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„Versteckte“ Implikationen/
Konsequenzen aus der neuen 

Arbeitszeitgesetzgebung
P. Husslein

Bis vor Kurzem war die Ausgangssitua
tion in etwa die folgende: Ärzte hat-
ten ein niedriges Grundgehalt, ka-
men aber durch eine hohe wöchent-
liche Arbeitszeit auf ein halbwegs 

vernünftiges Einkommen. Daraus ergaben 
sich manchmal sehr lange und zuweilen 
auch anstrengende Arbeitszeiten (gelegent-
lich sogar über 72 Stunden in einem Stück 
– freitagmorgens bis Montag früher Nach-
mittag), was heute zweifelsohne als eine in-
akzeptable Belastung eingestuft würde.

Diese Arbeitsorganisation führte aber un-
ter anderem durch seltenere Übergaben 
zu einer relativ kontinuierlichen Betreu-
ung und für die Aus- und Weiterbildung 
war das „alte System“ durchaus vorteilhaft: 
An einer Universitätsklinik war die gesam-
te Anwesenheit im Spital auch nicht aus-
schließlich der Patientenbetreuung gewid-
met, sondern je nach Interesse konnte man 
sich auch der Lehre, der eigenen Weiterbil-
dung und der jüngerer Kollegen, aber auch 
der Forschung widmen – und durchgehend 
hat man in Wahrheit ohnehin nahezu nie 
gearbeitet.

Trotzdem ist es unbestritten, dass es eine 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen für 
Ärzte und dadurch auch für die Patienten 
darstellt, wenn es jetzt zu einer zeitgemä-
ßen Regelung kommt.

Im Kontext dieser Diskussion muss im-
mer wieder darauf hingewiesen werden, 
dass die entsprechende EU-Vorgabe seit 
2003 bekannt ist, die österreichische Poli-
tik es aber bis November 2014 verabsäumt 
hat, entsprechend zu reagieren. Offenbar 
erst nach Androhung von Sanktionen wur-
de dann – überstürzt – ein Gesetz beschlos-
sen, das seit Beginn dieses Jahres in Kraft 

ist. Da darf man sich nicht wundern, dass 
sich die Umsetzung des Gesetzes an allen 
Ecken und Enden spießt …

Im Vordergrund der derzeitigen Diskus
sion – vor allem in jenen Bundesländern, die 
bis zu Beginn dieses Jahres nichts an Vor-
bereitungsarbeit geleistet haben, und dazu 
gehört bedauerlicherweise Wien – steht na-
turgemäß und zurecht die Erhöhung des 
Grundeinkommens der Ärzte, weil es ja nie-
mandes Interesse sein kann, wenn wichtige 
Leistungsträger für eine Gesellschaft durch 
den schlagartigen Wegfall rund eines Drit-
tels ihres Einkommens demotiviert werden 
und in der Folge davon beispielsweise bes-
sere Angebote im Ausland annehmen.

Warum es unserer Interessensvertretung 
nicht schon in der Vergangenheit gelun-
gen ist, die Frage aufzuwerfen, warum Ärz-
te statt 40 bzw. 48 Stunden, wie alle ande-
ren Berufsgruppen, über 60 und zum Teil 
über 70 Stunden arbeiten mussten, um ein 
vernünftiges Einkommen zu erzielen, stellt 
für den Unterzeichner dieses Editorials ei-
nes der Mysterien dieser Diskussion dar.

Die unausweichliche Erhöhung des 
Grundeinkommens der Ärzte hat aber zahl-
reiche Implikationen, die entweder nicht be-
dacht oder bewusst in der aktuellen Diskus-
sion um die Gehaltserhöhung verschwiegen 
werden.

Da lasse ich einmal beiseite, dass auch 
für andere Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen eine ähnliche Ausgangssituation zu-
trifft: niedriges Grundeinkommen und Auf-
besserung desselben durch Nachtdienste 
– auch für die Pflege, für Hebammen und 
auch für andere Berufsgruppen im Gesund-
heitsbereich ist es schwer zu akzeptieren, 

Editorial
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wenn bei immer aufwendigerer/anstrengen-
derer Tätigkeit – wiewohl geringerer Stun-
denbelastung – am Ende des Monats weni-
ger Geld im „Börsel“ vorgefunden wird.

Bleiben wir aber bei ganz allgemeinen 
Implikationen für die Gesundheitsorgani-
sation: Wenn gleich viele Ärzte in Zukunft 
nur mehr kürzer arbeiten dürfen, wird es 
bei gleichbleibender Anzahl von Patienten 
(und in Wirklichkeit wird schon aufgrund 
der Alterung der Bevölkerung und der Zu-
nahme der medizinischen Möglichkeiten 
die Anzahl der nachgefragten medizini-
schen Leistungen zu- und nicht abnehmen) 
notwendig sein, mehr Ärzte einzustellen.

Dabei entstehen aber 2 Probleme: We-
der die Spitalsträger noch die Sozialversi-
cherung haben das Geld, mehr Ärzte anzu-
stellen, aber selbst wenn sie es hätten – es 
gibt diese Ärzte einfach nicht am Markt. Da-
her wird der Reduktion der Arbeitszeit un-
ausweichlich eine radikale Veränderung der 
Organisationsstruktur – vor allem in den 
Spitälern – folgen müssen:
–– Ärzte werden nur mehr das machen, wo-

für man Ärzte braucht; die so genannte 
„mitverantwortliche Tätigkeit“ ist die ers-
te – sinnvolle – Antwort auf diese neue 
Herausforderung.

–– Dokumentationsassistenten werden die 
notwendige, aber immer zeitaufwendige-
re Dokumentation übernehmen müssen.

–– Diverse Hilfsdienste werden die über-
lasteten und für einfachere Tätigkeiten 
überqualifizierten Pflegekräfte entlasten 
müssen.

Das wird aber nicht reichen; es wird außer-
dem notwendig sein, dass
–– Spitäler nicht nur halbtags, sondern na-

hezu ganztags – und weitgehend auch 
am Wochenende – im Vollbetrieb lau-
fen, was zwingend nach sich zieht, dass 
es über einen generellen Gesundheits-
plan zur Schließung bzw. Umorientie-
rung von für die medizinische Versor-
gung nicht notwendigen kleineren Spi-
tälern kommen wird. Damit wird eine 
lange Forderung der Qualitätssicherung 
über eine Ressourcenverknappung – end-
lich – erfüllt werden.

–– Es wird aber auch zur Hinterfragung 
zahlreicher, derzeit unüberlegt angebote-
ner Leistungen kommen müssen, die aus-
schließlich deswegen angeboten werden, 
weil sie nachgefragt werden, ohne dass es 
dafür eine Evidenz gibt, dass sie medizi-

nisch begründbar, geschweige denn öko-
nomisch vertretbar sind.

–– Und es wird dazu kommen, dass man 
ernsthaft darüber nachdenkt, welche 
Leistungen – sofern sie sinnvoll sind – 
von welcher medizinischen Einrichtung 
erbracht werden sollen.

All das sind unbestritten konstruktive Ver-
änderungen, diese werden sich aber in der 
Umsetzung – auch was die Akzeptanz bei 
den betroffenen Ärzten anbelangt –, vor al-
lem aber auch in der Vermittlung an die Be-
völkerung als schwierig erweisen.

Aber es wird noch andere Implikationen 
geben.

Wenn man früher – vereinfacht darge-
stellt – 6 Jahre zwischen 60 und 70 Stunden 
pro Woche gearbeitet hat (und daher diese 
Zeit für die Ausbildung zur Verfügung hat-
te) und jetzt irgendwann einmal nur mehr 
48 Stunden pro Woche arbeiten darf, dann 
wird das nicht ohne Konsequenzen für die 
Ausbildung bleiben.

Hier liegt die Hoffnung zum Teil in der 
oben beschriebenen Konzentration der 
ärztlichen Tätigkeit auf tatsächliche ärztli-
che Agenden; ob das genug sein wird, wird 
man sehen. Aus der Sicht des Autors wird 
das nicht ausreichen, sondern es wird in 
den meisten Fächern eine Subspezialisie-
rung unausweichlich sein.

Für das Fach Frauenheilkunde kann man 
das mit einem lachenden, aber auch mit ei-
nem weinenden Auge betrachten: Einer-
seits wird die Qualität der angebotenen 
Leistungen durch die Spezialisierung zu-
nehmen, andererseits war und ist ein Teil 
der Attraktivität des Faches Frauenheil-
kunde die Möglichkeit, Frauen von der Ge-
schlechtsreife bis ins hohe Alter zu beglei-
ten und gleichsam der „spezialisierte Haus-
arzt der Frau“ zu sein.

Die Zukunft wird zeigen, ob und wie man 
die unausweichliche Spezialisierung mit 
einer umfassenden Betreuung verbinden 
kann.

Nicht alle Frauenärzte werden in Zukunft 
alles anbieten können – das ist ja jetzt schon 
weitgehend nicht mehr möglich. Ja sogar 
ein Auseinanderdriften von Gynäkologie, 
Geburtshilfe und Endokrinologie wird – lei-
der – wahrscheinlich nicht aufzuhalten sein.
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In der Geburtshilfe selbst werden z. B. be-
stimmte Techniken über kurz oder lang ver-
schwinden: Die vaginale Entwicklung von 
Beckenendlage ist schon fast verschwun-
den. Sie ist aufgrund der seltenen Kon
stellationen, in denen es dafür eine Indi-
kation gibt, und der geringen Bereitschaft 
der Schwangeren, sich auf eine vagina-
le Beckenendlagenentwicklung einzulas-
sen, schon heute so selten geworden, dass 
eine diesbezügliche Ausbildung nicht mehr 
möglich ist. Dasselbe droht der vaginalen 
Entbindung von Zwillingen ebenso wie der 
vaginal-operativen Geburtsbeendigung mit-
tels Forceps.

Ich persönlich erachte das als keinen Ver-
lust; es gibt eine Fülle anderer – spannende-
rer – Themen, mit denen es sich auseinan-
derzusetzen lohnt, wie z. B. eine umfassen-
de genetische präkonzeptionelle Beratung, 
um nur eine herausragende Herausforde-
rung der nächsten Zeit zu nennen.

Als „Geburtshelfer mit Leib und Seele“ 
fürchte ich, dass durch die neue Struktu-
rierung des Gesundheitswesens eine Un-
terscheidung zwischen Schwangerschaft 

und Geburt mit niedrigem Risiko und Risi-
koschwangerschaften unausweichlich sein 
wird. Es wäre schade, wenn wir Geburts-
helfer uns nur mehr mit Risikoschwanger-
schaften befassen würden. Dafür müssen 
wir aber die neuen Herausforderungen er-
kennen und darauf vorausblickend reagie-
ren. Und ein wenig Zeit wird uns bleiben, 
denn so rasch werden die oben beschriebe-
nen radikalen Veränderungen nicht umzu-
setzen sein. „Wer aber zu spät kommt, den 
bestraft das Leben“ (Gorbatschow) – schau-
en wir, dass wir nicht denselben Fehler ma-
chen wie unsere Gesundheitspolitiker!

o. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein
Vorstand der Universitätsklinik für Frauenheilkun-
de, Wien
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Zeit – Entschleunigung ist angesagt
A. Jelen

Übermüdet, überarbeitet und 
unausgeruht

„Wir werden mehr Zeit haben!“ Dies ver-
kündete der bekannte Journalist Ernest 
Havemann am 21. Februar 1964 im Life-
Magazin. Er sprach von einer „Beschleu
nigung der Technik“ und nannte unter an-
derem die Beispiele einer Waschmaschine 
mit einem Spülprogramm von 50 Minuten 
anstatt 2 Stunden und er sprach vom Fax, 
das so viel schneller war als ein Brief! Die 
Logik aus dem Ganzen sprach für sich: Wir 
werden mehr Zeit haben. Wie recht er doch 
hatte!

