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AZG und , seine versteckten
Konsequenzen“*

P. Husslein

n eindrucksvoll unverantwortlicher Wei-

se haben die Osterreichischen Gesund-

heitspolitiker jahrelang EU-Vorgaben

ignoriert und geradezu {iberfallsartig

Ende 2014 einem ohnehin schlecht orga-
nisierten osterreichischen Gesundheitssys-
tem ein neues Arbeitszeitgesetz mit Stich-
tag 01.01.2015 aufoktroyiert.

In monatelangen Diskussionen ist — miih-
sam — das durch die Reduktion der Arbeitszeit
weggefallene Gehalt so recht und schlecht
erganzt worden — mit viel ,Diskussionsrei-
bung“ und Frustration auf beiden Seiten.

Jetzt beginnt der noch viel schwierigere,
aber deshalb nicht weniger notwendige Teil
der Diskussion, namlich wie man mit we-
niger Arbeitszeit pro Arzt ein gleiches Leis-
tungsspektrum anbieten kann. Volksschul-
mathematik sagt einem, dass man nur ent-
weder
— mehr Arzte anstellen,

— Leistungen einschranken oder
— die Arbeit — grundlegend — anders struk-
turieren muss.

Fiir mehr Arzte gibt es bei keinem Tri-
ger das notwendige Budget, eine Leistungs-
einschrankung ist politisch derzeit nicht
durchsetzbar, somit wird eine Strukturin-
derung folgen miissen. Und wahrscheinlich
ist das gar nicht so schlecht ...

Wir haben in Osterreich ein sehr teures
Gesundheitssystem, das in Wirklichkeit vol-
lig ineffizient ist:

— Keine besonders hohe Lebenserwartung,
— eine hohe Anzahl an Krankheitsjahren
am Lebensende,

* Modifizierter Nachdruck mit freundlicher Ge-
nehmigung aus: Husslein P. Reform des Gesund-
heitssystems ist tiberfallig. Die Presse (Printaus-
gabe), 10.12.2015.

— wir sind ,Weltmeister im Belegen von
Spitalern

— und wahrscheinlich ,Rekordhalter” bei
Arbeitsausfillen und Frithpensionen.

Und nur weil Frau und Herr Osterreicher
zu jeder Zeit nahezu jede Gesundheitsein-
richtung in Osterreich unkontrolliert in An-
spruch nehmen konnen (beispielsweise die
Notfallambulanz des Zentralkrankenhauses
der Medizinischen Universitat Wien), glaubt
die Bevolkerung, iiber das weltbeste Ge-
sundheitssystem zu verfiigen.

Dem ist aber zweifelsohne nicht so: Wir
geben viel zu viel Geld fiir ein vollig inef-
fizientes System aus. Es wird Zeit, dariiber
ernsthaft zu diskutieren ...

Nachdem aber Verinderungen in Oster-
reich — leider — negativ besetzt sind, fiirch-
te ich, dass der notwendige radikale Schnitt
nicht kommen wird. In Wirklichkeit miiss-
te man:

— den Grof3teil der medizinisch nicht not-
wendigen Spitéler schliefden,

— die vorhandenen Spitaler aufriisten und
diese dann nahezu 24 Stunden lang, 7
Tage die Woche betreiben,

— Zugangsbeschrankungen auf der Basis
medizinischer Uberlegungen einfiihren,

— einen sozial gestaffelten Selbstbehalt ein-
fiihren, um die Verschwendung offentli-
cher Mittel durch missbrauchliche Ver-
wendung der vorhandenen medizini-
schen Infrastruktur zu reduzieren,

— und last not least der Bevilkerung klar
machen, dass die offentliche Hand nur
bereit sein kann, fir medizinisch nach-
weishar wirksame Vorgangsweisen (sei es
diagnostischer oder therapeutischer Na-
tur) offentliches Geld aufzuwenden — al-
les andere muss als unethisch eingestuft
werden, weil es die kargen Ressourcen
ungerechtfertigt verbraucht.
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Ich personliche neige zur Auffassung,
dass aufderhalb dieser durch offentliche
Mittel finanzierten evidenzbasierten Medi-
zin jeder Einzelne dann noch im Sinne ei-
ner individuellen Gesundheitsleistung®
weitgehend konsumieren kann, was immer
sein Herz begehrt — dafiir aber dann auch
selbst aufkommen muss.

Das erfordert naturgemiafl ein gewisses
MaR an reflektorischer Autonomie, es un-
terscheidet sich aber nicht grundsitzlich
von anderen Fragen des Konsums.

