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Das AKH muss im Vollbetrieb
gefuhrt werden!

P. Husslein

Die letzten Wochen des Jahres 2011 waren von heftigen Auseinandersetzungen um die
Finanzierung der drztlichen Leistungen im Allgemeinen Krankenhaus (AKH) in Wien
gekennzeichnet. ,,Kurz vor 12“ wurde — in typisch ésterreichischer Manier — gerade so
viel Geld aufgetrieben, dass die angekiindigte Reduktion von 27 Journaldiensten ab
1. Februar 2012 zuriickgenommen werden konnte. Das Geld wurde aber nicht aus einer
Reserve des Wissenschaftsministeriums bereitgestellt, sondern stellt einen Vorgriff auf
das - noch gar nicht ausverhandelte — Budget des Jahres 2013 dar ...

amit konnte zwar die drohende
Dienstschienenreduktion abgewen-
det werden, der Aufnahmestopp
an der Medizinischen Universitat
bleibt aber weitgehend aufrecht.
Dieser Vorgriff wurde unter der Bedingung
gewahrt, dass — endlich — eine gemeinsame
Betriebsgesellschaft zwischen Medizinischer
Universitat Wien (MUW) und Gemeinde Wien
als Spitalstrager etabliert wird, wo die Leis-
tungen, die das AKH erbringen soll, genauer
definiert werden.

Die derzeitige Organisation des AKH sieht
vor, dass die drztlichen Leistungen von der
MUW, die auRerdem noch fiir Lehre und
Forschung aufkommt, bereitgestellt wer-
den, der restliche Spitalsbetrieb wird von
der Gemeinde Wien finanziert. Zusatzlich
zahlt die MUW noch einen jahrlichen so ge-
nannten ,klinischen Mehraufwand“ in der
Hohe von 40 Millionen Euro, weil der Spi-
talsbetrieb durch Lehre und Forschung ver-
teuert wird. Bezeichnenderweise ist in die-
sem Vertrag aber vollig offen gelassen, wel-
che medizinischen Leistungen von den Arz-
ten der MUW erbracht werden sollen.

Unter anderem darin liegt auch das Di-
lemma: Die MUW mochte Lehre, Forschung
und Spitzenmedizin, die Gemeinde Wien
verstandlicherweise durchaus auch ein ge-
wisses Maf an Basisversorgung fiir Wien.
Solange beide Triger mit ihren Budgets
halbwegs ausgekommen sind, gab es keine
Probleme; im Wesentlichen hat jede Klinik

die Patienten behandelt, die sie haben woll-
te, beziehungsweise die, die ,bei der Tiir
hereingekommen sind*.

Nachdem das AKH nicht nur eines der
grofdten Spitaler der Welt ist, sondern auf-
grund der guten Infrastruktur und der ho-
hen Expertise der Mitarbeiter der MUW
auch hervorragende Medizin betreibt, hat
es sich erfreulicherweise relativ rasch einen
herausragenden tiberregionalen Ruf erwor-
ben. Daraus resultierend gleicht das AKH/
die MUW mittlerweile auch alle moglichen
Defizite der Gesundheitsorganisation Ost-
Osterreichs — und zum Teil des angrenzen-
den Auslands — aus: Nicht nur heikle ,spit-
zenmedizinische“ Fille — fiir die das Uni-
versitatsspital AKH zweifelsohne zustandig
ist —, sondern auch all jene Patienten, die
woanders nicht oder nicht so gut versorgt
werden konnten, stromten in den vergan-
genen Jahren ins AKH. Beispielsweise wur-
den im Jahr 2010 81.601 Patienten in der
Notfallambulanz des AKH untersucht und
behandelt, allein in der Gynakologie 5443.
Davon wurde aber nur ein verschwindend
kleiner Teil — in der Frauenheilkunde nur
rund eine Patientin pro Tag — stationar aufge-
nommen, was deutlich macht, dass der
Grofdteil dieser Patienten in Wirklichkeit
keinen Notfall darstellte und daher nicht der
Infrastruktur eines zentralen Universitats-
krankenhauses bedurft hitte.

Aber es ist ja auch tatsachlich so, dass
man in der Nacht, am Wochenende oder an
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Feiertagen kaum irgendwo einen niederge-
lassenen Arzt oder eine andere Stelle findet,
wo man rasch untersucht und behandelt
werden kann, und auch die Ambulanzen
der Gemeindespitiler von Wien, Nieder-
Osterreich und Burgenland sind keine wirk-
liche Alternative, sondern schicken sehr oft
Patienten — ohne sie tiberhaupt zu untersu-
chen — , direkt ins AKH“....

Grundsitzlich ist das ja nicht so falsch.
Das AKH hat die notige Infrastruktur, funk-
tioniert sehr gut und konnte daher in Wirk-
lichkeit noch viel mehr Patienten bewalti-
gen. Nach Dienstschluss, also bereits am
mittleren Nachmittag, sind aber alle Ambu-
lanzen (mit Ausnahme der Notfallambu-
lanz) geschlossen, die Infrastruktur — inklusi-
ve aufwendiger Bildgebung — liegt weitge-
hend brach, ein Grofteil der Operationssa-
le ist geschlossen und aufgrund von Perso-
nalmangel aufseiten der Gemeinde Wien
sind auch zahlreiche Betten sowie Teile der
vorhandenen Intensivstationen dauerhaft
gesperrt.

Das AKH ist schlicht und einfach nicht
im Vollbetrieb! Kein Unternehmer wiirde
einen Standort seines Betriebes teilweise
brachliegen lassen und gleichzeitig neue
Standorte aufriisten oder mdoglicherweise
gar neu bauen. Dariiber sollte der Kranken-
anstaltenverbund vor allem in Wien einmal
nachdenken.

Alles andere als der Vollbetrieb des AKH
ist von der Kosten-Nutzen-Uberlegung her

unrentabel und ergibt auch inhaltlich kei-
nen Sinn. Aber die Finanzierung eines sol-
chen Vollbetriebes auf drztlicher Seite kann
nicht von der MUW kommen; schon jetzt
findet eine Querfinanzierung der Wiener
Gesundheitsversorgung durch Gelder des
Wissenschaftsministeriums statt, die defini-
tionsgemaf3 fiir Lehre, Forschung und le-
diglich Spitzenmedizin vorgesehen sind.
Das alles muss in die Diskussion dieses Jah-
res einflief3en, damit im Idealfall ein opti-
maler Einsatz der im AKH arbeitenden Arz-
te erreicht wird und noch viel mehr Patien-
ten (aus Wien, aber durchaus auch aus an-
grenzenden Bundeslandern und dem Aus-
land) behandelt werden kénnen. Das muss
aber unter finanzieller Einbindung der an-
deren Trager des Gesundheitswesens, also
vor allem der Sozialversicherung und — so-
lange die 6ffentliche Hand Triger von Spi-
tialern ist — auch der Gemeinde Wien, erfol-
gen.

Hoffen wir in Sinne ,unseres AKH*
auf erfolgreiche Gesprdache!
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Lo. Univ.-Prof. Dr. __Peter Husslein

Vorstand der Un;D{rsitdtsklinz'k fiir
Frauenheilkunde Wien
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Die Bedeutung der typen-
spezifischen HPV-Typisierung

C. Grimm, S. Polterauer

Humane Papillomaviren (HPV)

Harald zur Hausen erhielt 2008 fiir die Ent-
deckung der Rolle der HPV in der Entste-
hung des Zervixkarzinoms den Nobelpreis
fiir Physiologie oder Medizin. HPV sind
DNA-Viren, deren Genom aus einer doppel-
strangigen DNA besteht. HPV sind die hiu-
figsten sexuell {ibertragenen Infektionen
und treten vorwiegend bei 15-25-jahrigen
Frauen auf. Die Gen-Produkte dieser Viren,
vor allem die des E6- und E7-Gens, verhin-
dern den programmierten Zelltod und ma-
chen eine Reparatur des DNA-Doppelstran-
ges unmoglich. Bisher wurden 118 HPV-Sub-
typen identifiziert, von denen etwa 40 Haut
und Schleimhaut im Anogenitalbereich in-
fizieren konnen. Die HPV-Stimme werden
tiblicherweise in die Gruppe der Niedrig-
risiko- und der onkogenen Hochrisiko-Ty-
pen eingeteilt.

— Die Gruppe der Niedrigrisiko-HPV-Typen
umfasst neben den wichtigsten Stam-
men HPV 6 und 11 die Stimme 40, 42,
43, 44,54, 61, 70, 72 und 81.

— Die Gruppe der onkogenen Hochrisiko-
HPV-Typen umfasst HPV 16, 18, 31, 33,
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 und
82.

Natiirlicher Verlauf der HPV-
Infektion

Das Risiko einer Frau, im Laufe des Lebens
mit HPV infiziert zu werden, liegt bei > 80 %.
In Abhdngigkeit vom Alter kommt es je-
doch bei bis zu 90 % aller Frauen zu einer
spontanen Remission im Verlauf der Infek-
tion (,,HPV-Clearance®). Die Bedeutung des
Immunsystems auf den nattirlichen Verlauf
einer HPV-Infektion zeigt sich z. B. in der
hohen Inzidenz von HPV-assoziierten Er-
krankungen bei immunsupprimierten Pa-
tientinnen.

Die mediane Infektionsdauer mit HPV
betragt 8—14 Monate und die meisten HPV-
Infektionen persistieren nicht linger als 2
Jahre. Die tibrigen Infektionen haben je-
doch ein hohes Persistenzrisiko und jenes
der Entwicklung HPV-assoziierter Erkran-
kungen.

HPV-assoziierte anogenitale
Erkrankungen

HPV 6 und 11 sind hauptverantwortlich fiir
Condylomata acuminata (anogenitale Feig-
warzen). Ebenso konnen zervikale intraepi-
theliale Neoplasien (CIN) durch diese Stim-
me verursacht werden. Da es bei HPV-Nied-
rigrisiko-Infektionen typischerweise zu ei-
ner spontanen HPV-Clearance kommt, ist
dies haufig mit einer klinischen Spontan-
remission von Condylomata acuminata ver-
bunden.

Wihrend persistierende Infektionen mit
Niedrigrisiko-HPV-Typen in der Regel keine
dysplastischen Veranderungen der Cervix uteri
verursachen, ist eine chronische, persistie-
rende Infektion mit zumindest einem Hoch-
risiko-HPV-Typ die Voraussetzung fiir die
Entstehung von mittelgradigen bis schwe-
ren Dysplasien (CIN 2-3) sowie invasiven
Zervixkarzinomen. Es wurde gezeigt, dass
Infektionen mit HPV 16 und 18 mehr als
70 % aller invasiven Zervixkarzinome verursa-
chen. HPV 16, 18, 31 und 33 zusammen sind
sogar fiir etwa 85 % aller invasiven Karzi-
nome verantwortlich (Tab. 1). Verglichen
mit HPV-negativen Frauen ist das Risiko,
an einem Zervixkarzinom zu erkranken, bei
einer Infektion mit HPV 16 um das 434-Fa-
che und bei einer Infektion mit HPV 18 um
das 248-Fache erhoht. Des Weiteren sind
Infektionen mit diesen HPV-Stimmen fiir
einen Grofdteil der Karzinome im Bereich
von Vulva, Vagina, Penis und Anus verant-
wortlich.
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Zervixkarzinom-PAP-Screening

Seit der Implementierung des PAP-Scree-
nings ist es zu einer Reduktion der Inzi-
denz und Mortalitdt des Zervixkarzinoms
gekommen. Wie jede Screening-Untersu-
chung hat jedoch auch das PAP-Screening
gewisse Limitationen. Diese liegen vor al-
lem in mangelnder Sensitivitit und Repro-
duzierbarkeit.

