchungsbefund und der
Informiertheit und Symptom-Selbsteinschidtzung bei 498 Frauen mit Uterus myomatosus durch.
Die submukose Lokalisation stand in einem Zusammenhang zu einer verstirkten Regelblutung
(p =0,01). Yang et al. (81) beobachteten, dass Frauen mit submukdsen Myomen einem hdheren
Anédmierisiko ausgesetzt waren, je weiter die Myome in die Uterushdhle hineinragten. Die Frau-
en deren Myome > 80 % in die Unterhohle ragten, wiesen im Vergleich zu Frauen, deren Myo-
me < 50 % hineinragten, das grofite Andmierisiko in dieser Studie auf (81). Mit wachsendem
Myomdurchmesser und der Zunahme des Hineinragens des Myoms in die Uterushohle fiel der

Serumhé@moglobinwert ab (81).

Andere Quellen konnten jedoch keinen Zusammenhang zwischen der Menstruationsstdrke und
der Myomlokalisation finden. Marino et al. (16) untersuchten 341 iiber 30-jdhrige Frauen der
Querschnittsstudie ,,Seveso Women's Health Study* auf das Vorhandensein von Myomen und
einem Zusammenhang zu selbstberichteten Eigenschaften der Menstruation. Marino et al. fanden
keine Assoziation zwischen dem Blutungscharakteristikum, wie der Blutungslédnge oder —stérke,
und der Lokalisation der Myome. Sulaiman et al. (15) untersuchten retrospektiv 50 Frauen mit
symptomatischen Myomen auf den potenziellen Effekt der MyomgroBe und -lokalisation bezo-
gen auf den menstruellen Blutfluss. Sie fanden ebenfalls keine signifikante Korrelation zwischen
dem Blutverlust wihrend der Menstruation und der Lokalisation der Myome. Jedoch wiesen alle
Frauen (n = 11) mit submukds gelegenem Myom eine Menorrhagie mit einem Blutverlust von >

80 ml auf (15). Unabhéngig von der Lokalisation fanden Wegienka et al. (24), dass Myome zu
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einer Verstarkung der Menstruationsblutung fiihren konnen. Thre Ergebnisse unterstiitzen nicht
die Hypothese, dass vor allem submukdse Myome zu einer verstirkten Blutung fithren. Weder
die submukose Lage noch die Myomanzahl schienen hier einen Einfluss auf die Blutungsstérke
("gushing type bleeding") zu nehmen (24). Clevenger-Hoeft et al. (28) fiihrten eine Studie an
pramenopausalen Frauen durch, die asymptomatisch waren oder an verstdrkten Blutungen litten.
Mit Hilfe der sonografischen Bildgebung wurde nach Auffilligkeiten gesucht. Im Vergleich zu
asymptomatischen Frauen wiesen die Frauen mit verstirkten Blutungen signifikant hiufiger Po-

lypen und intrakavitire sowie intramurale Myome im Ultraschall auf (28).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Studien, die dieser Fragestellung nachgegan-
gen sind, uneinheitliche Ergebnisse aufzeigen. Die eigene Studie ldsst auf keinen Zusammen-

hang zwischen der dominanten Myomlokalisation und subjektiven oder objektiven Andmie

schlieen.
5.6 Ist eine bestimmte Myomgrofe hiufiger bei subjektiver Aniimie bzw. objektiver
Animie?

In der vorliegenden Studie wiesen 10 % (n = 3) der Frauen mit einer subjektiven Andmie eine
Myomgrofe von 0,1 cm bis 2 cm auf, 36,7 % (n = 11) der Frauen mit subjektiver Andmie wiesen
Myome mit der GroBe > 2 cm bis 5 cm auf. Das Vorhandensein von Myomen der Gréf3e > 5 cm
bis 10 cm wurde bei 46,7 % (n = 14) der Frauen mit subjektiver Andmie und Myomgrdéfen von
iiber > 10 cm wurde bei 6,7 % (n = 2) der Frauen mit subjektiver Andmie nachgewiesen. Es
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der dominanten Myomgrof3e und dem sub-
jektiven Empfinden einer Andmie beobachtet werden (p = 0,883). Auch die Gegeniiberstellung
der Myome mit einer Gréf3e von 0,1 cm bis 5 cm und > 5 cm konnte nicht in einen signifikanten

Zusammenhang zur subjektiv empfundenen Anémie gestellt werden (p > 0,999).