Die Forderung, kleinere Spitiler zu
schlief3en oder in Pflegeeinrichtungen um-
zuwandeln, begriindet sich nicht nur ¢ko-
nomisch, sondern vor allem sachlich: Die
Medizin erfordert differenziertes Know-
how, das in kleineren Spitidlern aufgrund
der geringen Fallzahl einfach nicht vorge-
halten werden kann.

Es ist hinlanglich bekannt, dass die Kom-
plikationsrate beispielsweise bei Operatio-
nen invers mit der Haufigkeit der durchge-
fihrten Eingriffe korreliert. Im Gegensatz
zu frither ist die Medizin heute komplizier-
ter und der Transport einfacher geworden.
Frither war es daher naheliegend, die me-
dizinische Versorgung dezentral zu organi-
sieren, heute ist es notwendig, dass Patien-
ten zumutbare Wegstrecken zuriicklegen,
um sich in ein qualitativ hochwertiges Spi-
tal zu begeben.

In Osterreich werden diese Standorte
aber vor allem zur Sicherung von Arbeits-
plitzen erhalten — auf Kosten der medizini-
schen Qualitat ...

Nachdem eine solche umfassende Struk-
turreform in Osterreich zumindest kurz-
fristig nicht moglich ist, wird es zwangs-
laufig zu folgenden — versteckten — Konse-
quenzen der neuen Arbeitszeitgesetzrege-
lung kommen:

— Weniger Personal wird verdichtete Arbeit
vollfiihren miissen.

— Das wird die Anwesenheit von Spezialis-
ten in den Spitdlern reduzieren, sodass
auflerhalb der ,Kernarbeitszeit“ vor al-
lem in den kleinen Spitilern die Qualitat
zum Teil dramatisch sinken wird.

— Haufigere Ubergaben werden das Risiko,
insbesondere bei langwierigen Krank-
heitsverldufen (oder Geburten), erh6hen
— einerseits weil es bei jeder Ubergabe zu
einem objektiven Informationsverlust

kommen kann, aber auch die subjektiv
empfundene Sorge {iber einen subopti-
malen Verlauf geht bei einer Ubergabe
zwangslaufig verloren.

— Fir die Ausbildung unserer Facharzte
wird das auch nichts Gutes bedeuten.

Niemand hat mir bisher erkliren konnen,
wie dieselben Ausbildungsinhalte, die man
sich frither in 6 Jahren bei einer durch-
schnittlichen Wochenarbeitszeit von 60—
70 Stunden erarbeitet hat, in Zukunft in
48 Stunden pro Woche vermittelt werden
konnen. Versuche der neuen Ausbildungs-
ordnung durch Delegierung von Teilen der
nicht rein drztlichen Tatigkeit an das Pfle-
gepersonal oder an Dokumentationsassis-
tenten werden hier nicht ausreichen. Die
Medizin hat sich in einem Ausmafd spezia-
lisiert, dass diese — kleinen — Verdnderun-
gen nicht gentigen werden. Man wird im
Fach Frauenheilkunde unausweichlich da-
riiber nachdenken miissen, ob es wirklich
notwendig ist, dass jeder Frauenarzt ,alles
lernt“ und zwar auf einem Niveau, auf dem
er es auch tatsiachlich — angeblich — kénnen
sollte.

Wozu muss jeder niedergelassene Frau-
enarzt beispielsweise unbedingt 40 Hyster-
ektomien selbst vorgenommen haben? Und
warum muss jemand, der sich mit Repro-
duktionsmedizin beschaftigt, tatsachlich
mehr als ,eine grobe Ahnung“ von der gy-
nakologischen Onkologie oder von der heu-
te sehr spezifischen operativen Gynédkologie
haben?

Die beginnende Diskussion tiber die Sub-
spezialisierung mit so genannten ,Fellow-
ships“ ist der richtige Weg, es wird aber zu-
satzlich einer radikalen Hinterfragung des
yallgemeinen Facharztes“ bediirfen.

Wie kann das System auf diese Herausfor-
derungen reagieren?

Neben der Thematisierung der Probleme
miissen wir uns im tdglichen Leben ,nach
der Decke strecken“. Unter anderem miis-
sen wir unsere Medizin vereinfachen — diffe-
renzierte Medizin wird nicht mehr 24 Stun-
den/7 Tage die Woche/365 Tage im Jahr vor-
genommen werden konnen.

Ein eindrucksvolles Beispiel dafiir ist das
Anbieten der vaginalen Entbindung bei Be-
ckenendlage (BEL): Es ist unbestritten, dass
nach ausfiihrlicher Aufklarung entspre-
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chend erfahrene Kollegen bei guter Aus-
wahl der Schwangeren eine BEL vaginal
entbinden konnten. Wenn aber das Arbeits-
zeitgesetz bespielweise eine langere Ge-
burtsbetreuung verbietet und derjenige, der
die Geburt dann ibernehmen soll, tiber die-
se Erfahrung nicht verfiigt, ist es weder me-
dizinisch noch psychologisch gerechtfer-
tigt, einer Schwangeren eine vaginale Ge-
burtsbeendigung bei BEL anzubieten.