HPV-Typisierung

Aufgrund der oben genannten Uberlegun-
gen ist die Bestimmung von HPV-Infektio-
nen seit geraumer Zeit als diagnostische
Untersuchung in klinischer Verwendung.
Die Probengewinnung erfolgt wie beim Krebs-
abstrich aus dem Bereich der Transforma-
tionszone der Cervix uteri unter Verwen-
dung tiblicher Abstrichbiirsten. Derzeit
sind in Osterreich 3 unterschiedliche HPV-
Testsysteme in Verwendung (Tab. 2).

B Bestimmung von Niedrigrisiko-
HPV-Typen

In aktuellen Studien wird die Sinnhaftig-
keit der Bestimmung von Niedrigrisiko-HPV-
Typen kritisch hinterfragt. Da diese HPV-
Stamme nicht onkogen sind und meistens
durch das Immunsystem eliminiert wer-
den, liefert diese Untersuchung iiblicher-
weise keine klinisch relevante Zusatzinfor-
mation.

® Bestimmung von Hochrisiko-
HPV-Typen

Die beste Studienlage existiert zu dem
,Hybrid Capture II“- (HCII-) Testsystem. Mit-
tels einer Hybridisierungsmethode wird
eine Sonde von 13 relevanten Hochrisiko-

Tabelle 2: HPV-Testsysteme

Tabelle 1: Verteilung der onkogenen HPV-
Typen beim invasiven Zervixkarzinom. Mit Ge-
nehmigung von Elsevier aus: [Wheeler CM.
HPV genotypes: implications for worldwide
cervical cancer screening and vaccination.
Lancet Oncol 2010; 11: 1013-4].

Total Europa

(n = 8977) (n = 2058)
HPV 6 10 (<1 %) 3(<1%)
HPV 11 2(<1%) 3(<1%)
HPV 16 5439 (61 %) 1348 (66 %)
HPV 18 918 (10 %) 150 (7 %)
HPV 31 335 (4 %) 3(<1%)
HPV 33 345 (2 %) 117 (6 %)
HPV 35 175 (2 %) 46 (2 %)
HPV 39 143 (2 %) 27 (1 %)
HPV 45 528 (6 %) 80 (4 %)
HPV 52 253 (3 %) 40 (2 %)
HPV 58 203 (2 %) 27 (1 %)

HPV-Stammen untersucht. Der Test liefert
die Information, ob eine Infektion mit ei-
nem dieser 13 Hochrisiko-HPV-Stamme vor-
liegt, nicht jedoch mit welchem. Die meis-
ten internationalen Leitlinien geben dieses
Testsystem als Standard fiir die Diagnostik
von Zervixpathologien an.

® Typenspezifische HPV-Typisierung

Die typenspezifische HPV-Analyse gibt Aus-
kunft tiber den spezifischen Typ der HPV-
Infektion. Diese Testsysteme basieren auf
unterschiedlichen Technologien und setzen
auf unterschiedliche HPV-Nachweisgrenzen.
Diese fehlende Vereinheitlichung limitiert
derzeit den Einsatz dieser typenspezifischen
HPV-Testsysteme. Dennoch zeigen rezente
Studien, dass der exakte Nachweis insbe-
sondere einer HPV-16- oder -18-Infektion
eine relevante klinische Zusatzinformation
liefern diirfte (Tab. 2).

Test (Firma) Methode Nachweis Typisierung Daten
Hybrid Capture II Hybridisierung HR-13-Typen 16, 18, 45 +++
(Digene) 2. Analyse FDA
RT HR HPV DNA-PCR HR-14-Typen 16, 18 +
(Abbott)

Cobas 4800 DNA-PCR HR-14-Typen 16, 18 +++
(Roche) FDA
Papillocheck DNA-PCR HR-14-Typen Alle 14 Typen +
(Greiner Bio-One) LR

Cervista Signalamplifikation HR-14-Typen 16, 18 +++
(Hologic) 2. Analyse FDA
Aptima mRNA-PCR HR-14-Typen nein ++
(Gen-Probe)
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Zulassungen und Indikationen
fiir die HPV-Typisierung

u Weitere Abklirung bei PAP III

In den Leitlinien der nationalen und inter-
nationalen Fachgesellschaften wird die HPV-
Typisierung bei vorliegendem PAP-III-Ab-
strichbefund empfohlen. Im Rahmen eines
PAP III (Bethesda: ASCUS) finden sich star-
ker ausgeprigte entziindliche und/oder de-
generative und/oder atrophe Veranderun-
gen mit nicht sicher beurteilbarer Dignitat.
Das Risiko fiir eine CIN 2-3 betrigt bei
Patientinnen mit PAP III etwa 5 % und ist
abhédngig vom HPV-Status. Wéahrend das
Risiko fiir die Entstehung einer CIN 2-3 bei
einer HPV-negativen Frau bei < 1 % liegt,
betragt das Risiko bei HPV-Hochrisiko-In-
fektionen mit zumindest einem HPV-Typ 14 %
und bei HPV-16-Infektionen bis zu 32 %.
Daher empfehlen die Fachgesellschaften bei
einem einmaligen PAP III die Durchfiih-
rung einer HPV-Typisierung. Die ameri-
kanische Fachgesellschaft fiir Kolposkopie
empfiehlt Patientinnen, in Abhingigkeit
vom Ergebnis der HPV-Typisierung, zur
Kolposkopie zu triagieren. Diese Empfeh-
lungen basieren hauptsachlich auf den Er-
gebnissen der ,,ASCUS/LSIL Triage Study for
Cervical Cancer“ (ALTS-Studie). Diese Stu-
die zeigte, dass ein einmaliger HPV-Test in
der Abklirung eines PAP III die gleiche
Sensitivitdt (95,4 %) besitzt wie eine min-
destens zweimalige Wiederholung des PAP-
Abstriches. Im deutschsprachigen Raum wird
von den Fachgesellschaften eine sofortige
Kolposkopie und Zervixbiopsie in Kombi-
nation mit einer HPV-Typisierung zur Ab-
klarung jedes PAP III empfohlen (ALTS-
Standardtherapie).

B Primires Zervixkarzinom-Screening

Die HPV-Bestimmung in Kombination mit
dem PAP wurde von der Food and Drug
Association (FDA) fiir das Zervixkarzinom-
Screening bei Frauen > 30 Jahren zugelas-
sen. Die Amerikanische Krebsgesellschaft

und Gesellschaft fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe haben daraufhin hingewiesen,
dass HPV-basiertes Screening effektiver in
der Pravention invasiver Karzinome ist als
das PAP-Screening. Bei unauffalligem Krebs-
abstrich ist das Risiko einer CIN 2-3 bei ei-
ner Infektion mit HPV 16 oder 18 bis zu 35-
fach hoher als bei Infektionen mit anderen
Hochrisiko-HPV-Typen (,Addressing THE
Need for Advanced HPV Diagnostics“-
[ATHENA-] Studie). Bei negativem HPV-
Test liegt das Risiko, an einer CIN 2-3 oder
einem invasiven Karzinom zu erkranken, bei
etwa 0,1 %. In diesem Fall wird von den
Fachgesellschaften eine Ausdehnung der
Screening-Intervalle auf 3 Jahre vorgeschla-
gen. Ein moglicher Screening-Algorithmus
wurde in einer aktuellen Studie vorgestellt
[Castle PE, JNCCN 2008]. Durch die Kom-
bination von PAP und HPV-Typisierung
wird die Sensitivitit des Zervixkarzinom-
Screenings verbessert. Ein grofle Screen-
ingstudie zeigte bei alleinigem PAP 57 %,
bei alleiniger HPV-Typisierung 94 % und bei
kombiniertem Screening 98 % Sensitivitat
(PEG-Studie). Die Zunahme der Sensitivi-
tat erfolgt jedoch auf Kosten der Spezifitit
und des negativen Vorhersagewerts. Da-
durch muss im Anschluss an das kombinierte
Screening eine gewisse Anzahl an Frauen
unnotigerweise mittels Kolposkopie weiter
abgeklirt werden. Eine Reihe von Studien
hat die Bedeutung der HPV-Bestimmung in
Lindern mit begrenzten Ressourcen unter-
sucht. Es wurde gezeigt, dass eine einmali-
ge HPV-Bestimmung im Vergleich zu einer
einmaligen PAP-Abnahme die Friiherken-
nung von Zervixkarzinomen verbessern
und durch die Erhohung der Sensitivitit
die Mortalitdt durch invasive Karzinome re-
duzieren konnte.

Somit gibt es 2 Indikationen fiir die HPV-
Typisierung, fiir die ein breiter Konsensus
innerhalb der Fachgesellschaften besteht.
Im Gegensatz dazu gibt es klinische Situati-
onen, in denen eine HPV-Typisierung derzeit
nicht empfohlen wird (Tab. 3).

Tabelle 3: Empfehlungen fiir klinische Anwendungen der HPV-Bestimmung

Empfehlung

Keine Empfehlung

— Bei der Abkldrung eines PAP III bei Frauen im
Alter > 20 Jahre

— Im Rahmen des Routine-Screenings bei
Frauen > 30 Jahre

— Bei Frauen im Alter < 20 Jahre (auch bei auf-
falligem PAP)

— Im Rahmen des Routine-Screenings bei
Frauen < 30 Jahre

Weitere Abklarung von PAP IIID oder PAP IV
Abklarung vor geplanter HPV-Impfung

— Im Rahmen eines Routine-STD-Screenings
— Bei der Abklirung von Sexualdelikten
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Weitere mogliche Anwendungs-
gebiete

Aufgrund der zunehmenden Evidenz tiber
das Friihgeburtsrisiko nach Konisation
einerseits und der Daten zum Spontan-
verlauf der CIN 1 und CIN 2 bei jungen
Frauen andererseits wird die Indikation zur
Konisation zusehends zurtickhaltender ge-
stellt. Dadurch konnte sich ein interessan-
tes Einsatzgebiet fir die typenspezifische
HPV-Testung ergeben, da der Spontanver-
lauf der CIN entscheidend vom Alter der
Frau und vom Subtyp der vorliegenden
HPV-Infektion abhédngt. So liegt die Progres-
sionsrate von CIN 1 auf CIN 3 innerhalb von 2
Jahren bei positivem HPV-16-Test bei 30—
40 % und bei negativem HPV-16-Test bei 6—
8 %. Die Regressionsrate einer CIN 1/2 bei
positivem HPV-16-Test wird mit ca. 35 %
und bei negativem HPV-16-Test mit 50—
70 % angegeben. Somit konnte eine typen-
spezifische HPV-Testung zu einer prizise-
ren Beratung tiber die Wahrscheinlichkeit
einer Spontanprogression bzw. -regression
der Lision fiihren.

