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gerne mdchte ich folgende Stellungnahme zur oben genannten Drucksache zum Thema
Endometriose (Abschnitt VI; Fragen 69 bis 73) abgeben.

Starke Regelschmerzen (Dysmenorrhoe) sind ein haufiges Symptom in der Bevolkerung. Die
Pravalenz wird in verschieden reprasentativen Studien mit einer Pravalenz von 16.8 bis 81% (1-
3)geschatzt. Eine zusammenfassende Meta-Studie schatzt die Gesamtpravalenz bei ca. 71.1% der

Frauen im reproduktiven Alter(4).

Chronische Unterbauchschmerzen (welche haufig mit Endometriose assoziiert sind und
Dysmenorrhoe mit einschlie3en) kdnnen eine groRe Auswirkung auf die Frauengesundheit und
negativen Effekt auf die Lebensqualitat, Arbeitsproduktivitat, Krankenstand und damit zusatzliche
Kosten fir die Volkswirtschaft haben(1, 5). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass Regelschmerzen
nicht bei allen Frauen so stark und stérend sind, dass diese einer weitreichenden Behandlung

bedirfen.

Auch wenn die genaue Pravalenz der Endometriose unbekannt ist (da diese Diagnose in der Regel
operativ gestellt wird), so wird geschatzt, dass 2-10% der weiblichen Allgemeinbevdlkerung an
Endometriose leidet, sowie bis zu 50% der Frauen mit Unfruchtbarkeit an Endometriose erkrankt sind

6, 7).

Endometriose - definiert als das Vorhandensein von endometriumahnlichen Drisen und Stroma, die
von einem zytogenen Stroma aul3erhalb der Gebarmutter umgeben sind - kann sehr schmerzhafte
Symptome (insbesondere sehr starke Regelschmerzen und / oder Unfruchtbarkeit) verursachen,
wahrend andere Patientinnen an keinen Symptomen leiden. Haufig werden die Beschwerden der
Frauen vom sozialen Umfeld verharmlost, was dazu fiihrt, dass die Patientinnen sich scheuen sich
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deswegen in arztliche Hilfe zu begeben. Dementsprechend wird die Diagnose einer Endometriose im
Mittel erst sehr viele Jahre nach Beschwerdebeginn gestellt - hier wurde eine Diagnoseverzdgerung
pro Frau von 6,9 - 12,5 Jahren gezeigt(8).

Obwohl es sich um eine gutartige Krankheit handelt, sind die Kosten fir die Gesellschaft dadurch
enorm.

Fir Deutschland wurden die durch Endometriose verursachten Kosten auf 19,67 Mrd US-Dollar
geschatzt(9, 10). Wahrend laut einer Studie die Kosten fir die Gesundheitsversorgung 3113 €
betragen, sind die Kosten verursacht durch Produktivitatsverluste pro Frau mit 6298 € doppelt so
hoch wie die Kosten fir die Gesundheitsversorgung(9). Endometriose ist mit einem Gesamtverlust
von durchschnittlich 10,8 Arbeitsstunden pro Woche und Patientin verbunden, hauptsachlich aufgrund
einer verminderten Produktivitat wahrend der Arbeit (11). Aktuell riickt die Endometriose als
Krankheitsbild mehr in den Fokus der Gesellschaft. Emanuel Marcon hat z.B. am 11.Januar 2022 auf
Twitter (nun ,X*) verkiindet, dass es sich bei der Endometriose nicht nur um ein Problem der
Betroffenen Frauen handle, sondern um ein Problem der Gesellschaft handele. In der Vergangenheit
war die Endometriose in der klinischen und Grundlagenforschung unterreprasentiert (12). Dies soll
aktuell durch das BMBF verbessert werden, welches vortubergehend 5 Millionen EUR jahrlich fur die
Endometrioseforschung zur Verfligung stellt.

Typische Symptome einer Endometriose sind Dysmenorrhoe, chronische Beckenschmerzen, tiefe
Dyspareunie, zyklische Darmbeschwerden, aber auch Mudigkeit / Erschopfung und Unfruchtbarkeit
(13, 14). Dysmenorrhoe, also die schmerzhafte Regelblutung, ist die Hauptbeschwerde, die von 62%
bis 77,5% der Patientinnen gemeldet werden(13, 15)

Die Verdachtsdiagnose einer Endometriose wird durch eine typische Krankheitsgeschichte und nach
einer spezifischen, klinischen gynakologischen Untersuchung gestellt.

Unterschieden werden verschiedene Arten der Endometriose je nach Lokalisation (siehe Abbildung
1): Endometriose, die oberflachig auf dem Bauchfell wachst, wird als eine ,peritoneale Endometriose”
bezeichnet. Endometriose, die Zysten im Ovar bildet, nennt man ,ovarielle Endometriose* oder
.Endometriom“, eine Endometriose, die Gebarmutterwand befallt wird als ,Adenomyosis uteri*
benannt. Wéchst die Endometriose tief in die Beckenwande, Darm, Blase oder andere Organe, ist es
eine tief infiltrierende Endometriose” mit entsprechender Organbeteiligung.

