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Eine zu starke Menstruationsblutung, im Englischen als
Heavy Menstrual Bleeding (HMB) und im Deutschen als
Hypermenorrhoe bezeichnet, stellt einen der haufigsten
Griinde fur die Konsultation einer Gynakologin oder eines
Gynakologen dar. Soist etwa jede dritte Frau wahrend der
reproduktiven Phase hierdurch beeintréachtigt [DGGG et
al. 2019]. Insbesondere Frauen in der Adoleszenz sowie
Frauen Uber 40 Jahre, die sich in der Perimenopause
befinden, kdnnen von den starken Blutungen betroffen
sein [DGGG et al. 2019, Merki-Feld 2011]. Neben einer
Einschrankung der Lebensqualitat kann die Hyperme-
norrhoe in schweren Fallen auch zur Entwicklung einer
sekundéren Andmie flhren. Zur Behandlung der Hyperme-
norrhoe stehen sowohl kurzfristige als auch langfristige

Die Hypermenorrhoe bezeichnet eine verstarkte Mens-
truationsblutung bei normaler Blutungsdauer (maximal
sieben Tage) und wird somit von der Metrorrhagie bzw.
Menorrhagie unterschieden, welche Blutungsstorungen
mit einer azyklisch verstarkten Blutung bzw. einer ver-
starkten und verlangerten Blutung bezeichnen. Gemaf
der objektivierbaren Definition liegt eine Hypermenorrhoe
vor, wenn der Blutverlust 80 ml pro Menstruationszyklus

Therapiemaoglichkeiten zur Verfiigung. Dabei kommt
speziell innerhalb der Langzeittherapie den hormonellen
Verhitungsmethoden eine wichtige Rolle zu. Daherist es
wichtig, das Thema Hypermenorrhoe auch im Rahmen
der Verhitungsberatung zu berlcksichtigen und die
Auswirkungen einzelner Kontrazeptionsmethoden auf
das Blutungsmuster zielgerichtet in das Therapiekonzept
der betroffenen Patientin zu integrieren.

Diese Fortbildung hat zum Ziel, das Bewusstsein flr
die Hypermenorrhoe zu scharfen, sodass diese Be-
schwerden insbesondere auch im Rahmen der Verhi-
tungsberatung verstarkt thematisiert und langfristige
Behandlungsstrategien mit der Patientin erortert werden.

Ubersteigt [Hallberg et al. 1966]. Da jedoch die quantitative
Bestimmung der Blutmenge im Alltag schwierig ist und die
Belastung durch starke Blutungen sehr unterschiedlich von
den Frauen wahrgenommen wird, hat sich im Praxisalltag
eine andere Definition bewahrt: Danach handelt es sich
um eine Hypermenorrhoe, wenn die korperliche, psychi-
sche oder soziale Lebensqualitat durch den menstruellen
Blutverlust eingeschrankt wird [Bartsch 2020]. Zu den kor-



perlichen Symptomen der Hypermenorrhoe zahlen unter
anderem Mudigkeit, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen,
Unterleibsschmerzen, Anamie und Kreislaufprobleme
[Hofmann-ARmus 2013]. Diese korperlichen Symptome
konnen den Alltag, inklusive Beruf, Partnerschaft, soziale
Aktivitaten und Hobbys, betroffener Frauen stark ein-
schranken. Daneben empfinden manche Frauen die starke
Menstruation als peinlich, stérend (z. B. bei sportlichen
Aktivitaten) oder sogar angsteinflofiend und daher auch
als psychisch belastend [IQWIG 2017].

Zu den Ursachen der idiopathischen Hypermenorrhoe
zahlen ein gestortes Gleichgewicht von vasokonstrik-
torischen und dilatatorischen Prostaglandinen sowie
Veranderungen der Gefallmorphologie und eine gestorte
Produktion endothelialer Wachstumsfaktoren am Endo-
metrium [Merki-Feld 2011]. Definitionsgemal liegen
jedoch bei der idiopathischen Hypermenorrhoe keine
organischen Ursachen, wie Myome, Polypen, Karzinome
oder Aborte, fur die starken Blutungen vor. Auch weisen
mehr als 80 % der Frauen mit Hypermenorrhoe keine
Uterusanomalien auf [DGGG et al. 2019].

Die Unterscheidung von organisch bedingten und idiopathi-
schen Hypermenorrhoenist fir die Therapiewahl essenziell
und daher ein wesentlicher Aspekt der Diagnostik. Diese
basiert zunachst auf einer ausfihrlichen Anamnese.
Als Indikator flr die Starke des Blutverlusts werden die
Patientinnen zur Menge der benotigten Tampons oder
Vorlagen pro Tag bzw. pro Menstruationszyklus befragt. Ist
ein Wechsel bereits nach ein bis zwei Stunden bzw. sogar
die doppelte Anwendung von Hygieneartikeln erforderlich,
weist dies auf eine zu starke Blutung hin [[QWIG 2017]. Ein
gut geeignetes Hilfsmittel ist zudem ein Zykluskalender,
der es Patientinnen erleichtert, die Dauer und Starke der
Menstruationsblutungen tber einen langeren Zeitraum zu
erfassen. Neben den klassischen, gedruckten Kalendern
gibt es inzwischen auch eine speziell entwickelte und zerti-
fizierte App fur die Dokumentation mittels Smartphone.
Diese arbeitet ebenfalls mit einem Blutungstagebuch
sowie mit Piktogrammen von Tampons und Vorlagen zur
Beurteilung der Blutungsstarke und wurde bereits gegen-
uber der sogenannten Alkalin-Hematin-Methode validiert
[Haberland et al. 2020]. Bei diesem Standardverfahren fur
klinische Studien wird der Hamoglobingehalt in Tampons
und Vorlagen photometrisch bestimmt. Jedoch ist die
Alkalin-Hematin-Methode sehr aufwandig und eignet
sich daher nicht fir den Praxisalltag.
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Da eine verstarkte Blutung mit einer sekundaren An-
amie bzw. Eisenmangelanamie verbunden sein kann,
sollten zusatzlich die Himoglobin- und Ferritinwerte
im Serum routinemafig Uberprlift werden. Zur Ba-
sisdiagnostik gehort weiterhin die gynakologische
Untersuchung mit dem Spekulum zur Beurteilung
der Zervix sowie die Palpation. Mithilfe der Vaginal-
sonografie werden Myometrium, Endometrium und
Ovarien beurteilt und unter anderem auf Myome und
Polypen hin untersucht, um gegebenenfalls organische
Ursachen fir die Blutungsstorung zu identifizieren
[DGGG et al. 2019].