Aber auch im Rahmen der Konisation
konnte die typenspezifische HPV-Diagnos-
tik an Bedeutung gewinnen. Studien konn-
ten zeigen, dass HPV 16, 18 und 33 die
hochsten Persistenzraten im Rahmen einer
Konisation aufweisen, d. h. dass die Clea-
rance-Rate durch die Konisation bei Vorlie-
gen einer dieser 3 Subtypen seltener erfolgt
als bei den anderen HPV-Hochrisiko-Sub-
typen. Dies ist von hoher Relevanz, da eine
persistierende HPV-Infektion nach Koni-
sation einen hoheren Risikofaktor fiir ein
Rezidiv darstellt als eine Non-in-sano-Koni-
sation. Die 2-Jahres-Rezidivraten liegen bei
HPV-16-Infektion nach Konisation bei 37 %,
bei HPV-Hochrisiko-Infektion bei 11 % und
bei negativem HPV-Hochrisiko-Test bei 0 %.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ergeben sich durch die-
se rezenten Studien sehr interessante neue
Moglichkeiten fiir den Einsatz der typen-
spezifischen HPV-Diagnostik. Klinisch re-

levant durfte insbesondere der Nachweis
von HPV 16 und 18 sein. Dennoch kann der
routinemiRige Einsatz einer typenspezifi-
schen HPV-Diagnostik im Rahmen der Zer-
vixkarzinomfritherkennung noch nicht emp-
fohlen werden, da die Datenlage dazu noch
nicht ausreicht, einheitliche Bestimmun-
gen fiir die Testsysteme fehlen und die idea-
le zeitliche Abfolge an zytologischer Diag-
nostik und HPV-Testung (parallel, sequen-
ziell, Reihenfolge) noch nicht eindeutig ge-
klart ist.
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Das pranataldiagnostische Gesprach -
ein ,schwieriges Unterfangen“

Spezielle Aspekte der Kommunikation
in der Pranatalmedizin

M. Burger

Die Fiihrung eines drztlichen Gesprdchs ist eine — nicht nur kommunikationstechnisch
— sehr komplexe Aufgabe, die viele Moglichkeiten der Missverstindnisse und Fehlinter-
pretationen in sich birgt. Im folgenden Beitrag soll gestrafft und schlaglichtartig auf
einige wichtige Aspekte des pranataldiagnostischen Gesprdchs aus psychodynamischer
Sicht hingewiesen werden, um sowohl Arzte zu sensibilisieren, als auch eine differen-
ziertere Sichtweise bei einer spdteren Bewertung dieser Gespriche zu ermaoglichen.

ie Osterreichischen Patientenan-
wilte sind sich nach wie vor mit
ihrem Karntner Kollegen Dr. Erwin
Kalbhenn einig, dass zumindest 70 %
aller Beschwerden und sogar Be-
handlungsvorwiirfe auf kommunikative De-
fizite der handelnden Personen zuriickzu-
fiihren sind [1]. Nach Einschiatzung des no.
Patientenanwalts Dr. Gerald Bachinger
werden bis zu 90 % der Beschwerden in der
Patientenanwaltschaft aufgrund von ,Kom-
munikationsfehlern“ eingebracht.

Ohne Zweifel steht im Zentrum einer hu-
manen Medizin, die das bio-psycho-soziale
Modell berticksichtigt, das arztliche Ge-
sprach. Es bildet die Basis einer guten Arzt-
Patienten-Beziehung, ein tragfahiges Fun-
dament, auf das sowohl der Arzt als auch
der Patient in weiterer Folge bauen konnen.
In der Pranataldiagnostik unterscheidet sich
die Gesprachsfithrung in einigen wesentli-
chen Punkten von den ,iblichen“ &drztli-
chen Gesprichen. Die offensichtlichsten
und wichtigsten Unterschiede sind:

— Es gibt im Unterschied zu anderen medi-
zinischen Disziplinen keinen gesellschaft-
lichen Konsens, wie mit der Prinatal-
diagnostik und den eventuell darauffol-
genden Konsequenzen umzugehen ist.
In den meisten medizinischen Bereichen
scheint es sehr klar und es wird kaum
hinterfragt, was ,man zu tun* hat. Es gibt

kaum eine breite gesellschaftliche Diskus-
sion, ob ein entziindeter Blinddarm wer-
den oder ein gebrochener Knochen bis
zur Heilung ruhiggestellt werden muss. Die
Pranataldiagnostik bertihrt jedoch viel
offensichtlicher individuelle Sichtweisen
der personlichsten Themen Moral, Ethik,
Theologie, Lebensplanung, eigene Werte
und Biographie, Sozialisation und vieles
mehr. Spatestens hier zeigt sich die Pra-
natalmedizin als , Natur-Wissenschaft“ be-
grenzt und muss zur individualisierten
,Human-Wissenschaft“ erweitert werden.

— Die Pranataldiagnostik ist die einzige Si-
tuation, in der in einem Drei-Personen-
System — ohne jetzt in den philosophi-
schen, soziologischen oder theologi-
schen Diskurs einzusteigen, ob ein Fetus
eine ,Person” ist oder nicht — zwei ,Par-
teien“, namlich die drztliche Seite und
die verwandte Seite (Eltern), {iber das
Schicksal einer 3. Person entscheiden,
ohne von ihr je eine Willenskundgebung
irgendeiner Art als Information und even-
tuelle Entscheidungshilfe bekommen zu
haben; eine extrem belastende Situation,
da es hier kein offensichtliches ,Richtig®
oder ,Falsch“ gibt und auch nach getrof-
fener Entscheidung nicht tiberpriift wer-
den kann, was fiir wen richtig oder falsch
gewesen ware.

— Aus den vorherigen Punkten ergibt sich,
dass die gesprachsleitende Person einen
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1.

Vier-Seiten-Modell
nach F. Schulz von
Thun 1981.

Quelle:
de.wikipedia.org/wiki/
Vier-Seiten-Modell

grof3en Einfluss auf die Atmosphére und
den Verlauf des Gesprachs hat. Um ergeb-
nisoffen beraten zu konnen, sind hohe
Selbstreflexion und ein gutes Stiick Selbst-
erfahrung nétig, um z. B. mit den Uber-
tragungsphdnomenen wihrend des Ge-
spriachs oder der eigenen Betroffenheit
umgehen zu konnen. Nur was fiir die
aufkliarenden Personen selbst gut bear-
beitet — nicht notwendigerweise selbst
erlebt (!) — ist, kann mit betroffenen El-
tern gut besprochen werden. In der
Pranataldiagnostik arbeitende Arzte soll-
ten ihr eigenes Lebens- und Menschen-
bild gut kennen und reflektiert haben,
damit sie eventuell ,aushalten konnen®,
dass sich ein Paar fiir sie selbst unver-
standlicherweise ,anders“ entscheidet.

Nun ist es nicht moglich oder notwendig,
eine komplette Zusatzausbildung als Kom-
munikationswissenschafter oder Psycho-
therapeut zu haben, um gut ,schallen” oder
beraten zu konnen. Im Folgenden sollen ei-
nige Grundprinzipien erortert werden, die
Missverstandnisse vermeiden oder zumin-
dest erklaren konnen.

Die ,;schlechte Nachricht“ zuerst: Kom-
munikation ist — auch im Alltag — hochst
kompliziert und daher duflerst fehleran-
fallig. Konrad Lorenz (1903-1989) wird die
Kausalkette ,,Gesagt ist nicht gehort — ge-
hort ist nicht verstanden — verstanden ist
nicht einverstanden® zugeschrieben. Das
lasst sich situativ erweitern. Hier misste
noch ,,Gemeint ist nicht gesagt“ voranstellt
bzw. mit ,Einverstanden ist noch nicht ge-
tan“ abgeschlossen werden. Erschwerend
kommt noch hinzu, dass man nach Paul
Watzlawick (1921-2007) nicht ,nicht kom-
munizieren“ kann. Da es fiir Verhalten kein
Gegenteil gibt, man sich also nicht ,nicht

verhalten“ kann, ist es auch unmoglich,
nicht zu kommunizieren. Auch Schweigen
und Nichthandeln haben Mitteilungscharak-
ter!

Das Prinzip von Kommunikation scheint
ganz einfach. Eine Person ist der Sender,
der sein Anliegen nach gesellschaftlich (an-
geblich) vereinbarten Regeln als Nachricht
verschliisselt, z. B. in Sprache oder Schrift.
Dieser Nachrichtencode wird an den Emp-
fanger geschickt, der die Nachricht dann zu
entschliisseln versucht. Meist gelingt das
recht gut und das urspriingliche Anliegen
erreicht den Empfianger. Im Zweifelsfall
kann der Empfianger noch die Nachricht
uberpriifen, indem er dem Sender zurtick-
meldet, was bei ihm angekommen ist (Feed-
back), und dieser wird das mit dem ur-
spriinglichen Anliegen vergleichen. So weit,
so gut. Doch leider besteht die gesendete
Information nicht nur aus einer Sach-
ebene, sondern aus mehreren Ebenen, die
Schulz von Thun [2] schon 1981 in seinem
bekannten Kommunikationsquadrat be-
schrieben hat.

Das Kommunikationsquadrat von
Schulz von Thun

Jede Nachricht enthilt viele verschiedene
Botschaften und das macht den Vorgang
der zwischenmenschlichen Kommunikati-
on kompliziert und st6ranfillig, aber auch
in gleicher Weise anregend und interes-
sant. Um die Vielfalt der Botschaften, die in
einer Nachricht stecken, ordnen zu kon-
nen, unterscheidet Schulz von Thun 4 psy-
chisch bedeutsame Seiten (Abb. 1).

Zunachst enthdlt die Nachricht eine Sach-
information (Sachebene). Nun kénnte man

Sachebene
2
S >
Sender § Nachricht = Empfinger
S 3 _ prang
O =3
TJ a
n
Beziehungsseite
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annehmen, dass das ja das Wesentliche an
einer zwischenmenschlichen Kommunika-
tion sei — eben eine Sachinformation zu
vermitteln. Dann wire die Sache wohl eher
unproblematisch.

In jeder Nachricht stecken auch Botschaf-
ten tiber den Sender, also ein Stiick Selbst-
offenbarung, wobei damit sowohl die ge-
wollte Selbstdarstellung als auch die un-
freiwillige Selbstenthiillung einzuschlie-
3en sind (Selbstoffenbarungsebene).

Aus einer Nachricht geht ferner hervor,
wie der Sender zum Empfinger steht, was
er von ihm hilt. Oft zeigt sich dies in der
gewihlten Formulierung, im Tonfall und in
anderen nonverbalen Begleitsignalen. Fiir
diese Seite der Nachricht hat der Empfin-
ger meist ein besonders empfindliches Ohr,
denn hier fiihlt er sich als Person in be-
stimmter, sehr subjektiver Weise ,,be-han-
delt“ (Beziehungsebene).

Letztlich wird kaum etwas nur so gesagt
— fast alle Nachrichten haben die Funktion,
den Empfanger zu etwas zu veranlassen
(Appellebene). Der Appellaspekt ist vom
Beziehungsaspekt zu unterscheiden, denn
mit dem gleichen Appell kbnnen sich un-
terschiedliche Beziehungsbotschaften ver-
binden.

Dem Sender der Nachricht wird bewusst
oder unbewusst eine dieser Ebenen be-
sonders wichtig sein. Die gleichen Ebenen
existieren allerdings auch fiir den Empfan-
ger, der fiir eine dieser Ebenen (Selbstoffen-
barung, Sachebene, Beziehung oder Appell),
abhingig von seiner derzeitigen Befindlich-
keit und bisherigen Geschichte mit dem
Sender, besonders empfanglich ist. Die rein
rechnerische Chance auf ein Missverstand-
nis ist also 24:1.

Dazu ein Beispiel aus der Praxis: Ein Arzt
meint nach der Doppleruntersuchung, das
Kind der Schwangeren sei zart (die Ausdrii-
cke zu grof3 und zu klein sollten schon lan-
ge aus dem pranataldiagnostischen Sprach-
schatz verschwunden sein) und er mochte
die kindliche Durchblutung in einer Woche
nochmals kontrollieren. Aus seiner Warte
heraus ist die Sachebene klar, er hat genau
gemessen (Selbstoffenbarung), mochte die
Mutter beruhigen (Beziehung) und ersucht
sie, in der Leitstelle einen neuen Termin
auszumachen (Appell). Der Schwangeren
ist die Sachebene klar, allerdings interpre-
tiert sie, dass der Arzt sich unsicher ist

(Selbstoffenbarung), ihr eventuell die Wahy-
heit nicht zutraut (Beziehungsebene) und
sie sich unbedingt schonen und noch ein
bisschen warten soll, in einer Woche wisse er
vielleicht mehr (Appellebene). Kommt es nun
aus Zeitmangel, Unsicherheit der Schwan-
geren oder sonstigen atmospharischen Sto-
rungen zu keinem Nachfragen, sind Miss-
verstandnisse, Beunruhigungen, Vertrau-
ensverluste oder Unzufriedenheiten vorpro-
grammiert.