Aber das geht noch viel weiter. Fehlbil-
dungen miissen schon heute in der Kern-
dienstzeit mittels Kaiserschnitt geboren
werden — nicht wegen eines Vorteils der
Sectio, sondern damit alle notwendigen Ex-
perten fiir die optimale medizinische Be-
treuung anwesend sein kénnen und die ent-
sprechende Behandlung gesichert geplant
werden kann.

Wir sind in der Vergangenheit aber auch
dazu Ubergegangen, Frithgeburten lieber
2, 3 Tage friiher als grundsatzlich moglich
mittels Kaiserschnitt zu entbinden, um das
Risiko auszuschalten, beispielsweise in der
Nacht von Samstag auf Sonntag Drillinge in
der 26. Woche bei eingeschrankten perso-
nellen Ressourcen notfallmiflig entbinden
zu miissen.

Und in anderen Sparten der Medizin ver-
halt es sich dhnlich ...

Die Offentlichkeit, insbesondere die Poli-
tiker, mogen es nicht gerne horen, aber es
ist unausweichlich:

Wer komplizierte medizinische Behand-
lungen fiir sich in Anspruch nehmen mach-
te, wird diese im offentlichen System nicht
mehr bekommen konnen.

Daher ist das Arbeitszeitgesetz auch ein
Katalysator fiir eine Zweiklassenmedizin.

All diese Konsequenzen werden nicht
leicht zu verdauen sein, es ware aber schon,
wenn das Arbeitszeitgesetz — endlich — zu
einer effizienten Reorganisation des nicht
mehr zeitgemiR aufgestellten osterreichi-
schen Gesundheitssystems fiihren konnte.

0. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein

Vorstand der Frauenheilkunde der Medizinischen
Universitdt Wien
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nFacharztaushildung Neu“
im Sonderfach Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

P. Husslein, H. Kiss

Einleitung

Panta rhei ...
Heraklit, 5.—6. Jahrhundert vor Christus

Die Zunahme des Wissens nicht nur, aber
eben auch in klinischen Fichern hat es not-
wendig gemacht, Anderungen in der Fach-
arztausbildung vorzunehmen. Aus Quali-
tatssicherungsgriinden ist es auch notwen-
dig, nicht nur zu dokumentieren, dass In-
formation tbermittelt und Kenntnisse
erworben, sondern auch Fertigkeiten nach-
weisbar erlernt wurden.

Die im vergangenen Jahr in Kraft getrete-
ne neue Ausbildungsordnung versucht, die-
sen Herausforderungen gerecht zu werden,
setzt neue Mafstiabe und ist als solche in
hohem Mafe begriifdenswert. Sie stellt aber
im Zusammenhang mit der Herabsetzung
der gesetzlichen Arbeitszeit als Folge einer
EU-Richtlinie eine grof3e Herausforderung
fuir die Ausbildungsstitten dar.

Die Universitatsklinik fiir Frauenheil-
kunde der Medizinischen Universitit
Wien war tiber die Osterreichische Gesell-
schaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe
(OEGGG) mafdgeblich an der Entwicklung
dieser neuen Facharztausbildungsordnung
involviert. Unser Bemiihen war es, die Aus-
bildung auf einem hohen Qualititsniveau
mit international vergleichbaren Standards
einzufithren.

Chronologie
1.1.2015: Inkrafttreten der Arztegesetzno-

velle, die die Grundlage fiir die Reform der
neuen Arzteausbildungsordnung darstellt.

1.6.2015: Inkrafttreten der neuen Arz-
teausbildungsordnung mit Festlegung aller
Sonderfacher, deren Gestaltung und Schaf-
fung von Ubergangshestimmungen.

19.6.2015: Beschluss der KEF RZ-V 2015
durch die Vollversammlung der Osterrei-
chischen Arztekammer mit Definition der
Ausbildungsinhalte und Gestaltung der
Rasterzeugnisse.

1.3.2016: Beginn einer Facharztausbil-
dung in der neuen Ausbildungsordnung.
Option zum Wechsel in die neue Ausbil-
dungsordnung im Rahmen der Ubergangs-
bestimmungen.