Bei einem hochaufgebauten Endometrium (= 12 mm)
sollte zur Differenzialdiagnostik ein sonografisch
gestiitzter Gestagen-Test durchgefiihrt werden.
Dabei wird durch die Gabe eines Gestagens uber
zehn Tage eine Abbruchblutung induziert (zugelas-
sen hierfirist z. B. Chlormadinonacetat 4 mg/d Uber
zehn Tage). Ergibt die anschliefende sonografische
Kontrolle, dass das Endometrium nicht vollstandig
abgebaut ist (doppelte Endometriumdicke > 5 mm),
sollten ein Korpuspolyp, ein Korpuskarzinom sowie
eine therapieresistente Hyperplasie in Betracht ge-
zogen und weiter abgeklart werden. In diesen Fallen
ist eine Hysteroskopie mit Abrasio oder Biopsie
und histologischer Beurteilung angezeigt. Durch den
sonografisch gestitzten Gestagen-Test lassen sich
jedoch bereits etwa 60 % der Falle abklaren, sodass
den Patientinnen der invasive Eingriff einer Hystero-
skopie erspart werden kann. Es wird daher empfohlen,
insbesondere bei Patientinnen mit Blutungsstorungen
in der Perimenopause und Verdacht auf Endome-
triumhyperplasie auf dieses diagnostische Mittel
zuriickzugreifen [Romer et al. 2014].

Schliellich sollte bei einer zu starken Menstruations-
blutung auch eine Gerinnungsstorung bzw. Hamophilie
und dabeiin erster Linie das von-Willebrand-Syndrom
in Betracht gezogen werden. Immerhin ergab eine
systematische Analyse vier europaischer Studien
eine Pravalenz dieser Gerinnungsfaktorstorung von
18 % bei Frauen mit Hypermenorrhoe [Shankar et al.
2004]. So ist eine Gerinnungsstoérung wahrscheinlich,
wenn die Menstruation bereits seit der Menarche
sehr stark ist oder andere Indizien flir eine erhohte
Blutungsneigung vorliegen; der therapeutische Ansatz
bleibt hiervon jedoch meist unbeeinflusst.



DIAGNOSTIK DER HYPERMENORRHOE
[DGGG et al. 2019, Romer 2013]

- Anamnese

- Hamoglobin- und Ferritinbestimmung

IDIOPATHISCHE HYPERMENORRHOE - ROLLE IN DER VERHUTUNGSBERATUNG

- Gynakologische Untersuchung mit Spekulum (Beurteilung der Zervix)

- Palpation

- Vaginalsonografie (Beurteilung von Myometrium, Endometrium und Ovarien)

- Sonografisch gestitzter Gestagen-Test zur Differenzialdiagnostik

- Gegebenenfalls Hysteroskopie

- Gegebenenfalls Gerinnungsdiagnostik bei begriindetem Verdacht auf eine Hamophilie

Fur die Therapie der Hypermenorrhoe gilt grundsatz-
lich, dass organische Ursachen, wie Myome, Polypen,
Karzinome oder Aborte, primar behandelt werden
mussen. Im Falle einer idiopathischen Hypermenorrhoe
werden hingegen direkt medikamentose Strategien
zur Behandlung eingesetzt.

Zur Kurzzeitbehandlung ist der Einsatz der antifibrino-
lytischen Tranexamsaure weit verbreitet. Der Wirkme-
chanismus der Substanz basiert auf einer Inhibition
der Aktivierung von Plasminogen, welches sonst Fibrin
spaltet und damit Gerinnsel auflosen wiirde und folglich
eine fortgesetzte Blutung beglnstigt. Tranexamsaure
flhrt zu einer etwa 50%igen Reduktion des Blutverlusts
[Hofmann-ARmus 2013] und erwies sich laut einer
Cochrane-Analyse von 13 randomisierten, kontrollierten
Studien als wirksamer als Placebo (hinsichtlich Reduk-
tion des Blutverlusts und der hypermenorrhoischen
Beschwerden) und als orale Gestagene (hinsichtlich
hypermenorrhoischer Beschwerden) [Bryant-Smith
et al. 2018]. Der Wirkstoff zeichnet sich durch einen
schnellen Wirkeintritt aus und wird wahrend der Mens-
truation oral oder intravends verabreicht. Nachteilig ist,
dass sich haufig auftretende gastrointestinale Neben-

wirkungen auf die Therapieadharenz der Patientinnen
auswirken konnen. Aufgrund maoglicher langfristiger
Nebenwirkungen, insbesondere einer Storung des
Farbsehens und thromboembolischer Ereignisse, ist
Tranexamsaure aufterdem nicht zur Langzeittherapie
empfohlen [DGGG 2016].

Fur die medikamentose Therapie der Hypermenor-
rhoe eignet sich daruber hinaus die zyklische Gabe
von Gestagenen. Dabei ist auf eine ausreichende
Dosierung und Therapiedauer von mindestens zwolf
Tagen pro Zyklus zu achten (Tabelle 1) [Romer 2013].
Die zyklische Gestagentherapie stellt insbesondere
fur Frauen ohne Verhitungswunsch eine Alternative
zu den chirurgischen Verfahren (s. u.) dar.

Tabelle 1: Ubersicht der Wirkstoffe fiir eine zyklische Gestagen-
therapie; modifiziert nach [Gelbe Liste, Rote Liste].

Dosierung Therapie-
Gestagen (mg) dauer (Tage)
Mikronisiertes Progesteron 200 - 300 12-14
Chlormadinonacetat 2(-4) 12
Medroxyprogesteronacetat 5 (= 10) 12
Dydrogesteron 10 (- 20) 12-14



Flr Patientinnen mit Kontrazeptionsbedarf eignen sich
hingegen auch hormonelle Verhitungsmethoden, die
sich positiv auf das Blutungsmuster auswirken. Da
zwei hormonelle Kontrazeptiva auch fir die Indikation
Hypermenorrhoe zugelassen sind, steht die Verhitungs-
beratung in einem engen Zusammenhang mit der
Diagnose und Langzeittherapie der Hypermenorrhoe.
Aus diesem Grund wird die VerhUtungsberatung in den
folgenden Abschnitten im Detail thematisiert.