In den meisten Fillen wird der erfahrene
Arzt eine Storung der Gesprachsatmos-
phire bemerken und reagieren. Das kann
von der Aufforderung, noch Fragen zu
stellen, gehen bis zum Einholen von Feed-
back. Ich selbst gestalte es dann so, dass
ich die Schwangere bitte, mir den Sach-
verhalt nochmals zu wiederholen, da ich
nicht sicher bin, ob ich es gut und ver-
standlich erkldrt habe. Mit dieser Diktion
werden die Eltern eher offen antworten,
denn wenn sie etwas nicht korrekt wieder-
geben, ist es ja nicht ihre, sondern , mei-
ne“ Schuld und eine mdéglicherweise phan-
tasierte Priifungssituation kann abgewen-
det werden.

Kognitive Dissonanz

Diese Theorie nach Leon Festinger [3] be-
sagt vereinfacht, dass nach einer getroffe-
nen Entscheidung vorzugsweise diejenigen
Informationen ausgewahlt werden, die die
Entscheidung auch im Nachhinein richtig
erscheinen lassen und dass gegenteilige In-
formationen nicht mehr adiquat beachtet
werden. Dieses Phanomen betrifft {ibrigens
nicht nur Individuen, sondern auch Teams,
Gruppen, Abteilungen, Organisationen bis
hin zu Nationen.

Das bedeutet, dass viele Schwangere, die
,(unbewusst) beschlossen® haben, ein ge-
sundes Kind zu bekommen, alles, was dage-
gen sprechen kionnte, ausblenden. In so einem
Fall wiirde es dann einem niedergelassenen
Facharzt nichts niitzen, wenn er noch so ein-
driicklich eine schwangere Akademikerin in
eine ,,Risikoambulanz* schickt, weil ihm ,et-
was aufgefallen ist“. Die Schwangere konnte
diese Empfehlung und Uberweisung aus-
blenden, damit ihre Entscheidung (,mein
Kind ist gesund“) nicht infrage gestellt
wird. Das wiederum koénnte die Bewertung
des Falles ex post in einem anderen Licht
erscheinen lassen.
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Der Anteil des Arztes an der
Dynamik eines Gespriches

Das bedeutendste und gewichtigste Instru-
ment der Kommunikation ist die Person
selbst. Die Psychodynamik der Personen zu-
einander beeinflusst maRgeblich das Ge-
sprach. Der Psychoanalytiker Michael Balint
(1896-1970) hat das erkannt und beschrie-
ben. Er weist darauf hin, dass eine (oft un-
bewusste) emotionale Einstellung des Arz-
tes zu einem Patienten meist einen stérke-
ren Einfluss auf das Befinden und die Reak-
tion des Patienten hat als die anderen arzt-
lichen Maf3nahmen. ,/n keinem Lehrbuch
steht etwas iiber die Dosierung, in welcher
der Arzt sich selbst verschreiben soll;
nichts iiber Form und Hdufigkeit, nichts
tiber heilende und erhaltenden Dosen usw.
Noch beunruhigender ist der Mangel an Li-
teratur iiber die Risiken dieses Medika-
ments, tiber die vielfaltigen allergischen
Zustdnde, auf die man die Patienten zu be-
obachten hat, oder etwaige unerwiinschte
Nebenwirkungen“[4]. Anzustreben ware da-
her /... ] das Erkennen der Psychodynamik
der Beziehungen, die der Arzt zu den ver-
schiedenen Patienten hat, und das Erken-
nen der aus der Personlichkeit des Arztes
stammenden Anteile an dieser Psychody-
namik [...]“ [5].

Die Arbeit in Balint-Gruppen vertieft das

Verstindnis fiir die personliche Form der

Kommunikation. Das Wissen um den ,ei-

genen Dialog® umfasst:

— Das Erkennen der eigenen Sprachmus-
ter: Wenn verschiedene ,,Sprachen® ge-
sprochen werden, schafft das Unklarhei-
ten, Verunsicherung und Missverstand-
nisse.

— Das Erkennen der eigenen Denkmuster:
Gewohnheiten, Vorurteile, Zwange, Be-
wertungsmuster und innere ,Antreiber”,
wie Perfektionismus, Anspruch einer Un-
fehlbarkeit, tibertriebene Helferbediirf-
nisse oder unangepasste Empathie, be-
einflussen die Denkmuster und steuern
dartiber das Verhalten.

— Das Erkennen des eigenen Emotionsma-
nagements: Wie kann ich zunichst meine
Gefiihle spiiren und danach mit meinen
Emotionen umgehen (Mitgefiihl, Arger,
Sympathie, Ungeduld usw.)? Welchen Ein-
fluss haben die Emotionen auf mein Han-
deln und wie gelingt die Abgrenzung?

— Das Erkennen der eigenen Distanzie-
rungsfahigkeit: Wo kann ich mich schwer
abgrenzen oder wie bin ich leicht im
Patientengesprach ,verfithrbar*?

In analoger Art und Weise gelten diese
Punkte fiir das pranataldiagnostische Ge-
sprach. Es ist daher sinnvoll, dass sich die
pranataldiagnostisch titigen Arzte selbst
klar werden, wie sie fiir sich selbst die rele-
vanten moralischen und personlichen Fra-
gen beantworten wiirden, wie ihr Men-
schenbild aussieht. Eine gute Bearbeitung
dieser Fragen —wobei es hier natiirlich kein
,richtig oder ,falsch“, sondern nur ein
,personlich“ gibt — verhindert die unbe-
wusste Ubertragung eigener Wiinsche und
Angste auf die verunsicherten und hilfesu-
chenden Schwangeren in schwierigen Situ-
ationen. Es ist auch ein bekanntes Phiano-
men, dass es in der pranataldiagnostischen
Aufklarung Unterschiede gibt, wenn die
aufklarende Person selbst Kinder hat, oder
noch priagnanter: Unterschiede der glei-
chen Person, bevor und nachdem sie Kin-
der bekommen hat.

Angst lahmt

Die Sorge um das eigene Kind ist fiir die
werdenden Eltern eine existenzielle. Die dro-
hende Mitteilung einer ,schlechten Nach-
richt“ 16st Angste und existenzielle Krisen
aus, die die Verarbeitung der Informationen
extrem erschweren. Wihrend des Gesprichs
werden Abwehrmechanismen in Gang ge-
setzt und die Schwangere kann daher nicht
mehr ,zuhoren, das heifdt Informationen
erfassen und verarbeiten. In diesen Grenz-
situationen ist eine Autonomie der Schwan-
geren ein fiir den aufklarenden Arzt erhoff-
ter, aber praktisch unerftillbarer Wunsch.
Hier sollte auch der Faktor Zeit berticksich-
tigt werden! Eine Weiterfithrung des Ge-
sprachs in einem angemessenen Intervall
kann sich als notwendig und hilfreich er-
weisen.

Das drztliche Gesprich in der Pranatal-
diagnostik bewegt sich, wie die meisten me-
dizinischen Gespréche, in einer dngstlichen,
zumindest aber angespannten Atmosphare.
Da Angst bekannterweise ein schlechter
Berater ist, sollte Entdngstigung auf Basis
von Vertrauen das Ziel sein, um Entschei-
dungen fillen zu konnen. Nun haben El-
tern natiirlicherweise Angst um ihr unge-
borenes Kind und in dieser Situation kann
es zu Regressionen kommen, in der fiir die
Eltern wieder archaische Beziehungsmus-
ter aus ihrer Kindheit auftauchen. Ohne
naher auf die Ubertragungs- und Gegeniiber-
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tragungsphanomene einzugehen, ist z. B.
die Frage der Eltern, was der Arzt an ihrer
Stelle tun wiirde, in diesem Moment eine
naheliegende.

Zusammenfassung

Das pranataldiagnostische Gesprach stellt
sich sowohl vom kommunikationstheore-
tischen als auch psychodynamischen As-
pekt komplexer als viele andere arztliche
Gesprache dar. In der klassischen &drztlichen
Ausbildung wird dem Gebiet der Kommuni-
kationstechnik und Gesprachsfithrung in
schwierigen Situationen zu wenig Raum ge-
geben. Es wire erstrebenswert, wenn es
vermehrt Moglichkeiten gibe, angehende
pranataldiagnostisch titige Arzte in Ge-
sprachsfithrung und den interpersonalen
Aspekten der Kommunikation zu schulen,
zumindest aber zu sensibilisieren. Initiati-
ven wie die der Schweizer Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin (SGUM), die Kur-
se flir kommunikative Kompetenz ver-
pflichtend vorsehen, sind zu begriifden. Die
(freiwillige) professionelle Begleitung der
pranataldiagnostisch Téatigen durch Super-
vision und/oder Balint-Gruppen wire aus

psychosozialer Sicht ,state of the art, wird
leider aber in nur wenigen Institutionen
gefordert oder angeboten.
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Risiken der
spaten Mutterschaft*

P. Ritzinger, J. W. Dudenhausen, W. Holzgreve

m Laufe der vergangenen 4 Jahrzehnte wurde in Lindern mit hohem Pro-Kopf-
Einkommen der Kinderwunsch zunehmend in hoherem Alter realisiert. Steigendes
miitterliches Alter ab ca. 35 Jahre, signifikanter ab 40 Jahre, ist ein unabhdngiger
und direkter Risikofaktor fiir abnehmende Fruchtbarkeit, steigende Fehlgeburten-
raten, kindliche Chromosomenstorungen bei Geburt, Gestationsdiabetes, Placenta
praevia, Sectio caesarea und intrauterinen Fruchttod. Zusammen mit anderen altersab-
hdngigen Kofaktoren hat steigendes Alter der Frau Einfluss auf die erhohte Privalenz
von Prdeklampsie, Abruptio placentae, Geburtseinleitung, operativer Entbindung, Mehr-
lingsschwangerschaft, Friihgeburtlichkeit, niedrigem Geburtsgewicht und intrauterinen
Wachstumsstorungen.

Auch wenn friihe und regelmdfSige Vorsorge, hoherer Bildungsstand und ein gesunder
Lebensstil negative Auswirkungen der spiten Mutterschaft teilweise auszugleichen ver-
maogen, miissen Frauen und Mdnner gut iiber die verschiedenen Risikofaktoren und
praventiven MalSnahmen informiert werden. Die Prinataldiagnostik bietet heutzutage
vielfiltige invasive und nicht-invasive Methoden zur Risikoabschditzung an. Nach einer
nicht-direktiven Beratung sollten Paare fihig sein, ihre eigene ,informierte Entschei-
dung“ zu treffen. Bereits in der Schule sollten Madchen und Jungen iiber die sinkende
Fertilitat unterrichtet werden, um ihre eigene Lebensbiographie planen und die ge-
wiinschte Kinderzahl verwirklichen zu konnen.

Diese Veroffentlichung entstand in der interdisziplindren Arbeitsgruppe ,Zukunft mit
Kindern — Fertilitat und gesellschaftliche Entwicklung®, die gemeinsam von der Berlin-
Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften und der Nationalen Akademie der
Wissenschaften, Leopoldina, getragen und von der Jacobs Foundation gefordert wird.