Es konnten keine Studien gefunden werden, die der Fragestellung nach einem Zusammenhang

zwischen subjektiv empfundener Andmie und der Myomgréfe nachgegangen sind.

Die eigene Studie zeigt keinen signifikanten Zusammenhang bei der Gegeniiberstellung der so-
nografisch bestimmten Myomgréfle mit dem Vorhandensein einer laborchemisch nachgewiese-
nen Andmie (p = 0,088). Die Gegeniiberstellung der von den Patientinnen angegebenen Blu-
tungsstirke zur MyomgroBe fiihrte ebenfalls zu keinem signifikanten Zusammenhang (p =
0,688). Auch die Kategorisierung der Myome in eine Gréfle von 0,1 cm bis 5 cm und iiber 5 cm

fithrte hinsichtlich der Blutungsstirke zu keinem signifikanten Zusammenhang (p = 0,574). Es
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konnte ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,018) zwischen laborchemisch nachgewiesener
Anédmie und der kategorisierten Myomgrof3e (0,1 cm bis 5 cm vs. > 5 cm) gefunden werden, 84,6

% der Frauen mit einer Andmie wiesen Myomgroflen > 5 cm auf.
y

In der retrospektiven deskriptiven Studie von Yang et al. (81) wurden insgesamt 259 Frauen mit
einem submukos gelegenen Myom auf die Fragestellung hin untersucht, ob die Myomgrofe
und/oder der Anteil des in die Gebarmutterhdhle ragenden Myoms Einfluss auf den Himoglo-
binwert nehmen. Yang et al. fanden eine negative Korrelation zwischen dem Hb-Wert und der
Myomgrofe (p < 0,0001). Mit zunehmender Myomgrof3e konnte ein dementsprechend fallender
Hiamoglobinwert beobachtet werden. Die MyomgroBe der submukdsen Myome stand auflerdem
in einer Korrelation zur verstarkten Blutung (,,menorrhagic period) (p < 0,0001). Nach Yang et
al. war die MyomgroBe der submukdsen Myome der stirkste Einflussfaktor auf den Hdmoglo-
binwert. Wegienka et al. (24) werteten die Daten der ,,National Institute of Environmental Health
Sciences Uterine Fibroid Study* dahingehend aus, ob ein Zusammenhang zwischen selbstberich-
teten Blutungssymptomen und der MyomgroBe oder -lokalisation besteht. Sie konnten nachwei-
sen, dass bei Frauen mit Myombefund (n = 596) ein erhohtes Risiko einer verstirkten Monats-
blutung (,,gushing-type*) im Vergleich zu Frauen ohne Myom (n = 314) besteht. Dieses Risiko
stieg an, je grofler das dominante Myom war (24). Im Vergleich zu Frauen ohne Myom zeigt ihre
Studie, dass kleine Myome (0 cm bis 2 cm) und groBe Myome ( > 5 cm) mit einer verstirkten
Menstruationsblutung assoziiert sind. Das Risiko einer verstirkten Blutung war bei kleinen
Myomen 40 % hoher, bei mittelgroBen Myomen (2 cm bis 5 cm) 60 % hoéher und bei groflen
Myomen um 90 % hdher im Vergleich zu Frauen ohne Myome (24). Zu anderen Ergebnissen
kamen Sulaiman et al. (15) in ihrer retrospektiven Vergleichsstudie. Demnach besteht eine nega-
tive Korrelation zwischen der Grofe des dominanten Myoms und dem menstruellen Blutverlust,
unabhingig von der Lokalisation. Sie erkldren diese Ergebnisse mit der Vermutung, dass zahl-
reiche kleine Myome eines myomatos durchsetzten Uterus die Uterusstruktur ungiinstig beein-

flussen und es daher zu gréBeren Blutverlusten kommen kann als bei groBeren Myomen (15).

Clevenger-Hoeft et al. (28) vergleichen in ihrer Studie 80 Frauen mit einer verstirkten Blutung
mit 100 asymptomatischen Frauen einer Kontrollgruppe. Es gab hier keinen Unterschied beziig-
lich der MyomgroB3e zwischen Frauen mit einer verstirkten Blutung und den asymptomatischen

Frauen mit Myomen.