Doch die heutige Gesellschaft ist der Be-
weis dafür, dass die Logik sich hier nicht 
durchgesetzt hat. Meine Damen und Her-
ren, was ist geschehen?

Wir sind eine Gesellschaft übermüdeter, 
überarbeiteter und unausgeruhter Men-
schen. Wir hetzen, wir eilen, wir versuchen, 
so viel wie möglich in unseren Tag reinzu-
packen. Und was daraus rauskommt: Wir 
fühlen uns einsam, traurig, unzufrieden. 
Wenn wir die Zahlen von Burnout-Erkrank-
ten anschauen, so wissen wir, dass wir hier 
von Kosten in Milliardenhöhe sprechen und 
vor allem: von vielen Menschen, denen es 
nicht gut geht.

Die Zeitexperten der heutigen Zeit (unter 
anderem Hartmut Rosa) sprechen von einer 
Zeitkrise. Diese besteht aus der technischen 
Beschleunigung, der Beschleunigung des 
sozialen Wandels und der Beschleunigung 
des Lebenstempos. Das heißt, dass es nicht 
ein individuelles, sondern ein gesamt-gesell-
schaftliches Problem ist! Sind Sie beruhigt, 
dass es sich hier nicht um Ihr individuelles 
Problem handelt? Ruhen Sie sich nicht zu 
lange darauf aus, denn wie bei allen großen 
gesamt-gesellschaftlichen Problemen geht 
es darum, dass die Veränderung im Kleinen 
anfängt, also bei Ihnen selbst.

Müssen Sie wirklich?

Wie könnte dies gehen? Hier ein Grund-
satz: Hinterfragen Sie die Dinge, die in Ih-
rem Leben sind oder die Sie täglich beglei-
ten. Schauen Sie Ihren Alltag mal gründlich 
an. Falls Sie wollen, hilft ein Tagesprotokoll 
– alle 30 Minuten schreiben Sie auf, was Sie 
getan haben. Am Ende des Tages analysie-
ren Sie diese Liste. Sie werden einige Zeit-
diebe finden. Eliminieren oder reduzieren 
Sie diese!

Fragen, die Sie sich stellen könnten:
–– Muss ich dies wirklich tun?
–– Brauche ich dies wirklich?
–– Tut mir dies gut?
–– Was wäre, wenn ich es nicht mehr tue?
–– Wie könnte es anders gehen?

Zu Ihrer Info: Die meisten Zeitdiebe sind 
immer dieselben, hier eine kleine Liste da-
von: E-Mail, Telefon, Unordnung, Störun-
gen, Sitzungen, Perfektionismus, Optimie-
rungszwang, nicht delegieren/abgeben kön-
nen, keine Struktur, Demotivation etc.

Vom Herzen lernen

Beobachten Sie Ihr Herz: Es spannt sich an 
und es entspannt sich. Anspannung, Ent-
spannung. Anspannung, Entspannung. Un-
ser Herz könnte gar nicht funktionieren, 
wenn es nur in einem Modus wäre. Zum 
Überleben braucht es also beides: Entspan-
nung und Anspannung.

Bei einem Spitzensportler ist es dassel-
be: Jeder Spitzensportler legt akribisch gro-
ßen Wert auf die Ruhephase. Unser Körper 
braucht nach einer großen Anstrengung 
unbedingt Erholung.

Warum tun wir nicht dasselbe für unser 
Gehirn? Dieses rattert und rattert und viel 
zu wenig gönnen wir unserem Gehirn eine 

Gastkommentar
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Pause. Denken Sie an die beiden oben ge-
nannten Beispiele und versuchen Sie, dies 
auch für Ihr Gehirn einzuführen. Machen 
Sie eine Denkpause (z. B. mit Meditationen 
oder leben Sie die Muße).

Was braucht Zeit?

Vieles braucht Zeit, doch in dieser schnell 
eilenden Struktur muss immer alles schnel-
ler gehen. Doch geben Sie sich wieder mal 
vermehrt Zeit, wenn es um folgende The-
men geht: Lösungen finden, Entscheidun-
gen treffen, gute Ideen entdecken, tiefe 
Konzentration erleben, die Muße und vor 
allem eins: Sie und Ihre Gesundheit. Was 
geschieht, wenn Sie diesen Themen mehr 
Zeit geben? Testen Sie es aus!

Entschleunigen Sie …

… indem Sie Rituale einführen. Mein Mor-
genritual ist: Ich trinke einen Tee auf dem 
Balkon/an einem ruhigen Plätzchen, da-
nach mache ich ein paar Yoga-Übungen, 
um den Körper in die Gänge zu bekommen, 
dies schließe ich mit „Gedanken-für-den-
Tag“ ab und dann geht’s unter die Dusche. 
Alleine dieses Morgenritual gibt mir ein 
richtig gutes Gefühl für den Tag. Am Ende 
des Tages gehe ich gerne mit meinen Liebs-
ten eine Runde spazieren, um den Arbeits-
tag abzuschließen.

Kleine Tee-Pausen sind auch schöne Ri-
tuale, um die innere Ruhe für den äußeren 
Stress zu bewahren.

Gewinnen Sie mehr Zeit …

… indem Sie sich nicht mehr verzetteln. 
Wenn Sie was tun, dann tun Sie es. Mein 
Mann sagt es so einfach: „Si je mange, je 
mange.“ (Wenn ich esse, dann esse ich.)

Tun Sie die Dinge bewusst und achtsam. 
Das heißt: Bleiben Sie mit allen Sinnen bei 
dem, was Sie tun. Sie können Achtsamkeit 
und Bewusstsein üben. Hier eine kurze An-
leitung:

Setzen Sie sich hin und betrachten Sie 
das von Ihnen ausgewählte Objekt ganz ge-
nau. In der Natur gibt es etliche Dinge, die 

man betrachten könnte: eine Blume, ei-
nen Baumstamm, einen Berg, einen Stein. 
Ebenso in einem Museum ist dies sehr gut 
machbar; betrachten Sie ein Bild intensiv 
und über längere Zeit. Achten Sie darauf, 
wie Ihre Sinne reagieren: Was sehe ich? Was 
spüre ich? Was höre ich? Was rieche ich?

Denn je achtsamer und bewusster wir le-
ben, umso weniger haben wir das Gefühl, 
dass die Zeit davonrennt. Ein tolles Werk-
zeug, um die Zeit zu „verlangsamen“ und 
um das Konzentrationsvermögen zu stär-
ken!

Gewinnen Sie mehr Zeit …

… indem Sie Unerwartetes tun. Das sind 
immer die Geschichten, die tief haften blei-
ben. Es hat mit dem Durchbruch der Rou-
tine zu tun und dies gibt meistens ein sehr 
gutes Gefühl. Gehen Sie unerwartet in die 
Oper, in ein Konzert, ins Kino, mit Freun-
den gut essen, mit dem Liebsten in ein Spa 
oder was immer Ihnen in den Sinn kommt.

Gewinnen Sie mehr Zeit …

… indem Sie die Muße wieder kultivieren. 
Doch was heißt Muße eigentlich? Das Wort 
wurde schon bei den alten Griechen einge-
setzt und hieß: „das Freisein von Staatsge-
schäften und ökonomischen Tätigkeiten“. 
Heute bezeichnet man die Muße mit der 
Zeit, die eine Person nach eigenem Wunsch 
nutzen kann. Es ist nicht Freizeit, denn die 
heutige Freizeit wird ja meist auch verplant, 
weil wir eben auch diese „leere Zeit“ fürch-
ten. Es ist viel eher Freiheit. Die Muße ist 
eine Zeit, die mit Ruhe gefüllt ist. Es ist Zeit, 
die aber auch die kreativen Seiten wecken 
kann. Wer die Muße pflegt, verlangsamt sei-
nen Lebensrhythmus. Ein Geschenk für den 
Alltag, um mehr Zeit zu haben.

Nun wünsche ich Ihnen viel Spaß beim 
„Erleben Ihres Lebens“.

Korrespondenzadresse:
Anna Jelen
Jelen Seminare GmbH
Postfach 109
CH-7050 Arosa
E-Mail: jelen@jelenseminare.ch
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Morcellement-Risiko  
durch Zell-Dissemination im Rahmen 
der laparoskopischen Myomektomie 

und Hysterektomie
S. Rimbach

Hintergrund

Endoskopische Verfahren haben wesentlich 
dazu beigetragen, die Invasivität der opera-
tiven Therapie beim symptomatischen Ute-
rus myomatosus erfolgreich zu reduzieren. 
Dies gilt im Vergleich zur offenen abdo-
minalen Operationstechnik, untermauert 
durch aktuelle Cochrane-Analysen, sowohl 
für die organerhaltende Myomenukleation 
als auch für die Organentfernung durch 
Hysterektomie. Integraler Bestandteil der 
laparoskopischen Operationen ist dabei das 
Morcellieren des entfernten Gewebes, um 
dasselbe aus der Bauchhöhle zu bergen, 
ohne das minimalinvasive Konzept zuguns-
ten einer Bergelaparotomie oder -kolpoto-
mie aufzugeben. Dies betrifft selbstredend 
enukleierte Myome oder den suprazervikal 
abgesetzten Uterus, aber auch Uteri bei der 
totalen laparoskopischen Hysterektomie, 
die zu groß sind, um als Ganzes transvagi-
nal geborgen zu werden. Auch bei der klas-

sischen vaginalen Hysterektomietechnik ist 
das Morcellement beim größeren Uterus 
myomatosus etabliert, erfolgt hier in der 
Regel aber manuell mit dem Messer, wäh-
rend für die Laparoskopie bereits 1993 elek-
trisch betriebene Morcellatoren eingeführt 
wurden.

Die Zerteilung von Gewebe, wie sie beim 
Morcellieren erfolgt, birgt aber prinzipiell 
die Gefahr einer Streuung entsprechender 
Zellen. Tatsächlich sind nach laparoskopi-
schem Morcellement von Myomen oder ei-
ner Adenomyosis uteri so genannte „para-
sitäre“ Myome (Abb. 1) und disseminierte 
Adenomyosen beschrieben, deren Entste-
hung mit einer Verschleppung von Gewebe-
anteilen oder Zellen im Sinne einer perito-
nealen Aussaat erklärt wird. Besonders dra-
matisch ist die Situation, wenn es sich beim 
morcellierten Gewebe nur vermeintlich um 
ein benignes Myom handelt, welches aber 
histologisch im Nachhinein als Sarkom er-

1. So genanntes „parasitäres“ Myom im Bereich des Blasendach-Perito-
neums nach vorangegangener laparoskopischer Myomenukleation mit 
Morcellement.

2. Sarkomrezidiv (Pfeil) nach vorangegangenem Morcellement bei ver-
meintlichem Uterus myomatosus.
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kannt wird. In dieser Situation kann es zu 
einer Disseminierung der malignen Er-
krankung kommen (Abb. 2), wahrschein-
lich verbunden mit der Konsequenz einer 
Verschlechterung der Prognose im Erkran-
kungsverlauf.