Einleitung

In allen Lindern mit hohem Pro-Kopf-Ein-
kommen (,high income countries“) wird
der Kinderwunsch zunehmend in einem
hoheren Alter realisiert. Das durchschnitt-
liche Alter der Mitter bei der Geburt des
ersten Kindes ist in Deutschland seit Ende
der 1960er-Jahre gestiegen und dieser
Trend halt nach wie vor an.

In Osterreich lag das Durchschnittsalter
bei Erstgeburt im Jahr 2008 bei 27,8 und in
der Schweiz sogar bei 29,6 [1]. Mittlerweile

* Gekiirzter Nachdruck aus J Reproduktions-
med Endokrinol 2011; 8: 112-22. Original-
titel: ,Spate Mutterschaft und deren Risiken“.

wird in Deutschland jedes vierte Kind (24 %)
von einer Frau > 35 Jahre geboren. Der Pro-
zentsatz der Gebirenden im fiir die Frucht-
barkeit optimalen Alter von 20-29 Jahren
ist in Deutschland im Zeitraum von 1986-
2008 von 64,5 % auf 42,5 % gesunken, wah-
rend im gleichen Zeitraum der Prozentsatz
der Gebarenden im Alter von 35-39 Jahren
von 7,5 % auf 19 %, im Alter von 40-44 Jah-
renvon 1,1 % auf 4,8 % und von 45 Jahren
und &lter von 0,08 % auf 0,2 % gestiegen ist
[2]. Diese Veranderungen werden als gesell-
schaftliches Problem in der Offentlichkeit
zunehmend diskutiert und in der Familien-
politik thematisiert. Haufig betrachtet wer-
den die Korrelationen zu steigenden Fehl-
geburtenraten, chromosomalen Aberratio-
nen, insbesondere der Trisomie 21, und
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Mehrlingsschwangerschaften. Auf die um-
fangreiche Literatur tiber die Risiken der
spaten Mutterschaft sowohl fiir die Mutter
als auch fiir das kindliche Schicksal bzw.
die kindliche spatere Prognose wird in der
offentlichen Diskussion aber erstaunlich
wenig eingegangen. Sollte das Alter bei der
Erstgeburt weiterhin ansteigen, konnte dies
zu einem relevanten gesundheitspolitischen
Thema werden. Im Folgenden werden die
medizinischen Risiken und praventive Maf3-
nahmen dargestellt.

Uns geht es nicht darum, die spate Mut-
terschaft negativ darzustellen. Frauen und
Paare sollten vielmehr in der Lage sein, in-
formierte Entscheidungen tiber eine ihrer
ureigensten Fragen treffen zu konnen, nam-
lich ob, wann und wie viele Kinder sie ha-
ben mochten.

Abgesehen von den oben genannten Risi-
ken fiir Spatgebirende halten Berkowitz et
al. [3] jedoch fiir Frauen ohne medizinische
Risiken, die einen gesunden Lebensstil fiih-
ren, die Altersgrenze von 40 Jahren fiir die
Definition und damit die perinatologische
Risikokategorisierung der ,spaten Erstge-
barenden® fiir realistischer, da sich bis zu
diesem Alter der Gesundheitszustand des
Neugeborenen durchschnittlich nicht von
dem jungerer Frauen unterscheidet. Auch
in Studien aus jiingerer Zeit [4, 5] wird die
Altersgrenze von 35 Jahren immer wieder
infrage gestellt. Einige Autoren halten an
der Altersgrenze fiir erhohte Risiken ab
dem 35. Lebensjahr nach wie vor fest, die
meisten Studien gehen allerdings davon aus,
dass erst ab dem 40. Lebensjahr klinisch re-
levante Risiken zunehmen.

Typologie der spaten Miitter

Wie Newburn-Cook et al. [6] und Tough et
al. [7] ausfiihren, leben die Frauen heutzu-
tage aufgrund besserer Ernahrung, ausrei-
chend Bewegung und Schutz vor Infektio-
nen gestinder als noch vor 50 Jahren. Frau-
en, die absichtlich den Kinderwunsch spét
realisieren, kommen haufiger aus hdheren
soziookonomischen Schichten und haben
eine qualifizierte Ausbildung. In der Regel
nehmen sie frith und regelmiRig an Vor-
sorgeuntersuchungen teil, nutzen die Mog-
lichkeiten der pranatalen Diagnostik und
entscheiden sich bewusst fiir einen gesun-
den Lebensstil, d. h. sie erndhren sich gesund,
verzichten weitgehend auf Alkohol und Ni-
kotin, bewegen sich ausreichend und gon-

nen sich gentigend Ruhepausen sowie Schlaf.
Auflerdem sind sie durchschnittlich psy-
chisch und emotional besser auf die Schwan-
gerschaft und die Kindererziehung einge-
stellt. All diese Voraussetzungen tragen zu
einer komplikationsarmen Schwangerschaft,
Geburt und postnatalen Phase bei. Andere
Frauen bekommen spit ein Kind, da sie die
gewiinschte Kinderzahl realisieren moch-
ten, sich nach einer Trennung mit dem
neuen Partner ein gemeinsames Kind wiin-
schen, eine Anamnese der Unfruchtbarkeit
hinter sich haben und sich den Kinder-
wunsch dank der Assistierten Reproduktion
erst spat erfiillen konnen. In den meisten
Studien werden Frauen, die aus unter-
schiedlichen Beweggriinden den Kinder-
wunsch erst spit realisieren, als homogene
Gruppe behandelt. Nur kontrollierte Studi-
en unter Beriicksichtigung aller Einfluss-
faktoren wie Gesundheitszustand, sozio6ko-
nomischer Status und Bildung kénnen miit-
terliches Alter als unabhadngigen Risiko-
faktor bestimmen.

Altersabhingige Risiken

Die meisten Risiken steigen mit zuneh-
mendem miitterlichem Alter eher progres-
siv und nicht signifikant ab einer bestimm-
ten Altersgrenze [4, 5]. Mit ansteigendem
Alter der Schwangeren nimmt aber die Rate
der internistischen und chirurgischen Krank-
heiten zu. Diese steigenden Erkrankungshéu-
figkeiten fithren bei > 35-jahrigen Schwange-
ren zu einem insgesamt 3-5-fach hoheren
Risiko einer Krankenhausaufnahme, Schnitt-
entbindung und schwangerschaftsbeding-
ten Erkrankung. Die Mehrzahl der Studien
unterscheiden zwischen Risiken, fiir die stei-
gendes miitterliches Alter einen unabhan-
giger Risikofaktor darstellt, und Risiken, die
in Interdependenz mit anderen Kofaktoren
kontinuierlich ansteigen.

B Steigendes miitterliches Alter als unab-
hingiger und direkter Risikofaktor

In der Fachliteratur wird steigendes miit-
terliches Alter als unabhidngiger Risiko-
faktor fiir folgende Parameter angesehen:
Ab 35 Jahren wird es mit abnehmender
Fruchtbarkeit, einer erhohten Fehlgebur-
tenrate und steigenden chromosomalen Aber-
rationen assoziiert [3, 8]. Das Alter ab 40
Jahren wird als unabhangiger Risikofaktor
fiir folgende Parameter angesehen: Gesta-
tionsdiabetes, Placenta praevia, Sectio caesa-
rea, perinatale Sterblichkeit, insbesondere
intrauteriner Fruchttod [4].
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Abnehmende Fertilitat

Ab dem 30. Lebensjahr nimmt die Frucht-
barkeit der Frau allméahlich und ab dem 35.
Lebensjahr deutlich ab [9, 10]. Nach Léridon
[11] nimmt der Prozentsatz der Sterilitit,
d. h. der Unfiahigkeit schwanger zu werden
und ein lebendes Kind zur Welt zu bringen,
mit steigendem miitterlichen Alter deut-
lich zu (Tab. 1).

Wird die Realisierung eines Kinderwun-
sches immer wieder hinausgeschoben, so
kann bei der mit zunehmendem miitterli-
chem Alter abnehmenden Fertilitat aus ei-
ner urspriinglich gewollten Kinderlosigkeit
leicht eine ungewollte Kinderlosigkeit wer-
den.

Steigende Fehlgeburtenrate

Die Fehlgeburtenrate steigt ebenfalls allein
in Abhdngigkeit vom miitterlichen Alter ab
dem 30. Lebensjahr allmahlich, ab dem 35.
Lebensjahr signifikant und ab dem 40. Le-
bensjahr steil an [4, 11]. Die erhohte Fehl-
geburtenrate ist im Wesentlichen durch nu-
merische chromosomale Stérungen bedingt,
die mit steigendem miitterlichem Alter zu-
nehmen. Nach Gindoff et al. [13] nimmt die
Fehlgeburtenrate im ersten Schwangerschafts-
drittel auch aufgrund von autosomalen Tri-
somien ab dem 35. Lebensjahr kontinuier-
lich zu.

Chromosomale Fehlbildungen und prana-
tale Diagnostik

Chromosomal bedingte Fehlbildungen neh-
men ab dem 35. Lebensjahr deutlich zu [4].
Insbesondere die Trisomie 21 steigt ab dem
35. Lebensjahr bei Geburt signifikant an,
mit steigendem mitterlichem Alter neh-
men aber auch chromosomale Aberratio-
nen wie das Edwards-Syndrom (Trisomie
18) und das Patau-Syndrom (Trisomie 13)
zu. Frauen von 20-24 Jahren haben zum
Zeitpunkt der Geburt ein Risiko von, ein
Kind mit Down-Syndrom zu bekommen,
1/1400, eine 35-jdhrige Frau hat etwa ein 4-
faches Risiko (1/350) und Frauen > 45 Jah-
re haben ein fast 50-fach erhohtes Risiko
(1/25) [14].

Friiher war das so genannte erhohte miit-
terliche Alter > 35 Jahre der haufigste Grund
zur invasiven Pranataldiagnostik im zwei-
ten Schwangerschaftstrimenon. Heute wird
die sehr grobe Risikozuteilung zunehmend
durch Screening-Untersuchungen im ers-
ten Schwangerschaftstrimenon ersetzt [15,
16]. Aufgrund des nach wie vor ansteigen-
den miitterlichen Alters bei der Erstgeburt

wiére mit einer Zunahme invasiver Eingriffe
zum Ausschluss von kindlichen Aneuploi-
dien zu rechnen gewesen, da diese Chromoso-
menstorungen altersspezifisch zunehmen.
Diese Entwicklung blieb jedoch aus, weil
gleichzeitig verbesserte Techniken zur Risi-
koeinschatzung entwickelt wurden, die zwar
das Alter der Schwangeren in die Berech-
nung einbeziehen, gleichzeitig aber andere
Marker wie biochemische Blutwerte und
Ultraschallmessungen berticksichtigen [17].
Somit kann heutzutage den Schwangeren
zur Pranataldiagnostik eine Fiille von inva-
siven und nicht-invasiven Screening- sowie
Diagnosemethoden angeboten werden. Nur
Paare, die ausreichend iiber alle Optionen
der evidenzbasierten Medizin, d. h. {iber die
prognostischen Moglichkeiten und die Risi-
ken invasiver Methoden, ausreichend bera-
ten worden sind, konnen aufgrund eines
sinformed consent“ entscheiden, welches
Risiko sie bereit sind einzugehen oder ob sie
es vorziehen, keine Manahmen der Préina-
taldiagnostik vornehmen zu lassen (Recht auf
Nicht-Wissen). Die Beratung muss umfas-
send, verstindig und nicht-direktiv durch-
gefiihrt werden.