Unter Beachtung der eigenen Ergebnisse und der publizierten Studienresultate kann festgehalten

werden, dass eine Abhdngigkeit einer verstirkten Blutung bzw. das Auftreten einer Anédmie von
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der MyomgroBe nicht eindeutig belegt ist. Unsere Studie konnte nach Kategorisierung der
Myome in eine GroBe von 0,1 cm bis 5 cm und > 5 cm einen Hinweis auf einen Zusammenhang
zwischen der Gréflenzunahme des dominanten Myoms und der laborchemisch nachgewiesenen

Anidmie geben.

5.7 Gibt es eine Assoziation zwischen der objektiven Animie und den subjektiven An-
amiezeichen Koagelabgang wihrend der Regel bzw. Leistungsminderung / Miidig-
keit?

Insgesamt beobachteten 67,9 % der Patientinnen unseres Untersuchungskollektivs einen Koage-

labgang wihrend der Menstruation. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen die-

ser Beobachtung und dem Vorhandensein einer laborchemisch nachweisbaren Anédmie festge-
stellt werden (p = 0,058). Bei der Anpassung des Andmiegrenzwertes auf < 12 g/dl konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der laborchemisch nachgewiesenen Anidmie und der Be-

obachtung eines Koagelabgangs wihrend der Menstruation festgehalten werden (p < 0,001).

Zwischen dem subjektiven Empfinden einer Andmie und einem Koagelabgang bestand ebenfalls

ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,003).

Warner et al. (73) konnten in ihrer Studie einen Zusammenhang zwischen dem gemessenen Vo-
lumen des Blutverlustes wihrend der Menstruation und der GroBe sowie der Anzahl der Blut-
koagel beobachten. Mit einer Signifikanz von p < 0,001 wurde hier ein Zusammenhang zwi-
schen dem Volumen des Blutverlusts, der Koagelgrofle, der Anzahl der Koagel (mit einem
Durchmesser > 2,8 cm) und der Frequenz, die Hygieneartikel in der Nacht zu wechseln, festge-

stellt.

In der aktuellen Literatur sind wenige Studien vorhanden, die einen Zusammenhang zwischen
einer Andmie und der Beobachtung des Koagelabgangs wihrend der Menstruation untersucht
haben. Der signifikante Zusammenhang zwischen dem subjektiven Empfinden einer Andmie und
dem Auftreten der Blutkoagel in der eigenen Studie kann so erkldrt werden, dass Frauen, die
diesen Koagelabgang beobachten, ihre Blutung als besonders stark empfinden und daher auch

mit der Entstehung einer Anémie rechnen.

In der vorliegenden Studie wurde nach einer vermehrten Miidigkeit / Leistungsminderung ge-
fragt. Insgesamt gaben 66,1 % der Frauen an, diese Symptome bei sich zu beobachten. Diese
Leistungsminderung konnte jedoch nicht in einen signifikanten Zusammenhang mit dem Vor-
handensein einer laborchemisch nachgewiesenen Anidmie gestellt werden (p = 0,537), offenbar

haben andere Faktoren diese Symptome hervorgerufen.
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Ando et al. (56) fragten nach subjektiven Symptomen bei ihrer Studie an 92 andmischen préame-
nopausalen Frauen in Japan. 90 % der Frauen nahmen keine Symptome wabhr, trotz einer Eisen-
mangelanédmie. 10 % der Studienteilnehmerinnen klagten {iber Atemnot und / oder Fatigue. Im
Fragebogen zur Lebensqualitit (SF-36) gaben die Frauen ihrer Studie vor allem eine geringe
Vitalitdt und eingeschrankte generelle Gesundheit an, im Gegensatz zu den Normwerten der ja-
panischen Allgemeinbevolkerung. Nach der Therapie durch eine Eisensubstitution stiegen fast
alle Werte des Fragebogens auf die Werte der Allgemeinbevdlkerung. Vor allem eine Verbesse-
rung der korperlichen Funktionsféhigkeit und Vitalitdt war bei den Frauen zu beobachten, die zu

Beginn der Studie Hb-Werte <9 g/dl aufwiesen.

