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. FEditoral
Uberall heift es, wir haben
Zu wenig Arzte ...
ganz besonders fehlen Facharzte

P. Husslein

Haben wir wirklich zu wenig Arzte? Oder haben wir eine vollig veraltete Ge-

sundheitsorganisation?

n Osterreich stehen fiir jahrlich 79.330

Geburten 82 geburtshilflich-gynikolo-

gische Abteilungen und 1756 Fachirzte

zur Verfligung (2013), wobei jedes Jahr

rund 60 neue Fachirzte akkreditiert wer-
den. Das ist im Vergleich mit den allermeis-
ten Landern — auch mit solchen der so ge-
nannten 1. Welt — eine sehr hohe Zahl und
auch eine ganz besonders hohe Dichte an
Spitilern. Auch die Liegedauer der Oster-
reicher ist international besonders lang und
Fr. und Hr. Osterreicher gehen auch sehr
gerne ins Spital; die Anzahl der Spitalsauf-
enthalte ist in kaum einem Land der Welt so
hoch wie bei uns.

Bleiben wir aber zunichst bei der Frau-
enheilkunde und im Speziellen bei der Ge-
burtshilfe. Wenn ungefihr 80.000 Gebur-
ten in rund 80 Spitilern stattfinden, dann
sind das im Durchschnitt 1000 Geburten
pro Spital. Nachdem aber zahlreiche Spi-
taler deutlich mehr Geburten haben, muss
es auch etliche Spitéler geben, die sehr viel
weniger Geburten haben. Jeder kennt sie,
besonders rund um die Landeshauptstad-
te gibt es eine hohe Dichte solcher ,Klein-
spitaler“. Das ist auch historisch erklarbar:
Frither war der Verkehr kompliziert und
die Medizin einfach, daher war es sinnvoll,
die Gesundheitsorganisation dezentral auf-
zuziehen. Heute ist es genau umgekehrt:
Das StraRennetz ist weitgehend gut ausge-
baut, sogar zumeist mit offentlichen Ver-
kehrsmitteln, die Medizin ist aber so kom-
pliziert geworden, dass in kleineren Einhei-
ten die notwendige Qualitit der Versorgung
nicht mehr geboten werden kann. Leider
hat das die Bevolkerung noch nicht ver-
standen. Man fahrt zwar problemlos zum

Friseur in die Grof3stadt oder geht dort ein-
kaufen, initiiert aber eine Biirgerbewegung,
wenn das lokale Spital geschlossen werden
soll, auch wenn es nur mit Miihe ausgelas-
tet werden kann.

Aber es macht einfach keinen Sinn, Spi-
tialer weiterhin nur halbtags zu betreiben
— und das nur Montag bis Freitag —, was
eine Tatsache ist, unabhingig davon, was
die Verantwortlichen offentlich behaupten,
wobei dieser Kritikpunkt nicht nur kleine-
re Spitaler betrifft. Im Gegensatz dazu ha-
ben Privatspitiler beispielsweise langst ein
durchgehendes Operationsprogramm von
frithmorgens bis spatabends und das sechs,
ja oft schon sieben Tage in der Woche.

Zu allem Uberfluss miissen jetzt noch die
Vorgaben des Europdischen Arbeitszeitge-
setzes eingehalten werden und die meisten
Spitéler brauchen in Zukunft deutlich mehr
Arzte, sonst droht Ungemach aus Briissel.

Ja, fuir so eine Struktur haben wir tatsach-
lich zu wenige Fachirzte, aber vielleicht ist
der Zeitpunkt gekommen, endlich einmal
unsere Strukturen zu hinterfragen. Statt
unnotig viele Spitiler mit der halben Kapa-
zitit zu betreiben, ist es aus 6konomischen
und Qualitatsgriinden zweifelsfrei besser,
eine eingeschrinkte, der jeweiligen geogra-
phischen Situation angepasste Anzahl voll
ausgelasteter Spitiler zu fiihren.

Auch muss der niedergelassene Bereich
massiv gestarkt werden, sodass die Anzahl
der Spitalsaufenthalte gesenkt und die Lie-
gedauer verkiirzt werden kann. Im Gegen-
satz zur herkdmmlichen Meinung wiirde
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das den Gesundheitszustand der Osterrei-
chischen Bevilkerung heben und nicht sen-
ken. Und billiger ist es in jedem Fall ...

Wenn man schon bei 6konomischen
Uberlegungen ist: Derzeit miissen Arzte —
ja sogar Fachidrzte — Unmengen an Doku-
mentationsarbeit leisten, Blut abnehmen,
Infusionen anhingen und vieles mehr, was
andere Berufsgruppen, z. B. Krankenpfle-
ger oder Dokumentationsassistenten, billi-
ger und besser (weil motivierter) machen
konnten. Dann konnte man Ausbildungs-
assistenten auch tatsachlich ausbilden und
sie nicht als — teure — Systemerhalter miss-
brauchen.

In so einer Struktur brauchte man we-
sentlich weniger — allerdings besser ausge-
bildete — Arzte.

Wenn wir aber nichts dndern, dann droht
tatsichlich ein massiver Arztemangel, und
zwar auch noch aus einem weiteren Grund:
Immer mehr Frauen wenden sich heute
dem Arztberuf zu, was durchaus begrii-
Benswert ist. Naturgemifl entsteht aber
dadurch fiir die Betroffenen die bisher in
keinem Ansatz wirklich geloste Problema-
tik, Beruf, Familie und Reproduktion un-
ter einen Hut zu bringen. Nachweisbar —
wiewohl nicht erwiinscht — fithrt das dazu,

dass immer mehr gut ausgebildete Arztin-
nen sich tiber Jahre aus dem Beruf zuriick-
ziehen, oft nur mehr halbtags arbeiten wol-
len und viele die Ordinationstatigkeit einer
normalen Anstellung im Spital vorziehen.

Fazit: Wenn wir nicht endlich tiberfalli-
ge Strukturanderungen im Gesundheits-
wesen vornehmen, werden wir in naher
Zukunft tatsichlich einen katastrophalen
und wirklich bedrohlichen Arztemangel
in Osterreich haben.

Und wenn wir unsere Arzte so schlecht
bezghlen wie bisher, werden sie auch nicht
in Osterreich bleiben ...

0. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein

Vorstand der Universitdtsklinik fiir Frauenheil-
kunde, Wien
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Die ,ubersehene” Fehlbildung im
Ultraschall - Arzthaftung,
Versicherung und Praxiskonkurs

C. Brezinka, M. Hausler, N. Winkler, A. Herzog

elchem Zweck die Ultraschallun-
tersuchungen in der Schwanger-
schaft genau dienen sollen und
welche Konsequenzen sie in wel-
chem Gestationsalter haben sol-
len, wurde in Osterreich vonseiten der Ge-
sundheitspolitik nie niher definiert. Die-
se Unschirfe in der Festlegung erweist sich
nun als problematisch — man hat damit
namlich die Festlegung den Gerichten tiber-
lassen. Osterreich war eines der ersten Lin-
der, welches das Ultraschallscreening fiir
alle Schwangeren einfiihrte: Ab dem Jahr
1988 bekamen alle Schwangeren im Rah-
men des Mutter-Kind-Passes 2 Ultraschall-
untersuchungen. Das wurde als Triumph
der Schwangerenfiirsorge gesehen, die Pro-
ponenten der Untersuchung waren bemiiht,
sie mit positiven Bildern von gesunden Kin-
dern und Erfolgen der Pranatalmedizin zu
assoziieren. Auch von den Schwangeren
wurde die Einfithrung des , Ultraschalls fiir
alle“ freudig aufgenommen: Die werden-
den Eltern, Omas, Opas und designierten
Taufpaten wollten ohne Zusatzkosten ,Baby
schauen“ und interessierten sich in erster
Linie fiir die Geschlechtsdiagnostik.

So wie in allen anderen Landern stell-
te sich aber mit der Einfithrung des Ultra-
schalls das Problem der fetalen Fehlbildung
und vor allem das Problem der beim Ul-
traschall tibersehenen fetalen Fehlbildung.
Seit 1999 befand der Oberste Gerichts-
hof (OGH) in mittlerweile 4 Erkenntnis-
sen, dass der Zweck des Ultraschalls in der
Entdeckung von Fehlbildungen liegt und
die Moglichkeit eines Schwangerschafts-

Zusammenfassung des Seminars, das im Rah-
men der OEGGG-Jahrestagung in Eisenstadt von
der Arbeitsgemeinschaft Medizin und Recht am
20.06.2014 organisiert wurde

abbruchs (nach osterreichischer Rechtsla-
ge bei Fehlbildungen bis zum Geburtster-
min moglich) angeboten werden miisse.
Dies fiihrte den Ultraschall in der Schwan-
gerschaft aus dem Bereich des netten Baby-
Fernsehens in ein Gebiet der hochriskanten
Arzthaftung mit enormen Schadenssum-
men.