Aktuelle Diskussion

Nicht zuletzt ausgelöst von der Petition ei-
ner prominenten Patientin, die sich wegen 
eines vermeintlichen Uterus myomatosus 
einer laparoskopischen Hysterektomie mit 
Morcellierung des Uterus unterzogen hat-
te und bei der sich dann statt der erwarte-
ten benignen Erkrankung ein Leiomyosar-
kom fand, hat sich die amerikanische Zu-
lassungsbehörde FDA mit dieser Problema-
tik befasst und erstmals im April 2014 eine 
Warnung vor der Verwendung von Morcel-
latoren im Zusammenhang mit einer lapa-
roskopischen Myomektomie oder Hysterek-
tomie ausgesprochen. Diese Warnung hat 
die FDA im November noch einmal inten-
siviert.

Als erster Hersteller hat daraufhin John-
son & Johnson seinen Morcellator vom 
Markt genommen und weitere Hersteller 
sehen sich mit Klagen betroffener Patien-
tinnen konfrontiert.

Angestoßen durch die FDA-Warnung, 
und vor dem Hintergrund der potenziell de-
saströsen Konsequenzen für die betroffenen 
Patientinnen, geriet die Methodik des lapa-
roskopischen Morcellierens aber nicht nur 
in die Kritik der Öffentlichkeit, sondern ist 
derzeit auch Gegenstand einer lebhaft ge-
führten wissenschaftlichen Diskussion.

Dabei geht es nicht in erster Linie um die 
Verwendung eines medizintechnischen In-
struments, sondern in Anbetracht der zen
tralen Bedeutung des Morcellements für 
die Durchführung laparoskopischer Opera
tionsverfahren erscheint das Gesamtkon-
zept der minimalinvasiven Therapie des 
Uterus myomatosus infrage gestellt.

Malignitätsrisiko bei vermuteter 
benigner Indikation zur Myomek-
tomie oder Hysterektomie

Eine zentrale Frage für die Bewertung des 
Morcellement-Risikos besteht darin, wie 
häufig die Konstellation eines solchen un-

erwartet malignen Befundes überhaupt vor-
kommt.

Die FDA bezog sich in ihrer Risikobewer-
tung, ausgehend von der an sie herangetra-
genen Problematik, auf unerwartete sarko-
matöse Befunde und ging nach Auswertung 
von 9 zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Pu-
blikationen von einer Rate von 0,28 % ent-
sprechend einer Häufigkeit von 1:352 aus.

Diese Schätzung wurde umgehend bei-
spielsweise von der amerikanischen Society 
of Gynecological Oncology (SGO) kritisiert, 
da es sich bei den zugrunde liegenden Li-
teraturdaten ausschließlich um retrospek-
tive, teils ältere Erhebungen von geringe-
rer Evidenzqualität handle, in denen Risi-
kopatientinnen möglicherweise überreprä-
sentiert seien, und in die Ergebnisse unklar 
definierte Kollektive eingegangen seien, die 
möglicherweise aus heutiger Sicht nie ei-
nem Morcellement zugeführt würden (z. B. 
abdominale Hysterektomien, fehlende An-
gaben zum Menopausenstatus). Die SGO 
selbst geht von einer Prävalenz von nur 
1:1000 (0,10 %) aus.

Weitere bislang publizierte Einschätzun-
gen stammen von der American Association 
of Gynecological Laparoscopists (AAGL), 
dem American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), der kanadischen So-
ciety of Obstetricians and Gynecologists 
(SOGC), der European Society of Gynaeco-
logical Endoscopy (ESGE) und der Deut-
schen Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe (DGGG). In deren Stellung-
nahmen rangiert die Häufigkeit zwischen 
1:350 und 1:1000 entsprechend 0,28 % bis 
0,10 %, basierend auf der jeweiligen Bewer-
tung der vorliegenden Literatur (Tab. 1).

Die erheblichen Unterschiede in den Prä-
valenzangaben spiegeln die variierenden 
Resultate individueller Studien und de-
ren Kollektive wider. So kam beispielsweise 
Wright bei der Auswertung der Datenbank 
einer amerikanischen Versicherungsgesell-
schaft zu einer der Höhe nach ähnlichen 
Zahl wie die FDA mit einer Rate unerwar-
teter maligner Befunde von 0,27  %. Un-
tersucht wurde retrospektiv eine Kohor-
te von immerhin 36.470 Patientinnen mit 
den Datenbank-Angaben einer laparoskopi-
schen Hysterektomie unter Verwendung ei-
nes Morcellators. Die gefundene Rate um-
fasst allerdings nicht nur sarkomatöse, son-
dern alle Formen maligner Erkrankungen 
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des Uterus einschließlich Endometrium-
karzinome. Eine kürzlich publizierte re-
trospektive Analyse aus Deutschland von 
10.731 konsekutiv durchgeführten laparo-
skopischen suprazervikalen Hysterektomi-
en ergab demgegenüber nur eine Rate von 
0,13 %, ebenfalls unter Einbeziehung aller 
malignen Entitäten. Darunter fanden sich 
Sarkome in nur 0,06 % (2/3 davon endome-
triale Stromasarkome) und Endometrium-
karzinome in 0,07 %.

Die Schwankungsbreite der retrospekti-
ven Ergebnisse macht deutlich, wie wichtig 
prospektive Untersuchungen anhand defi-
nierter Patientinnenkollektive und Indika-
tionsstellungen im Hinblick auf eine ver-
lässlichere statistische Risikoeinschätzung 
wären.

Individuelle Risikostratifizierung 
und differenzialdiagnostische 
Möglichkeiten

Erst recht ist eine individuelle Risikobe-
trachtung bislang nur eingeschränkt mög-
lich. Einfließen können anamnestische Da-
ten und diagnostische Befundkonstellatio-
nen, die einen Verdacht begründen (Tab. 2).

Eine positive Korrelation erscheint zum 
höheren Lebensalter gegeben, wenn auch 
die Mehrzahl der Sarkome in absoluten 
Zahlen bei Patientinnen in der 5. Lebensde-
kade auftritt. Unter 40 Jahren wird das Ri-
siko eines unerwarteten Sarkoms im Rah-
men der Operation eines vermuteten My-
oms als extrem klein eingeschätzt. Ein 
besonders hohes Risiko besteht demgegen-
über bei symptomatischem vermeintlichem 

Uterus myomatosus in der Postmenopause. 
Weitere bekannte Risikokonstellationen für 
eine Sarkomerkrankung sind die Zugehö-
rigkeit zur schwarzen Bevölkerungsgrup-
pe, der Zustand nach längerer Tamoxifen-
Einnahme, eine vorangegangene Bestrah-
lungsbehandlung im Beckenbereich, das 
HLRCC-Syndrom und der Zustand nach Re-
tinoblastom im Kindesalter. Das autosomal 
dominante Lynch-Syndrom geht mit einem 
erhöhten Risiko für ein Endometriumkarzi-
nom einher. Grundsätzlich besteht bei Ein-
griffen, die zum Zweck der Risikoreduktion 
bei genetischer Tumordisposition erfolgen, 
ebenfalls ein erhöhtes Malignitätsrisiko.

Gute diagnostische Möglichkeiten beste-
hen vor allem zum Ausschluss maligner 
oder prämaligner Erkrankungen des Endo-
metriums und der Zervix vor geplanter La-
paroskopie mit Morcellement. Bei symp
tomatischen Patientinnen stehen mit der 
Hysteroskopie und fraktionierten Abra-
sio oder dem Endometrium-Sampling vali-
dierte Untersuchungstechniken für die En-
dometriumdiagnostik zur Verfügung. Das-
selbe gilt für die Zytologie, gegebenen-
falls unterstützt durch die Kolposkopie, im 
Hinblick auf den Ausschluss zervikaler Neo-
plasien. Demgegenüber fehlen bislang ver-
gleichbar effektive, ausreichend validierte 
Möglichkeiten zur präoperativen Detektion 
von Sarkomen und deren differenzialdia
gnostischer Abgrenzung.

Insbesondere existieren keine wirklich 
eindeutigen Merkmale im Rahmen bildge-
bender Untersuchungen. Der häufig ange-
führte vaginalsonographische Befund ei-
nes so genannten schnellen Wachstums 
stellt keinen verlässlichen Prädiktor dar. 

Tabelle 1: Einschätzung des Prävalenzrisikos unerwarteter Sarkome bei vermutetem Uterus myomatosus durch die 
FDA und internationale Fachgesellschaften.

Quelle Land Häufigkeitsangabe Rate in %

FDA (Federal Drug Administration) USA 1:352 0,28

SOGC (Society of Obstetricians and Gynecologists) Kanada 1:350–1:500 0,28–0,20

AAGL (Advancing Minimally Invasive Gynecology Worldwide; 
vormals: American Association of Gynecological Laparosco-
pists)

USA 1:400–1:1000 0,25–0,10

DGGG (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburts-
hilfe)

D 1:416 0,24

ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) USA 1:500 0,20

ESGE (European Society of Gynaecological Endoscopy) EU 1:700 0,14

SGO (Society of Gynecological Oncology) USA 1:1000 0,10
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MRT-Untersuchungen können im Ein-
zelfall hilfreich sein, einen Verdacht wei-
ter zu begründen. So wurde in einer klei-
nen Serie mit 5 Sarkomen gegenüber 76 
Leiomyomen ein negativer Vorhersage-
wert von 100  %, allerdings nur ein posi-
tiver Vorhersagewert von 66,7 % erreicht. 
Mit der Kombination aus Serum-LDH-Be-
stimmung und MRT erzielten Goto et al. 
eine Sensitivität von 100 % und detektier-
ten retrospektiv alle 10 in die Studie ein-
geschlossenen Leiomyosarkome gegenüber 
130 benignen Leiomyomen, aber es resul-
tierte auch ein falsch positiver Befund. Als 
suspekt können sonographisch oder MR-
tomographisch vor allem > 8 cm große, so-
litäre Befunde gelten, die sowohl peripher 
als auch zentral stark vaskularisiert sind, 
heterogen erscheinen und Nekrosezeichen 
in Form degenerativ-zystischer Verände-
rungen, aber ohne Kalzifikation, aufwei-
sen. Leider können aber alle Befunde, die 
in der Sonographie oder MRT Hinweise auf 
ein Sarkom geben, auch beim benignen de-

generierenden Leiomyom auftreten. Mögli-
cherweise kommt in Zukunft der PET/CT-
Untersuchung eine Rolle zu. In einer retro-
spektiven Studie wurden von 5 Sarkomen 
alle durch PET, 4 durch MRT und 2 durch 
Dopplersonographie detektiert.

Eine präoperative Histologiegewinnung 
wurde auf mehreren Wegen getestet. Da-
bei wies das Endometrium-Sampling für 
die präoperative Detektion von Sarkomen 
eine Falsch-Negativ-Rate von immerhin 
14  % auf. Transzervikale Nadel-Biopsien 
sind technisch möglich, aber fraglich reprä-
sentativ, und auch das Risiko einer Zellver-
schleppung durch die Biopsie ist noch un-
geklärt.

Derzeitige Empfehlungen

Die Sorge um eine mögliche Schädigung 
betroffener Patientinnen durch Morcelle-
ment-induzierte Dissemination unerkann-

Tabelle 2: Anamnestische Kriterien und Befunde, die in eine individuelle Risikobetrachtung für Uterussarkome/-mali-
gnome vor eventuellem Morcellement eingehen können.