Manifester Diabetes mellitus und Gestations-
diabetes

Frauen > 35 Jahre haben im Vergleich zu
jiingeren Frauen ein 2—-3-fach erhohtes re-
latives Risiko eines Typ-2-Diabetes oder ei-
nes Gestationsdiabetes [3, 5, 8, 18-25].
Wird ein Diabetes mellitus vor einer geplan-
ten, wihrend und nach der Schwangerschaft
optimal eingestellt und ein Gestationsdia-
betes friithzeitig diagnostiziert und behan-
delt, kann eine Diabetikerin die Schwan-
gerschaft wie eine stoffwechselgesunde Frau
austragen und ein normalgewichtiges Kind
zur Welt bringen. Neugeborene diabetischer
Miitter sind jedoch immer Risikokinder
und sollten nach der Geburt wegen drohen-
der Hypoglykdamie neonatologisch iiber-
wacht werden. Bei der Schwangeren kann
ein nicht behandelter Diabetes Atherosklero-

Tabelle 1: Zunahme der permanenten Unfruchtbarkeit der Frau
mit steigendem Alter (Anm.: Schitzungen aufgrund von Modell-
rechnungen). Nach [11].

Alter Unwahrscheinlichkeit Unwahrscheinlichkeit
einer Lebendgeburt (%) einer Empfingnis (%)
25 5 1
30 10 2
35 17 5
40 33 17
45 62 55

17



18

30. Jahrgang, 1/2012

se, Praeklampsie, vorzeitige Plazentaablosung
oder eine fetale Wachstumsverzogerung zur
Folge haben [3-5, 8, 21, 22].

Placenta praevia
Nach Karl et al. [26] wird eine Placenta

praevia bei > 40-jdhrigen Erstgebdrenden
8-mal haufiger beobachtet als bei < 25-jdh-
rigen (0,8 % vs. 0,1 %). Der pathophysio-
logische Hintergrund ist nicht sicher be-
kannt. Von besonderer Bedeutung ist dies
jedoch, da eine Placenta praevia totalis
immer eine Indikation fiir eine Schnittent-
bindung darstellt.

Nach wiederholter Sectio caesarea besteht
ein signifikant hoheres Risiko fiir eine Pla-
centa praevia, Placenta increta oder percreta.
Insbesondere bei Frauen ab 40 Jahren steigt
die Priavalenz einer Placenta praevia sowohl
bei Einlingen als auch Zwillingen. Zwei
grofde amerikanische bevolkerungsbezogene
Studien zeigen einen signifikanten Anstieg
der Placenta praevia bei Frauen > 40 Jahren
im Vergleich zu einer jlingeren Kontroll-
gruppe (4, 22].

Sectio caesarea

Sowohl in der Fachliteratur als auch in der
Laienpresse wird seit Jahren {iber die in
Deutschland als auch weltweit steigende
Kaiserschnittrate diskutiert [27]. Zur Sen-
kung dieser Rate wurden mancherlei Algo-
rithmen entwickelt — mit mehr oder weni-
ger grof3en Erfolgen.

In einer grofRen bevilkerungsbezogenen
Datenerhebung [20] lag das Risiko fiir
Schwangere > 40 Jahren etwa doppelt so
hoch, per Kaiserschnitt entbunden zu wer-
den, als fiir jiingere Frauen (Erstgebarende
> 40 J. 47 % vs. 20-29 J. 23 %). Andere Stu-
dien kamen ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass sich das Risiko fiir Frauen > 35 Jahre
[19, 21, 22] bzw. > 40 Jahre [8, 28], per Kai-
serschnitt entbunden zu werden, mindes-
tens verdoppelt hat.

Ein Faktor zur Senkung der Kaiserschnitt-
rate ware also theoretisch die Senkung des
durchschnittlichen Alters der Schwange-
ren. Als altersabhdngige Faktoren zur Ge-
burt durch Sectio caesarea sind die Mehrlings-
schwangerschaft, der (drohende) Sauerstoff-
mangel des Feten, die Dystokie, die Geburts-
einleitung, der Geburtsstillstand, die Lage-
und Einstellungsanomalien und der vor-
ausgegangene Kaiserschnitt bekannt [4, 20,
29-31]. Die Konsequenzen aus der erhohten
Schnittentbindungsrate fiir die nachfolgen-

den Schwangerschaften sind betréichtlich. Mit
einem Uterusruptur-Risiko von 0,5-1,0 %
ist nach einer vorangegangenen Schnitt-
entbindung zu rechnen, mit einem Risiko
von 3 % nach wiederholter Schnittentbin-
dung. Lydon-Rochelle et al. haben 2001 [32]
auf die Schwierigkeiten hingewiesen, die
sich bei der Geburtseinleitung bei vorange-
gangener Schnittentbindung ergeben.

Intrauteriner Fruchttod

Die peri- und neonatale Sterblichkeit sowie
die Kindersterblichkeit steigen mit zuneh-
mendem Alter der Frau progressiv an, wo-
bei der intrauterine Fruchttod (,fetal death)
fast 50 % aller perinatalen Sterbefille aus-
macht [33]. Fretts [34] und Huang et al.
[35] kommen zu dem Ergebnis, dass fort-
schreitendes miitterliches Alter nach dem
35. Lebensjahr selbst nach Beriicksichti-
gung von medizinischen Einflussfaktoren
wie Mehrlingsschwangerschaft, Bluthoch-
druck, Diabetes, vorherige Fehlgeburt und
vorzeitiger Plazentaablosung ein unabhan-
giger Risikofaktor flir intrauterinen Frucht-
tod, insbesondere in der Spatschwanger-
schaft nach 37-39 Schwangerschaftswo-
chen (SSW) bleibt. Nach Fretts [34] sind
neben steigendem miitterlichem Alter vor-
bestehende Adipositas sowie soziookonomi-
sche Faktoren (niedriger Bildungsstand)
unabhingige Risikofaktoren fiir den intra-
uterinen Fruchttod. Auch Smith et al. [36]
und Reddy et al. [37] weisen auf die Tatsa-
che des intrauterinen Fruchttods als unab-
hangigen Risikofaktor hin. Wihrend die
Totgeburtenrate bei < 25-Jahrigen bei 0,3 %
lag, war sie bei Frauen ab 40 Jahren 0,8 %.
Sie nennen als Hauptursachen Plazenta-
storungen, die zu fetalen Wachstumsrestrik-
tionen fiithren.

Tabelle 2: Intrauteriner Fruchttod/Totgeburt.
Nach [38].

Alter
der Frau OR (95 %-CI)
(Jahre)

Erstgebirende

Hohere Bildung <35 1,00 Referenz
>35 1,68 (1,49; 1,89)
Niedrige Bildung | <35 | 1,00 Referenz
> 35 2,02 (1,78; 2,30)

Zweitgebarende

Hohere Bildung <35 1,00 Referenz
>35 1,33 (1,17; 1,53)
Niedrige Bildung = < 35 1,00 Referenz
>35 1,56 (1,39; 1,76)

OR: Odds Ratio; CI: Konfidenzintervall
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In einer grof3en, bevilkerungsbezogenen
italienischen Studie beriicksichtigten Astolfi
et al. (2002) [38] Bildung und Paritit als Ein-
flussfaktoren fiir einen intrauterinen Frucht-
tod/eine Totgeburt (Tab. 2).

B Miitterliche Risiken in Interdependenz
mit anderen altersabhingigen Einfluss-
faktoren

Chronischer und schwangerschaftsbeding-
ter Bluthochdruck

Die meisten Studien fanden heraus, dass chro-
nischer sowie schwangerschaftsinduzierter
Bluthochdruck mit steigendem miitterlichem
Alter ab 35 Jahren progressiv ansteigt und in
10-20 % aller Schwangerschaften zu Kom-
plikationen fiihrt [5, 20]. Ein nicht diagnos-
tizierter und unbehandelter Bluthochdruck
stellt wiederum ein Risiko fiir die Entwick-
lung einer Praeklampsie, einer vorzeitigen
Plazentalosung und intrauteriner Wachs-
tumsverzogerungen dar [8, 20, 22, 24].

Praeklampsie

Paulson et al. [23] untersuchten die Bedeu-
tung des Alters der Schwangeren fiir die
Rate der Praeklampsie. Bei allen Schwan-
geren fanden sie eine Haufigkeit von 34 %,
bei > 40-Jihrigen von 5-10 %, bei > 50-
Jahrigen (in ihrer Gruppe von 77 Schwan-
geren in einem Alter von 50-63 Jahren)
von etwa 35 %. Andere Autoren kamen zu
demselben Ergebnis, wobei Mehrgebaren-
de starker betroffen sind als Erstgebdrende
[8, 20].

Bei der klinischen Bedeutung der Pra-
eklampsie und des Gestationsdiabetes (sie-
he oben) und der gesundheitspraventiven
Wichtigkeit beider Erkrankungen (fetale Pro-
grammierung, Metabolisches Syndrom des
Kindes bzw. des Erwachsenen, d. h. Ent-
wicklung von Stoffwechselstérungen, Uber-
gewicht, Diabetes, chronischem Bluthoch-
druck, Arteriosklerose, koronaren Herzerkran-
kung) sind die Risiken fiir spate Miitter be-
deutsam und fiir eine Lebensplanung bzw.
ftir die Beratung zur individuellen Biogra-
phie nicht zu unterschatzen.

Vorzeitige Plazentaablésung

Aus den bereits oben dargelegten Griinden
wird insbesondere bei Frauen ab dem 40.
Lebensjahr sowohl bei Einlings- als auch
Zwillingsschwangerschaften eine hiufigere
vorzeitige Ablosung der Plazenta beobach-

tet. Als Hauptursachen dieser fiir den Fetus
als auch die Mutter lebensbedrohlichen Situ-
ation werden Bluthochdruck und Praeklamp-
sie genannt.

Geburtseinleitung und operative Entbindung
Bei Spatgebiarenden kommt es hdufiger zu

Anomalien der Wehentatigkeit als bei jiin-
geren Frauen. Mehrere Studien geben eine
bereinigte Odds Ratio von 1,04-2,47 an [5,
8, 21, 24, 39]. Auch nach Jacobsson et al.
[28] wird mit zunehmendem miitterlichem
Alter hiufiger die Geburt eingeleitet. Selbst
bei prapartal gesunden Spitgebarenden
wird allein aufgrund des Alters 2—-3-mal so
haufig die Geburt nach der 39. SSW kiinst-
lich eingeleitet [8]. Spatgebarende Frauen
werden ebenfalls hiufiger vaginal-operativ
entbunden als jiingere Frauen [5, 8, 20, 21].

Mehrlingsschwangerschaft

In Deutschland sind im Zeitraum von
1970-2007 Zwillingsschwangerschaften um
70 % und Drillingsschwangerschaften um
300 % gestiegen [2]. Die hohere Mehrlings-
rate bei spater Mutterschaft trigt ebenfalls
zur angestiegenen Schnittentbindungsrate
bei. Das hohere Mehrlingsrisiko bei spater
Mutterschaft ergibt sich sowohl aus dem
hoheren Risiko der natiirlichen Empfing-
nis von Mehrlingen als auch der haufigeren
Anwendung von reproduktionsmedizinischen
Techniken und den dadurch ausgelosten
Mehrlingen. Die Risiken der Mehrlings-
schwangerschaft sind fiir Mutter und Kind
bedeutend: So ist das Praeklampsie-Risiko
etwa 2-3-fach (3 % vs. 10 %) hoher als bei
Einlingsschwangerschaften, die Andzmiehau-
figkeit wird bei Mehrlingen als 3-4-fach
hoher und das Risiko einer nachgeburt-
lichen Blutung als 4-fach hoher angegeben.
Die Frithgeburtlichkeit ist ein bedeutendes
Risiko fiir die Kinder. Wahrend die Geburt
< 32 + 0 SSW in Deutschland in etwa 2 %
aller Geburten zu verzeichnen ist, erleiden
12 % aller Mehrlinge dieses Schicksal [40].
Koshnood et al. [12] geben auf3erdem ein
hoheres Risiko fiir niedriges Geburtsge-
wicht sowie miitterliche und perinatale
Mortalitdt an.