Qualitatsstandards im Ultraschall

Die Ultraschallbestimmungen im Rahmen
des Mutter-Kind-Passes regeln nur ein kur-
sorisches ,Driiberschauen“ mit Messung
von Parametern, die 1975 erstmals publi-
ziert wurden. Kursorischer, oberflichlicher
Ultraschall bedeutet zwangsldufig, dass es
tibersehene Fehlbildungen gibt, die erst
spat in der Schwangerschaft oder nach der
Geburt entdeckt werden und dann zu Vor-
wiirfen und Haftungsklagen fithren — mit
dem Inhalt, dass die ,Chance zur Abtrei-
bung“ durch unterlassene Diagnostik ver-
tan worden sei. Andererseits sind die Qua-
litatsstandards fiir den so genannten ,,Com-
bined Test“, der aus einer griindlichen
Ultraschalluntersuchung und einer bio-
chemischen Analyse zum frithen Fehlbil-
dungsausschluss besteht, schon lange be-
kannt und fiir jeden motivierten Arzt er-
reichbar. Dies bedeutet Teilnahme an den
entsprechenden Kursen und Erwerb von
Zertifikaten, Teilnahme an jahrlichen Au-
dits und Verwendung der Software am ei-
genen PC. Allein schon die Verpflichtung,
die Nackenfalte und das Nasenbein des Fe-
tus korrekt in der richtigen Ebene zu doku-
mentieren, fiihrt beim Anwender zu einer
griindlicheren und konzentrierter vorge-
nommenen Ultraschalluntersuchung und
damit zu fritherer Diagnostik von Auffallig-
keiten neben der Nackenfalte. Dies ist frei-




32. Jahrgang, 4/2014

lich in dem Zeitrahmen, der im Rahmen des
Mutter-Kind-Pass-Honorars in einer Pra-
xis dafiir eingeplant werden kann, schlicht
nicht moglich: Eine griindliche Nackenfal-
tenmessung braucht mit Erlauterung min-
destens 30 Minuten, 45 Minuten sind kei-
ne Seltenheit. Das Labor, zu dem man die
Blutproben schickt, muss an monatlichen
Ringversuchen teilnehmen. Die Vorgaben
der strukturierten Fehlbildungsdiagnos-
tik sind nicht leicht, sie sind zeitaufwendig,
verlangen auch einen hohen Geratestan-
dard, aber sie sind erfiillbar. Nichts ist fiir
den Gyndkologen haftungsrechtlich proble-
matischer als eine so nebenbei betriebene,
oberflachliche ,Prianataldiagnostik light“,
die meist mit der festen Uberzeugung ein-
hergeht, dass man von den eigenen Patien-
tinnen so geliebt und geschatzt wird, dass
diese niemals auf den Gedanken kdmen, zu
klagen. Ultraschall in der Schwangerschaft
muss, wenn er betrieben wird, hinsichtlich
Geratetechnik, Dokumentation und Kennt-
nisstand des ultraschallenden Mediziners
auf einem zeitgemifRen Niveau sein. Qua-
litatsstandards der 1970er-Jahre haben in
keinem Gebiet der Medizin mehr Platz, erst
recht nicht im Ultraschall in der Schwan-
gerschaft.

Versicherung

Die dem Versicherungsfall zugrunde liegen-
de gesetzliche Haftung, um die es in der
Pranataldiagnostik geht, ist anders gelagert
als bei nahezu allen anderen &drztlichen Be-
rufen. Der Arzt, der eine Fehlbildung {iber-
sehen hat, ist ja nicht an der Fehlbildung an
sich schuld. Er muss aber den Vermdgens-
schaden — also die Kosten, die der Aufwand
fir die Betreuung des behinderten Kindes
sein ganzes Leben lang verursacht (,wrong-
ful life“) — ersetzen. Es erstaunt dabei nicht
wenig, dass in Osterreich fiir Arzte erst seit
2010 der Abschluss einer Berufshaftpflicht-
versicherung als Voraussetzung zur freibe-
ruflichen Berufsausiibung notwendig ist —
und dies unabhéngig davon, ob die Berufs-
austibung in einer Einzelordination oder in
einer Gruppenpraxis stattfindet. Die Hohe
der Mindestversicherungssumme ist pro
Versicherungsfall — unabhingig davon, ob
es sich um einen Sach-, Personen- oder Ver-
mogensschaden handelt — auf € 2,000.000,—
festgelegt. Arzte und Gruppenpraxen, die
zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des
Bundesgesetzes in der Arzteliste bereits ein-
getragen sind, mussten den Nachweis der

gesetzlich geforderten Berufshaftpflichtver-
sicherung fiir ihre freiberufliche arztliche
Tatigkeit innerhalb eines Jahres ab diesem
Zeitpunkt erbringen. Alle anderen Arzte
und Gruppenpraxen miissen seit In-Kraft-
Treten des Bundesgesetzes diesen Nachweis
sofort erbringen.

Jeder Arzt, der im Rahmen eines Arztkon-
taktes mit einer Schwangeren in irgendei-
ner Weise den Eindruck vermittelt, bera-
tend oder diagnostisch zum Zustand des
Ungeborenen tétig zu sein, sollte sich sei-
ner potenziellen Haftung bewusst und ent-
sprechend versichert sein. D. h. es emp-
fiehlt sich, Vermogensschiden bzw. eine
entsprechende ,Wrongful-life“-Klausel mit
einer hoheren als die gesetzlich vorgesehe-
ne Versicherungssumme mitzuversichern.

Auch bei bester Qualifikation und ge-
wissenhaft durchgefithrtem Schall kann es
nach der Geburt des Kindes zu einer erfolg-
reichen Klage kommen — etwa weil das Ge-
richt erkannt hat, dass der Arzt die Schwan-
gere nicht drastisch genug auf die Moglich-
keit genau jener spezifischen Fehlbildung
aufgeklart hatte, die das Kind dann auf-
wies —, obwohl die Fehlbildung an sich so
frith in der Schwangerschaft noch niemand
erkennen konnte.

Letzter Ausweg Praxiskonkurs?

Ein typisches Urteil zu einer im Rahmen ei-
ner Schwangerenbetreuung tbersehenen
Fehlbildung lautet, dass dem Kind auf Le-
benszeit wertbesichert 2500 € monatlich
zu zahlen seien. Bei einer Lebenserwartung
von 70 Jahren fiir Menschen mit Down-
Syndrom sind dies > 2 Millionen Euro die,
wenn sie — mangels ausreichender Versiche-
rungssumme — nicht von der Haftpflicht-
versicherung des Arztes getragen werden,
dann eben von ihm selbst, seinem Nachlass
und seinen Erben zu stemmen sind.

Wie tragt dies eine Kassenpraxis mit ei-
nem 60-jahrigen Praxisinhaber mit gericht-
lich sanktionierten Forderungen, die um
Jahrzehnte iber die Lebenserwartung des
Praxisinhabers hinausreichen? Der in vie-
len Arztestammtischen empfohlene gezielte
Praxiskonkurs, wobei vorher noch schnell
alles der Ehefrau tiberschrieben wird, ist
eine Illusion: Alle Rechtshandlungen zum
Nachteil eines Glaubigers (in diesem Fall
die Eltern, die erfolgreich ein ,wrongful
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life“ fir ihr Kind eingeklagt haben), die in-
nerhalb der vergangenen 10 Jahre in der be-
kannten Absicht, den Glaubiger zu schidi-
gen, gesetzt wurden, sind anfechtbar, eben-
so wie alle Rechtshandlungen zum Nachteil
eines Glaubigers zwischen nahen Angehori-
gen innerhalb der letzten 2 Jahre, wenn die
Schadigungsabsicht bekannt sein musste.

Konsequenzen fiir den Gynikolo-
gen-Alltag

Mit Ubernahme des Ideengebiudes und des
Instrumentariums des Pranatalscreenings
ist der Arzt in den Augen der Gerichte zum

Wichter geworden, der personlich verant-

wortlich ist, dass nur perfekte Wunschkin-

der zur Geburt kommen. Dies bedeutet:

— Uberlegen, ob man sich den Themen-
komplex ,,Ultraschall in der Schwanger-
schaft“ tberhaupt antut. Vor dem Ul-
traschall tiberreichte wortreiche Reverse
und Disclaimer, wonach die Schwange-
re zwar geschallt wird, der Untersucher
aber gleich erklart, dies eigentlich nicht
zu konnen und dass spatere Klagen da-
her zwecklos seien, miissen ihre Halt-
barkeit vor Gericht erst unter Beweis
stellen.

— Das kleine Paket an Fertigkeiten, das man
sich aus der Facharztausbildungszeit am
Spital erhalten hat, gentigt Jahre spater
einfach nicht mehr, vor allem nicht im
Ultraschall. An der eigenen Qualifikation
arbeiten, Kurse, Kongresse, Fortbildun-
gen besuchen, sich Video-Tutorials der
DEGUM, FMF und ISUOG ansehen, Prii-
fungen und Audits mitmachen: je quali-
titvoller der Ultraschall, umso weniger
haftungsanfallig ist der Arzt.