Anamnestische und hereditäre Parameter Risikokonstellation

Alter Mittleres Erkrankungsalter 60 Jahre (aber in absoluten Zahlen die meisten Sarko-
me in der 5. Lebensdekade; < 40 Jahre Sarkom in einem vermeintlichen Myom 
extrem selten)

Menopausenstatus Peri- und Postmenopause; höchstes Risiko bei symptomatischem Uterus myoma-
tosus in der Postmenopause

Blutungsmuster Abnorme Blutungen, v. a. in der Perimenopause oder postmenopausale Blutun-
gen: Risiko für eine Endometriumpathologie; histologische Abklärung

Ethnische Faktoren Zweifach erhöhte Inzidenz bei Schwarzen

Tamoxifen Erhöhtes Risiko nach Einnahme ≥ 5 Jahre

Radiatio V. a. erhöhtes Risiko für Karzinosarkome nach Beckenbestrahlung

HLRCC-Syndrom Seltenes autosomal dominantes Syndrom („hereditary leiomyomatosis and renal 
cell carcinoma“) mit erhöhtem Sarkomrisiko

Lynch-Syndrom Autosomal dominantes Syndrom mit erhöhtem Risiko für ein Endometriumkar-
zinom

Z. n. Retinoblastom im Kindesalter Allgemein erhöhtes Sarkomrisiko

Geplante Operation zur Risikoreduktion bei 
genetischer Tumordisposition

Erhöhtes Malignitätsrisiko

Befundparameter

Zervixzytologie Erhöhtes Risiko bei auffälliger Zytologie

Endometriumhistologie Kontraindikation bei Malignität oder prämalignen Befunden

Bildgebung (Sonographie, Doppler, MRT) Suspekt: ≥ 8 cm, solitärer Tumor, peripher und zentral starke Vaskularisation, 
heterogenes Bild, Nekrosezeichen in Form degenerativ-zystischer Veränderun-
gen, aber fehlende Kalzifikation

Serum-LDH Kann beim Sarkom erhöht sein
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ter maligner, vor allem sarkomatöser Zellen 
hat die FDA zu der Empfehlung veranlasst, 
wo immer möglich auf die Verwendung ei-
nes Morcellators bei der Myomektomie und 
Hysterektomie zugunsten von alternativen 
Operationsverfahren zu verzichten.

Auf die Ambivalenz einer generellen Ab-
lehnung minimalinvasiver, morcellierender 
Verfahren wiesen die amerikanische Society 
of Gynecological Oncology (SGO), die Ame-
rican Association of Gynecological Laparo-
scopists (AAGL), die European Society of 
Gynaecological Endoscopy (ESGE) und die 
deutsche Arbeitsgemeinschaft Gynäkologi-
sche Endoskopie (AGE) hin, indem sie dem 
Risiko, welches durch das Morcellement 
unerwartet maligner Befunde generiert 
wird, die in zahlreichen Studien mit ho-
her Evidenzqualität nachgewiesenen Vor-
teile des minimalinvasiven Vorgehens für 
alle nicht betroffenen Patientinnen gegen-
überstellen. Die AAGL errechnet in diesem 
Zusammenhang unter Verwendung eines 
epidemiologischen Modells ein geschätztes 
Mortalitätsrisiko durch generellen Verzicht 
auf minimalinvasiv zugunsten offen abdo-
minal durchgeführter Hysterektomien mit 
0,085  % im Vergleich zu einem durch la-
paroskopisches Morcellement induzierten 
Mortalitätsrisiko von 0,077 %.

Die evidenzbasierten Empfehlungen der 
Fachgesellschaften (Tab. 3) zielen vor die-
sem Hintergrund auf einen verantwor-
tungsvollen Umgang mit der Technik des 
Morcellements, aber nicht auf deren Ab-
schaffung.

Alle Empfehlungen sehen eine Kontra
indikation in nachgewiesener oder ver-
muteter Malignität sowie bei anamnesti-
scher oder hereditärer Risikosituation (vgl. 
Tab. 2). In der Postmenopause muss die In-
dikation kritisch gestellt werden.

Präoperativ wird eine eingehende Anam
neseerhebung gefolgt von der klinischen 
Untersuchung mit Vaginalsonographie 
empfohlen. Insbesondere die ESGE stellt in 
ihren Empfehlungen die Ultraschall- und 
Doppler-Untersuchung ganz nach oben mit 
der Frage nach Nekrosen und Hypervasku-
larisierung. Im Einzelfall kann einer erwei-
terten Bildgebung mittels MRT (oder PET/
CT) eine Bedeutung zukommen, wie auch 
die Serum-LDH zusätzlich zur Differenzial
diagnose herangezogen werden kann. In 
der Regel wird eine Zervixzytologie empfoh-
len, die Abklärung des Endometriums mit-
tels Hysteroskopie und Histologie aber vor 
allem bei Symptomatik oder bildgebender 
Auffälligkeit.

In jedem Fall soll die Patientin möglichst 
detailliert informiert und mit ihr gemein-
sam eine Nutzen-Risiko-Abwägung durch-
geführt werden, die auch die Abwägung von 
Alternativen beinhaltet. Daraus soll als Eck-
punkt der präoperativen Vorbereitung ein 
„informed consent“ erzielt werden.

Zukünftige Entwicklungen

Mehrere Fachgesellschaften haben prospek-
tive Erhebungen in Form von Registerstu-

Tabelle 3: Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften zum Morcellement im Rahmen 
der laparoskopischen Myomektomie oder Hysterektomie.

Indikation
–– Kontraindiziert bei nachgewiesener oder vermuteter Malignität
–– Kontraindiziert bei anamnestischer oder hereditärer Risikosituation
–– Kritische Indikationsstellung in der Postmenopause

Präoperatives Vorgehen
–– Eingehende Anamnese
–– Klinische Untersuchung
–– Transvaginaler Ultraschall, ggf. Doppler mit Beurteilung der Vaskularisation
–– Zytologie zum Ausschluss einer Zervixpathologie
–– Abklärung des Endometriums bei Symptomatik oder bildgebender Auffälligkeit mit Hysteroskopie und 
Histologie
–– MRT/PET/CT im Einzelfall möglicherweise hilfreich
–– Serum-LDH möglicherweise hilfreich

Aufklärung
–– Patientin detailliert informieren, gemeinsame Nutzen-Risiko-Abwägung
–– Abwägung von Alternativen
–– „Informed consent“
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dien angekündigt, um die Evidenzqualität 
zur Risikohäufigkeit, aber auch zu Risiko-
faktoren und Prognose zu steigern. Ziel ist, 
auf der Basis einer verbesserten Datenlage 
zu einer möglichst individuellen Einschät-
zung des Malignitätsrisikos und differen-
zierteren Indikationsstellung zu kommen.

Fortschritte in der Technik und Interpre-
tation bildgebender Verfahren könnten ei-
nen weiteren wichtigen Beitrag darstellen.

Aber auch eine Weiterentwicklung der 
Operationstechniken könnte zur Risiko
minimierung beitragen. Dazu gehört etwa 
die so genannte „In-bag“-Technik des Mor-
cellierens, bei der das Präparat in einen 
Bergebeutel positioniert und dann im ge-
schlossenen Beutel morcelliert wird. Diese 
Technik wird von den zitierten Empfehlun-
gen der Fachgesellschaften als derzeit noch 
nicht ausgereift, aber sehr vielversprechend 
gewertet. Prinzip ist die Vermeidung der 
potenziellen Zell-Dissemination durch das 
geschlossene Kompartiment. Bislang zur 
Verfügung stehende Systeme sind aber vor 
allem für das vaginale Morcellement oder 
die Single-Incision-Technik der Laparosko-
pie ausgelegt, erfordern aber ein Anpunk-
tieren des Beutels bei der herkömmlichen 
„Multiport“-Laparoskopie. Ein neues Sys-
tem, das für die klassische Laparoskopie ge-
eignet ist, befindet sich derzeit nach erfolg-
reicher experimenteller Evaluierung in der 
Pilotphase (Abb. 3).

Zusammenfassung

Das Risiko einer peritonealen Disseminie-
rung unerwarteter maligner Befunde durch 

Morcellierung im Rahmen einer laparosko-
pischen Hysterektomie oder Myomenuklea
tion stellt ein nicht zu unterschätzendes 
Problem dar. 

Obwohl prospektive Daten gut definierter 
Kollektive noch fehlen und daher die An-
gaben zur Häufigkeit variieren, muss nach 
den Ergebnissen vorliegender Metaanaly-
sen internationaler Fachgesellschaften in 
etwa 1:350–1:1000 Fällen davon ausgegan-
gen werden, dass sich hinter einem ver-
meintlich benignen Myom in Wirklichkeit 
ein Sarkom verbirgt. Einige Risikofaktoren, 
zu denen neben selteneren hereditären und 
anamnestischen Besonderheiten insbeson-
dere Alter und Menopausenstatus zählen, 
sind bekannt. Eine individuelle Risikoab-
schätzung ist bislang aber nur sehr einge-
schränkt möglich. 

Unter den bildgebenden Verfahren kommt 
der Vaginalsonographie die größte Bedeu-
tung zu, Doppler und MRT können hilfreich 
sein. Weitere Verfahren wie PET oder Se-
rum-Marker (LDH) sind in einzelnen Stu-
dien erfolgreich eingesetzt worden. Solan-
ge ein Restrisiko differenzialdiagnostisch 
nicht ausgeschlossen werden kann, steht 
im Zentrum des klinischen Umgangs mit 
der Problematik eine detaillierte Informa-
tion und Aufklärung der Patientin, die sie 
in die Lage versetzt, in Kenntnis des Risi-
kos, nach Abwägung der Alternativen, aber 
auch informiert über die zahlreichen Vor-
teile minimalinvasiver Operationsverfahren 
eine gut fundierte Entscheidung zu treffen. 
Operativ-technische Entwicklungen, wie 
die des Morcellements in einem geschlos-
senen Bergebeutel, können möglicherweise 
dazu beitragen, das Risiko einer Zell-Disse-
mination zu minimieren.

Literatur: beim Verfasser

Korrespondenzadresse:
Chefarzt Priv.-Doz. Dr. Stefan Rimbach
Abteilung für Gynäkologie und Geburts-
hilfe
Kantonsspital Münsterlingen
CH-8596 Münsterlingen, Spitalcampus 1, 
Postfach 100
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Jodsubstitution  
in der Schwangerschaft

J. Marschalek, A. Gessl

Da eine Hypothyreose neben Zyklusun-
regelmäßigkeiten, Anovulation und 
damit verbundener Subfertilität auch 
schwerwiegende schwangerschafts
assoziierte Problemstellungen bis hin 

zum Abort oder intrauterinen Fruchttod mit 
sich bringen kann, hat die Substitution von 
Schilddrüsenhormonen bei Kinderwunsch 
und in der Schwangerschaft einen fixen 
Stellenwert in der gynäkologischen Praxis. 
Die Wertigkeit einer ausreichenden Versor-
gung mit Jod allerdings, als essenzieller Be-
standteil für die Synthese der Schilddrüsen-
hormone, rückt in der klinischen Routine 
oftmals in den Hintergrund [1–4].

Jod ist ein wesentlicher Bestandteil der 
Schilddrüsenhormone Thyroxin (T4) und 
Trijodthyronin (T3) und muss ausreichend 
durch die Nahrung zugeführt werden. Wäh-
rend der Schwangerschaft steigt der Jodbe-
darf um > 50 % des normalen Grundbedarfs 
an: einerseits aufgrund der höheren Thyro-
xinproduktion, andererseits wegen der ge-
steigerten renalen Ausscheidung von Jod [2].