Miitterliche Mortalitét

Obwohl die absoluten Ziffern der miitterli-
chen Sterblichkeit heutzutage in Europa
gering sind, steigen diese mit zunehmen-
dem miitterlichem Alter progressiv an [12,
28]. Gesunde Frauen miissen nach Usta et al.
[5] jedoch nicht mit einer erhohten Miitter-
sterblichkeit rechnen.
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Krebsrisiko

Der Zeitpunkt der Geburt des ersten Kindes

und die Anzahl der Kinder insgesamt sind

einer von vielen Faktoren, die das Brust-
krebsrisiko im spiteren Leben beeinflus-
sen. Die Analyse der Daten aus 52 epidemio-

logischen Studien an insgesamt 58.209

Frauen mit Brustkrebs und 101.986 gesun-

den Frauen [41] fand 3 unabhingige Vari-

ablen heraus, die die Erkrankung an Brust-
krebs beeinflussen:

1. Die Geburt des ersten Kindes: Je spater
das erste Kind geboren wird, umso ho-
her ist das Brustkrebsrisiko im spateren
Leben.

2. Die Anzahl der Kinder insgesamt: Je
mehr Kinder eine Frau bekommt, umso
geringer ist das Risiko, im spateren Le-
ben an Brustkrebs zu erkranken.

3. Die Stilldauer: Je langer eine Frau ihr
Kind stillt, umso geringer ist ihr Brust-
krebsrisiko (ist nur in Entwicklungslan-
dern von Bedeutung).

Merrill et al. [42] kommen in ihrer Uber-
sichtsarbeit zu einem dhnlichen Ergebnis:
Fortgeschrittenes miitterliches Alter (35
Jahre und &lter) bei der Geburt des ersten
Kindes und/oder Kinderlosigkeit werden
direkt mit einem hoheren Brustkrebsrisiko
assoziiert.

® Fetale Risiken in Interdependenz mit an-
deren altersabhingigen Einflussfaktoren

Frithgeburt

Frithgeburtlichkeit ist von sehr hoher ge-
sundheitspolitischer Bedeutung, da diese
sowohl zu einer hoheren perinatalen und
neonatalen Sterblichkeit als auch Kinder-
sterblichkeit fiihrt. Durch den Fortschritt
der Neonatologie {iberleben zwar zuneh-
mend mehr Kinder, aber die Anzahl der
entwicklungsgestorten und gesundheitlich
stark beeintrdchtigten Kinder mit Intelli-
genzdefiziten und physischen als auch psy-
chischen Langzeitschaden und Behinde-
rungen nimmt zu. Nicht nur die Mehrlinge
sind die Ursache der erhohten Frithgebur-
tenrate bei spater Mutterschaft, sondern auch

Tabelle 3: Frithgeburtenrate in %. Nach [28].

20-29 40-44 > 45
Jahre Jahre Jahre

< 32. SSW 1,01 % 1,80 % 2,24 %
< 37. SSW 6,20 % | 8,72 % 9,38 %

SSW: Schwangerschaftswoche

die Einlinge haben eine erhohte Friihge-
burtenrate [40].

Astolfi et al. [38] untersuchten in ihrer
Studie unter Beriicksichtigung der Paritat
und des Bildungsstands auch die Friihge-
burtlichkeit und kamen zu dem Ergebnis,
dass erstgebiarende Frauen ab 35 Jahren
mit hoherer Bildung eine OR von 1,83 (95 %
CI: 1,76-1,91) im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe von Frauen < 35 Jahren hatten,
wéihrend Erstgebarende mit niedrigem
Bildungsstand eine OR von 2,14 (95 % CI:
2,05-2,24) aufwiesen.

Tough et al. [7] fanden heraus, dass Frau-
en mit 35 Jahren und dlter ein um 20-40 %
hoheres Risiko haben, eine Frithgeburt vor
der 37. SSW zu erleiden. Selbst nach Be-
riicksichtigung von altersunabhangigen Ein-
flussfaktoren wie Rauchen, niedriges Ein-
kommen, beruflicher Stress wihrend der
Schwangerschaft und ART stellt das miit-
terliche Alter ein erhohtes Risiko fiir Friih-
geburt dar.

Auch andere Studien [6, 19, 21, 22, 25,
43, 44] bestatigen, dass mit zunehmendem
miitterlichem Alter die Frithgeburtenrate
progressiv ansteigt, selbst wenn keine Er-
krankungen wie Bluthochdruck oder Dia-
betes mellitus vorliegen. Eine schwedische
bevolkerungsbezogene Studie [28] kam zu
ahnlichen Ergebnissen (Tab. 3).

Es bleibt unklar, ob miitterliches Alter
per se ein unabhangiger Risikofaktor ist oder
ob es zusammen mit anderen altersabhin-
gigen und altersunabhédngigen Kofaktoren
Einfluss auf das Gestationsalter nimmt. Fakto-
ren wie Verhalten, Lifestyle, Vorsorgeunter-
suchungen, medizinische Vorerkrankungen
und chronische Erkrankungen, Mehrlings-
schwangerschaften und Infektionen miiss-
ten in weiteren Studien genauer unter-
sucht werden [38].

Niedriges Geburtsgewicht und intrauterine
Wachstumsverzégerung

Schlief3lich muss auf den bedeutenden (statis-
tischen) Zusammenhang zwischen intra-
uteriner Wachstumsrestriktion (,intraute-
rine growth restriction“ [IUGR]) und spéter
Mutterschaft hingewiesen werden, dies vor
allem auch wegen der Moglichkeit der le-
benslangen Schadigung des Kindes bzw.
des Risikos des Metabolischen Syndroms
infolge der so genannten fetalen Program-
mierung. Karl et al. [26] fanden in Bayern
in den Jahren 1987-2004 bei 25-29-jahri-
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gen Schwangeren eine Inzidenz der IUGR
von 12,5 %, wihrend sie bei 40—44-Jahri-
gen 15 % sahen. Weitere Untersuchungen
werden zeigen, ob sich diese hohen Zahlen
bei anderen Gruppen ebenfalls nachweisen
lassen.

Niedriges Geburtsgewicht und die daraus
resultierenden Folgen sind eine der Haupt-
ursachen fiir die perinatale Morbiditat und
Mortalitit. Eine ganze Reihe von Risiko-
faktoren, die zu einer intrauterinen Wachs-
tumsverzogerung und somit zu einem nied-
rigen Geburtsgewicht des Neugeborenen
fithren, steht in keinem Zusammenhang
mit dem Alter der Mutter. Insbesondere sind
hier Bluthochdruck und Diabetes zu nen-
nen, die zu einer unzureichenden Blutver-
sorgung der Gebarmutterschleimhaut bzw.
der Plazenta und damit zu einer Unter-
versorgung des Fetus fithren konnen, kar-
diovaskuldre Erkrankungen und Infektionen
sowie Schwangerschaftskomplikationen wie
Placenta praevia und Abruptio placentae.
Diese medizinischen Risikofaktoren mit
Ausnahme der Infektionen treten bei Spat-
gebirenden jedoch hiufiger auf [3, 8].

Joseph et al. [39] untersuchten speziell
intrauterine Wachstumsverzogerungen in
Relation zum miitterlichen Alter und ka-
men zu dem Schluss, dass diese mit dem
Alter progressiv ansteigen. Auch die schad-
lichen Auswirkungen von Rauchen auf die
kindliche Entwicklung nehmen mit fort-
schreitendem miitterlichem Alter signifi-
kant zu [45, 46]. Zu dem gleichen Ergebnis
kamen Salihu et al. [47] in einer retrospek-
tiven bevolkerungsbezogenen amerikani-
schen Studie. Die Autoren fiihren dies da-
rauf zuriick, dass sich bei dlteren Frauen
die uteroplazentaren Blutgefifle fiir den
Nahrstoffaustausch von Mutter und Fetus
den hohen Anforderungen der Schwanger-
schaft ohnehin schlechter anpassen kon-
nen als bei jiingeren Frauen und dass sich
die toxischen Tabaksubstanzen in einem
Uterus einer dlteren Frau schadlicher aus-
wirken als in einem Uterus einer jiingeren
Frau.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend gilt sicherlich, dass vor
der Schwangerschaft gesunde Frauen aus ho-
heren soziookonomischen Schichten mit
einem hoheren Bildungsniveau, die frithzei-
tig und regelmafiig alle Vorsorgeuntersu-

chungen wahrnehmen und einen gesunden
Lebensstil pflegen, beinahe gleich gute
Chancen haben, eine komplikationsarme
Schwangerschaft zu erleben und ein gesun-
des Kind zur Welt zu bringen, wenn auch
die Ergebnisse nicht so gut sind wie die von
jiingeren Frauen ohne weitere medizini-
sche Risiken [6].

Forschungsbedarf

Nach Newburn-Cook et al. [6] spielt das miit-
terliche Alter moglicherweise innerhalb ei-
ner komplexen Interaktion von Faktoren
eine Rolle, die sich negativ auf die miitterli-
che, fetale und neonatale Prognose aus-
wirkt. Die Autoren fordern deshalb in ihrer
Ubersichtsarbeit die Durchfithrung weite-
rer kontrollierter Studien, um nachzuwei-
sen, ob mitterliches Alter allein einen di-
rekten und unabhingigen Risikofaktor fiir
die Schwangerschaft, Geburt und Gesund-
heit des Kindes darstellt. Um Arzte, poten-
zielle Eltern und die Gesellschaft besser
tiber mogliche Risiken der spaten Mutter-
schaft informieren zu konnen, brauchen
wir genaue Kenntnisse dariiber, wie sich
soziale, biologische, medizinische sowie Um-
weltfaktoren auswirken. Dariiber hinaus
besteht ein grofder Forschungsbedarf zu der
Frage, was eine Frau praventiv dazu beitra-
gen kann, damit bei aufgeschobenem Kin-
derwunsch der Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlauf spater dennoch giinstig ver-
lauft.

Praventive Mafdnahmen

Bei den dargelegten Risiken muss praventi-
ves Denken versuchen, den Trend zur spaten
Mutterschaft aufzuhalten oder sogar umzu-
drehen: Junge Frauen miissen tiber die Ri-
siken des Hinausschiebens der Mutterschaft
und tiber die Moglichkeiten, Grenzen und
Risiken der reproduktionsmedizinischen
Techniken aufgeklart werden. Am besten
beginnt diese Aufklarung der Kinder und
Jugendlichen — sowohl Madchen als auch
Jungen — bereits im Schulunterricht. Da-
ritber hinaus sollten Curricula entwickelt
werden, mit deren Hilfe die Frauen und
jungen (potenziellen) Eltern ihre individu-
elle Biographie inklusive einer erfiillten Fa-
milienplanung vorsehen konnen und die
ihnen ermdoglichen, Beruf und Familie zu
vereinbaren.
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Bayer HealthCare-News

Neu in Osterreich: Mirena® Evolnserter™
Einfacher. Schneller. Bequemer.