— Die der Schwangeren als Souvenir mitge-
gebene DVD reicht heute als Dokumenta-
tion wirklich nicht mehr. Man muss Do-
kumentationssoftware ebenso anwenden
wie eine konsistente Diktion bei der Be-
fundung und man muss auch dafiir sor-
gen, dass regelmiRig Sicherheitskopi-
en auflerhalb der Ordinationsraume ge-
lagert werden — und dies fiir viele Jahre!

— Mit dem eigenen Versicherungsberater
reden, die verschiedenen Haftungssze-
narien durchgehen und gegebenenfalls
die bestehende Berufshaftpflichtversiche-
rung erganzen oder den Anbieter wech-
seln. Nicht darauf vertrauen, dass ,.eh al-
les gut gehen“ wird.

— Im Klagsfall sachlich reagieren, alle Be-
funde sammeln; sie miissen klar und
plausibel der klagenden Patientin zuor-
denbar sein. Auch bei Gericht muss man
kithl und sachlich bleiben, auch wenn
sich die Patientin — anwaltlich gecoacht —
tranenreich als Opfer eines inkompeten-
ten und herzlosen Mediziners darstellt,
der nie fiir ein Wort der Aufklirung und
Erlauterung Zeit hatte.

Der Ultraschall, der lange Zeit eines der
netten Highlights einer jeden Schwanger-
schaft war, ist dabei, zum irritanten Pflicht-
screening zu verkommen, dhnlich den Si-
cherheitskontrollen an Flughifen. Nach-
dem es der Gesundheitspolitik nicht ge-
lungen ist, Normen und Standards fiir die
pranatalen Untersuchungen festzulegen,
tun dies nun die Gerichte.

Korrespondenzadressen:

ao. Univ.-Prof. Dr. Christoph Brezinka
Vorsitzender der AG Medizin und Recht der
OEGGG

E-Mail: christoph.brezinka@i-med.ac.at

ao. Univ.-Prof. Dr. Martin Hdusler
Univ.-Frauenklinik der medizinischen Uni-
versitat Graz

E-Mail: martin.haeusler@medunigraz.at

Mag. Andreas Herzog

Fachabteilung Haftpflicht, Unfall und
Rechtsschutz

Donau Versicherung AG

E-Mail: a.herzog@donauversicherung.at

Dr. Norbert Winkler
Rechtsanwaltkanzlei Doerge-Winkler,
Innsbruck

E-Mail: office@doerge-winkler.at
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Screening auf Down-Syndrom:
Reicht ein Bluttest?

Vorteile und Grenzen der Untersuchung
der zellfreien DNA

E. Krampl-Bettelheim

as Down-Syndrom, bei dem in allen
Zellen das Chromosom 21 dreifach
vorliegt (Trisomie 21), ist die hau-
figste genetische Ursache fiir geisti-
ge Behinderung.

Nachdem sich zunachst —vor 20-30 Jahren
— viele Schwangere einer Amniozentese un-
terzogen haben, erreicht heute der Combined
Test am Ende des ersten Trimenons eine Ent-
deckungsrate fiir Trisomie 21 von > 90 % bei
einer Falsch-positiv-Rate von < 5 %.

Der Untersuchung der zellfreien DNA
(cfDNA), bis vor gut 2 Jahren von einem
amerikanischen Labor auch als ,non-inva-
sive prenatal diagnosis“ (NIPD) bezeichnet,
wurde damals diagnostisches Potenzial zu-
gesprochen. Seither haben alle Studien so-
wohl falsch-positive als auch falsch-nega-
tive Ergebnisse gezeigt und somit sind die
Untersuchungsergebnisse nicht mehr als
Diagnosen aufzufassen.

Positioniert ist die Untersuchung der
cfDNA jetzt als der beste Screening-Test auf
Trisomie 21. Zwei rezente, grof3 angelegte
Studien haben die Untersuchung der cfDNA
mit dem Combined Test verglichen. Dabei
hat sich sowohl im High-risk- als auch im
Low-risk-Kollektiv ganz klar die bessere
Performance der Untersuchung der zellfrei-
en DNA gezeigt: Die Entdeckungsrate fiir
Trisomie 21 liegt bei 99 % und die Falsch-
positiv-Rate bei < 0,1 %. Letzteres ist im
Hinblick auf die grof3e Belastung der wer-
denden Eltern durch einen falsch-positiven
Befund ein besonderer Vorteil der cfDNA-
Untersuchung.

Der einzige Grund, warum nicht al-
len Schwangeren primir in der Schwan-

gerschaftswoche 10 eine cfDNA-Untersu-
chung angeboten wird, wenn sie sich fiir
ein Screening auf Trisomie 21 entschei-
den, sind die Laborkosten. Ein ,bedingtes“
Screening verursacht geringere Kosten:
Wird die cfDNA-Untersuchung nach einem
Combined Test mit einem erhohten Risiko
— zum Beispiel zwischen 1:10 und 1:2500 —
durchgefiihrt, so sind das nur rund 20 % al-
ler Schwangeren. Die Kosten sind dadurch
auf ein Funftel reduziert und die Entde-
ckungsrate fiir Trisomie 21 ist praktisch ge-
nauso hoch, als ob man alle mittels cfDNA
primir screenen wiirde.

Der Vorteil eines primdren Screenings
mittels cfDNA ist das frithere Ergebnis. Das
sollte man besonders in Betracht ziehen,
wenn eine Schwangere > 38 Jahre alt ist. Ab
etwa 38 bleibt nach dem aktuellen Algorith-
mus des Combined Tests als bestes Ergeb-
nis fir Trisomie 21 das Risiko tiber 1:2500.

Die Performance der cfDNA-Untersu-
chung als Screening-Test auf Trisomie 21
ist also wirklich sehr nahe an einer diagnos-
tischen Genauigkeit. Alle anderen mogli-
chen Ursachen fiir Tod und Behinderung
erfasst dieser Test aber schlechter (Trisomie
18 und 13, geschlechtschromosomale An-
euploidien) oder gar nicht. Das gilt fiir an-
dere genetische Defekte, wo die Datenlage
fir die zum Teil bereits angebotenen Tests
noch vollig unzureichend ist, und — natur-
gemifl — fiir anatomische Fehlbildungen,
Plazentainsuffizienz und Frithgeburtlich-
keit. Die Untersuchung der cfDNA ist daher
nur unter Beibehaltung der bestehenden
Untersuchungsstandards sinnvoll.

Dazu ein Fallbeispiel aus einer Praxis in
Niederosterreich: Eine Schwangere mit ei-




32. Jahrgang, 4/2014

ner dichorialen Zwillingsschwangerschaft
unterzog sich einem Combined Test, bei
dem zunichst aufgrund einer erhohten
Herzfrequenz die Wahrscheinlichkeit fiir
Trisomie 13 erhoht war. Die Eltern ent-
schieden sich fiir eine cfDNA-Untersuchung
und aufgrund des hohen Body-Mass-Index
der Schwangeren wurde erst bei der zwei-
ten Blutabnahme ein Befund erstellbar:
niedriges Risiko fiir Trisomie 13. Der An-
teil fetaler DNA war 4,5 %, also knapp tiber
der Grenze von 4 %, unter der von serio-
sen Labors kein Befund mehr erstellt wird.
Die nachste durchgefithrte Untersuchung
war ein Organscreening in der Schwanger-
schaftswoche 22. Dabei kamen eine aloba-
re Holoprosencephalie und Kleinhirn-Fehl-
bildung (Abb. 1), eine Gesichtsspalte, ein
Herzfehler und polyzystische Nieren zur
Darstellung — also Fehlbildungen, die ty-
pisch fiir Trisomie 13 sind. Eine Amniozen-
tese in der Schwangerschaftswoche 32 hat
die Trisomie 13 bestitigt. Dieses Beispiel
zeigt die bekannte Limitierung der cfDNA-
Untersuchung bei Trisomie 13, bei Zwil-
lingsschwangerschaften und bei niedrigem
Anteil fetaler DNA.

Zusammenfassend ist die cfDNA-Untersu-
chung der beste Screening-Test auf Trisomie
21 und ab 38 Jahren als First-line-Screen-
ing-Test zu erwidgen. Die Ultraschallunter-

1. Alobdre Holoprosencephalie und Fehlbildung des Kleinhirns in der

Schwangerschaftswoche 22 bei Trisomie 13.

suchungen der fetalen Anatomie, Durch-
blutung und Zervixlange bleiben die besten
Screening-Untersuchungen auf Fehlbildun-
gen, Plazentainsuffizienz und Friihgeburt-
lichkeit.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Doz. Dr. Elisabeth Krampl-Bettelheim
FetoMed — Zentrum fiir Fetalmedizin
A-1190 Wien, Heiligenstddter Strafse 55—63
E-Mail:
elisabeth.krampl-bettelheim@fetomed.at

11



12

32. Jahrgang, 4/2014

-]
Die Behandlung des fruhen Aborts:
Ist die medikamentose Therapie eine
wirkliche Alternative zur Curettage?