Eine Hypothyreose aufgrund eines schwe-
ren Jodmangels ist mittlerweile ein selte-
nes Krankheitsbild geworden und der die 
Krankheit kennzeichnende Kropf ist nahe-
zu vollständig aus unserem Kulturkreis ver-
schwunden. Ein milder bis mittelschwe-
rer Jodmangel kann beim Fetus zu einem 
Thyroxinmangel führen, der im ZNS nicht 
durch die Produktion von Trijodthyronin 
(bei Jodmangel wird mehr vom biologisch 
wirksameren Trijodthyronin gebildet, des-
sen Synthese ein Jodatom weniger benötigt) 
ausgeglichen werden kann.

Das Ausmaß eines Jodmangels beim Fetus, 
Neugeborenen sowie beim Kind hängt von 
Zeit, Dauer und Schweregrad der resultie-
renden fetalen Hypothyreose ab. Ob und in-
wieweit sich eine subklinische Hypothyreose 
auf die Intelligenz des Kindes auswirkt, wird 

kontrovers diskutiert. Für einen leichteren 
Jodmangel jedoch, wie er in Österreich bei 
vielen Schwangeren gefunden wird [5], gibt 
es mittlerweile mehrere Studien, die assozi-
ierte neuropsychologische Beeinträchtigun-
gen – im Sinne leichter Defizite der verba-
len Intelligenz – und Lernprobleme in der 
Schulzeit finden konnten [2, 3, 7–9].

Folglich stellt eine ausreichende Jodzu-
fuhr einen wichtigen Schritt für eine nor-
male prä- und postnatale Entwicklung dar 
[1, 3, 6].

Die WHO, die American Thyroid Associa
tion sowie die Endocrine Society empfeh-
len Schwangeren und stillenden Müttern 
die Gabe von 150–200 µg Jodid pro Tag [4, 
10, 11], am besten in Form von Schwan-
gerschaftssupplementen. Um optimale Er-
gebnisse im Sinne eines „prepare for preg-
nancy“ zu erlangen, sollte die Jodidsubsti-
tution bereits bei Kinderwunsch erfolgen, 
da ein späterer Substitutionsbeginn einen 
vorbestehenden Jodmangel durch den früh 
auftretenden Mehrbedarf vermutlich nicht 
mehr ausgleichen kann [5].

Da Salz als ausgezeichneter Träger für Jo-
did gilt, empfiehlt nicht nur die WHO den 
Zusatz von 20–40 mg Jodid pro kg Salz [4]. 
Gemäß der internationalen Empfehlung 
wird seit 1963 auch in Österreich dem Spei-
sesalz Jod zugesetzt. Im Jahre 1990 wurde 
der Jodanteil auf 20 mg pro kg Salz ange-
hoben, 9 Jahre später aber wieder etwas (auf 
15–20 mg pro kg) reduziert [12].

Eine zusätzliche Zufuhr von Jodid wird 
von der WHO in speisesalzjodierten Gebie-
ten nur empfohlen, wenn in der Zielpopula-
tion ein Jodmangel festgestellt wird.

Nachdem zunächst eine gute Jodversor-
gung der Bevölkerung in Querschnitts
untersuchungen gefunden wurde, dürfte 



33. Jahrgang, 2/2015

16

es allerdings in den letzten Jahren zu einer 
Verschlechterung gekommen sein.

Eine aktuelle Studie der Abteilung für 
Endokrinologie und Stoffwechsel der Uni-
versitätsklinik für Innere Medizin III und 
der Universitätsklinik für Frauenheilkun-
de der MUW mit der AGES hat das Ausmaß 
der Jodsubstitution bei schwangeren Frauen 
in Ost-Österreich untersucht: Hierbei wur-
de bei 246 Schwangeren, nach einer stan-
dardisierten Abfragung der Ernährungsge-
wohnheiten, die Harnjodidkonzentration im 
Spontanharn ausgewertet. Die Auswertung 
der Daten zeigte, dass nur bei knapp 17 % 
aller Schwangeren eine ausreichende Jod-
versorgung vorlag. Über 80 % der Schwan-
geren hatten einen leichten oder mittelgra-
digen Jodmangel. Zudem deutete eine Sub-
gruppenanalyse darauf hin, dass Migrantin-
nen im Vergleich zu Frauen, die > 3 Jahre in 
Österreich lebten, einen signifikant höheren 
Jodspiegel hatten – in ursächlichem Zusam-
menhang stehen hier vermutlich die Ernäh-
rungsgewohnheiten der Frauen [5].

Außerdem konnte gezeigt werden, dass, ob-
wohl zwei Drittel der Patientinnen Nahrungs-
ergänzungsmittel in Form von Schwanger-
schaftssupplementen einnahmen, diesen nur 
bei 50 % der Fälle Jod zugesetzt war.

Die in der Betreuung der Schwangeren 
involvierten Kliniken reagierten prompt mit 
einer Änderungen der bestehenden geburts-
hilflichen Leitlinien und erarbeiteten ein 
interdisziplinäres Dokument, um proaktiv 
dem Jodmangel insbesondere schwangerer 
Frauen entgegenzuwirken: Darin wird aus-
drücklich festgehalten, dass eine Autoim-
munthyreoiditis der Mutter kein Grund sein 
sollte, dem Kind die notwendige Jodgabe 
vorzuenthalten! Lediglich bei Hyperthyreo-
se durch Morbus Basedow oder Autonomie 
sollte davon Abstand genommen werden.

Zusammenfassung

Jod ist ein wesentlicher Bestandteil der 
Schilddrüsenhormone und muss ausrei-
chend durch die Nahrung zugeführt wer-
den. Während der Schwangerschaft steigt 
der Jodbedarf um > 50  % des normalen 
Grundbedarfs an, weswegen die WHO, die 
American Thyroid Association sowie die En-
docrine Society allen Schwangeren und stil-
lenden Müttern die tägliche Einnahme von 
150–200 µg Jodid empfehlen. Insbesondere 

in Ost-Österreich sollte – laut aktueller Da-
tenlage – schwangeren Frauen Jodid substi
tuiert werden, wobei lediglich im Falle einer 
Hyperthyreose (durch Morbus Basedow oder 
Autonomie) davon Abstand zu nehmen ist.
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Die Rolle des oxidativen Stresses  
in der weiblichen Reproduktion

J. Ott

Einleitung

Oxidativer Stress wird durch ein Ungleich-
gewicht zwischen Pro- und Antioxidantien 
verursacht, welches sowohl durch eine Zu-
nahme von reaktiven Sauerstoff- (ROS) 
und/oder Stickstoff-Spezies (RNS) als auch 
eine Abnahme der antioxidativen Abwehr-
mechanismen bedingt sein kann. Das na-
türliche antioxidative Abwehrsystem des 
Körpers kann durch eine übermäßige Pro-
duktion von ROS sozusagen überwältigt 
werden [1]. Diese Situation kann unter an-
derem durch Lebensstilfaktoren entstehen, 
wie beispielsweise durch Adipositas, Rau-
chen, Unterernährung und Alkoholkon-
sum. Ebenso kann die mangelnde Bereit-
stellung antioxidativer Substanzen zu dem 
oben genannten Ungleichgewicht führen.

Auch auf die weibliche Fertilität kann 
eine solche Situation gesteigerten oxidati-
ven Stresses einen Einfluss haben und soll 
in der Pathogenese diverser reproduktiver 
Erkrankungen wie dem PCO-Syndrom, der 
Endometriose und auch der ungeklärten 
Unfruchtbarkeit mitwirken [2]. Im folgen-
den Artikel wird ein kurzer Überblick über 
dieses komplexe Thema gegeben.

Oxidativer Stress in der 
weiblichen Physiologie: Fertilität

Eine pro-oxidative Situation im Sinne oxi-
dativen Stresses kann nicht allgemein als 
unphysiologisch und damit als negativ be-
trachtet werden, sondern spielt durchaus 
wichtige Rollen in der weiblichen Fertili-
tät. So wird die Bildung von ROS periovu-
latorisch – dem mittzyklischen LH-Anstieg 
folgend – im Follikel gesteigert und scheint 
am Prozess der Ovulation beteiligt zu sein. 
Auch wirkt ein pro-oxidatives Milieu an der 
Regression des Corpus luteum mit [3, 4]. 

Andererseits ist bei der Follikelreifung, ins-
besondere des führenden Follikels, der phy-
siologische, antioxidative Schutz im Ovar 
von großer Bedeutung, da sonst weder 
ein adäquates Wachstum noch ein korrek-
te Reifung des Follikels gewährleistet wäre, 
sondern im schlimmsten Falle die Apoptose 
desselben folgen könnte [5].

Oxidativer Stress bei 
Erkrankungen des weiblichen 
Reproduktionssystems

Der exakte Mechanismus der Entstehung 
der Endometriose ist nach wie vor nicht ge-
nau geklärt. Die Hypothese der retrograden 
Menstruation und der daraus resultierenden 
Implantation wird von vielen Experten als 
wahrscheinlich und (zumindest) beteiligt 
angesehen. Mehrere Studien legen eine As-
soziation von ROS, zum Beispiel in der Pe-
ritonealflüssigkeit, mit dem Krankheitsbild 
der Endometriose nahe, wobei die Datenla-
ge nicht einheitlich ist (zusammengefasst 
in [1]). Ähnlich der Tumorbiologie konn-
ten erhöhte ROS-Spiegel in Endometriose-
zellen nachgewiesen werden, welche an der 
irregulären zellulären Proliferation mitbe-
teiligt sein könnten [6]. Studien legen auch 
eine Rolle von Ernährungsweisen, in denen 
antioxidative Komponenten mangeln, in der 
Entstehung der Endometriose nahe [7, 8].

Das PCO-Syndrom gilt als inflammato-
risches Erkrankungsbild. Eine Assoziation 
mit erniedrigten Konzentrationen an Anti-
oxidanzien wurde berichtet [9]. Die bekann-
te mitochondriale Dysfunktion bei Frauen 
mit PCO-Syndrom könnte durch eine er-
höhte lokale ROS-Produktion ebenso er-
klärbar sein.

Die unerklärte Unfruchtbarkeit („unex-
plained infertility“) ist ein Zustand wahr-
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scheinlich sehr unterschiedlicher pathophy-
siologischer Mechanismen. Die verfügbare 
Evidenz legt eine mögliche Beteiligung von 
erhöhter ROS-Produktion nahe, da eine sol-
che in der Peritonealhöhle von betroffenen 
Patientinnen nachgewiesen werden konn-
te [10].

Mikronährstoffe und weibliche 
Reproduktion

Die oben genannten Überlegungen legen ei-
nen positiven Effekt von Mikronährstoffen 
mit antioxidativen Eigenschaften auf die 
weibliche Fertilität nahe. Die beste Studi-
enlage zum Thema „Ernährung und Fertili-
tät“ existiert für Frauen, die sich reproduk-
tionsmedizinischen Maßnahmen unterzie-
hen. So zeigte eine rezente Studie aus dem 
Jahr 2012, dass bei Frauen in IVF-Behand-
lung umso höhere klinische Schwanger-
schaftsraten gefunden wurden, je mehr ihre 
Ernährungsgewohnheiten den Empfehlun-
gen des niederländischen „Nutrition Cen-
tre“ entsprachen [11].