3.1 Rolle der Hypermenorrhoe bei der
Verhiitungsberatung

Fur gynakologische Praxen stellt die Verhitungsbera-
tung einen zentralen Schwerpunkt ihrer taglichen Arbeit
dar. Dies ist insbesondere deshalb der Fall, da einige
andere Kernkompetenzen, wie Kinderwunschbehand-
lung, Beckenbodenerkrankungen und Endokrinologie,
heute vielfach von spezialisierten Versorgungszentren
oder Kliniken Ubernommen werden. Dass der Bedarf
einer kompetenten Verhiitungsberatung groR ist, zeigte
nicht zuletzt die Auswertung der TANCO-(Think-About-
Needs-in-Contraception-)Studie. Die deutschlandweite
Befragung von 18.521 Frauen zwischen 14 und 50 Jahren
in der niedergelassenen gynakologischen Praxis ergab,
dass sich 42 % der Frauen mehr Informationen Uber
Verhitungsmethoden winschten. Fir 82 % war der
wichtigste Ansprechpartner bezliglich Verhitungsfragen
die Gynakologin oder der Gynakologe. Die ebenfalls im
Rahmen der Studie befragten Gynéakolog(inn)en unter-
schétzten jedoch den Beratungsbedarf ihrer Patientin-
nen. Sie erwarteten von lediglich 21 % der Patientinnen,
dass sie angeben wiirden, sich mehr Informationen zu
wiinschen [Oppelt et al. 2017].

Viele Frauen wissen zudem wenig Uber Hyperme-
norrhoe, wie eine internationale Studie mit 6.179 Teil-
nehmerinnen zwischen 18 und 55 Jahren zeigte. So
beantworteten 34 % der gesamten Studienpopulation
die Frage, ob sie von der Blutungsstorung gehort hatten,
mit ,nein” oder ,ich weif% nicht". Insgesamt 48 % der
Befragten gaben an, gar keine oder wenig Kenntnisse
uber Hypermenorrhoe zu haben. Sogar unter den
Patientinnen mit diagnostizierter Hypermenorrhoe
glaubten 39 %, dass es fir sie keine Behandlungsmaog-
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lichkeiten gébe [Bitzer et al. 2013]. Griinde dafiir sind,
dass viele Frauen eine starke Menstruationsblutung als
fur sich normal akzeptieren, die Belastungen dadurch
fr unumganglich und natdrlich halten und/oder sich
scheuen die Problematik anzusprechen. Umso wich-
tigerist es fUr die Gynakolog(inn)en auch im Rahmen
der Verhutungsberatung ihre Patientinnen nach ihrem
Blutungsmuster und eventuellen Einschrankungen in
der Lebensqualitat zu befragen und auf aktuelle Be-
dirfnisse und Bedenken einzugehen.

Eine bedurfnisorientierte Verhlitungsberatung lasst
sich bereits unter Berlcksichtigung dreier Aspekte
realisieren [Bartsch 2020]:

 Verhutungssicherheit
 Blutungsmuster
+ Akzeptanz von Hormonen

Dabei hat die Verhutungssicherheit den groften Stel-
lenwert. Fur 79 % der Teilnehmerinnen der TANCO-
Studie war sie der wichtigste Aspekt bei der Wahl der
Verhitungsmethode [Oppelt et al. 2017]. Patientinnen
sollten daher gefragt werden, wie wichtig eine verlass-
liche Kontrazeption in ihrer derzeitigen Lebenssituation
ist. Die Erwartungen der Frauen in Bezug auf das
Blutungsmuster konnen leicht ermittelt werden, wenn
gefragt wird, inwiefern die Verhiitungsmethode die
Menstruationsblutung beeinflussen soll:

* regelmaliger/planbarer
 schwacher/kurzer
* moglichst keine Blutung
* keine Veranderung

Hieraus ergibt sich auch die Moglichkeit, auf das Thema
Hypermenorrhoe naher einzugehen. Eine eventuelle
kritische Einstellung gegenuber der Anwendung von
Hormonen sollte wiederum mit der Frage aufgedeckt
werden, ob eine hormonelle Verhitungsmethode fir die
Patientin denkbar ist oder nicht, und was ihre Angste dies-
beziiglich sind. Werden diese drei Aspekte berticksichtigt,
flihlt sich zum einen die Patientin mit ihren Winschen



und Bedirfnissen wahrgenommen, zum anderen kann
die Gynakologin bzw. der Gynakologe die Auswahl der
Verhitungsmethoden gezielt eingrenzen. Weitere Fragen
zur Familienplanung und zum Lebensstil sowie die Ein-
beziehung medizinischer Gesichtspunkte helfen dartiber
hinaus, eine passende Verhitungsmethode gemeinsam
mit der Patientin zu ermitteln [Bartsch 2020].

3.2 Sicherheit von Kontrazeptiva

Die Verhutungssicherheit von Kontrazeptiva wird an-
hand des Pearl-Index (Anzahl Schwangerschaften pro
100 Frauenjahre) bemessen. Dieser wird zunachst im
Rahmen von klinischen Studien ermittelt, wobei die
untersuchten Verhltungsmethoden immer gemal}
den jeweiligen Erfordernissen angewendet werden.
Dies spiegelt jedoch haufig nicht die Sicherheit unter
Alltagsbedingungen wider, dennin der Realitat werden
Anwendungen zum Teil ausgelassen oder falsch aus-
gefiihrt. Daraus ergibt sich ein angepasster Pearl-Index
(typischer PI) unter Alltagsbedingungen. Die Diskrepanz
zwischen dem Pearl-Index bei perfekter Anwendung
und dem Pearl-Index unter Alltagsbedingungen ist folg-
lich umso groRer, je haufiger die Verhitungsmethode
angewendet werden muss [BZgA 2019a).
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Pflaster