A. Ciresa-Konig

(1)
ber Jahrzehnte stellten Abortabra-
sio oder Saugcurettage Methoden der
Wahl zur Beendigung eines verhalte-
nen Abortes im ersten Trimenon dar.
Erst als in den 1970er-Jahren die Wir-
kung der Prostaglandine auch auf die frii-
he Schwangerschaft untersucht wurde, ent-
standen Bestrebungen, eine abgestorbene
Schwangerschaft durch medikamentdse Be-
handlung zu beenden. Die Entwicklung von
Mifepriston war ein weiterer Schritt in Rich-
tung medikamentose Beendigung einer ge-
storten Graviditat.

Dies fiihrte dazu, dass zahlreiche, aller-
dings oft auch kleine Studien zur Uber-
priffung der Wirksamkeit sowie Dosisfin-
dung der Medikamente durchgefiihrt wur-
den. Die Auswertung der Untersuchungen
zeigte Akzeptanz bei den Patientinnen und
eine Erfolgsrate zwischen 80 und 90 % ab-
hangig von Schwangerschaftswoche, Dosie-
rung, Applikationsweg, Beachtung der Kon-
traindikationen, Behandlung der Nebenwir-
kungen und v. a. Definition des , Erfolges“
[1-4].

Nach wie vor scheuen sich aber viele Gy-
nakologen davor, eine medikamentdse The-
rapie der Schwangerschaftsbeendigung als
Alternative zur Curettage anzubieten, und
dies, obwohl zahlreiche Studien zeigen
konnten, dass sowohl expektatives Vorge-
hen [5] als auch die medikamentdse Abort-
induktion sichere Methoden in der Behand-
lung von Patientinnen mit gestorter/abge-
storbener Schwangerschaft sind. Allerdings
ist Mifepriston/Misoprostol (Mifegyne/Cy-
prostol) in Osterreich derzeit nicht fiir die
Behandlung von Aborten zugelassen.

Wir entschlossen uns trotzdem, die Ap-
plikation von Misoprostol bis zur 12. SSW

(55 mm SSL) ,,off-label“ als tagesklinische
Behandlung einzufiihren — tagesklinisch,
um einerseits eine bessere und standardi-
sierte Schmerz- und antiemetische Thera-
pie durchfithren zu konnen und anderer-
seits die Patientinnen auch psychosozial
besser zu betreuen. Nach der 13. SSW wird
von uns dasselbe Vorgehen vollstationar
empfohlen, da hohere Gaben von Cyprostol
bis zum Gewebsabgang notwendig werden
konnen [6] und Blutung und Schmerzen oft
deutlich starker ausfallen. Ab der 14. SSW
erh6hen wir auch die Dosis von Mifepriston
von 200 auf 600 mg.

An der Frauenklinik in Innsbruck wur-
de eine Auswertung der Erfolgsquote 6 Jah-
re nach Einfiihrung der medikamenttsen
Abortinduktionen durchgefithrt [7]. Das
Regime wurde entsprechend der eigenen
klinischen Erkenntnisse und der interna-
tionaler Studien angepasst und wiederum
nach einem Jahr (01.03.2012-28.02.2013)
ausgewertet. Daraus erfolgte eine Adap-
tierung des Patienteneinwilligungsbogens
(siehe ,, Fiir Arzte, ,Leitlinien und Formu-
lare“ unter www.frauenklinik.at) und eine
neuerliche Optimierung des klinischen Ab-
laufs, was sich nun in einer Erfolgsquote
von 85 % und hoher Patientenzufriedenheit
niederschlagt.

Ausschlaggebend fiir die hohere Erfolgs-
quote und auch Patientinnenzufriedenheit
bis zur 12. SSW waren mehrere Faktoren:
— Wertungsfreies  Aufklarungsgesprach

(ev. mit Dolmetscher) mit Angebot der
3 Moglichkeiten ,Abwarten, ,Opera-
tion“ oder ,medikament6se Therapie“
mit Einbindung der Entscheidung in
die psychosoziale Situation der Patien-
tin und Aushindigung eines Aufkla-
rungsbogens
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Tabelle 1: Leitfaden

1. Gestorte Graviditit (,,miscarriage®, ,,blighted ovum*) bis zur 12. SSW (max. SSL 55 mm)

Ambulanz

SSW berechnen, klinische Untersuchung, EU ausschliefen, sonographisches Gestations-
alter bestimmen (Fruchtsack muss sichtbar > 5 mm sein!), BG/Rh + Labor fiir Aufnahme
abnehmen!

Aufklirung: Abwarten (Ko 2 Wo vereinbaren) oder medikamentoses Vorgehen (Mifegyne/
Cyprostol) oder chirurgisches Vorgehen (Abrasio/Saugcurettage) anhand des Aufklarungs-
bogens

Therapie mit Mifepriston/Misoprostol (Mifegyne/Cyprostol)
Nach Ausschluss von Kontraindikationen: entziindliche Darmerkrankung, Z. n. mehrfacher Uterus-Op,
schwerwiegendes Asthma, septischer Abort

Ambulanz

Einverstandniserklarung unterschreiben lassen (Versagerquote ca. 15 %)

1 Thl. Mifegyne oral in Ambulanz verabreichen, 36-48 h spater tagesklinische Aufnahme
um 7:15 h nicht niichtern

Tagesklinik

7:30 h: vag. Sonographie, Leitung legen, 500 Ringer-Lactat mit 1 Ampulle Metoclopramid-
hydrochlorid i.v., 4 Tbl. Cyprostol vaginal vom Stationsarzt mit Spiegeleinstellung zu
applizieren + Paracetamol 1000 mg i.v. + ev. zusatzliche Schmerzmedikation (Diclofenac/
Naproxen ...)

Aufklarung tiber Moglichkeit der psychosozialen Unterstiitzung (med. Psychologie)
Bei Gewebeabgang: sonographische Kontrolle

Wenn tolerable Blutung, kein Fruchtsack mehr und Endometrium < 20 mm (= Abortus
completus): Entlassung nach ev. Rh-Prophylaxe, Sono-Ko nach 6 Wochen

Wenn kein (kompletter) Abgang (= FS noch sichtbar oder Endometrium > 20 mm), tole-
rable Blutung: Demissio nach ev. Rh-Prophylaxe und Aufklirung iiber weitere Blutung;
Abgangswahrscheinlichkeit ca. 70 % innerhalb von 7 Tagen!

Sonographische Kontrolle nach 1 Woche in allg. Ambulanz

Ambulanz
Ko 1 Wo

Wenn kein FS und Endo < 20 mm (= Abortus completus): Ko beim Facharzt in
6 Wochen

Wenn FS oder grof3er, durchbluteter Rest noch sichtbar: stationare Aufnahme fiir Curetta-
ge (oder 2. Versuch mit 4 Cyprostol vaginal mgl.)

2. Gestorte Graviditit SSW 12+1 bis 13+6 (SSL 55-70 mm)

Ambulanz

SSW berechnen, Untersuchung, sonographisches Gestationsalter bestimmen,
BG/Rh-Faktor + Labor fiir Aufnahme abnehmen!

Aufklarung: med. Vorgehen (Mifegyne/Cyprostol), kann bis zu 72 h dauern!
Aufklirung unterschreiben lassen (Versagerquote ca. 20 %)
1 Tbl. Mifegyne oral in Amb., 36-48 h spiter stat. Aufnahme 8:00 h nicht niichtern!

Station

8:00 h Leitung legen, 500 Ringer-Lactat mit 1 Ampulle Metoclopramidhydrochlorid i.v.,
4 Thl. Cyprostol vaginal vom Stationsarzt zu applizieren + Paracetamol 1000 mg i.v. + ev.
Gabe von bedarfsgerechter zusitzlicher Schmerzmedikation (Diclofenac/Naproxen ...)

Gewebeabgang: Sono-Ko, wenn tolerable Blutung, kein Fruchtsack/Fetus mehr darstell-
bar und Endometrium < 20 mm (= Abortus completus): Demissio, ev. Rh-Prophylaxe!

Sono-Ko nach 6 Wochen
Aufklirung der Patientin: Blutung kann noch bis zu 21 Tage dauern!
Wenn kein Abgang, Cyprostol 2 Tbl. oral 14:00 h, danach Pause

Tag 2, 8:00 h: 500 Ringer-Lactat mit 1 Ampulle Metoclopramidhydrochlorid i.v. + 4 Thl.
Cyprostol vaginal; 14:00 h: 2 Tbl. Cyprostol oral + i.v. Schmerzmedikation, Pause tiber

Nacht

Oberirztliche Entscheidung bzgl. weiterem Vorgehen am Tag 3: niichtern Abrasio oder
Nalador

3. Gestorte Graviditat ab SSW 14+0 (SSL > 70 mm)

Ambulanz  Aufklirung: medikamentdses Vorgehen, kann bis zu 3 Tage dauern! Verabreichung 3 Tbl.
Mifegyne, stationidre Aufnahme 48 h spiter
Station 8:00 h: Cyprostol 2 Thl. alle 4 Stunden (max. 1200 mg/24 h tiber maximal 2 Tage) oder

osmotische Zervixdilatation (z. B. Dilapan) bei Z. n. Sectio, dann Sulproston It. ober-
arztlicher Anordnung
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— Tagesklinisches Setting mit zligigem
Therapiebeginn am Morgen bis zur 12.
SSW nicht niichtern

— Rechtzeitige i.v. antiemetische und
Schmerztherapie

— Optimierung der Dosierung und des Ap-
plikationsweges der verabreichten Medi-
kamente: ambulante Verabreichung von
Mifepriston 200 mg oral, 36-48 Stunden
spater vaginale Applikation von 800 mg
Misoprostol als Einzeldosis mittels Spie-
geleinstellung in den Fornix oder CK
durch einen Arzt (frither orale Verabrei-
chung niedrigerer Einzeldosierungen in
4-stiindlichen Intervallen)

— Angebot der psychosozialen Unterstiit-
zung

— Ausdehnung des Kontrollintervalls (So-
nographie) nach erfolgreicher medika-
mentoser Abortinduktion auf 6 Wochen
nach Intervention

— Aufkliarung, dass die vaginale Blutung
3-4 Wochen dauern kann, aber eine
Schwangerschaft theoretisch in Kiirze
wieder eintreten kann

In der Folge entstand ein hausinterner
,Leitfaden® fiir unsere Arzte, der den Ablauf
der Behandlung unserer Patientinnen mit
gestorter Schwangerschaft systematisch re-
gelt (Tab. 1).