Mehrere Mikronährstoffe besitzen anti-
oxidative Eigenschaften, beispielsweise Se-
len, Vitamin E und Katechine. Im Rahmen 
einer Ovarialstimulation sinkt der folliku-
läre Selenspiegel, während eine orale Sup-
plementation diese Spiegel wieder auf Aus-
gangswerte steigern kann. Das Vitamin E 
scheint die Granulosazellen vor einer Über-
exposition gegenüber ROS zu schützen 
(vgl. „Oxidativer Stress in der weiblichen 
Physiologie: Fertilität“). Eine andere Studie 
ergab bei Frauen mit „premature ovarian 
insufficiency“ eine leichte Verbesserung der 
Fertilität durch Vitamin-E-Gabe. Den Ka-
techinen werden multiple Effekte nachge-
sagt, darunter antioxidative, antiinflamma
torische und antiproliferative Wirkungen. 
Präliminäre Ergebnisse einer eigenen Pilot-
studie zu einer Supplementation von IVF-
Patientinnen mit einem Präparat, welches 
verschiedene Mikronährstoffe inklusive der 
oben genannten enthält, zeigen einen An-
stieg des Prozentsatzes an Paaren mit ho-
her Embryonalqualität sowie einen Trend 
zu höheren Schwangerschaftsraten.

Zukunftsperspektive

Im klinischen Bereich wird zu evaluieren 
sein, inwieweit eine Mikronährstoffsupple-
mentation mit antioxidativen Substanzen 

die weibliche Fertilität steigern kann – so-
wohl im Gesamtkollektiv der Frauen, die re-
produktionsmedizinische Maßnahmen in 
Anspruch nehmen müssen, als auch im Spe-
ziellen bei den von Endometriose und PCO-
Syndrom betroffenen Patientinnen.

LITERATUR:

1. Agarwal A, Aponte-Mellado A, Premkumar BJ, et 
al. The effects of oxidative stress on female repro-
duction: a review. Reprod Biol Endocrinol 2012; 10: 
49.

2. Chandra A, Surti N, Kesavan S, et al. Significance 
of oxidative stress in human reproduction. Arch 
Med 2009; 5: 528–42.

3. Shkolnik K, Tadmor A, Ben-Dor S, et al. Reactive 
oxygen species are indispensable in ovulation. Proc 
Natl Acad Sci U S A 2011; 108: 1462–7.

4. Sugino N. Roles of reactive oxygen species in the 
corpus luteum. Anim Sci J 2006; 77: 556–65.

5. Behrman HR, Kodaman PH, Preston SL, et al. 
Oxidative stress and the ovary. J Soc Gynecol Inves-
tig 2001; 8: S40–S42.

6. Ngo C, Chereau C, Nicco C, et al. Reactive oxy-
gen species controls endometriosis progression. Am 
J Pathol 2009; 175: 225–34.

7. Parazzini F, Chiaffarino F, Surace M, et al. Select-
ed food intake and risk of endometriosis. Hum Re-
prod 2004; 19: 1755–9.

8. Ott J, Nouri K, Hrebacka D, et al. Endometrio-
sis and nutrition – recommending a mediterranean 
diet decreases endometriosis-associated pain: an ex-
perimental observational study. J Aging Res Clin 
Practice 2012; 1: 162–6.

9. Palacio JR, Iborra A, Ulcova-Gallova Z, et al. The 
presence of antibodies to oxidative modified pro-
teins in serum from polycystic ovary syndrome pa-
tients. Clin Exp Immunol 2006; 144: 217–22.

10. Polak G, Rola R, Gogacz M, et al. Malonyldial-
dehyde and total antioxidant status in the perito-
neal fluid of infertile women. Ginekol Pol 1999; 70: 
135–40.

11. Twigt JM, Bolhuis ME, Steegers EA, et al. The 
preconception diet is associated with the chance of 
ongoing pregnancy in women undergoing IVF/ICSI 
treatment. Hum Reprod 2012; 27: 2526–31.

Korrespondenzadresse:
Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Johannes Ott
Abteilung für Gynäkologische Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin
Universitätsklinik für Frauenheilkunde
Medizinische Universität Wien
A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20
E-Mail: johannes.ott@meduniwien.ac.at



Johnson & Johnson Medical Products GmbH 
ETHICON Surgical Care

Vorgartenstraße 206B 
1020 Wien

 www.ethicon.com 

ANZ012, Stand 01/2014 
©2013 Johnson & Johnson

Herausforderung 
Infektionsprophylaxe

Unser Baustein antiseptisches 
PLUS Nahtmaterial



33. Jahrgang, 2/2015

20

Österreichische Gesellschaft  
für Prä- und Perinatale Medizin – 

www.perinatal.at

Sehr geehrte Frau Kollegin!
Lieber Kollege!

Sowohl die Geburtsvorbereitung als auch 
das postpartale Training des Beckenbo
dens sind ein wichtiger und wesentlicher 
Teil der Geburtshilfe. Im Zusammenhang 
damit wird nicht nur auf die medizinische 
Komponente Wert gelegt, sondern auch 
die emotionale, informative und physische 
Ebene sind wichtige Faktoren, um „das 
Life-Event“ der Frau bzw. des Paares zu ei-
nem echten Erlebnis zu gestalten.

Immer mehr ist für die werdenden Müt-
ter aber auch die physische Fitness für die 
Geburt ein wichtiger Faktor. Fast jedes Trai-
ningsstudio bietet verschiedene und spezi-
elle Schwangerschaftsgymnastik an: Bauch-
tanz, Schwimmen, Yoga, Tanzen usw. Wich-
tig ist hier die individuelle Vorliebe für die 
spezifische Bewegung, um auch Erfolg zu 
erzielen. Bei der Auswahl der Trainier soll-
te auf eine fundierte, professionelle Ausbil-
dung Wert gelegt werden. 

Da sehr Widersprüchliches über Schwan-
gerengymnastik in den diversen Medien 
propagiert wird, habe ich Herrn Prof. Dr. 
Richard Crevenna gebeten, aus seiner Sicht 
die Sinnhaftigkeit einer Schwangerengym-
nastik und das gezielte Training des Be-
ckenbodens nach der Geburt darzustellen.

Themenwechsel: In unserer nächsten Sit-
zung am 25. September 2015 in Eisenstadt 
(im Rahmen der 53. Jahrestagung der Ös-

terreichischen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendheilkunde) wird Ihnen Herr Prof. 
Wilfried Feichtinger die neuen Möglich-
keiten des Neuen Fortpflanzungsmedizin-
gesetzes ausführlich darstellen. Es ist dies 
eine Gelegenheit, mit dem Experten auf 
diesem Gebiet zu diskutieren. Weiters wer-
den Prof. Dr. Dieter Bettelheim zum Ein-
griffsrisiko bei invasiven pränataldiagnos-
tischen Untersuchungen, Prof. Dr. Hanns 
Helmer über die kindliche Traumatisierung 
im Rahmen der Geburt und ich selbst über 
die Schulterdystokie sprechen.

Auf eine Veranstaltung möchte ich Sie 
noch besonders hinweisen: Das 2. Wissen-
schaftliche Symposium der Österreichi-
schen Gesellschaft zur Förderung der Se-
xualmedizin und der sexuellen Gesund-
heit wird von 20.–21. November 2015 in 
Wien stattfinden. Es werden internatio-
nale Experten zu dieser Tagung eingela-
den und es wird auch über die Sexualität 
in der Schwangerschaft sowie in der post-
partalen Phase, in der schwerwiegende Pro
bleme aufkommen können, referiert (www.
sexualmedizin.or.at).

Mit freundlichen Grüßen

Ao. Univ.-Prof. Dr. Christian Dadak
Präsident der Österreichischen Gesellschaft für 
Prä- und Perinatale Medizin

Mitteilungen der ÖGPPM
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Physikalische Medizin  
und Rehabilitation

R. Crevenna

Die Physikalische Medizin und Reha-
bilitation ist Teil der Schulmedizin 
und stellt als Kombination aus Ex-
perienced-Based Medicine und Evi-
dence-Based Medicine ein Sonder-

fach dar, in dessen Rahmen besonders viel 
Wert auf die (auch funktionelle) Diagno-
sefindung (Anamnese, klinische Diagnos-
tik, Assessment, weiterführende fachspezi-
fische und fachübergreifende Untersuchun-
gen etc.) und auf die individuelle Rezeptur 
physikalischer und weiterer konservativer 
Therapien gelegt wird. Bei den Therapien 
werden die aktiven physikalischen Thera-
pien von passiven physikalischen Therapien 
(den so genannten Modalitäten) unterschie-
den. Die physikalischen Therapien können 
stationär, ambulant oder als Heimtherapie 
durchgeführt werden.

Physikalische Therapien in der 
Schwangerschaft

■■ Beispiel: Geburtsvorbereitung

Hier erfolgen u. a. eine auf die Geburt vor-
bereitende, gezielte Schwangerengymnas
tik mit Schulung der Körperwahrnehmung 
sowie Üben der physiologischen Atmung 
und von unterstützenden Atemhilfen wäh-
rend der Geburt. Für die Leistung „Geburts-
vorbereitung“ ist ein Selbstbehalt zu be
zahlen.

Im Rahmen einer Befragung zu allge-
meinen Effekten der Geburtsvorbereitung 
(National Institute of Health in Italy) ergab 
sich eine Verbesserung der allgemeinen Zu-
friedenheit mit der Schwangerschaft (OR = 
0,72 vs. OR = 1,87) bei Besuch der Geburts-
vorbereitung.

Entspannungstechniken in der Schwan-
gerschaft sollen zu einer Angst- und Stress-
reduktion führen [1].

Progressive Muskelrelaxation und Musik 
sollen bei Kreuzschmerz in der Schwanger-
schaft zu signifikanten Besserungen in al-
len SF-36-Lebensqualitäts-Skalen sowie zu 
einer signifikanten Schmerzreduktion (er-
hoben mittels VAS) führen [2].

■■ Beispiel: Dorsolumbalgien und (Lum-
bo-) Ischialgien in der Schwangerschaft

Dies ist umso relevanter, zumal die medika-
mentöse Analgesie in dieser Phase ja natur-
gemäß eingeschränkt ist.

Laut „ACPWH guidance on the safe use 
of transcutaneous electrical nerve stimula-
tion (TENS) for musculoskeletal pain dur
ing pregnancy“ können Dorsolumbalgien 
und (Lumbo-) Ischialgien in der Schwan-
gerschaft nach der SSW 36+1 mit TENS be-
handelt werden.

Laut der Working Group on Evidence-
Based Medicine in Physical Medicine and Re-
habilitation sollte (aufgrund der gut beleg-
ten Wirksamkeit der TENS, der fehlenden 
Nebenwirkungen, der niedrigen Kosten und 
der Möglichkeit einer Heimanwendung) die 
Applikation bei schwangerschaftsinduzier-
tem Kreuzschmerz/Beckengürtelschmerz 
in die therapeutischen Maßnahmen mit 
einbezogen werden. Die Anwendung wird 
ausschließlich im letzten Trimenon emp-
fohlen und sollte mit „Constant current“-
Geräten, „High frequency“-TENS (100–120 
Hz, Impulsdauer von 0,1–0,2 ms) und einer 
Stromstärke, die das 2–3-Fache der sensib-
len Schwelle beträgt, täglich für mindes-
tens 30 min durchgeführt werden.
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Physikalische Therapien nach der 
Schwangerschaft

■■ Postpartale Inkontinenz [3]

Im Vergleich zu keiner Therapie führen Be-
ckenbodengymnastik und Beckenboden-
training zu einer signifikanten Verbesse-
rung. Hier sind gerade die Wahrnehmungs-
schulung und die Bewusstmachung des 
Beckenbodens ganz enorm wichtig. Die 
Übungen sollen nicht nur im Turnsaal, son-
dern natürlich und in erster Linie auch im 
täglichen Leben, d. h. während der üblichen 
Verrichtungen des täglichen Lebens wie 
beim Aufstehen, beim Stehen, beim Gehen, 
Husten, Lachen etc., durchgeführt wer-
den! Übungen auf der Vibrationsplatte (sog. 
„whole-body vibration exercise“) können zu 
zusätzlichen Steigerungen der Effektivität 
führen. Beckenbodenübungen zielen dar-
auf ab, die Kontraktionskraft und den Tonus 
der Beckenbodenmuskulatur zu erhöhen. 