verhaltensabhangig

Eine Patientinnen-gerechte und intuitive Darstellung
der Verhitungssicherheit ist in Abbildung 1 gezeigt.
Dieses Ampelschema berticksichtigt auch die Verhal-
tensabhangigkeit der Kontrazeptiva. So bieten Metho-
den, die bei jedem Geschlechtsverkehr angewendet
werden mussen, wie das Kondom oder natirliche
Methoden (z. B. Kalendermethode, Coitus interruptus,
symptothermale Methoden), die geringste Sicherheit.
Die hochste Sicherheit bieten hingegen Methoden, die
nur selten (im Abstand von Jahren) oder nur einmalig
angewandt werden mussen, wie Intrauterinsysteme
(IUS) (Levonorgestrel-haltige [LNG]-IUS und kupfer-
haltige intrauterine Methoden), Implantate oder Ste-
rilisation. Die in Deutschland mit 61 % am haufigsten
verwendete Verhitungsmethode, die ,Pille”, befindet
sich hinsichtlich der Sicherheit im Mittelfeld, da sie
regelmalig und korrekt angewendet werden muss. An-
wendungsfehler sind im Alltag jedoch haufig, so vergaly
in der TANCO-Studie fast jede zweite Frau mindestens
eine Einnahme innerhalb von drei Monaten. Dies wird
haufig auch von Gynakolog(inn)en unterschatzt. Von
den befragten Facharztinnen und Facharzten gingen
66 % davon aus, dass ihre Patientinnen nie eine Ein-
nahme vergessen wiirden [Oppelt et al. 2017].
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Abbildung 1: Verhiitungssicherheit und Einfluss auf die Monatsblutung verschiedener Kontrazeptiva in einer Patientinnen-gerechten
Ampel-Darstellung; modifiziert nach [Bachmann und Korner 2007, Gemzell-Danielsson et al. 2012, Hubacher et al. 2009, Trussell 2011,
WHO/RHR 2018]. LNG-IUS: Levonorgestrel-haltige Intrauterinsysteme



3.3 Wirkung von Kontrazeptiva auf das
Blutungsmuster — Therapie der
Hypermenorrhoe

Verschiedene Verhutungsmethoden konnen sich auch

unterschiedlich auf die Menstruationsblutung der An-

wenderinnen auswirken (Abbildung 1). Bei kupferhalti-
genintrauterinen Methoden, deren Wirkprinzip auf der

Freisetzung von Kupferionen in der Gebarmutter basiert,

kommt es aufgrund der hierdurch u. a. induzierten nicht

bakteriellen Entziindungsreaktion beispielsweise oft zu
einer langeren oder starkeren sowie schmerzhafteren

Blutung. So hatten in einer chilenischen Studie 68 %

der Erstnutzerinnen einer Kupferspirale in den ersten

neun Wochen nach der Insertion einen starkeren Blut-
verlust und 38 % starkere Menstruationsschmerzen als
vor der Insertion. Zwar ging der Anteil der betroffenen

Frauen mit der Zeit zurick, doch auch nach mehr als

39 Wochen hatte etwa die Halfte der Frauen starkere

Blutungen und etwa ein Drittel gab an, mehr Unter-

bauch- bzw. Regelschmerzen zu haben [Hubacher et

al. 2009]. Fir Patientinnen mit Hypermenorrhoe sind
kupferhaltige Methoden daher nicht empfehlenswert.

Wirkstofffreie Verhitungsmethoden wie das Kondom,

naturliche Methoden und die Sterilisation tben in der

Regel keinen Einfluss auf die Menstruationsblutung

aus und konnen folglich die Beschwerden bei einer

Hypermenorrhoe auch nicht lindern. Systemische

oder intrauterine hormonelle Verhtitungsmethoden

hingegen fuhren, aufgrund der antientzindlichen Wir-
kung der enthaltenen Gestagenkomponente, haufig zu
einer kurzeren, schwacheren oder selteneren sowie

schmerzérmeren Blutung [DGGG 2016].

Zu den Kontrazeptiva mit Blutungsreduktion, jedoch
ohne spezifische Zulassung zur Behandlung der Hy-
permenorrhoe, zahlen Gestagen-haltige Praparate
wie Gestagenmonopillen, Depot-Gestagene sowie
orale Kontrazeptiva mit einer Ethinylestradiol-Gesta-
gen-Kombination. Gestagenmonopillen reduzieren
in der Regel die Anzahl der Blutungstage und konnen
je nach Gestagen bei bis zu 20 % der Anwenderinnen
sogar eine Amenorrhoe herbeiflihren. Andererseits
ist diese Verhitungsmethode aber auch haufig mit
dem Auftreten irregularer und unerwarteter Blutungen
verbunden [Bachmann und Korner 2007, Maybin und
Critchley 2016]. Injizierte Depot-Gestagene (,Dreimo-
natsspritzen”) konnen ebenfalls zu einer Reduktion des
Blutverlusts und zu damit verbundenen steigenden
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Hamoglobinwerten flihren. Darlber hinaus erreichen
etwa 50 % der Anwenderinnen innerhalb eines Jahres
eine Amenorrhoe. Dennoch ist zu beachten, dass in
den ersten Monaten haufig Schmierblutungen auftreten
[Merki-Feld 2011]. Fir kombinierte orale Kontrazeptiva
(KOK) mit Ethinylestradiol wurde gezeigt, dass sowohl
die Blutungsstarke als auch die -dauer nach einer An-
fangsphase zumeist abnimmt [Bachmann und Korner
2007]. Im Durchschnitt wird eine Blutungsreduktion um
50 % erreicht. Es wird dabei empfohlen, Kombinationen
mit endometriumwirksamen Gestagenen insbesondere
auch im Langzyklus (84/7 Tage) oder als kontinuier-
liche Langzeiteinnahme anzuwenden (in den meisten
Fallen Off-label) [Romer 2013]. In vielen Fallen kann
dadurch die Lebensqualitat von Frauen mit starker
Menstruationsblutung deutlich verbessert werden. Bei
einer anamisierenden Hypermenorrhoe oder starkem
Blutverlust mit Koagelabgang ist der Effekt der KOK mit
einer Ethinylestradiol-Gestagen-Kombination jedoch
nicht immer ausreichend [Merki-Feld 2011].