Sonderfach Grund- und Schwer-
punktausbildung in Frauenheil-
kunde & Geburtshilfe

Die Facharztausbildung ist in eine Basis-
ausbildung und eine Sonderfachausbil-
dung gegliedert. Die Basisaushildung er-
setzt die Gegenficher der alten Ausbil-
dungsordnung. Nach der 9-monatigen
Basisausbildung (organisiert durch die
arztliche Direktion einer Krankenanstalt)
folgt fiir insgesamt 5 Jahre und 3 Mona-
te die Facharztausbildung, welche aus ei-
ner Sonderfach-Grundausbildung (3 Jahre)
und nachfolgend einer Sonderfach-Schwer-
punktausbildung (2 Jahre und 3 Monate)
besteht. Die Sonderfach-Schwerpunktaus-
bildung besteht wiederum aus 3 Modu-
len a2 9 Monate, was 2 Jahre und 3 Mona-
te ergibt. Seitens der Arztekammer existiert
ein Rasterzeugnis mit aufgelisteten Ausbil-
dungsinhalten sowohl fiir die Sonderfach-
Grundausbildung als auch fiir die folgen-
den Module:
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— Gynakologische Endokrinologie und Re-
produktionsmedizin

Gynakologische Onkologie

— Feto-maternale Medizin

Urogynakologie und rekonstruktive Be-
ckenbodenchirurgie

Ambulante Gynakologie

— Operative Gynakologie

— Wissenschaft und Forschung

Ausbildungskonzept

Im Rahmen des Antrags auf Anerkennung
als Ausbildungsstitte muss eine Abteilung
fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe ein
Ausbildungskonzept bei der Arztekammer
einreichen. Ziel fiir die Arztekammer ist es,
die Ausbildung auf ein hohes qualitatives Ni-
veau zu bringen, auch im internationalen
Vergleich Qualititsmerkmale zu sichern und
eine Verpflichtung zur Ausbildung sicherzu-
stellen. Die Ausbildung muss auch laufend
in einem Log-Buch dokumentiert werden,
obwohl bis heute noch nicht geklart ist, wie
dieses Log-Buch gestaltet werden soll.

Diesen Gedanken einer Ausbildungsqua-
litat Rechnung tragend, haben wir an der
Frauenklinik der Medizinischen Universi-
tit Wien ein detailliertes Ausbildungskon-
zept der Sonderfach-Grundausbildung so-
wie auch der Schwerpunktausbildung aus-
gearbeitet:

Das Ausbildungsprogramm gliedert sich
in eine theoretische und eine praktische
Ausbildung.

Die theoretische Ausbildung umfasst:
Eine wochentliche Assistentenfortbildung:
Sowohl an der Abteilung Geburtshilfe als
auch an der Abteilung Gyniakologie wird ein
Jahresprogramm zu verschiedensten The-
men erstellt. Dabei geht es nicht nur um
Ausbildungsinhalte, die im Ausbildungs-
curriculum definiert sind, sondern auch
um viele andere wichtige Inhalte des Kran-
kenhaus-Alltags, wie zum Beispiel das The-
ma Hygiene (z. B. Hindehygiene und chi-
rurgische Hande- und Wunddesinfektion).
Auch Gerateeinschulungen und die Erstel-
lung von Geritepissen, wie sie in zertifi-
zierten Krankenhiusern erforderlich sind,
sind Themen der Assistentenfortbildung.

Allgemeine Morgenfortbildung: An der
Klinik fir Frauenheilkunde werden regel-
mafdig mehrmals in der Woche DFP-akkre-

ditierte Fortbildungen abgehalten, die auch
ein Teil des Ausbildungsprogramms fiir As-
sistenten sind.

Simulationstrainings und  Surgical-
Skills-Training: In Zusammenarbeit mit
dem Medsim Wien (Medizinische Simu-
lation und Patientensicherheit, Univ.-Kli-
nik f. Andsthesie) werden jahrliche Simula-
tionstrainings abgehalten, bei denen fiir As-
sistenten eine verpflichtende Teilnahme
besteht. Des Weiteren verfiigt die Frauen-
klinik Giber 6 LapSim-Pelvitrainer, mit de-
nen regelmaflig Trainingsprogramme ab-
gehalten werden. Bevor eine Operation am
Patienten erfolgt, muss ein standardisiertes
Trainingsprogramm verschiedener Simula-
tionsoperationen durchgefiihrt werden.

Morbidity-Mortality-Fallbesprechungen
sowie auch die Teilnahme am Tumorboard
auf der Onkologie sind ebenfalls Teil des
theoretischen Ausbildungsprogramms.

Die praktische Ausbildung, Hands-on-
Training, Bed-side-Teaching und die opera-
tive Ausbildung sind ebenfalls im Ausbil-
dungskonzept definiert.