Unsere Erfahrungen mit der medikamen-
tosen Abortinduktion mittels Mifegyne/Cy-
prostol sind eindeutig positiv und haben
sich durch die Optimierung des klinischen
Ablaufs noch weiter gebessert. Am wichtigs-
ten scheint uns nach wie vor eine ausfiihr-
liche Aufklarung zu sein, die die eventuell
verstarkte bzw. verlingerte Blutung, den
moglicherweise auftretenden Schmerz und
die Versagerquote von ca. 15 % beinhalten

soll. Unter diesen Voraussetzungen sehen
wir die Anwendung von Mifegyne/Cypros-
tol als gute alternative Behandlungsmetho-
de zur Curettage zur Beendigung einer ge-
storten Schwangerschaft.
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Mammographie nach dem
1. Juli 2014 - 11 FAQs

C. Singer

in deutlicher Abfall von Screening-

mammographien in den ersten Wo-

chen nach der Einfithrung des Natio-

nalen Brustkrebs-Fritherkennungs-

programms im Janner 2014 und
landesweit frustrierte Frauenirzte spre-
chen eine deutliche Sprache: In ganz Os-
terreich hat die tibereilte und medial kaum
vorbereitete Einfiihrung des Friiherken-
nungsprogramms bei Frauen und Arzten
gleichermaflen zu einer groflen Verun-
sicherung gefiihrt. Dass gerade jene Be-
rufsgruppe, die traditionell die Funktion
des ,,Gesundheitsberaters“ der Frau wahr-
nimmt, nicht ausreichend vorinformiert
wurde, ist ein schweres gesundheitspoliti-
sches Versaumnis: Wer nicht ausreichend
informiert wird, kann auch nicht adaquat
beraten. Die Zahlen zeigen auf, wie wich-
tig es gewesen ware, schon von Beginn an
— und nicht erst im Rahmen der ,Nachbes-
serung“ — Vertreter unserer Fachgruppe
addquat einzubinden. Deren Involvierung
und die nun gemeinsam getragene Erwei-
terung der Indikationsliste haben immer-
hin dazu gefiihrt, dass das Programm nun
niederschwelliger und deutlich praktika-
bler wurde. Und das gemeinsame Vorgehen
hat schon erste Friichte getragen: Seit Pro-
grammstart wurden osterreichweit inzwi-
schen 375.000 Mammographien durchge-
filhrt und der Anteil an Fritherkennungs-
mammographien liegt seit August bei
60 %. Auch eine dringend notwendige,
breit angelegte Informationskampagne soll
demnéchst initiiert werden, um die Akzep-
tanz insbesondere bei Frauen aus der Ziel-
gruppe zu erhdhen.

Wir mochten einen Beitrag zum besseren
Umgang mit dem ,Fritherkennungspro-
gramm 2.0“ leisten und haben den Haupt-
verband um Antworten auf die nachfolgen-
den 11 von Kollegen am haufigsten gestell-
ten Fragen gebeten:

1. Eine 78-jahrige Frau, die bislang jihr-
lich eine Friiherkennungsmammographie
durchfiihren hat lassen, mochte dies auch
weiter tun. Was empfehlen Sie?

Im Rahmen des Osterreichischen Brust-
krebs-Friiherkennungsprogramms kann die
Frau alle 2 Jahre eine Fritherkennungsmam-
mographie durchfiihren lassen. Sie meldet
sich dafiir bei der Telefonserviceline oder auf
www.frueh-erkennen.at zum Programm an
und geht mit dem Einladungsbrief, den sie
per Post erhalt, und ihrer e-card zur Mam-
mographie zu einem teilnehmenden radio-
logischen Standort, bei dem sie zuvor einen
Termin fiir die Untersuchung vereinbart
hat. Die Entscheidung fiir ein 2-jahriges Un-
tersuchungsintervall beruht auf den Emp-
fehlungen internationaler Untersuchungen.
Wichtig: Das Programm richtet sich an ge-
sunde Frauen ohne Anzeichen einer Brust-
krebserkrankung und ohne familidr erhoh-
tes Risiko.

Derzeit gibt es keinen wissenschaftlichen
Beleg fiir einen zusitzlichen Nutzen von
Screeningprogrammen mit jihrlich durch-
gefilhrten Mammographien gegeniiber
Screeningprogrammen mit lingeren Inter-
vallen. Durch die steigende Anzahl an Mam-
mographien bei 1-jahrigen Intervallen wére
eine Zunahme der falsch-positiven Befun-
de (auffillige Befunde, obwohl keine Brust-
krebserkrankung vorliegt) und Uberdiagno-
sen (eine Brustkrebserkrankung, die zu
Lebzeiten der Frau nicht auffillig geworden
wire und keine Beschwerden hervorgeru-
fen hitte) sowie Ubertherapien (wie opera-
tive Eingriffe bis hin zur Brustentfernung,
Chemotherapie, Strahlentherapie) zu er-
warten, was zu einer Verschlechterung des
Nutzen-Schaden-Verhiltnisses fiihren wiir-
de.

Es ist grundsatzlich moglich, dass eine
Frau in kiirzeren Intervallen (z. B. jihr-
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lich) als im Brustkrebs-Fritherkennungs-
programm vorgesehen zur Fritherken-
nungsmammographie geht. Allerdings
sollten in diesem Fall Nutzen und Risi-
ken gut abgewogen werden. Die Untersu-
chungskosten miissen von der Frau selbst
getragen werden.

2. Eine 50-jihrige Patientin kommt in die
Ordination und mochte eine Zuweisung
zur Screening-MG haben. Sie hat die letz-
te MG vor 3 Jahren durchgefiihrt. Sie kann
sich nicht erinnern, je eine Einladung be-
kommen zu haben.

Da die Frau zwischen 45 und 69 Jahre alt
ist und zur Kernzielgruppe des Programms
zahlt, kann sie nach Vereinbaren eines Ter-
mins bei einem teilnehmenden radiologi-
schen Standort mit ihrer e-card zur Unter-
suchung gehen. Eine Zuweisung oder Ein-
ladung ist nicht notwendig. Trotzdem er-
halt die Frau die Einladung weiterhin zur
Erinnerung alle 2 Jahre per Post.

3. Eine 62-jihrige Frau mit Brustkrebs-
anamnese kommt in die Ordination und
erzihlt, dass sie eine Einladung zur Friih-
erkennungs-MG erhalten hat. Thr wurde
eine jahrliche Nachsorge-MG empfohlen.
Was tun?

Da sich die Frau in der Nachsorge nach ei-
ner Brustkrebserkrankung befindet, wird
sie aulerhalb des Osterreichischen Brust-
krebs-Fritherkennungsprogramms  betreut.
Sie wird wie bisher von ihrem Arzt behandelt
und im Rahmen der Nachsorge in regelmaf3i-
gen Abstianden zu einer diagnostischen Mam-
mographie zugewiesen. Will die Frau die Ein-
ladung zur Fritherkennungsmammographie
nicht mehr erhalten, so kann sie sich vom
Programm abmelden. Die Telefonserviceline
0800 500 181 informiert gerne dariiber.

4. Der niedergelassene Gynikologe mochte
in seiner Eigenschaft als ,,Gesundheitshe-
rater der Frau“ gerne die Mammographie-
resultate seiner Patientinnen fiir die Pati-
entenkartei erfahren. Die schriftliche In-
formation, dass eine seiner Patientinnen
bei der MG war, ist ihm nicht ausreichend.
Wie kann er das erreichen?

Auf Anforderung des Gynikologen kann der
Befund nach Zustimmung der Frau an den
Gynikologen geschickt werden.

5. Eine Patientin stellt sich in der Ordina-
tion mit einem 3-cm-Knoten vor. Der Arzt
schreibt eine Zuweisung zur kurativen MG.
Diese ergibt einen gutartigen Befund (BI-

RADS II). Wann wird die Patientin wieder
zur Friiherkennungs-MG eingeladen?