Eigens zur Therapie der idiopathischen Hyperme-
norrhoe sind in Deutschland zwei Kontrazeptiva zu-
gelassen: ein orales Kontrazeptivum mit einer Estra-
diolvalerat-Dienogest-Kombination (E,V/DNG) sowie
52-mg-LNG-IUS. Ersteres hat die Zulassung fur die
Indikation Hypermenorrhoe ohne organische Ursache
bei gleichzeitigem Wunsch einer oralen Kontrazeption.
Die Wirksamkeit wurde in zwei gleichartig angelegten
randomisierten, Placebo-kontrollierten Doppelblind-
studien in Nordamerika bzw. Australien und Europa
nachgewiesen. Die gepoolte Analyse beider Studien
ergab, dass der mediane menstruelle Blutverlust nach
sechs Monaten unter E,V/DNG um 88 % und in der
Kontrollgruppe (Placebo) um 24 % zurlickging. Dabei
erfolgte der grof3te Rickgang bereits zum Zeitpunkt
der ersten Blutung nach Behandlungsbeginn, was
den schnellen Wirkeintritt demonstriert (Abbildung 2).
Zudem verbesserten sich damit verbunden sowohl
der Hamoglobin- als auch der Ferritinwert sowie der
Hamatokrit in der Verumgruppe deutlich und signi-
fikant, wohingegen keine oder nur geringfiigige Ver-
besserungen in der Kontrollgruppe auftraten [Fraser
et al. 2011]. Die E,V/DNG-Kombination wird in einem
dynamischen Dosierungsschema mit ansteigender
Gestagen- und absinkender Estrogen-Komponente
verabreicht und zeichnet sich durch die hohe endome-
triale Wirksamkeit von Dienogest sowie den geringen



Effekt auf die Leberfunktion des natirlichen Estradi-
ols aus [Junge et al. 2011]. Zudem ist E,V/DNG laut
einer ebenso randomisierten Studie mit weniger bzw.
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schwacheren Hormonentzugssymptomen (wie z. B.
Kopf- und Unterleibsschmerzen) verbunden als eine
Ethinylestradiol-LNG-Kombination [Macias et al. 2013].
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Abbildung 2: Veranderung des medianen menstruellen Blutverlusts in Abhangigkeit vom Behandlungszyklus unter Estradiolvalerat/
Dienogest (E,V/DNG) oder Placebo in der Intention-to-Treat-Population; modifiziert nach [Fraser et al. 2011]. *Baseline berechnet als:
(menstrueller Blutverlust wahrend der 90-tdgigen Run-in-Phase/90) x 28. **Der menstruelle Blutverlust wahrend des ersten Behand-
lungszyklus reprasentiert die physiologische Menstruationsblutung, welche den Behandlungsbeginn auslost, plus gegebenenfalls
intermenstruelle Blutungen. ***Gesamter Blutverlust wahrend der 28-tdgigen Behandlungszyklen.

Ebenfalls zugelassen zur Behandlung der Hypermenor-
rhoe sind 52-mg-LNG-IUS, die sich durch eine vor allem
intrauterin stattfindende Wirkweise bei gleichzeitigem
Erhalt des naturlichen weiblichen hormonellen Zyklus
aufgrund der niedrigen systemischen Hormonexposi-
tion auszeichnen. Eine randomisierte, offene Studie
untersuchte 52-mg-LNG-IUS im Vergleich zu KOK mit
Ethinylestradiol-Norethisteron-Kombination. Die beiden
Vergleichsgruppen zeigten dabei eine signifikante
Reduktion des menstruellen Blutverlusts Uber den
Studienzeitraum von zwolf Monaten, wobei der Wert zur
Einschatzung des Blutverlusts in der LNG-IUS-Gruppe
signifikant starker zurtickging als in der KOK-Gruppe
(Abbildung 3). Von den LNG-IUS-Anwenderinnen hatten
80 % einen Wert < 100 (entspricht < 80 ml Blutverlust
pro Menstruationszyklus), von den Anwenderinnen des
KOK hingegen nur 37 %. Insgesamt wurde dem LNG-IUS
in dieser Studie somit ein groRerer klinischer Benefit
zugeschrieben als dem KOK [Endrikat et al. 2009]. In
einer weiteren multizentrischen, randomisierten Stu-
die mit insgesamt 280 Teilnehmerinnen reduzierten
52-mg-LNG-IUS den menstruellen Blutverlust ebenfalls

deutlich und steigerten damit verbunden sowohl die
Hamoglobin- als auch die Ferritinwerte. Der grofite
Ruckgang des Blutverlusts wurde dabei drei Monate
nach der Insertion beobachtet [Mawet et al. 2014],
was wiederum einen schnellen Wirkeintritt bei einer
leichten primaren Anpassungsphase erkennen lasst.
Insgesamt ist die Erfolgsrate von 52-mg-LNG-IUS als
reversible Kontrazeptionsmethode vergleichbar mit der
einer irreversiblen Endometriumablation (70 — 80 %)
mit ggf. begleitend durchzuflihrender Sterilisation
[DGGG 2016]. Zudem zeigte sich in einer Cochrane-
Analyse kein Unterschied bezlglich der Lebensqualitat
verglichen mit einer ebenso effektiven Hysterektomie
(ungeachtet der hierzu angewendeten Operationstech-
nik). Auch gab es keine Hinweise auf Unterschiede in
der Anwendungszufriedenheit zwischen irreversiblen
operativen Therapien und LNG-IUS als reversible und
zugleich kontrazeptiv wirksame Therapiemethode
[Marjoribanks et al. 2016]. Neben den LNG-IUS mit
derhochsten verfligbaren Gestagendosis zeigte auch
ein 19,5-mg-LNG-IUS positive Effekte auf das Blu-
tungsmuster, d. h. kirzere, schwachere und seltenere



sowie schmerzarmere Blutungen, welche sich nicht
signifikant vom Blutungsmuster der 52-mg-LNG-IUS
unterschieden. Am Ende der fiinfjahrigen Studiendauer
hatten 22,6 % der Anwenderinnen eine Amenorrhoe
[Gemzell-Danielsson et al. 2017]. Trotz dieser vielver-
sprechenden Ergebnisse hat das 19,5-mg-LNG-IUS
keine Zulassung zur Therapie der Hypermenorrhoe.
Gegentber den regelmaliig einzunehmenden oralen
Kontrazeptiva bieten LNG-IUS mit ihren relativ langen
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Anwendungsdauern von bis zu flinf Jahren bei der In-
dikation Hypermenorrhoe den Vorteil einer effektiven
Langzeittherapie. Insgesamt stehen damit verschie-
dene, gut wirksame medikamentose Therapieansatze
zur Behandlung der Hypermenorrhoe zur Verfligung
und sollten den Patientinnen mit ihren individuellen
Eigenschaften bzw. Vor- und Nachteilen insbesondere
auch als alternative Option zu operativen Vorgehens-
weisen vorgestellt werden.
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Abbildung 3: Verdnderung des menstruellen Blutverlusts unter Anwendung eines 52-mg-Levonorgestrel-haltigen Intrauterinsystems
(LNG-IUS) im Vergleich zur kombinierten oralen Kontrazeption (KOK) mit Ethinylestradiol/Norethisteron; modifiziert nach [Endrikat et al.
2009]. *MBL-Wert: Wert zur Einschatzung des menstruellen Blutverlusts, Wert < 100 entspricht < 80 ml Blutverlust pro Menstruationszyklus.