Im Rahmen der Beckenbodengymnastik 
sollen einerseits lange, langsame Kontrak-
tionen und andererseits auch kurze, schnel-
le, hochfrequente Kontraktionen durchge-
führt werden, damit sowohl ein Training 
der langsamen als auch schnellen Muskelfa-
sern gewährleistet werden kann. Im Tages-
ablauf sollen auch Kontraktionsübungen 
ohne Unterbrechung anderer Tätigkeiten 
durchgeführt werden (=  Transfer!). Nach 
einiger Zeit nehmen die Bewusstheit und 
das „Gefühl für den eigenen Beckenboden“ 
zu, sodass nun auch aktive Kontraktionen 
(wieder) möglich sind, ohne dass spezielle 
Übungen durchgeführt werden müssen.

Durch die Ganzkörpervibrationstherapie 
kann die Beckenbodengymnastik ergänzt 
und zu einem umfassenden und weiterge-
henden Beckenbodentraining ausgebaut 
werden. Hiermit ist also das Beckenboden-
training auf dem Ganzkörpervibrationsge-
rät in unterschiedlichen „Schweregraden“ 
möglich. Die Elektrostimulation des Be-
ckenbodens wird als passive Form des Mus-
keltrainings zumeist für Patientinnen mit 
sehr geringer willkürlicher Beckenboden-
motilität zusätzlich rezeptiert. Die Elektro-
stimulation des Beckenbodens kann die Pa-
tientinnen beim Wiedererlernen und -er-
langen der Kontrolle über ihre Beckenbo-
denmuskulatur unterstützen. Niedrigere 
Frequenzen um die 10  Hz aktivieren die 
„slow-twitch fibers“ (also die langsam kon-
trahierenden Fasern der Muskulatur), hö-

here Frequenzen um die 30–50–70 Hz ak-
tivieren die „fast-twitch fibers“, also die sich 
schnell kontrahierenden Fasern. Die opti-
male Balance soll hier bei 70 % niederfre-
quenter und 30  % hochfrequenter Stimu-
li (da die Zusammensetzung der Becken-
bodenmuskulatur eben dieser Relation 
entspricht) liegen. Für die hochfrequente 
Stimulation mit Frequenzen zwischen 50 
und 70 Hz werden relativ hohe Erfolgsraten 
angegeben. Diese Elektrostimulation kann 
bei Stressinkontinenz zu einer Reduktion 
der Miktionsfrequenz und zu einer Steige-
rung der funktionellen Blasenkapazität füh-
ren. Die niederfrequentere Elektrostimula-
tion des Beckenbodens kann vor allem auch 
zur Behandlung der Drangkomponente ein-
gesetzt werden. 

Konen, im Rahmen der vaginalen Konen-
therapie entsprechend vaginal eingeführt, 
können zur Kräftigung des Beckenbodens 
effektiv eingesetzt werden. Es werden Ko-
nen unterschiedlicher Dichte (mit gleicher 
Größe, aber unterschiedlichen Gewichten) 
intravaginal appliziert. Hierbei ist die kor-
rekte Kontraktion der Beckenbodenmusku-
latur essenziell – nur so kann der jeweilige 
Konus auch an seinem Platz gehalten wer-
den. Die resultierende Kräftigung der Be-
ckenbodenmuskulatur nimmt in etwa mit 
dem Gewicht des verwendeten und noch ge-
haltenen Konus zu. 

Auch die hochenergetische Magnetfeld-
therapie mittels Magnetstuhl scheint eine 
sinnvolle Maßnahme in der konservativen 
Behandlung von Blasenfunktionsstörungen 
darzustellen. Die Methode zeichnet sich 
durch weitgehende Schmerzfreiheit und 
hohe Patientenakzeptanz aus, wenngleich 
die relativ hohen Kosten sowie die fehlende 
Möglichkeit eines Heimtrainings zu erwäh-
nen sind. Auch bei Stuhlinkontinenz soll 
die Magnetfeldbehandlung erfolgreich ein-
setzbar sein. Hier soll bei mehr als der Hälf-
te der Patienten eine Verbesserung der Kon-
tinenz erzielt werden. Die Magnetfeldthera-
pie scheint als additive Maßnahme eine Be-
reicherung im Rahmen der konservativen 
Therapie unterschiedlicher Blasenfunk
tionsstörungen darzustellen. Die oben ge-
nannte Beckenbodengymnastik und das Be-
ckenbodentraining sowie Biofeedback und 
Elektrotherapieverfahren haben dadurch 
ihren Stellenwert allerdings nicht verloren.

Für Biofeedback, das üblicherweise und 
am effektivsten in Kombination mit Be-
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ckenbodentraining durchgeführt wird, wer-
den Erfolgsraten zwischen 36 und 85 % be-
schrieben. Bei Patientinnen, die noch nie 
ein aktives Beckenbodentraining durchge-
führt haben, fungiert Biofeedback als „po-
sitiver Selbstverstärker“, der den Patien-
tinnen ein optisches und/oder akustisches 
Feedback ermöglicht und die Erkennung 
und Korrektur von Fehlkonditionierungen 
unmittelbar erlaubt. Wesentlich sind also 
auch hier die Wahrnehmungsschulung und 
die Bewusstmachung des eigenen Becken-
bodens. Weiters kann das Training im Sin-
ne der Medizinischen Trainingslehre durch 
das Feedback (via Schirm und Therapeut) 
optimal unterstützt werden. Die Patien-
tin muss in einem Vorgespräch über Ana-
tomie, Art und Positionierung der Elek
troden und den Ablauf der Therapie instru-
iert werden. Weiters muss sie auch darauf 
aufmerksam gemacht werden, dass die Zie-
le der Biofeedbacktherapie wie beim Trai-
ning im Sport auch im Rahmen der Inkon-
tinenzbehandlung nur durch ein regelmä-
ßiges Üben bzw. Trainieren (und das auch 
ohne Biofeedback) erreicht werden können. 
Durch Messung und Darstellung des Mus-
keltonus (Messung mittels Elektromyogra-
phie) wird die Interozeption, also die Selbst-
wahrnehmung, verbessert. 

Wahrnehmungsschulung und Muskel-
reedukation werden ebenso wie effektives 
Muskeltraining und Entspannungstraining, 
Atemschulung etc. letztendlich durch die-
ses einfach handzuhabende apparative Tool 
„Biofeedback“ schon in wenigen Sitzun-
gen erleichtert. Wesentlich sind also das 
Messen und Wahrnehmen nicht bewusster 
bzw. nicht kontrollierbarer Körperfunktio
nen (Beckenbodenfunktion), das Neulernen 
und Umlernen, das Üben und/oder Trainie-
ren sowie der Transfer in den Alltag und 
Umsetzung in den täglichen Verrichtungen 
(ADLs). Die durch die Methode des Biofeed-
backs verbesserte Fähigkeit zur Selbstkon-
trolle (hier des Beckenbodens) führt zu ei-
ner wesentlichen Stärkung der Selbstkom-
petenz und zu einer Veränderung von Er-
wartungen und Einstellungen gegenüber 
den Störungen (Selbstwirksamkeitsüber-
zeugung), was wiederum die notwendige 
Compliance beim Üben und Trainieren der 

Beckenbodenfunktion sichert und zu erhal-
ten hilft. 

Bei einem vorgegebenen Lernprogramm 
erfolgt zunächst eine Informationsaufnah-
me über die Sinnesorgane, dann der Be-
wegungsentwurf, der Bewegungsvollzug 
und die ständige Wahrnehmung des Bewe-
gungsvollzugs und die Weiterleitung der 
Resultate. So genannte re-afferente Infor-
mationen verändern und korrigieren lau-
fend den Bewegungsentwurf, sodass es zu 
einer ständigen Verbesserung des Bewe-
gungsablaufs durch Nachprogrammieren 
kommen kann. Bewegungskontrolle und 
Bewegungslernen sind ohne Re-Afferenzen 
nicht möglich, denn zwischen dem „Ist“ 
und dem „Soll“ liegen „Feedback“, „Regis-
trierung“, „Realisierung“ und „Bewegungs-
entwurf“. Biofeedback verbessert appara-
tiv-instrumentell das sog. Re-Afferenzie-
rungsprinzip (verbesserte Wahrnehmung, 
optimierte Einschätzung der Kontraktion, 
definierte Rückmeldung, Verbesserung der 
zentralnervösen Kontrolle, sowie „Fazilita-
tion“ physiologischer Regelkreise). Die The-
rapie mit Biofeedback erfolgt dann am bes-
ten in Kombination mit Beckenbodengym-
nastik/Beckenbodentraining.
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E-Mail: richard.crevenna@meduniwien.ac.at
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Klinische Studie Endometriose*
Forschung benötigt Ihre Mithilfe!

Für eine internationale klinische Studie* im Bereich Endometriosethera­
pie werden Patientinnen mit Endometriose und mittelstarken bis starken 
Schmerzen gesucht.

Bayer HealthCare führt gemeinsam mit 
renommierten Prüfzentren zahlreiche For-
schungsprogramme im Bereich Gynäkolo-
gie durch.

Für eine laufende internationale klini­
sche Studie* in der Indikation Endome-
triosetherapie, welche in Österreich an 6 
Zentren durchgeführt wird, suchen wir ge-
eignete Patientinnen, die an chronischen 
mittelstarken bis starken Endometriose-
bedingten Schmerzen leiden.

Ziel ist es, Patientinnen eine neue, effek-
tive Therapieoption zur Linderung Endo-
metriose-bedingter Beschwerden anbieten 
zu können.

Wir möchten Sie bitten, betroffene Pa­
tientinnen über die Studie zu informieren 
und eventuell geeignete Patientinnen an 
das nächstgelegene Prüfzentrum zu ver­
weisen. Bei weiteren Fragen kontaktieren 
Sie bitte eines der folgenden Prüfzentren.

Die Teilnahme an der Studie dauert unge-
fähr 5–6 Monate und umfasst 7 Visiten am 
Prüfzentrum. Das Prüfmedikament und alle 
studienbezogenen Untersuchungen sind 
kostenlos. Angemessene Reisekosten für die 
Studienbesuche werden erstattet.