Bei unauffalligem Befund kann die Frau 2
Jahre nach Durchfithrung einer diagnosti-
schen Mammographie wieder zur Friiher-
kennungsmammographie gehen. Gehort
die Frau zur Kernzielgruppe zwischen 45
und 69 Jahren, wird die e-card nach 2 Jah-
ren wieder fiir die Fritherkennungsmam-
mographie freigeschaltet und die Frau er-
hélt zur Erinnerung eine Einladung. Wenn
die Frau zwischen 40 und 44 bzw. > 70 Jah-
re alt ist, meldet sie sich zum Programm an
und erhdlt dann ebenfalls alle 2 Jahre eine
Einladung zur Fritherkennungsmammo-
graphie.

6. Ein Gynikologe mochte iiber das Er-
gebnis der Friiherkennungs-MG einer sei-
ner Patientinnen informiert werden. Er
schreibt ihr eine Zuweisung mit dem Stem-
pel seiner Ordination und bittet die Patien-
tin, diese Zuweisung gemeinsam mit der
Einladung zum nationalen Screening mit-
zubringen, um auf diesem Wege eine In-
formation zu bekommen. Ist dieses Vorge-
hen korrekt?

Es gibt keine Zuweisung zur Friiherken-
nungsmammographie. Auf Anforderung
des Gynikologen kann der Befund nach Zu-
stimmung der Frau an den Gynikologen
geschickt werden. Die Zustimmung kann
auch einfach aus der Ubergabe jeder geeig-
neten schriftlichen Befundanforderung des
Gynidkologen im Zuge der Mammographie
abgeleitet werden.

7. Eine Gynikologin muss eine aufgebrach-
te 66-jihrige Patientin, die sich vom nati-
onalen Screening diskriminiert fiihlt, aus-
fithrlich (mindestens 30 min lang) beruhi-
gen. Kann die Gynikologin den Mehrauf-
wand abrechnen?

Dieses Gesprach muss im Rahmen einer tib-
lichen Konsultation und der jeweiligen Ver-
rechnungsbestimmungen stattfinden.

8. Eine symptomlose Frau, die sich gro-
R3¢ Sorgen macht, dass sie an Brustkrebs
erkrankt sein konnte, méchte unbedingt
jahrlich eine Mammographie durchfiih-
ren lassen. Es gibt eine Tante, die mit ca.
70 Jahren an Brustkrebs erkrankt ist. Sie
besteht darauf, dass ,,jetzt irgendwie ab-
geklirt wird, ob sie nicht vielleicht doch
Krebs hat“. Die letzte MG ist ca. 14 Mona-
te her. Was tun?

Hier liegt keine erhohte familidre Disposi-
tion vor. Derzeit gibt es keinen wissen-
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schaftlichen Beleg fiir einen zusitzlichen
Nutzen von Screeningprogrammen mit
jahrlich durchgefiihrten Mammographien
gegeniiber Screeningprogrammen mit lan-
geren Intervallen. Es ist grundsatzlich mog-
lich, dass eine Frau in kiirzeren Intervallen
(z. B. jahrlich) als im Brustkrebs-Friiher-
kennungsprogramm vorgesehen zur Friih-
erkennungsmammographie geht. Aller-
dings sollten in diesem Fall Nutzen und Ri-
siken gut abgewogen werden. Die Untersu-
chungskosten miissen von der Frau selbst
getragen werden.

9. Eine 49-jahrige Frau ohne Familien-
anamnese mochte alle 2 Jahre zur Friih-
erkennungs-MG gehen. Die letzte MG ist
vor etwas mehr als 2 Jahren durchgefiihrt
worden. Sie kann sich nicht daran erin-
nern, dass sie eine Einladung bekommen
hat, und glaubt, dass sie diese fiir einen
Werbeprospekt gehalten und daher wegge-
worfen hat. Kann sie mit der e-card ein-
fach in ein Diagnosezentrum gehen?

Da die Frau zwischen 45 und 69 Jahre alt
ist und zur Kernzielgruppe des Programms
zahlt, kann sie nach Vereinbaren eines Ter-
mins bei einem teilnehmenden radiologi-
schen Standort mit ihrer e-card zur Unter-
suchung gehen. Eine Zuweisung oder Ein-
ladung ist nicht notwendig. Trotzdem er-
hélt die Frau die Einladung weiterhin alle 2
Jahre per Post zur Erinnerung.

10. Eine Frau ist kiirzlich umgezogen und
mochte die MG nicht in einem der vorge-
schlagenen Institute durchfiihren lassen,
sondern bei dem Institut, in dem sie im-
mer war. Das liegt in einer anderen Stadt.
Kann sie mit dem Einladungsbrief auch in
ihr ,,altes Institut* zuriick?

Wenn das ,alte Institut® ein zertifizierter
Standort ist, der die Fritherkennungsmam-
mographien im Rahmen des Programms
durchfithrt, kann die Frau zur Untersu-
chung weiter dorthin gehen. Grundsatz-
lich kénnen Frauen die Fritherkennungs-
mammographie bei allen teilnehmenden
radiologischen Standorten in ganz Oster-
reich durchfithren lassen. Die Standor-
te kann die Frau bei der Telefonserviceline
08 00 500 181 erfragen oder auf der www.
frueh-erkennen.at nachlesen.

11. Ein Gynikologe mochte auch weiter-
hin — unabhingig vom Friiherkennungs-
programm — alle Frauen ab 35 jahrlich zur

MG zuweisen, so wie er das seit vielen Jah-
ren getan hat. Geht das?

Wie im Brustkrebs-Fritherkennungspro-
gramm waren auch bisher Fritherkennungs-
mammographien alle 2 Jahre fiir Frauen
> 40 Jahre vorgesehen. Es gibt keine Zuwei-
sung zur Fritherkennungsmammographie
mehr. In jingeren Jahren ist das Brustge-
webe meist so dicht, dass bei einer Mam-
mographieaufnahme viel schwieriger ge-
sundes von krankem Gewebe unterschie-
den werden kann. Dadurch kann es auch
Ofter zu Fehlalarmen kommen. Zudem ist
Brustkrebs bei jungen Frauen viel seltener
und ihr Brustgewebe ist empfindlicher ge-
geniiber Rontgenstrahlen. Daher wird die
Mammographie als systematische Friih-
erkennungsuntersuchung fiir < 40-jahrige
Frauen weltweit von keiner medizinischen
Fachgesellschaft empfohlen. Wenn Beden-
ken wegen eines familidr erhéhten Risikos
bestehen, sollte die Frau jedenfalls mit ih-
rem betreuenden Arzt dariiber sprechen.

Zur Abklirung von Beschwerden, bei
Krankheitsverdacht, bei einer Brustkrebs-
erkrankung oder im Rahmen der Nachsorge
und bei familidr erhohtem Risiko gibt es al-
tersunabhingig weiterhin eine Zuweisung
durch den Arzt zur diagnostischen Mam-
mographie.

Derzeit gibt es keinen wissenschaftlichen
Beleg fiir einen zusatzlichen Nutzen von
Screeningprogrammen mit jahrlich durch-
gefiihrten Mammographien gegeniiber
Screeningprogrammen mit lingeren Inter-
vallen. Durch die steigende Anzahl an Mam-
mographien bei 1-jahrigen Intervallen ware
eine Zunahme der falsch-positiven Befun-
de (auffillige Befunde, obwohl keine Brust-
krebserkrankung vorliegt) und Uberdia-
gnosen (eine Brustkrebserkrankung, die zu
Lebzeiten der Frau nicht auffillig geworden
ware und keine Beschwerden hervorgerufen
hitte) sowie Ubertherapien (wie operative
Eingriffe bis hin zur Brustentfernung, Che-
motherapie, Strahlentherapie) zu erwarten,
was zu einer Verschlechterung des Nutzen-
Schaden-Verhiltnisses fiihren wiirde.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. Christian Singer, MPH
Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde
Medizinische Universitat Wien

A-1090 Wien, Wahringer Giirtel 18-20
E-Mail: christian.singer@meduniwien.ac.at
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Osterreichische Gesellschaft
fur Pra- und Perinatale Medizin -
www.perinatal.at

Sehr geehrte Frau Kollegin!
Werter Kollege!

Ich habe Prof. Dan Farine von der Univer-
sity of Toronto gebeten, seinen Vortrag tiber
,Fetal Movement as a monitoring tech-
nique*, gehalten am 8% World Congress of
Perinatal Medicine in Mexiko, in eine Kurz-
form zu bringen, um ihn Thnen vorzustel-
len.

Die Zahlung der fetalen Bewegungen ist,
wie er selbst schreibt, eine attraktive Mess-
methode, da sie weder zusatzlichen techno-
logischen Aufwand noch spezialisiertes Per-
sonal benotigt, bei jeder Frau durchfiihrbar
ist und sehr leicht erkennen lisst, ob eine
Plazentainsuffizienz vorliegt. Mit dieser Me-
thode lief3e sich die Zahl der Totgeburten
ohne jeden weiteren Aufwand um ein Drit-
tel senken.