Zusatzlich wurde ein eigenes Programm
zur Ultraschallausbildung erstellt, welches
detailliert in geburtshilfliche Inhalte und
gynakologische Ultraschallausbildungsin-
halte gegliedert ist. Diese Ausbildung um-
fasst mehrere Wochen und wird in einem
1:1-Teaching-Verfahren mit einem Aus-
bildner und einem Assistenten abgehalten.
Die Absolvierung dieses gesamten geburts-
hilflich-gynédkologischen Programms ent-
spricht einem Ultraschall-Kurs zur Erlan-
gung des Sonographiezertifikats der Arz-
tekammer und der OGUM-DEGUM-Stufe-
1-Qualifikation.

Die Frauenklinik hat auch fiir die Modu-
le der Sonderfach-Schwerpunktausbildung
ein Ausbildungskonzept erarbeitet:

Da die Ausbildung in den Modulen erst
nach dem 3. Ausbildungsjahr folgt, besteht
hier noch kein Zeitdruck fiir ein detaillier-
tes Ausbildungsprogramm. Die Inhalte des
Programms sind im Facharztcurriculum
definiert. Geplant ist, dass ein Ausbildungs-
assistent wahrend der Zeit im Modul einem
Facharzt zugeordnet wird, der zeitgleich
ein EBCOG-akkreditiertes Fellowship bzw.
eine Spezialisierung in folgenden Berei-
chen macht:
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— Gynakologische Endokrinologie und Re-
produktionsmedizin

Gynakologische Onkologie

— Feto-maternale Medizin

Urogyndkologie und Rekonstruktive Be-
ckenbodenchirurgie

Als Medizinische Universitat konnen auch
samtliche Inhalte des wissenschaftlichen
Moduls an der Frauenklinik durchgefiihrt
werden. Die Betreuung im wissenschaftli-
chen Modul soll durch den Arbeitsgruppen-
leiter einer wissenschaftlichen Arbeitsgrup-
pe erfolgen. Geplant ist auch, dass eine kli-
nische Tatigkeit zuldssig ist, wenn diese in
Zusammenhang mit der wissenschaftlichen
Tatigkeit steht.

Spezialisierungen

Im Jahr 2015 wurde von der Arztekammer
auch beschlossen, dass es die Moglichkeit
zu Spezialisierungen nach der Facharztaus-
bildung geben soll.

Spezialisierung bedeutet Weiterbildung
im Bereich eines Sonderfaches; diese muss
international vergleichbar auch in anderen
europaischen Lindern durchgefiihrt wer-
den kénnen. Die Dauer betragt 1-3 Jahre.
Seitens der Arztekammer wird ein Spezia-
lisierungsdiplom ausgestellt, das etwa dem
fritheren Additivfach entspricht. Im Laufe
des Jahres 2016 werden durch die Osterrei-
chische Gesellschaft fiir Gynikologie und
Geburtshilfe (OEGGG) in Zusammenarbeit
mit der Arztekammer die Spezialisierung

nach internationaler Vergleichbarkeit defi-
niert und frithestens gegen Ende des Jahres
2016 die entsprechenden Curricula fiir die
Spezialisierung fertiggestellt werden.

Die Universitatsklinik fiir Frauenheilkun-
de hat aber bereits folgende 2-jihrige Fel-
lowships eingerichtet. Diese sind bzw. wer-
den nach europaischem Standard EBCOG-
akkreditiert (European Board & College of
Obstetrics and Gynecology):

— Gynikologische Onkologie
Endometriose

Urogynakologie

— Feto-maternale Medizin

Endokrinologie und Reproduktionsme-
dizin

Diese Subspezialisierungen spiegeln un-
serer Ansicht nach recht gut die Diversitit
des Faches Frauenheilkunde wider. Ob sich
aus dieser Differenzierung (Basis- bzw. spe-
zialisierter Facharzt) mittelfristig auch ju-
ristische Konsequenzen ergeben werden, ist
derzeit noch offen.

Alles in allem dient die Strukturierung
der Facharztausbildung der notwendigen
Qualitdtserhohung der Ausbildung, die der
Wissenszunahme einerseits und der be-
rechtigten hoheren Anspruchshaltung der
sich uns anvertrauenden Patientinnen an-
dererseits gerecht werden soll.

0. Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein und
Univ.-Prof. Dr. Herbert Kiss, MBA

Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde
der Medizinischen Universitdt Wien
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Endometriom - Was jetzt?

H. Husslein, L. Kiissel, R. Wenzl

Einleitung

Endometriose ist eine haufige, gutartige
Erkrankung bei Frauen im gebarfihigen Al-
ter. Symptome der Endometriose sind ty-
pischerweise der chronische Unterbauch-
schmerz, Dysmenorrho, Dyspareunie oder
Infertilitdt, wobei auch ein asymptomati-
scher Verlauf moglich ist. Grundsitzlich
werden heutzutage 3 Arten der Endometrio-
se unterschieden: (1) peritoneale Endome-
triose, (2) ovarielle Endometriose und (3)
tief infiltrierende Endometriose (TIE, Inva-
sion > 5 mm). Die genaue Pathogenese der
Endometriose ist weiterhin unklar. Bei der
ovariellen Endometriose kommt es wahr-
scheinlich zu einer Invagination von En-
dometriumzellen, welche durch retrograde
Menstruation in den Bauchraum gelangen,
in den ovariellen Kortex. Durch Prolifera-
tion der Zellen entsprechend dem hormo-
nellen Zyklus kommt es zur Ausbildung ei-
ner mit altem Blut gefiillten Pseudozyste,
dem so genannten Endometriom (Schoko-
ladezyste).