Martius (42) verweist in seinem Artikel zum Eisenmangel ohne Andmie auf aktuelle Studien, die
eine Verbesserung der muskuldren Funktion unter Eisensubstitution nachweisen konnten
(Brownlie 2002/2004, Brutsaert 2003, Friedmann 2001). Hier ist auch eine Studie von Verdon et
al. (2003) zu erwéhnen, die den Effekt einer Eisensubstitution bei nicht-andmischen Frauen mit
ungeklirter Midigkeit untersuchte. Die Fatigue wurde auf einer visuellen Analogskala von 1-10
bewertet und es konnte eine Besserung der Symptomatik von 29 % nach einem Monat Substitu-
tionstherapie beobachtet werden (40, 42). Wang et al. (82) verglichen in ihrer Studie junge Frau-
en mit starker Menstruation mit einer gesunden Kontrollpopulation hinsichtlich ihrer Ferritin-
werte und einer Fatigue-Symptomatik. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe war der Schweregrad
des Fatigue-Scores in der Gruppe der jungen Frauen mit starken menstruellen Blutungen signifi-
kant erhoht. Es konnten anhand von generalisierten linearen Modellen jedoch keine signifikante
Beziehung zwischen dem Fatigue-Score und dem Hamoglobinwert oder Ferritinwert festgehal-

ten werden.

Unsere Studie konnte keinen Zusammenhang zwischen der Miidigkeit oder Leistungsminderung
und einer Andmie finden. Verschiedene Literaturquellen geben jedoch Hinweise auf eine Asso-
ziation zwischen dieser Symptomatik und einer Andmie. So kann eine Leistungsminderung und
verstirkte Miidigkeit ein Hinweis fiir eine Anémie sein. Zu bedenken ist jedoch, dass diese Sym-
ptome verschiedene Ursachen haben konnen. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass
alle unter einer Anidmie leidenden Frauen subjektiv eine Leistungsminderung oder vermehrte

Miidigkeit wahrnehmen.
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5.8 Stiarken und Grenzen der Arbeit

Als Stirken der Studie konnen angesehen werden:

1) Da es sich um eine prospektive Studie handelt, wurde der Problematik einer "Erinnerungsver-
zerrung" vorgebeugt. Es wurde nicht retrospektiv auf vorhandene Routinedaten zuriickgegriffen,

die héufig unvollstindig sind.

2) Die Blutabnahme erfolgte unmittelbar nach der Bearbeitung der Fragebogen bzw. der Unter-
suchung in der Myomsprechstunde, was die Aktualitit der Blutwerte sicherstellte und eine sinn-

volle Gegeniiberstellung der Befunde ermdglichte.
3) Positiv zu erwidhnen ist die geringe Drop-out Rate in dieser Studie von 18,8 %.

4) Es wurde in dieser Studie ein etwas niedrigerer, klinisch orientierter Hb-Grenzwert fiir die
Definition der Andmie gewahlt (Hb < 10 g/dl). Bei diesem Wert war auch eher mit dem Auftre-
ten von Andmiesymptomen zu rechnen. Bei Nutzung der WHO-KTriterien (55) einer Anédmie sind

33 Frauen dieser Kohorte andmisch (Hb < 12 g/dl) gewesen.

5) Die Fragebdgen gaben wenig Interpretationsspielraum, da vor allem Ja-/Nein-Fragen oder
Skalenwerte erfragt worden sind. Lediglich die Angabe iiber die Dauer der Menstruation hétte

von einigen Patientinnen als Zyklusdauer interpretiert werden konnen.

6) Da alle sonografischen Befunde durch den gleichen Untersucher erhoben und festgehalten

worden sind, ist eine Interobserver-Varianz ausgeschlossen.
Als Schwéchen der Studie sind zu nennen:

1) Fiir eine grofere Studie ist ein multizentrisches Vorgehen optimal, um andererseits Intraob-

server-Fehler zu umgehen.