Ich glaube, es ist wert, diese einfache Me-
thode auch im europdischen Raum publik
werden zu lassen, und darf sie IThnen daher
auf den folgenden Seiten vorstellen.

Bei dieser Gelegenheit mochte ich den
Mitgliedern der Osterreichischen Gesell-

SAVE THE DATE:
28. Februar 2015

Wissenschaftliche Tagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Pri- und Perinatale Medizin, Jugendstilhorsaal der MedUni Wien
(1090 Wien, Spitalgasse 23)

schaft fir Pra- und Perinatale Medizin
nochmals den Otto-Thalhammer-Preis in
Erinnerung rufen, den die OGPPM fiir be-
sondere wissenschaftliche Arbeiten auf dem
Gebiet der Pra- und Perinatalmedizin mit
EUR 3000,— auslobt. Die Richtlinien ent-
nehmen Sie bitte der Homepage der Gesell-
schaft. Die Einreichfrist fiir die Arbeiten en-
det am 31.12.2014.

Wissenschaftler, die noch nicht Mitglied
der Gesellschaft sind, konnen sich nur dann
fir diesen Preis bewerben, wenn sie noch
heuer Mitglied unserer Gesellschaft wer-
den. Das Anmeldeformular dafiir steht Ih-
nen online auf unserer Homepage zur Ver-
figung.

Ich darf Thnen eine angenehme Zeit mit
der Lektiire dieses spannenden Artikels
wiinschen!

Ao. Univ.-Prof. Dr. Christian Dadak

Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Prd- und Perinatale Medizin

a PRA- UND PERINATALE MEDIZIN
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-]
Fetal Movement
as a monitoring technique

D. Farine

uickening, or first perception of fe-

tal movement, varies considerably

amongst pregnant women, but is

generally experienced between 16—

20 weeks, long before fetal viabili-
ty. Consciously or not, women come to rely
on these movements as an indicator of fe-
tal well-being.

Fetal movement awareness, or a more
formal fetal movement count (FMC), is at-
tractive, as it requires no additional tech-
nology or specialized personnel, is free and
available to all women regardless of locale
or proximity to specialized obstetrical care,
and can alert the obstetrical care provider
to impending fetal demise as a result of im-
paired placental perfusion.

The formal adoption FMC as an antenatal
test is dependent upon several assumptions:
1. A distressed fetus will move significantly
less than a healthy one.

2. A pregnant mother can consistently per-
ceive these movements.

3. Further testing can distinguish between
a compromised and a healthy fetus.

4. In a compromised fetus, timely obstet-
rical intervention improve outcome and
reduce stillbirth.

Recommendations about fetal movement
awareness and more formal fetal movement
counting vary significantly across the globe,
from official policies of encouragement and
support in Canada [1] to specific recom-
mendations against counting in Great Brit-
ain [2] with the US ACOG guidelines outlin-
ing the options but not having specific rec-
ommendations [3].

In 2007, the SOGC released a compre-
hensive document on Fetal Health Surveil-
lance, including a section on fetal move-
ment counting [1]. Specifically, the recom-
mendations stated:

“l.Daily monitoring of fetal movements
starting at 26 to 32 weeks should be done
in all pregnancies with risk factors for
adverse perinatal outcome. (I-A)

2. Healthy pregnant women without risk

factors for adverse perinatal outcomes
should be made aware of the significance
of fetal movements in the third trimester
and asked to perform a fetal movement
count if they perceive decreased move-
ments. (I-B)

3. Women who do not perceive six move-
ments in an interval of fwo hours re-
quire further antenatal testing and
should contact their caregivers or hospi-
tal as soon as possible. (III-B)”

The Canadian guidelines requiring aware-
ness of FM are based on Froen’s extensive
review [4] that documented a significant re-
duction in mortality in both high- (OR = 44
[22.3-86.8]) and low-risk (OR = 0.64 [0.41-
0.99]) pregnancies. This data was confirmed
by a prospective study by Tveit [5] that once
again showed a reduction of about %5 of still-
births (from 3.0/1,000 to 2.0/1,000) once a
Norwegian policy of FMC was compared to
the period before this policy was introduced.
In contrast, the British guidelines are based
solely on a large RCT by Grant et al. [6] that
showed that 1250 women will have to per-
form FMC to eliminate one stillbirth. The
conclusion of that study states that “routine
formal fetal-movement counting should
not be offered”. The Grant study had sev-
eral methodological flaws reviewed else-
where [4], the major one was that reporting
decreased FM was intentionally delayed by
48 hours resulting in stillbirths in 85 % of
fetuses whose mothers presented with de-
creased FM.

There are a plethora of schemes for FMC
ranging from 2-12 hours [7-9] or counting
the time required to record 10 movements
[9]. There exists no single study compar-
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ing these different schemes. The Canadian
guidelines require counting to 6 FM. Once
this is achieved, FM counting is stopped. If
6 movements are not noticed in 2 hours,
further fetal testing is required. This allows
most women to spend < 20 minutes per-
forming the FMC. The rationale for these
recommendations is based on data gener-
ated from research on fetal activity and be-
haviour and from previous studies on kick
count, specifically those of Sadovsky [10],
Moore [7], and Nedlam [11]. In most preg-
nancies, an average of 10 fetal kicks occurs
in a window of 20 minutes [12-14]. Pat-
rick et al. showed that the fetal sleep cycle
is normally about 20—40 minutes, and prac-
tically never exceeds 90 minutes in the nor-
mal fetus [15]. Sadovsky suggested that less
than 3 kicks per hour (or 6/2 hrs) to be ab-
normal [10].

The Canadian guidelines call for a NST/
CTG and a biophysical profile in women
with decreased FM. The rationale behind
the scan is to rule out oligohydramnions
and in women with no previous scan to de-
tect anomalies that are often associated
with decreased fetal movements [16, 17].
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Farbatlas der Vulvaerkrankungen

Eiko E. Petersen. Kaymogyn, Freiburg, 2013. 3. Aufl., 260 Seiten, ca. 830 Abbildungen.
ISBN: 978-3-00-04-3086-2; € [D] 115,00.

Die Inzidenz von vulvdren Erkrankungen nimmt aufgrund der geinderten Pflege- und
HygienemafRnahmen sowie auch Steigerung der sexuellen Aktivitat deutlich zu. Eine ra-
sche Abklarung und Therapie der Beschwerden im duf3eren Genitalbereich stellt inzwi-
schen fiir den Frauenarzt eine sehr haufige Aufgabe dar.

Der Farbatlas der Vulvaerkrankungen von Prof. E. Petersen ist seit 2004 als Standard-
werk etabliert, die 3. Auflage wurde jedoch noch deutlich erweitert und durch neues
Bildmaterial hervorragend erganzt.

Das klinische Bild ist diagnostisch oft entscheidend und diesem widmet sich dieses Werk
in einem ganz aufergewohnlichen Ausmaf.

Der erste Teil des Buches bietet einen kurzen Uberblick iiber die Anatomie der Vulva und
die diagnostischen Abklarungsmoglichkeiten. Die folgenden Kapitel sind vorerst nach
der Symptomatik gegliedert. Der Pruritus-Abschnitt befasst sich mit den Infektionen so-
wie anderen inflammatorischen und/oder immunbedingten Dermatosen. Vergleichbar
ist das Kapitel tiber die Abklarung der Schmerzsymptomatik, bei welcher auch Infektio-
nen, Immunerkrankungen und Verletzungen ursiachlich dominieren.

Auf die Pigment- und GefifRveranderungen wird in einem eigenen Abschnitt eingegan-
gen. In weiterer Folge werden die gutartigen Tumoren, Zysten sowie vulvire Dysplasien
und Malignome sehr ausfiihrlich vorgestellt; dieses besonders bildreiche Kapitel erleich-
tert auch die differenzialdiagnostische Trennung der oft dhnlich imponierenden Veran-
derungen. Der letzte Buchabschnitt setzt sich mit Erkrankungen der Urethralzone und
den hiufigeren Problemen im Analbereich auseinander.

In jedem Kapitel wird nach der Kurzbeschreibung der jeweiligen Erkrankung, welche
mit zahlreichen Abbildungen optisch perfekt dargestellt wird, auf die diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten hingewiesen, welche sorgfiltig und vor allem sehr
praxisorientiert zusammengestellt sind.

Das vorliegende Buch kann als eines der besten, kompetentesten Werke zu diesem The-
ma im deutschsprachigen Raum betrachtet werden.

Univ.-Prof. Dr. K. Chalubinski
Chefredaktion Speculum
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49 % der jungen Menschen sind nicht
sehr vertraut mit den verschiedenen
Verhutungsformen [1]

Jugendliche kennen nur 4 von 15 heute
verfiigbaren Formen der Verhiitung [2]
Aufklarung uber Vielfalt der Verhiitungsmethoden
ist auch heute noch von grofer Bedeutung

eute bieten unterschiedliche Verhii-
tungsmethoden individuelle, an die
Bediirfnisse und Lebenssituationen
der Frauen angepasste Losungen.
Trotzdem sind weltweit iiber 41 %
der jahrlichen 208 Millionen Schwanger-
schaften ungeplant und etwa die Hdlfte die-
ser Schwangerschaften wird abgebrochen
[3]. Teenager und junge Frauen sind be-
sonders hdufig betroffen — nicht nur in Ent-
wicklungslindern, sondern auch in Lan-
dern mit guter Gesundheitsversorgung und
einem breiten Zugang zu Sexualaufkla-
rung und Verhiitungsmittein.