Diagnose

Das typische Endometriom stellt sich im
Ultraschall als uni- oder multilokulire (< 5)
Zyste dar, mit geringer homogener Echoge-
nitat des Zysteninhalts (sog. ,ground glass
echogenicity“) und keiner oder geringer
Vaskularisation im Farbdoppler. Papillare
Strukturen innerhalb der Zyste kénnen bei
atypischen Endometriomen vorkommen,
wobei diese ebenfalls keinen Blutfluss im
Farbdoppler aufweisen [1]. Das insgesamt
charakteristische Erscheinungsbild erlaubt
eine relativ zuverldssige Diagnose mittels
alleiniger Ultraschalluntersuchung [2].

Der Tumormarker CA-125 hat bei der Dia-
gnosestellung keine Bedeutung, wobei Wer-
te > 100 IU/ml mit ausgepragteren Endome-
triosestadien (rAFS Stadium III und IV) kor-

relieren [3]. In gewissen Situationen kann
das CA-125 zur Abgrenzung von anderen
gutartigen Adnexprozessen (z. B. einer Der-
moidzyste) herangezogen werden [4].

Neben der verlisslichen Diagnostik zum
Vorliegen von Endometriomen ist auch die
— ggf. praoperative — Einschatzung der Aus-
pragung der Endometriosemanifestation
von erheblicher Wichtigkeit. Endometriome
sind haufig mit Adhasionen, Hydrosalpinx
und TIE vergesellschaftet [5]. Bilaterale En-
dometriome sind hiufig hinter dem Uterus
fixiert und scheinbar miteinander verwach-
sen (sog. ,kissing ovaries“). In ausgepragten
Féllen ist eine Separation der einzelnen Or-
gane nicht mehr eindeutig moglich und es
zeigt sich das Bild eines Konglomerat-Tu-
mors aus Endometriom, Hydrosalpinx und
moglicherweise TIE.

Es ist unabdingbar notwendig, dass die
Auspragung der Erkrankung, insbesondere
das Vorliegen einer TIE, prioperativ be-
kannt bzw. zumindest abschétzbar ist. Hier
ist, neben der Ultraschalluntersuchung,
auch die klinische Untersuchung von gro-
3er Bedeutung. Das Vorhandensein von En-
dometriomen stellt einen Risikofaktor fiir
das Vorhandensein von TIE dar; vor allem
intestinale TIE und ureterale TIE scheinen
deutlich hiufiger in Kombination mit En-
dometriomen vorzukommen [6].

Die vollstindige Entfernung der TIE, im
Gegensatz zur oberflachlichen Koagulation
dieser Lisionen, ist fiir den Erfolg der Ope-
ration ausschlaggebend. Diese Eingriffe,
insbesondere bei Darm- bzw. Ureterbetei-
ligung, sind jedoch deutlich komplexer als
eine reine Verschorfung oberflichlicher Pe-
ritonealldsionen oder eine Zystenausscha-
lung und mit einem deutlich erhohten
Komplikationsrisiko verbunden.

Um eine vollstandige operative Sanie-
rung in diesen Fillen gewdhrleisten und
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die Patientin auch adaquat tiber die Risiken
des bevorstehenden Eingriffes aufklaren zu
konnen, sollte daher das Vorhandensein von
TIE préaoperativ bekannt sein. TIE und aus-
geprigte Adhisionen sind die Hauptgriinde
fiir eine inkomplette Resektion von Endo-
metriose im Rahmen der Priméroperation
und auch fiir die daraus resultierende Not-
wendigkeit wiederholter Operationen [6-8].

Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie in Form einer la-
paroskopischen Ausschdlung der komplet-
ten Endometriosezyste mit der sog. ,strip-
ping technique* stellt weiterhin den Gold-
standard dar [9, 10]. Sie reduziert asso-
ziierte Dysmenorrho, Dyspareunie und
nichtzyklische Unterbauchschmerzen und
erhoht die spontane Schwangerschaftsra-
te um durchschnittlich 50 % innerhalb der
ersten 1-2 Jahre nach der Operation [11].