3.4 Begegnung der Hormonangst

Laut einer reprasentativen Befragung der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) war
die ,Pille” im Jahr 2018 mit einem Anteil von 47 % das
meistgenutzte Verhitungsmittel in Deutschland. Im
Vergleich zur vorhergehenden Befragung im Jahr 2011
wurde jedoch ein Rickgang um sechs Prozentpunkte
beobachtet. Parallel dazu stieg der Anteil an Frauen
bzw. Paaren, die nur oder zusatzlich mit Kondomen
verhiteten (Mehrfachnennungen waren maglich),
um neun Prozentpunkte auf insgesamt 46 % [BZgA
2019b]. Diese Veranderung ist in der jungen Alters-
gruppe besonders stark ausgepragt. Gleichzeitig ist eine
deutlich kritischere Haltung gegenuber dem Einsatz
von Hormonen festzustellen. So stimmten 55 % der
befragten Frauen der Aussage zu, dass hormonelle Ver-
hitungsmethoden negative Auswirkungen auf Korper
und Seele haben. Auch hierist die Zustimmung in der

jlingeren Altersgruppe am hochsten [BZgA 2019b)]. Es
ist daherim Rahmen der Verhitungsberatung von be-
sonderer Bedeutung, auf eine hormonkritische Haltung
einzugehen, die Bedenken der Patientinnen ernst zu
nehmen und die Risiken dann wissenschaftlich korrekt
einzuordnen bzw. eventuell auch zu relativieren.

Eine weit verbreitete Sorge ist das Auftreten von vendsen
thromboembolischen Ereignissen (VTE). Tatsachlich
sind kombinierte Kontrazeptiva, auch bei parenteraler
Anwendung (transdermal bzw. vaginal), mit einer signi-
fikanten Erhohung des VTE-Risikos verbunden. Dies gilt
ebenso fir ausgewiesene Depot-Gestagen-Praparate
(Dreimonatsspritze mit Depot-Medroxyprogesteronace-
tat), wohingegen andere Gestagenmonopraparate (wie
Gestagenmonopillen, Implantate oder auch LNG-IUS)
das VTE-Risiko ihrerseits nicht erhohen. Bei der An-
wendung von KOK steigt diesbeziiglich das VTE-Risiko



vorrangig mit der Konzentration der verwendeten
Estrogen-Komponente und hierinsbesondere im Hin-
blick auf die Ethinylestradiolkonzentration: Je hcher
Ethinylestradiol dosiert wird, umso hoher ist dabei das
zuerwartende VTE-Risiko zu beurteilen. In Abhangigkeit
von der Art des verwendeten Gestagens wird dieses
Risiko nach bisherigem Kenntnisstand moduliert und
liegt um den Faktor 2 — 4. Im Vergleich dazu erhoht
sich das Risiko flr VTE wahrend einer Schwanger-
schaft um den Faktor 6 [DGGG et al. 2019]. Inwiefern
sich die Verwendung von naturlichen Estrogenen im
Rahmen der Kontrazeption auf diesen Sachverhalt
auswirken kann, unterliegt derzeit fundierten wissen-
schaftlichen Untersuchungen, welche zumindest flr
E,V in Kombination mit DNG entsprechend publiziert
sind. Die in diesem Zusammenhang kirzlich veroffent-
lichte Real-World-Studie INAS-SCORE zeigte, dass
eine E,V/DNG-Kombination verglichen mit LNG-hal-
tigen KOK ein vergleichbares VTE-Risiko aufweist.
Im Vergleich mit der ebenfalls untersuchten Gruppe
der anderen KOK (Ethinylestradiol-haltige KOK mit
anderen Gestagenkomponenten) zeigte sich hingegen
mit E,V/DNG ein verringertes Risiko fur VTE. So lag
die VTE-Inzidenz in der E,V/DNG-Gruppe bei 7,1 pro
10.000 Frauenjahre und in der Gruppe der anderen
KOK bei 8,1 pro 10.000 Frauenjahre (adjustierte Hazard
Ratio: 0,4; 95%-Konfidenzintervall 0,2 — 0,9) [Dinger et

Nach Versagen der medikamentosen Therapien und
bei abgeschlossener Familienplanung stehen Patien-
tinnen grundsaétzlich auch chirurgische Verfahren zur
Behandlung der Hypermenorrhoe zur Verfligung. Dies
ist zum einen die Endometriumablation, bei der das
Endometrium Uber einen hysteroskopischen Zugang
abgetragen bzw. koaguliert wird. Die Erfolgsraten dieser
minimal invasiven, aber dennoch irreversiblen Methode
sind mit 70 — 80 % &hnlich hoch wie fir 52-mg-LNG-
IUS. Die erzielten Amenorrhoe-Raten liegen bei dieser
chirurgischen Methode im Bereich von 30 = 40 % [DGGG
2016). GemaR den Ergebnissen einer Cochrane-Analyse
unterscheiden sich Verfahren der ersten Generation
(Resektionsschlinge, Roller-Ball-Elektrode, Laser-Ab-
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al. 2020]. Daraufhin wurde die Fachinformation des
E,V/DNG-Praparates entsprechend angepasst. Bei
der Verhitungsberatung muss fir die Wahl einer ge-
eigneten Kontrazeptionsmethode daher in jedem Fall
das individuelle VTE-Risiko unter Bertcksichtigung von
Familienanamnese und weiteren Risikofaktoren, wie
Nikotinkonsum, Lebensalter und Body-Mass-Index,
einbezogen werden [DGGG et al. 2019].