2) Die zur Beantwortung der Hauptfragestellung durchgefiihrte Fallzahlschédtzung fiihrte zu einer
Patientinnenzahl von n = 70 Frauen, was die statistische Auswertung fiir einige andere Fragestel-

lungen eingeschrankt haben kann.
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5.9 Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden relevante Zusammenhinge beobachtet. So konnte gezeigt
werden, dass eine verstdrkte Menstruationsblutung das Andmierisiko erhdht. In der Literatur
wurden hierzu zumeist einheitliche Studienergebnisse gefunden. Auch die Kategorisierung der
Blutungsintensitét in eine geringe bis mittelstarke (0 bis 7) und eine starke Blutung (8 bis 10)
stand bei der Gegeniiberstellung zur objektiven Anédmie in einem signifikanten Zusammenhang.
Ein interessantes Ergebnis war der Zusammenhang zwischen subjektiv empfundener und objek-
tiv nachgewiesener Animie, bei Definierung einer Andmie mit einem Hb-Grenzwert < 12 g/dl.
Bei Verschiebung des Andmiegrenzwertes auf einen Hb-Wert von < 12 g/dl wurde aullerdem ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der laborchemisch nachgewiesenen Andmie und dem
Koagelabgang wihrend der Menstruation beobachtet. SchlieBlich fiihrt ein Koagelabgang wih-
rend der Menstruation signifikant hidufiger zum subjektiven Empfinden einer Anédmie. Es konnte
ein signifikanter Unterschied der Lebensqualitét bei erniedrigten Hb-Werten (< 12 g/dl) oder
erniedrigten Ferritinwerten (< 13 pg/l vs. > 50 pg/l) festgehalten werden. Ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der dominanten Myomgréfle und einer laborchemisch nachgewiesenen
Andmie (Hb-Wert < 10 g/dl) konnte nach Kategorisierung der MyomgrofB3e in 0,1 cm bis 5 cm

und > 5 cm beobachtet werden.

Um das Auftreten einer Andmie bei Myompatientinnen zu verhindern oder diese friithzeitig zu
identifizieren, wiére ein Screening mithilfe eines Fragebogens hilfreich. Aktuell fehlen Studien,
die eine manifeste Andmie und vor allem die subjektiv empfundene Andmie in einen Zusam-
menhang zur Myomlokalisation oder -gro3e stellen. In der Literatur wird vor allem der Zusam-
menhang zwischen der Lokalisation und GroBe der Myome zu einer vermehrten Blutung unter-
sucht. Die Blutwerte der Frauen, wie der Hb- und Ferritinwert, sind hierbei eher selten beriick-
sichtigt worden. Ein Vergleich der Studienergebnisse wurde erschwert, da unterschiedliche Fer-
ritin- und Hb-Normwerte genutzt wurden. Ziel eines Screenings wére eine frithzeitige Identifika-
tion des erhohten Andmierisikos. Ein Ziel der frilhen Andmieintervention stellt dann perspekti-
visch die Reduzierung von Bluttransfusionen dar (55). So sollte vor allem im prdoperativen Set-
ting eine frithzeitige Blutbildkontrolle und eine zeitnahe Anédmietherapie eingeleitet werden, um
die Notwendigkeit von Bluttransfusionen weiter vermindern zu kdnnen. Es konnten die mit einer

Bluttransfusion assoziierten Risiken fiir den Patienten weiter reduziert werden (55).
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Nachfolgende Studien sollten auf ein groBeres Patientenkollektiv zuriickgreifen konnen und mul-
tizentrisch sein. Eine ldngere Nachverfolgung der Patientinnen mit mehreren Messpunkten z. B.

der Lebensqualitit sollte angestrebt werden.
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schaften e.V.

basic fibroplastic growth factor
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Anhang

Anhang

Anamnesefragebogen Myomsprechstunde

Anamnesebogen — Myvomsprechstunde
Klinik fur Gynikologie / Charité Berlin / Campus Virchow-Klinikum

(Chak TE (CAMPUS VIRCHEW-KLINIKUM

Sehr geehrte Patientin, bitte fiillen Sie den nachfolgenden Fragebogen sorgfiltig aus. Vielen Dank!

* bishenge Schwangerschaft:  ja [ nein ()

* davon Fehlgeburten: ... ! Anzahl der geborenen Kinder: ...