Pharma-News

Wichtigste Einschluss­
kriterien:
–– Chronische mittelstarke bis starke Be-

ckenschmerzen (alleinige Dysmenor-
rhö nicht ausreichend)

–– Endometriose in den letzten 10 Jahren 
operativ diagnostiziert

–– Ab 18 Jahre; prämenopausal
–– Guter Allgemeinzustand

*ESPARIOS1: Efficacy and safety of progestin and aromatase inhibitor intravaginal ring in endome
triosis

AKH Wien – Universitätsklinik 
für Frauenheilkunde
Univ.-Prof. Dr. Christian Egarter
Tel. (Sekretariat): 01/40400-
28130
E-Mail: christian.egarter 
@meduniwien.ac.at

LKH Salzburg – Universitätskli­
nikum der PMU
OA Dr. Michael Sommergruber
Tel.: 0662/4482 DW -2581 oder 
-58736 oder -57953
E-Mail: repro@salk.at

Universitätsklinik Innsbruck
Univ.-Prof. Dr. Ludwig Wildt über
Frau Dr. Verena Porto
Tel.: 0512/504-81454
E-Mail: verena.porto@i-med.
ac.at

LKH Feldkirch
Prim. Priv.-Doz. Dr. Stefan Rim-
bach
Tel.: 05522/303-2200
E-Mail: endometriose-zentrum-
vorarlberg@vlkh.net

LKH Villach
Prof. Jörg Keckstein über
Frau Marianne Wagner
Tel. (Studiensekretariat): 
04242/208-2547
E-Mail:  
marianne.wagner@kabeg.at

Landes-Frauen- und Kinderkli­
nik Linz
Prim. Prof. Dr. Peter Oppelt, MBA
Gynäkologische Ambulanz
Tel.: 05/55463-23730
E-Mail: katrin.hader@gespag.at
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Jaydess® - das kleinste erhältliche LNG-IUS1: 

• erhaJ 3 rüf gnutühreV egissälrevuz  1

• 3-Jahres Pearl-Index: 0,331

• östrogenfrei und minimal dosiert1

• einfachere und schmerzärmere Insertion**,2

FKIs befi nden sich auf Seite XY.

*Pearl Index Jaydess®: 0,41 (1-Jahres Pearl-Index); 0,33 (3-Jahres Pearl-Index)1

**im Vergleich zu Mirena®
1 Jaydess® Fachinformation, Stand: April 2014
2 Gemzell-Danielsson et al. A randomized phase II study describing the effi cacy, bleeding profi le, and safety of two low-dose levonorgestrel-releasing intrauterine contraceptive systems and Mirena. Fertility and Sterility 2012; 97(3):616-22.e1-3 L.
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       Ich habe die Pille seit 
2 Jahren, 3 Monaten und 4 Tagen
                nicht genommen und bin zu 99,6%* vor einer 
           Schwangerschaft geschützt. 

26.
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Fachkurzinformation zu den Inseraten auf der Seite 25 sowie auf der 2. und 4. Umschlagseite

Jaydess 13,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem.  Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen 
Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige 
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 intraute-
rine Wirkstofffreisetzungssystem enthält 13,5 mg Levonorgestrel. Details zu Freisetzungsraten (siehe Abschnitt 
5.2). Liste der sonstigen Bestandteile: Polydimethylsiloxan-Elastomer, Hochdisperses Siliciumdioxid, wasserfrei, 
Polyethylen, Bariumsulfat, Eisenoxid schwarz (E172), Silber. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakothera-
peutische Gruppe: Plastik-IUP mit Gestagen, ATC-Code: G02BA03. Anwendungsgebiete: Empfängnisverhütung für 
eine Dauer von bis zu 3 Jahren. Gegenanzeigen: Schwangerschaft; akute oder rezidivierende entzündliche Becken
erkrankung (PID) oder Krankheiten, die mit einem erhöhten Risiko für Beckeninfektionen verbunden sind; aku-
te Zervizitis oder Vaginitis; postpartale Endometritis oder septischer Abort in den vorangegangenen drei Monaten; 
zervikale intraepitheliale Neoplasie bis zur Rückbildung; maligne Erkrankung von Uterus oder Zervix; gestagensen-
sitive Tumoren, z. B. Mammakarzinom; anomale vaginale Blutung unbekannter Ätiologie; angeborene oder erwor-
bene Fehlbildung des Uterus einschließlich Uterusmyome, die die Einlage und/oder Retention des intrauterinen 
Wirkstofffreisetzungssystems behindern würden (d. h. wenn sie die Gebärmutterhöhle verformen würden); akute 
Lebererkrankung oder Lebertumor; Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 ge-
nannten sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., Herbststraße 6–10, 1160 Wien. 
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vor-
sichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwir-
kungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinfor
mation. Stand der Information: März 2015

Mirena 20 Mikrogramm/24 Stunden Intrauterinpessar. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Intra-
uterinpessar enthält 52 mg Levonorgestrel. Die initiale Freisetzungsrate beträgt 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: Kontra-
zeption, Hypermenorrhoe, Endometriumprotektion während einer Östrogen-Substitutionstherapie. Gegenanzei-
gen: 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, erhöhte An-
fälligkeit für Infektionen, Zervixdysplasie, Malignome von Uterus bzw. Zervix, abnorme Uterus-Blutungen unklarer 
Genese, angeborene oder erworbene Uterus-Anomalien, sowie Myome, mit Verformungen des Cavum uteri, akute 
Lebererkrankungen oder Lebertumoren, Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 
genannten sonstigen Bestandteile des IUS. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., Herbststraße 6–10, 
1160 Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen 
und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wech-
selwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fach-
information. Stand der Information: März 2015
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Fachkurzinformation zum Inserat auf der 4. Umschlagseite

Microgynon® 30 – Dragees. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Dragee enthält 150 Mikrogramm 
Levonorgestrel und 30 Mikrogramm Ethinylestradiol. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 32,97 mg 
Lactose-Monohydrat und 19,37 mg Saccarose. Liste der sonstigen Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Maisstär-
ke, Povidon K 25, Talcum, Magnesiumstearat, Saccharose, Povidon K90, Macrogol 6000, Calciumcarbonat, Gly-
cerol, Titandioxid (E171), Eisenoxid gelb (E172), Montanglykolwachs. Pharmakotherapeutische Gruppe: Hormo-
nelle Kontrazeptiva für die systemische Anwendung, Gestagene und Estrogene, fixe Kombinationen. ATC-Code: 
G03AA10. Anwendungsgebiete: Hormonale Konzeptionsverhütung. Bei der Entscheidung, Microgynon 30 zu ver-
schreiben, sollten die aktuellen, individuellen Risikofaktoren der einzelnen Frauen, insbesondere im Hinblick auf 
venöse Thromboembolien (VTE), berücksichtigt werden. Auch sollte das Risiko für eine VTE bei Anwendung von Mi-
crogynon 30 mit dem anderer kombinierter hormonaler Kontrazeptiva (KHK) verglichen werden (siehe Abschnitte 
4.3 und 4.4). Gegenanzeigen: Kombinierte hormonale Kontrazeptiva (KHK) dürfen unter folgenden Bedingungen 
nicht angewendet werden. Sollte eine der aufgelisteten Bedingungen zum ersten Mal während der Einnahme eines 
KHK auftreten, muss die Einnahme sofort beendet werden. Vorliegen einer oder Risiko für eine venöse Thrombo-
embolie (VTE) – Venöse Thromboembolie – bestehende VTE (auch unter Therapie mit Antikoagulanzien) oder VTE 
in der Vorgeschichte (z. B. tiefe Venenthrombose [TVT] oder Lungenembolie [LE]); – Bekannte erbliche oder er-
worbene Prädisposition für eine venöse Thromboembolie, wie z. B. APC-Resistenz (einschließlich Faktor-V-Leiden), 
Antithrombin-III-Mangel, Protein-C-Mangel oder Protein-S-Mangel; – Größere Operationen mit längerer Immobi-
lisierung (siehe Abschnitt 4.4) - Hohes Risiko für eine venöse Thromboembolie aufgrund mehrerer Risikofaktoren 
(siehe Abschnitt 4.4). Vorliegen einer oder Risiko für eine arterielle Thromboembolie (ATE) – Arterielle Thrombo-
embolie – bestehende arterielle Thromboembolie, arterielle Thromboembolie in der Vorgeschichte (z. B. Myokard-
infarkt) oder Erkrankung im Prodromalstadium (z. B. Angina pectoris); – Zerebrovaskuläre Erkrankung – bestehen-
der Schlaganfall, Schlaganfall oder prodromale Erkrankung (z. B. transitorische ischämische Attacke [TIA]) in der 
Vorgeschichte; – Bekannte erbliche oder erworbene Prädisposition für eine arterielle Thromboembolie, wie z. B. Hy-
perhomocysteinämie und Antiphospholipid-Antikörper (Anticardiolipin-Antikörper, Lupus antikoagulans); – Migrä-
ne mit fokalen neurologischen Symptomen in der Vorgeschichte; – Hohes Risiko für eine arterielle Thromboembo-
lie aufgrund mehrerer Risikofaktoren (siehe Abschnitt 4.4) oder eines schwerwiegenden Risikofaktors wie: Diabetes 
mellitus mit Gefäßschädigung, schwere Hypertonie, schwere Dyslipoproteinämie; Bestehende oder vorausgegan-
gene schwere Lebererkrankung, solange sich die Leberfunktionswerte noch nicht normalisiert haben; Bestehende 
oder vorausgegangene benigne oder maligne Lebertumoren; Bestehende oder vermutete maligne Erkrankungen (z. 
B. der Genitalien oder der Mammae), die Sexualhormon-abhängig sind; Nicht abgeklärte vaginale Blutungen; Be-
stehende oder vermutete Schwangerschaft; Überempfindlichkeit gegenüber den Wirkstoffen oder einen der in Ab-
schnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., Herbststraße 6–10, 
1160 Wien. Verschreibungs-/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinwei-
sen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen 
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten 
Fachinformation. Stand der Information: März 2015
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IST DIE  
PILLE WIRKLICH  

DIE BESTE  
VERHÜTUNGS- 

OPTION FÜR  
MICH?

Viele Frauen möchten nicht 
täglich/wöchentlich/monatlich an Verhütung denken.

Jaydess® - das kleinste erhältliche LNG-IUS2:

Unterstützen Sie Ihre Patientin bei der Wahl  
der für sie richtigen Verhütungsmethode. 

 * Jährliche LNG-Freisetzung Jaydess® 2,2 mg2;  Gesamter LNG-Gehalt Microgynon® 30 Dragees bei Anwendung über 1 Jahr 41 mg3 
** Belege für eine Ovulation wurden im ersten Jahr bei 34 von 35 Frauen, im zweiten Jahr bei 26 von 27 Frauen und im dritten Jahr bei allen 27 Frauen gefunden2. 
1 Vergleichsstudie zwischen Jaydess® und Yasmin® (EE30μg/DRSP3mg), sehr zufrieden: Jaydess®: 82,1 % vs. Yasmin®: 81,7 %; Borgatta et al. A randomized Phase III Study comparing a 
  new 13,5mg LNG-IUS with a combined oral contraceptive: analysis of efficacy and bleeding profiles. Fertility Sterility 2014; 102 (3, Suppl): e-12, ABSTR O-32(2014); ASRM Annual  
 Meeting, Honolulu,Hawaii, 18-22 October 2014
2  Fachinformation Jaydess®, Stand: April 2014
3  Fachinformation Microgynon®30, Stand: März 2015

Anwendung bei nulliparen Frauen - Jaydess® ist nicht 1. Wahl zur Kontrazeption bei nulliparen Frauen, da klinische Erfahrungen nur begrenzt vorliegen.2

FKIs siehe Seite XY 

Vergleichbare 

Zufriedenheitsraten 

wie mit der Pille1

-94,6% LNG-Dosis pro Jahr im Vergleich 

zu einem COC mit 30μg EE/150μg LNG*

Kein Vergessen möglich 
Hohe kontrazeptive Zuverlässigkeit 
3-Jahres-Pearl-Index von 0,33  

Östrogenfrei 

Erhalt des natürlichen ovariellen Zyklus  
und der natürlichen Östrogenspiegel** 
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