Ein weiterer haufig genannter Aspektim Zusammen-
hang mit hormonellen Verhitungsmethoden ist das
Risiko fur das Auftreten von Stimmungsschwankungen
und Depression. Laut der Zusammenfassung der dazu
bestehenden Daten seitens der Deutschen Gesellschaft
flir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) flhrt die
Einnahme hormoneller Kontrazeptiva jedoch nicht
zu einer Verschlechterung einer bereits bestehenden
Depression bzw. verursacht keine Depression, auch
wenn sie zu Stimmungsveranderungen flihren kann.
Einige Studien weisen sogar auf eine Besserung de-
pressiver Symptome unter hormonellen Kontrazep-
tiva hin [DGGG et al. 2019]. Viele Frauen beflrchten
auch eine Gewichtszunahme durch die Anwendung
hormoneller Verhitungsmethoden. Diesbezlglich
kommt die DGGG zu dem Schluss, dass KOK nicht
zu einer signifikanten Steigerung des Gewichts fuhren
[DGGG et al. 2019].

lation) nicht von den Verfahren der zweiten Generation
(bipolare Netze, Uterinballonmethode) hinsichtlich der
Wirksamkeit zur Behandlung der Hypermenorrhoe.
Jedoch zeichnen sich letztere durch eine kiirzere Ope-
rationsdauer und die haufigere Mdglichkeit zur alleinig
notwendigen Durchfihrung unter Lokalanasthesie aus
[BofillRodriguez et al. 2019]. Zu den Vorteilen der Endo-
metriumablation im Vergleich zur Hysterektomie zahlt
in erster Linie der Organerhalt, aber auch eine kirzere
Operationsdauer, ein kirzerer Krankenhausaufenthalt
bzw. eine kirzere Erholungszeit und eine geringere
Komplikationsrate [Fergusson et al. 2019]. Insgesamt
kann mithilfe der Endometriumablation eine Hyste-
rektomie haufig vermieden werden. Im Allgemeinen gilt,



dass Hypermenorrhoe-Patientinnen sowohl uber die
Erfolgs- als auch Versagerquoten und gegebenenfalls
erforderliche Zweitoperationen aufgeklart werden sollten,
um ihre informierte Entscheidung fir sich im Einklang
mit der beratenden Frauenarztin bzw. dem beratenden
Frauenarzt treffen zu konnen. Zudem missen vor einer
Endometriumablation pramaligne und maligne Veran-
derungen des Endometriums ausgeschlossen werden
und die Familienplanung muss definitiv abgeschlossen
sein. Ist letzteres nicht der Fall, sollte eine reversible
Therapie mit einem 52-mg-LNG-IUS bevorzugt werden.

Eine abgeschlossene Familienplanung ist ebenfalls
Voraussetzung fur die Hysterektomie, die zweite chirur-

Die Hypermenorrhoe ist eine haufige Erkrankung, die
sowohl die korperliche, psychische als auch soziale
Lebensqualitat von Frauen stark einschranken und
sekundare Anamien verursachen kann. Der Kennt-
nisstand vieler Frauen hierzu ist jedoch leider meist
sehr gering. Es ist daher umso wichtiger, dass unter
Gynékolog(inn)en die Hypermenorrhoe stérkerin den
taglichen Fokus rlickt und unter anderem im Rahmen
der Verhutungsberatung — einer Kernkompetenz des
Fachbereichs — noch starker thematisiert wird. Da die
Hypermenorrhoe auch immer mit dem subjektiven
Empfinden der Frauen zusammenhangt, stitzt sich
die Diagnostik im ganz wesentlichen Malle auf die
Anamnese. Im weiteren diagnostischen Verlauf gilt es,
mogliche organische Ursachen oder auch bestehende
Gerinnungsstorungen abzuklaren. Die idiopathische
Hypermenorrhoe kann heute sowohl reversibel bzw.
medikamentos als auch irreversibel bzw. operativ sehr
effektiv behandelt werden. Fur die Kurzzeittherapie
kann die antifibrinolytische Tranexamsaure eingesetzt
werden und, wenn kein Kontrazeptionswunsch besteht,
die zyklische Anwendung von Gestagenmonoprapa-
raten erfolgen. Die medikamentose Langzeittherapie
basiert hingegen ausschliellich auf einer hormonellen
Behandlung, bei der auch Kontrazeptiva eine zentrale
Rolle spielen. So fiihren Gestagenmonopillen, Depot-
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gische Behandlungsmaoglichkeit der Hypermenorrhoe.
Wahrend bei einer laparoskopischen suprazervikalen
Hysterektomie (LASH) der Gebarmutterhals erhalten
bleibt, wird bei der totalen Hysterektomie die Gebarmut-
terinklusive Zervix entfernt. Nach einer LASH konnen
bei bis zu 5 % der Patientinnen noch Schmierblutungen
auftreten, wohingegen die totale Hysterektomie eine
komplette Blutungsfreiheit bietet [Romer 2013]. Es
ist jedoch zu beachten, dass auch bei Patientinnen
mit abgeschlossener Familienplanung haufig der
Wunsch des Organerhalts besteht, da auch zum Tell
andere Aspekte, wie z. B. Beckenbodenstabilitat und
Kontinenz-betreffende Faktoren, eine Rolle spielen
und daher auch mit in die Beratung einflieen sollten.

Gestagen-Praparate und KOK mit Ethinylestradiol-
Gestagen-Kombination in der Regel zwar zu einer
Reduktion des menstruellen Blutverlusts, ihr Einsatz
erfolgt jedoch entsprechend ihrer Zulassung zumeist
Off-label. Dahingegen ist in Verbindung mit Kontrazep-
tionswunsch ein KOK mit Estradiolvalerat/Dienogest
zur Behandlung der Hypermenorrhoe zugelassen
sowie die 52-mg-LNG-IUS speziell zusatzlich fiir diese
Indikation. Beide Therapieoptionen zeichnen sich durch
eine schnelle und starke Reduktion des Blutverlustes
aus. LNG-IUS bieten zudem eine sehr zuverlassige
Verhutungssicherheit, da sie verhaltensunabhangig
und damit unabhangig von der Compliance der Pa-
tientin sind. Erst bei einem Versagen der reversiblen,
medikamentosen Therapien sollten irreversible, ope-
rative Verfahren zum Einsatz kommen. Wahrend die
Endometriumablation den Vorteil des Organerhalts
bietet, ermaoglicht die totale Hysterektomie als einziges
Verfahren eine komplette Blutungsfreiheit. Eine abge-
schlossene Familienplanung ist fir beide Methoden
aber nachvollziehbarerweise die Grundvoraussetzung.
Zudem sollten Patientinnen tber den Nutzen und alle
Risiken der jeweiligen Methoden aufgeklart werden,
um gemeinsam mit ihrer behandelnden Gynakologin
bzw. ihrem behandelnden Gynakologen die fir sie am
besten passende Therapieoption finden zu konnen.
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1. Wobei handelt es sich um kein korperliches Symp-
tom der Hypermenorrhoe?