Der neue Ein-Hand-Inserter fiir das Levonorgestrel-Intrauterinsystem
(LNG-IUS) Mirena® bietet eine Reihe an Neuerungen: Der Durchmesser des
Applikationsrohrchens wurde reduziert, ebenso sind die Riickholfiden jetzt
weicher bzw. diinner und im Inserter integriert. Abgerundete Seitenarme
und die doppelseitiger Skalierung des Insertionsrohrchens zeichnen den
neuen Evolnserter™ weiters aus. Durch das optimierte ergonomische Design
liegt der Inserter besser in der Hand und die Hormonspirale kann sicher mit

nur einer Hand platziert werden.

ie Hormonspirale Mirena® ist seit
fast 15 Jahren in Osterreich erhdlt-
lich und hat sich zu einer der be-
liebtesten Formen der Langzeitver-
hiitung entwickelt. Die Hormonspi-
rale kann von Frauen in verschiedenen
Altersgruppen und in unterschiedlichen
Lebensphasen angewendet werden.

Mit dem neuen Mirena® Evolnserter™ bie-
tet Bayer Healthcare den Gyndkologen in
Osterreich nun erstmals einen ,echten®
Ein-Hand-Inserter fiir die Insertion des IUS
Mirena®:

— Der reduzierte Durchmesser des Ap-
plikationsrohrchens (nun 4,4 mm) so-
wie die abgerundeten Seitenarme des
1USs die nun einen glatten Abschluss
des Applikationsrohrchens bilden, er-
leichtern das Einfiihren.

— Durch die automatische horizontale
Ausrichtung der Hormonspirale in
der Packung ist eine Korrektur bzw.
Kontrolle der Ausrichtung der Mirena®-
Arme nicht mehr notwendig.

— Die doppelseitige Skalierung des In-
sertionsrohrchens begiinstigt die In-
sertion auch bei retrovertiertem Ute-
rus.

— Die Riickholfdden sind weicher bzw.
diinner und im Inserter integriert (nicht
sichtbar). Das Laden des Inserters er-
folgt nun ausschlieSlich tiber den
Schieber. Das friihere Laden des Inser-
ters mittels Spannung der Faden ent-

fallt ab sofort. Das Insertionsver-
fahren selbst bleibt dabei unverdin-
dert.

— Das IUS kann nicht mehr zu tief in
das Einfiihrungsrohr gezogen wer-
den. Daher entfdllt etwaiges Nach-
Justieren!

— Der Evolnserter ist NICHT reload-
able.

Mit entsprechender Beratung kann das levo-
norgestrelhaltige IUS Mirena® eine sinn-
volle und wirksame Alternative zu anderen
verfiigharen Kontrazeptiva darstellen. Der
Lebensstil vieler Frauen ist nicht selten von
UnregelmdBigkeiten gepragt. Das kann in
weiterer Folge zu Compliance-Problemen
bei der Verhiitung fiihren. Mirena® zdahlt
mit einem Pearl-Index von 0,2 zu den zu-
verlassigsten Verhiitungsmethoden [1], die
derzeit auf dem osterreichischen Markt
verfiigbar sind. Gleich nach der Insertion
des hormonhaltigen IUS ist ein sofortiger
Schutz vor einer ungewollten Schwanger-
schaft gewdhrleistet, der 5 Jahre lang an-
hdlt. Die Anwendung von Mirena® beein-
flusst nicht den Verlauf der spdteren Ferti-
litat. AuBerdem kann Mirena® zur Thera-
pie der Hypermenorrho eingesetzt werden;
die Blutungen werden kiirzer und leichter
— die Stdrke der Menstruationsblutungen
nimmt im Durchschnitt um 88 % bis zum
Ende des 3. Menstruationszyklus ab. Mirena®
lindert auch dysmenorrhoische Beschwer-
den.
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Wesentlich ist dabei, wie bei jedem Ver-
hiitungsmittel, die umfassende Beratung
durch den Gyndkologen. Dazu zdhlt auch
die Information tiber die verschiedenen Mog-
lichkeiten einer medikamentdsen Vorberei-
tung, die das Einsetzen der Hormonspirale
moglichst schmerzfrei gestalten konnen.
Dies betrifft sehr hdufig Frauen, die noch
keine vaginale Geburt hatten. Hier ist das
Risiko fiir Schmerzen bei der Insertion
durch den engeren Zervixkanal erhoht, wes-
halb ein medikamentises Zervix-Priming
bzw. eine intrazervikale Lokalandsthesie
und in Einzelfdllen auch eine kurze Voll-
narkose eine zusatzliche Option sein kon-
nen.

Die auf den ersten Blick vermeintlich ho-
hen Kosten fiir das Einlagen der Hormon-
spirale verteilen sich auf eine Liegedauer
von iiblicherweise 5 Jahre und liegen mit
ca. 7 Euro pro Monat (Durchschnittswert
bzw. AVPP [Stand der Preise November
2011]) unter denen vieler anderer hormo-
neller Verhiitungsmethoden.
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Hinweise fiir Autoren - Richtlinien fiir die Abfassung von Manuskripten

1. Allgemeines

Das Journal SPECULUM veréffentlicht Originalarbeiten, Ubersich-
ten, Fallberichte, Kurzberichte sowie Kommentare aus allen Be-
reichen, die die Geburtshilfe, Frauenheilkunde und Strahlen-
heilkunde betreffen. Experimentelle Untersuchungen sollten ei-
nen direkten klinischen Bezug aufweisen. Die Manuskripte wer-
den zur Begutachtung auf eine mégliche Publikation unter dem
Einverstindnis angenommen, dass diese auf3er in Form eines Ab-
stracts bislang noch nicht publiziert oder zur Veroffentlichung bei
einer anderen Zeitschrift eingereicht wurden und dass die Publi-
kation von allen Autoren genehmigt wurde. Neben der Publikati-
on im Journal werden alle Beitrdge in der Artikeldatenbank auf
der Homepage des Verlages veroffentlicht. Mit der Annahme der
Publikation geht das Urheberrecht automatisch an den Verlag tiber.
Alle wissenschaftlichen Beitrage unterliegen einem Begutach-
tungsprozess durch das Editorial Board oder durch externe Be-
gutachter.

2. Aufbau des Manuskripts

Das Manuskript sollte folgende Teile beinhalten:

— Titel der Arbeit (ohne Abkiirzungen) + Kurztitel

— Vornamen und Namen aller Autoren

— Deutsche Zusammenfassung (max. 25 Manuskriptzeilen)

— Einleitung: Beschreibung von Hintergrund und Zweck der Stu-
die. Abkiirzungen miissen bei ihrem ersten Erscheinen im Text
erklart werden.

— Patienten und Methoden: Prizise Beschreibung der untersuch-
ten Patientengruppen, der vorgenommenen Untersuchungs-
methoden, der Gerite und Materialien sowie der verwendeten
statistischen Verfahren. Medikamente werden mit internatio-
nalen Freinamen (,generic names“) erwahnt.

— Ergebnisse: Enthilt die beobachteten, durch statistische Me-
thoden gesicherten Ergebnisse, ohne diese jedoch zu diskutie-
ren. Nummerische Daten, die in Tabellen oder Abbildungen an-
gefiihrt werden, sollten im Text nicht wiederholt werden.

— Diskussion: Hier sollten die Ergebnisse zusammengefasst, mit
bisherigem Wissen verglichen sowie mégliche Schluf3folgerun-
gen gezogen werden.

— Relevanz fiir die Praxis: Hier sollen in 3-5 Stichpunkten oder
Kernsitzen die praxisrelevanten Aussagen des Beitrages zusam-
mengefasst werden. Online ist die Praxisrelevanz neben Voll-
text und Summary tiber einen direkten Link abrufbar!

— Literatur: Die Literaturstellen sind nach der Reihenfolge ihres
Erscheinens im Text zu ordnen und fortlaufend (mit arabischen
Ziffern) zu nummerieren. Im Text werden die Nummern des
Literaturverzeichnisses in eckigen Klammern [] angefiihrt. Das
Literaturverzeichnis soll nur im Text angefiihrte Arbeiten ent-
halten und max. 30, bei Ubersichten max. 90 Stellen beinhal-
ten. Die Titel der Zeitschriften miissen entsprechend dem In-
dex Medicus abgekiirzt sein und das Literaturverzeichnis soll-
te folgende Form haben (in Anlehnung an: Uniform require-
ments for manuscripts submitted to biomedical journals. Br
Med J 1982; 284: 1766-70):

Zeitschriften:

1. Sator K, Sator MO. Stellenwert der Adipositas in der Kinder-
wunschbehandlung. Speculum 2005; 23 (4): 7-9.

Biicher:

2. Atteneder M. Duplexsonographie der peripheren Venen. In:
Katzenschlager B, Atteneder M, Hirschl M, Ugurluoglu A (eds).
Duplexsonographie der Gefae. 3. Aufl. Verlag Krause &
Pachernegg, Gablitz, 2007; 59-76.

— Geschlechterbezeichnung: Zur leichteren Lesbarkeit der Bei-
trage wird bei Personenbezeichnungen in der Regel die ménn-
liche Form verwendet. Es sind jedoch jeweils weibliche und
mannliche Personen gemeint.

— Interessenkonflikt: Bitte geben Sie evtl. bestehende Interes-
senkonflikte, die sich auf die Gegenwart und die letzten 3
zuriickliegenden Jahre beziehen, an.

Beispiele:

— Interessenkonflikt: Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

— Interessenkonflikt: Der korrespondierende Autor weist auf folgen-
de Bezeichnung hin: Prof. Dr. Mustermann ist als Referent fiir die
Firma XY tdtig / erhélt ein Beraterhonorar von der Firma XY.

— Rechtschreibung: Deutsche Rechtschreibung, nach Duden und
Pschyrembel.

3. Abbildungen, Tabellen, Filmsequenzen

Bitte verzichten Sie auf Abbildungen, die bereits in anderen Me-

dien publiziert wurden. Wenn dies nicht moglich ist, so fragen wir

gerne fiir Sie wegen einer Nachdruckgenehmigung an; diese kann
kostenpflichtig sein!

— Tabellen und Abbildungen: Werden auf gesonderten Blittern,
fortlaufend nummeriert, dazu gesondert die entsprechenden
Legenden eingereicht. Alle verwendeten Abkiirzungen und Sym-
bole miissen in den Legenden erklirt sein. Bei Ubersendung
von Abbildungen per E-Mail miissen diese mind. 300 dpi Auflo-
sung aufweisen und in eigenen Dateien als *.jpg, *.tif oder *.eps
abgespeichert sein.

— Abbildungen mit Filmsequenzen: Bei Ubersendung von Film-
sequenzen per E-Mail oder auf CD-ROM sollen diese als *.avi ab-
gespeichert sein, das Standbild zur jeweiligen Sequenz als *.jpg,
* tif oder *.eps. Wichtige Stellen sollten ggf. mit Hinweispfeilen
gekennzeichnet sein!

4. Einsendung von Manuskripten

Das Manuskript sollte auf DIN A4-Standardpapier mit Laserdru-
cker ausgedruckt werden, mit beidseitig breitem Rand, 1%-zeilig.
Die Einreichung des Manuskripts erfolgt in einfacher Ausfertigung
an den Verlag; eine Einreichung per E-Mail ist erwiinscht. Auch bei
Einreichung per E-Mail bitte unbedingt ein Manuskript per Post
zusenden, da durch die Ubertragung Fehler entstehen kénnen!

5. Korrekturfahnen

Der federfiihrende Autor erhilt nach der Annahme des Manuskripts
zur Publikation eine Druckfahne zur Korrektur zugesandt. Die
Fahnenkorrekturen sind auf die durch den Satz entstandenen Feh-
ler zu beschrinken und in einem angemessenen Zeitraum (2 Wo-
chen) an den Verlag zu retournieren.

6. Autorenexemplare
Der federfiihrende Autor erhilt 10 komplette Belegexemplare.
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