*Tief infiltrierende Endometriose
mit Beteiligung von z.B. (1) Blase,
(2) Douglas Raum, (3) Rektum,

(4) Darm, (5) Magen, (6) Zwerchfell

Ovarielle Endometriose
bzw. Endometriom

Peritoneale Endometriose

Adenomyosis uteri

Abbildung 1: Arten der Endometriose abhangig von der Lokalisation
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In der ICD 10 Klassifikation wird Endometriose tiber die Codes N80.0 bis N80.6, sowie N80.8 und
N80.9 abgebildet. (Ich mdchte daher darauf hinweisen, dass die Tabellen 46 und 47 der Drucksache
20/2093 zu der Frage 72 auf S.69ff zu eng gefasst sind, da diese hier nur einen kleinen Anteil der
Endometriosefélle in Schleswig-Holstein abbilden.)

Tief infiltrierende Endometriose lasst sich haufig in der transvaginalen Sonografie oder der MRT
nachweisen, wahrend sich peritoneale Endometriose meistens nur indirekt durch nichtinvasive
Methoden diagnostizieren lasst.

Endometriosesymtome kénnen durch die operative Entfernung der Endometrioseherde, hormonelle
Medikation oder durch die Kombination von beidem behandelt werden. Hormonelle
Behandlungsoptionen sind Gestagene, kombinierte orale Kontrazeptiva (KOKs), GnRH Agonisten
oder Antagonisten(16).

Die sichere Diagnostik und Therapie ist die Bauchspiegelung (also Operation), in welcher
Endometrioseherde visualisiert und im gleichen Zuge operativ exzidiert werden kdnnen(16).

70% der Patientinnen mit Unterbauchschmerzen erhalten durch die Operation die gesicherte
Diagnose einer Endometriose, wéhrend bei 30% der Frauen operativ keine Endometriose
nachgewiesen werden kann, trotz entsprechender Beschwerden(13, 17). Von den Patientinnen, die
die Diagnose einer Endometriose bekommen, werden ca. 75% durch die operative Exzision der
Endometrioseherde eine deutliche Beschwerdebesserung erhalten(18, 19). Im Gegenzug haben
jedoch ca. 25% der Patientinnen keinen OP Erfolg im Hinblick auf eine Symptombesserung, obwohl
eine Endometriose nachweisbar ist.

Ein nichtoperativer und pragmatischer Therapieansatz der starken Regelschmerzen bei Frauen ohne
aktiven Kinderwunsch ist die hormonellen Therapie mittels weiblichen Geschlechtshormonen und
medikamentdse Unterdriickung der Regelblutung, welche die Lebensqualitat und Abwesenheit von
Schule/Arbeit verbessern kann(20).

Eigene Forschung hat jedoch gezeigt (under publication), dass dieser pragmatische Ansatz von
vielen Betroffenen nicht durchgefuhrt wird, obwohl diese Patientinnen eine
Endometriosesprechstunde an einem zertifizierten Endometriosezentrum besucht haben oder in
Verbindung mit der Endometriosevereinigung Deutschland stehen. So haben sich 56% der
Patientinnen mit starken Regelschmerzen ohne operativ nachgewiesene Endometriose ( und daher
ohne gesicherte Endometriosediagnose) sich weder operieren lassen, noch nehmen diese eine
hormonelle Endometriosetherapie ein. Und das obwohl die Regelschmerzen auch unter
Schmerzmitteleinnahme hoch sind, diese Frauen sich durch die Regelschmerzen sehr gestort fihlen
und meist kein aktiver Kinderwunsch besteht; so dass eine hormonelle Regelschmerztherapie
medizinisch moglich ware.

Hauptgrinde fur die Nichteinnahme sind der Wunsch keine kiinstlichen Hormone zuzufihren, sowie
Sorge und Angst vor Nebenwirkungen. In Fallen einer Eierstockendometriose vermag die hormonelle
Therapie das Rezidivrisiko zu verringern und die reproduktive Gesundheit zu erhalten, aber auch hier
sehen wir geringe Einnahmequoten, wie meine Forschungsgruppe eindriicklich zeigen konnte(21).

+Pillenmudigkeit” also der Wunsch keine weiblichen Geschlechtshormone einnehmen zu wollen, ist
eine Tendenz, welche sich in den letzten Jahren verstarkt hat. Griinde hierfir sind ein schlechtes
Image der Pille, sowie Fehlinformation durch die systematische Nutzung von ,social media“ als
Informationsquelle fir Gesundheitsinformationen(22, 23).

Hier kdnnten Informationskampagnen zur Behandlung von Endometriose und starken
Regelschmerzen ggf. helfen die Kosten flur unsere Volkswirtschaft durch die Durchfiihrung einer
adaquaten Endometriose/Regelschmerztherapie zu verringern.
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Mit freundlichen GrliRen

Dr. med. Christoph Cirkel, MHBA
Leiter Endometriosezentrum
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