Es muss jedoch beachtet werden, dass
es im Rahmen der chirurgischen Thera-
pie auch stets zu einer ungewollten Scha-
digung des Restovars kommt. Selbst bei op-
timaler chirurgischer Technik ist ein Ent-
fernen von gesundem ovariellem Gewebe
unvermeidbar, welches sich durch ein post-
operatives Abfallen des AMH, eine Reduk-
tion des ovariellen Volumens und eine Re-
duktion der Anzahl von Antralfollikeln be-
merkbar macht [12, 13]. Patientinnen mit
bilateralen Endometriomen sind naturge-
mafd besonders gefihrdet. Bei diesen Pa-
tientinnen kann, wenn auch sehr selten,
eine vollstandige Ovarialinsuffizienz durch
die Operation hervorgerufen werden.

Die Frage der chirurgischen Expertise
scheint einen Einfluss auf das Ausmafd
der ovariellen Schiadigung zu haben. Bei-
spielsweise zeigte eine italienische Stu-
die, dass bei der Zystenausschalung von
Endometriomen mittels ,stripping tech-
nique“, welche von Assistenten durchge-
fihrt wurde, 0,97 mm gesundes ovariel-
les Gewebe entfernt wurde, wihrend es bei
Fachérzten mit Spezialisierung im Bereich
der Endometriose 0,49 mm waren [14]. Es
wurde schon ofters betont, dass die Lern-
kurve einer adaquaten Endometriomaus-
schalung besonders lang ist [11].

Die Verwendung von bipolarer Energie
zur Blutstillung scheint eine zusitzliche
Schadigung von gesundem ovariellem Ge-

webe hervorzurufen. Der Einsatz von ha-
mostyptischen Substanzen oder das Nihen
des Ovars als Mittel der Blutstillung redu-
zieren die ovarielle Schadigung verglichen
mit dem Einsatz bipolarer Energie [15].

Weniger invasive chirurgische Methoden,
wie beispielsweise die reine Drainage oder
die Fenestrierung der Zyste und Koagula-
tion bzw. Laservaporisation des Zysten-
balgs, stellen keine empfehlenswerten Al-
ternativen dar, da diese Techniken im Ge-
gensatz zur ,stripping technique® nur einen
geringen oder gar keinen positiven Einfluss
auf die postoperative spontane Schwanger-
schaftsrate haben, zu weniger Schmerzre-
duktion fithren, mit hoheren Rezidivraten
vergesellschaftet sind und haufiger Zweit-
operationen notwendig machen [11]. Die
erhohte Rezidivrate und die daraus resultie-
renden wiederholten chirurgischen Eingrif-
fe sind von besonderer Bedeutung, da der
verursachte Schaden am gesunden Restovar
bei Rezidiveingriffen im Gegensatz zu Pri-
maroperationen nochmals deutlich erhoht
ist [16]. Auch der Effekt einer Zweitopera-
tion auf die postoperative Schwanger-
schaftsrate ist nicht mehr vergleichbar zur
Priméaroperation [17].

Die Frage, ob Endometriome per se zu ei-
ner Schiadigung des Ovars fiihren, ist um-
stritten und die diesbeziiglichen Studien
widerspriichlich [18]. Es wurde gezeigt,
dass bei Frauen mit Endometriomen die
Rate von spontanen Ovulationen im nicht
betroffenen Ovar hoher ist [19]. Auch histo-
pathologisch hat sich gezeigt, dass die Fol-
likelanzahl rund um Endometriome, vergli-
chen zu anderen gutartigen ovariellen Zys-
ten, reduziert ist [20].

Im Rahmen der IVF scheinen jedoch
Frauen mit Endometriomen, verglichen
mit Frauen ohne Endometriome, keine
schlechteren Schwangerschaftsraten ha-
ben. Zwar scheint das Ansprechen der Ova-
rien auf die Hyperstimulation und die An-
zahl der gewonnenen Oozyten pro Zyklus
etwas reduziert zu sein, die Qualitit der
Oozyten, die Befruchtungsrate, die Im-
plantationsrate und die Lebendgeburtenra-
te scheinen jedoch nicht unterschiedlich zu
sein [21].

Der Schwangerschaftsverlauf, die Hau-
figkeit von Schwangerschaftskomplikatio-
nen und die Lebendgeburtenrate scheinen
durch das Vorhandensein von Endometrio-
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men wihrend der Schwangerschaft nicht
negativ beeinflusst zu sein [22, 23]. Kompli-
kationen wie Zystenruptur mit Haemoperi-
toneum und Abszessbildung wurden zwar
beschrieben, sind jedoch selten.

Neben der ovariellen Schadigung durch
die chirurgische Therapie von Endometrio-
men ist die hohe Rezidivrate, auch nach op-
timaler chirurgischer Therapie, ein relevan-
tes Problem.