Ein Grund dafiir ist noch immer man-
gelndes Wissen zum Thema Familienpla-
nung. Das zeigen Umfragen unter Jugend-
lichen sehr deutlich. 49 % der jungen Men-
schen sind nicht sehr vertraut mit den ver-
schiedenen Verhiitungsformen [1] und
Jugendliche kennen nur 4 von 15 heute ver-
fiigbaren Formen der Verhiitung (Abb. 1)
2]

Neue Ergebnisse der weltweiten World-
Contraception-Day-Umfrage ,Youth Love
Check“ sind besorgniserregend. Uber die
Hdlfte der befragten jungen Frauen und
Mdnner (55 %) kennt jemanden aus Familie
oder Freundeskreis, der in den letzten Jah-
ren eine ungeplante Schwangerschaft er-
lebt hat [4]. AuSerdem hatten 44 % der Be-
fragten schon einmal Sex mit einem neuen
Partner, ohne zu verhiiten. Dartiber hinaus
zeigt diese Umfrage, welchen unterschiedli-
chen Quellen junge Leute vertrauen, wenn
es um Informationen zum Thema Verhii-

tung geht. An erster Stelle steht das Infer-
net, gefolgt vom persénlichen Gesprdch mit
der Arztin/dem Arzt (Abb. 2) [4].

Jedes Jahr werden weltweit 188 Millio-
nen ungeplante Schwangerschaften durch
Empfangnisverhiitung vermieden, was zu
112 Millionen weniger Abtreibungen und
150.000 weniger Fdllen von Miittersterb-
lichkeit fiihrt [5]. Mit der richtigen Verhii-
tung kann also viel Leid vermieden wer-
den.

1. Wissen tiber Verhiitung. Nach [2].
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WOHER BEEKOMMEN
SIE INFORMATIONEN
UBER

VERHUTUNG?*

2. Informationsquellen Verhiitung.
Nach [4].

Die Qual der Wahl

Kurzzeitig wirkende Methoden wie die Pil-
le sind manchmal nicht die beste Losung
[6]. In diesem Fall kann ein Langzeitver-
hiitungsmittel wie eine Spirale oder ein Im-
plantat eine sinnvolle und wirksame Al-
ternative darstellen [7]. Aber oft sind sol-
che reversiblen Langzeitverhiitungsmittel
den Frauen gar nicht bekannt [8]. 47 % der
Frauen, die Beratung vor der Wahl einer
Verhiitungsmethode erhalten, entscheiden
sich fiir eine andere als urspriinglich ge-
plant (Abb. 3) [9]. Werden Frauen umfas-
send iiber Verhiitungsmethoden aufgeklirt,
wdhlen einer Studie zufolge 75 % eine Op-
tion zur Langzeitverhiitung [7]. Wichtig
ist und bleibt aber in jedem Fall, dass die
Frauen mit der gewdhiten Methode ver-
traut sind und diese korrekt anwenden.

3. Verhiitungsberatung. Nach [9].

Zur Tat schreiten — ,,Framework
for Action*

Bereits 2007 wurde mit dem Weltverhii-
tungstag (jahrlich am 26. September) eine
multinationale Kampagne mit der Vision
einer Well, in der jede Schwangerschaft
erwiinscht ist, ins Leben gerufen. Ziel des
WCD ist es, das Bewusstsein fiir alle Ver-
hiitungsmethoden zu verbessern und es
so jungen Menschen zu erméglichen, Ent-
scheidungen tiber ihre sexuelle und repro-
duktive Gesundheit bewusst zu treffen.

Die WCD-Koalition besteht aus 11 infer-
nationalen Regierungs- und Nichtregie-
rungsorganisationen sowie wissenschaftli-
chen und medizinischen Gesellschaften, die
den Zugang zu Familienplanungsdiensten
erweitern und verbessern wollen. Sie ha-
ben sich zusammengeschlossen, damit jun-
ge Menschen Informationen zur Verhiitung
aus glaubwiirdiger Quelle erhalten konnen.
Damit sollen sie in die Lage versetzt wer-
den, mit ihrer Arztin/ihrem Arzt sowie mit
threm Partner iiber Verhiitung zu sprechen,
um dieses wichtige Thema in ihre Zukunfts-
planung zu integrieren. Bayer HealthCare
fordert den WCD finanziell und organisato-
risch.

2014 gehen die Partner noch einen Schritt
weiter als in den vergangenen Jahren.
Sie haben einen Handlungsaufruf (engl.
JFramework for Action“) veroffentlicht. Da-
rin geben sie gemeinsame Empfehlungen,
wie ungeplante Schwangerschaften und se-
xuell iibertragbare Infektionen erfolgreich
verhiitet werden konnen und sollten. Der
Aufrufrichtet sich an Regierungen, Organi-
sationen und jeden Einzelnen der erwach-
senen Bevolkerung, den Zugang zu Infor-
mationen und Verhiitungsmitteln fiir junge
Menschen zu verbessern, kulturelle und so-
ziale Tabus rund um Jugend und Sexualitat
zu tiberwinden und die Gleichberechtigung
der Geschlechter weltweit voranzubringen.
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Fachkurzinformation zu den Inseraten auf der 2. und 4. Umschlagseite sowie zur Beilage:

Jaydess 13,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem. ¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusitzlichen
Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige
von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Mel-
dung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Das intrauteri-
ne Wirkstofffreisetzungssystem enthilt 13,5 mg Levonorgestrel. Details zu Freisetzungsraten (siehe Abschnitt 5.2).
Liste der sonstigen Bestandteile: Polydimethylsiloxan-Elastomer, Hochdisperses Siliciumdioxid, wasserfrei, Poly-
ethylen, Bariumsulfat, Eisenoxid schwarz (E172), Silber. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeuti-
sche Gruppe: Plastik-IUP mit Gestagen, ATC-Code: G02BA03. Anwendungsgebiete: Empfingnisverhiitung fiir eine
Dauer von bis zu 3 Jahren. Gegenanzeigen: Schwangerschaft; akute oder rezidivierende entziindliche Beckener-
krankung (PID) oder Krankheiten, die mit einem erhéhten Risiko fiir Beckeninfektionen verbunden sind; akute
Zervizitis oder Vaginitis; postpartale Endometritis oder septischer Abort in den vorangegangenen drei Monaten;
zervikale intraepitheliale Neoplasie bis zur Riickbildung; maligne Erkrankung von Uterus oder Zervix; gestagen-
sensitive Tumoren, z. B. Mammakarzinom; anomale vaginale Blutung unbekannter Atiologie; angeborene oder er-
worbene Fehlbildung des Uterus einschlief3lich Uterusmyome, die die Einlage und/oder Retention des intrauteri-
nen Wirkstofffreisetzungssystems behindern wiirden (d. h. wenn sie die Gebirmutterhohle verformen wiirden);
akute Lebererkrankung oder Lebertumor; Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt
6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., HerbststraBe 6-10, 1160
Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und
Vorsichtsmaf3nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechsel-
wirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachin-
formation. Stand der Information: April 2014.

Mirena 20 Mikrogramm/24 Stunden Intrauterinpessar. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Intra-
uterinpessar enthélt 52 mg Levonorgestrel. Die initiale Freisetzungsrate betrdgt 20 Mikrogramm/24 Stunden. Liste
der sonstigen Bestandteile: Polydimethylsiloxan-Elastomer, Polyethylen, Bariumsulfat, Eisenoxid schwarz (E172).
Pharmakotherapeutische Gruppe: Plastik IUP mit Progesteron, ATC-Code: G02BA03. Anwendungsgebiete: Kon-
trazeption, Hypermenorrhoe, Endometriumprotektion wihrend einer Ostrogen-Substitutionstherapie. Gegenan-
zeigen: Bestehende oder vermutete Schwangerschaft, bekannte oder vermutete durch Sexualhormone beeinflusste
Malignome (z. B. Mammakarzinom), akute oder rekurrente Infektionen innerer Genitalorgane, Zervizitis, Infektion
im unteren Genitaltrakt, postpartale Endometritis, septischer Abortus innerhalb der letzten 3 Monate, erhohte An-
falligkeit fiir Infektionen, Zervixdysplasie, Malignome von Uterus bzw. Zervix, abnorme Uterus-Blutungen unklarer
Genese, angeborene oder erworbene Uterus-Anomalien, sowie Fibroide, mit Verformungen des Cavum uteri, akute
Lebererkrankungen oder Lebertumoren, Uberempfindlichkeit gegen Levonorgestrel oder einen der sonstigen Be-
standteile des IUS. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., HerbststrafRe 6-10, 1160 Wien. Rezeptpflicht/
Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmafSnahmen
fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwanger-
schaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der In-
formation: Mai 2014.
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