*  Kinderwunsch: ja 0O nein (m]

*  Wie lange versuchen Sie schon schwanger, zu werden: ............. Monate /........... Jahre
* Hatten Sie Unterleibsoperationen: ja O nein O~ wenn Jja, wann und welche:

* Nchmen Siec Hormonpriparate (z.B. die Pille”) ja [ nein
Haben Sie eine Allergie: ja O nein O - wennja, welche oo
Haben Sie cine Nierenerkrankung ja O nem O Schilddrissenerkrankung ja(d nein O
sonstige Erkrankungen, welche: ..o

Nechmen Sie regelmiBig: Aspirin/ASS ja [0 nein [J  Eisenpriparate ja [J nemn [J

Myome bekannt: ja O nein O scit wann bekannt: . Monate/ ........ Jahre
wieviele: e wie grofi: Cerceeeeaere e eeesenean cm (ggf. von — bis)
Regelblutung: regelmabig: ja [ nem O

Zwischenblutungen:  ja O nem O

Dauer der Regelblutung: .............. Tage

keine Blutung { Wechscljahre) mehr seit: ... Monaten/ ..........Jahren

Bitte jeweils ankreuzen:
¢ Blutungsstirke: (0 =kcine Blutung [kein Krewz| bis 10 =maximal starke Blutung)

[1 [2 |3 [4 |5 |6 [7 | & |9 10|
* Schmerzen vor der Regelblutung: (0 =keine Schmerzen [kein Krenz] bis 10 = maximale Schmerzen)

[1 [2 |3 |4 |5 I3 [7 I 9 10|
¢ Schmerzen wiahrend der Regelblutung: (0 =keine Schmerzen [kein Kreuz| bis 10 = maximale Schmerzen)

[1 [2 E F4 |5 I3 |7 | & 19 10|
¢ Schmerzen beim Geschlechtsverkehr: (0 = keine Schmerzen [kein Kreuz| bis 10 = maximale Schmerzen)

[1 [2 [3 [4 (5 [6 [7 B 19 10|

* Riickenschmerzen/ Schmerzen, die in die Beine ziehen: (0 = keine Schmerzen [fein Kreuz] —10 = maximal)
1 2 3 4 5 [6 [7 [ [o 10

*  Druck auf die Blase:(0 = keine Beschwerden [kein Kreuz] -10 = maximale Beschwerden)

[1 [2 [3 [4 |5 [6 |7 | & |9 10|
*  Druckgefiihl/ Fremdkirpergefuhl im Unterleib: (0 = nicht vorhanden [kein Kreuz]-10 = max.Beschwerden)
[1 |2 [3 |4 [5 [6 [7 [ % |9 10|

¢ Blihungen/ Verstopfung (0 = keine Beschwerden [kein Kreuz] bis 10 = maximale Beschwerden)
[1 [2 |3 [4 [5 [6 |7 | % |9 10|

¢ andere Beschwerden, die Sie auf dic Myome zuriickfithren:
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Anhang

Fragebogen — Aniimie und Lebensqualitit

@I-IARITE

eine Befragung von Patientinnen der Myomsprechstunde

Anamie und Lebensqualitat -

1) Wie ist lhre Ernahrung im Durchschnitt zusammengesetzt?
0 Vegan O Vegetarisch O Fleischreich [0 sog. Mischkost
2) Leiden Sie an einer Blutarmut / Anamie?

dJa J Nein ] Weil} ich nicht
Hb-Wert falls bekannt bei :

3) Sind Ihnen wahrend lhrer Menstruation in den letzten 3 Monaten Blutklimpchen
aufgefallen ?

O Ja [ Nein

4) Nehmen Sie derzeit regelmaRig Eisentabletten ein oder haben Sie innerhalb der letzten
12 Monate Eisentabletten einnehmen missen?

[ Ja, seit (Dauer) [J Nein
[J Nein nicht mehr aber vor (Zeitangabe) fir (Dauer)

5) Nehmen Sie vorsorglich eisenhaltige Nahrungsmittel zu sich / achten Sie besonders
auf eine eisenreiche Ernahrung? (z.B. Krauterblut, rotes Fleisch)

[ Ja, seit (Dauer) nehme ich haufiger Zu mir
[0 Nein

6) Bitte schatzen Sie subjektiv Ihre gesundheitliche Lebensqualitat ein:

@ DPee®@eEe2®Om O

sehr schlecht sehr gut
7) Leiden Sie aktuell vermehrt an allgemeiner Midigkeit / eingeschrankter Leistungsfahigkeit?

O Ja [ Nein
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