A) Miidigkeit und Abgeschlagenheit

B) Kopfschmerzen

C) Unterleibsschmerzen

D) Kreislaufprobleme

E) Ausbleibende Menstruationsblutung

. Welches Verfahren wird in der Diagnostik der

Hypermenorrhoe nicht eingesetzt?

A) Bestimmung der Hdmoglobin- und Ferritinwerte
im Serum

B) Bestimmung des Anti-Muller-Hormons

C) Gynakologische Untersuchung mit Spekulum

D) Vaginalsonografie zur Beurteilung von Myomet-
rium, Endometrium und Ovarien

E) Sonografisch gestltzter Gestagen-Test bei
hochaufgebautem Endometrium

. Welche Aussage zur Therapie der idiopathischen

Hypermenorrhoe ist richtig?

A) Sie wird primar chirurgisch behandelt.

B) Die Gabe von antifibrinolytischer Tranexamséau-
re eignet sich als Langzeittherapie.

C) Tranexamsdaure wird subkutan verabreicht und
zeichnet sich durch einen langsamen Wirkein-
tritt aus.

D) Bei der zyklischen Gabe von Gestagenen ist auf
eine Therapiedauer von hochstens zehn Tagen
pro Zyklus zu achten.

E) Zwei hormonelle Kontrazeptiva sind zur Behand-
lung der Hypermenorrhoe zugelassen.

4. Welche Aussage zu den Ergebnissen der TANCO-(Think-

About-Needs-in-Contraception-)Studie ist richtig?

A) Drei Viertel der befragten Frauen wiinschen sich
mehr Informationen Uber Verhitungsmethoden.

B) Firein Viertel der befragten Frauen war der wich-
tigste Ansprechpartner bezlglich Verhitungsfra-
gen die Gynakologin oder der Gynakologe.

C) Der Beratungsbedarf der Patientinnen wurde von
den befragten Gynakolog(inn)en unterschétzt.
Sie nahmen an, dass nur etwa ein Fiinftel der
Patientinnen sich mehr Informationen wiinscht.

D) Fir die Halfte der Patientinnen ist die Verhi-
tungssicherheit der wichtigste Aspekt bei der
Wahl der Verhitungsmethode.

E) Jede zehnte Frau vergall mindestens eine Ein-
nahme der ,Pille” innerhalb von drei Monaten.

. Wie viele Frauen mit diagnostizierter Hyperme-

norrhoe gehen laut einer internationalen Studie
davon aus, dass es keine Behandlungsmoglich-
keiten gibt?

A)9%

B) 17 %

C)25%

D) 39 %

E) 61 %



. Welche Aussage zur Verhitungssicherheit der

Kontrazeptiva ist falsch?

A) Die Verhitungssicherheit wird anhand des
Pearl-Index bemessen.

B) Der Pearl-Index unter Alltagsbedingungen ist im-
mer kleiner als der bei perfekter Anwendung.

C) Methoden, die bei jedem Geschlechtsverkehr
angewendet werden mussen, bieten die gerings-
te Sicherheit.

D) Levonorgestrel-haltige Intrauterinsysteme (LNG-
IUS) gehdren zu den sichersten Verhitungsme-
thoden.

E) Die haufigste verwendete Verhitungsmethode,
die ,Pille”, befindet sich hinsichtlich der Sicher-
heit im Mittelfeld.

. Welche Aussage zur Wirkung verschiedener Ver-
hitungsmittel auf die Menstruationsblutung ist
richtig?

A) Kupferhaltige intrauterine Methoden sorgen fir
verkUrzte oder geringere Blutungen.

B) Gestagenmonopillen sind zur Behandlung der
Hypermenorrhoe zugelassen und fihren bei bis
zu 10 % der Anwenderinnen zu einer Amenorrhoe.

C) Injizierte Depot-Gestagene haben keinen nennens-
werten Einfluss auf die Menstruationsblutung.

D) Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK) mit Ethinyl-
estradiol konnen Blutungen um durchschnittlich
30 % reduzieren.

E) Laut zwei klinischen Studien ging der mediane
menstruelle Blutverlust unter einer Estradiol-
valerat/Dienogest-(E,V/DNG-)Therapie nach
sechs Monaten um 88 % zurlck.

IDIOPATHISCHE HYPERMENORRHOE - ROLLE IN DER VERHUTUNGSBERATUNG

8. Wie viele Monate nach Insertion eines LNG-IUS ist
der grofBte Riickgang des Blutverlustes zu beob-
achten?

A) Nach einem Monat
B) Nach zwei Monaten
C) Nach drei Monaten
D) Nach sechs Monaten
E) Nach neun Monaten

9. Welche Aussage zu venosen thromboemboli-
schen Ereignissen (VTE) ist falsch?

A) Die Anwendung kombinierter Kontrazeptiva ist
mit einem erhohten VTE-Risiko verbunden.

B) Gestagenmonopraparate (z. B. LNG-IUS) erho-
hen das VTE-Risiko im Vergleich zu kombinier-
ten Kontrazeptiva nicht.

C) Je hoher Ethinylestradiol bei KOK dosiert wird,
umso niedriger ist das zu erwartende VTE-
Risiko.

D) Das Risiko einer VTE wahrend einer Schwanger-
schaft erhoht sich um den Faktor 6.

E) Die INAS-SCORE-Studie ergab im Vergleich zu
Ethinylestradiol-haltigen KOK fur E,V/DNG ein
geringeres VTE-Risiko.

10. Welche Aussage zur Endometriumablation zur
Behandlung der Hypermenorrhoe ist falsch?

A) Es handelt sich um ein reversibles Verfahren.

B) Die Erfolgsrate liegt bei 70-80% und damit
ahnlich hoch wie fur 52-mg-LNG-IUS.

C) Die erzielte Amenorrhoe-Rate liegt bei 30 — 40 %.

D) Der wichtigste Vorteil gegentiber einer Hyste-
rektomie ist der Organerhalt.

E) Vor dem Eingriff sollten pramaligne und maligne
Veranderungen ausgeschlossen werden und die
Familienplanung abgeschlossen sein.
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