Im Zuge dieser Uberlegungen stellt daher
das Hinauszogern der chirurgischen The-
rapie, insbesondere bei asymptomatischen
Patientinnen, eine durchaus attraktive Op-
tion dar.

Alternativen zur chirurgischen
Therapie

Asymptomatische Endometriome von ge-
ringer Grof3e (<5 cm) konnen ohne Beden-
ken konservativ im Sinne einer ,Wait-and-
see“-Strategie behandelt werden. Einige der
initial als Endometriome diagnostizierten
Zysten stellen in Wirklichkeit hamorrha-
gische Zysten dar und verschwinden somit
ohne weitere Therapie, meistens innerhalb
von 8 Wochen [24].

Die komplette Regression von echten Endo-
metriomen ist selten, jedoch ist eine Gro-
3enzunahme nicht zwingend. Kommt es al-
lerdings zu einer Grofenzunahme im Rah-
men der konservativen Therapie, sollte eine
operative Therapie in Erwidgung gezogen
werden, da die ovarielle Schadigung, wel-
che durch eine Operation gesetzt wird, in
einem gewissen Zusammenhang mit der
GroRe der operierten Endometriome ste-
hen diirfte [25].

Eine maligne Entartung (meistens en-
dometroides oder klarzelliges Ovarialkarzi-
nom) von Endometriomen ist mit ca. 1-2 %
sehr selten und findet sich insbesondere bei
einem Zystendurchmesser von > 9 cm und
Frauen tiber dem 45. Lebensjahr oder in der
Menopause [26].

Eine hormonelle Therapie sollte bei En-
dometriomen, welche mit Schmerzen asso-
ziiert sind, in jedem Fall moglichst schnell
begonnen werden. Bei vorliegenden Kon-
traindikationen oder Ablehnung einer hor-
monellen Therapie durch die Patientin soll-
te zumindest eine Therapie mit addquaten

Schmerzmitteln begonnen werden. Eine
schnelle und effektive Behandlung von
Schmerzen im Rahmen der Endometrio-
se ist von besonderer Bedeutung, um eine
Chronifizierung der Schmerzen zu verhin-
dern [27]. Als Therapieoptionen kommen
unter anderem der Einsatz von kombinier-
ten Pillen (vorzugsweise mittels kontinuier-
licher Gabe), Gestagenen (oral oder wahr-
scheinlich besser lokal mittels Hormon-
spirale) oder in ausgepragten Fillen GnRH-
Analoga infrage. Bei fehlendem Ansprechen
auf die Therapie sollten andere Schmerzur-
sachen wie beispielsweise die interstitielle
Zystitis, das Reizdarmsyndrom oder die Fi-
bromyalgie in Betracht gezogen und even-
tuell abgeklart werden.

Ob eine hormonelle Therapie zu einer
Stabilisierung bzw. Grof3enreduktion von
nichtoperierten Endometriomen fiihrt, ist
unklar. Im Gegensatz dazu ist der Einsatz
hormoneller Therapien als postoperative
Rezidivprophylaxe gut belegt. Die Rezidiv-
rate von Endometriomen wurde in einer re-
zenten Ubersichtsarbeit mit 21,5 % nach 2
Jahren und 40-50 % nach 5 Jahren ange-
geben, wobei jiingere Patientinnen und Pa-
tientinnen mit hoherem rAFS-Staging ein
héheres Risiko haben [28]. Daher sollte je-
der Patientin, die nach erfolgter Zystenaus-
schilung eines Endometrioms nicht sofort
schwanger werden mdochte, eine langfristi-
ge (in jedem Fall langer als 6 Monate) hor-
monelle Therapie angeboten werden.

Das Mittel der Wahl zur Reduktion des Ri-
sikos eines Rezidivs scheint die kombinier-
te Pille zu sein, idealerweise in Form ei-
ner kontinuierlichen (im Gegensatz zur zy-
klischen) Einnahme. Beispielsweise zeig-
te eine Studie, dass das Rezidivrisiko durch
2-jahrige Pilleneinnahme von 35,8 % auf
2,9 % reduziert werden konnte [29]. Wenn
die Einnahme einer kombinierten Pil-
le nicht toleriert wird bzw. kontraindiziert
ist, scheint eine Levonorgestrel-freisetzen-
de Hormonspirale die zweitbeste Methode
zu sein [30].

Fazit

— Die chirurgische Zystenausschilung
mittels ,stripping technique“ stellt den
Goldstandard der Therapie von Endome-
triomen dar.

— Technik und Erfahrung des Operateurs
haben einen Einfluss auf das Ausmaf3 der
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unvermeidbaren Schadigung des gesun-
den Restovars.

— Das Ausmafd der Erkrankung und das
Vorhandensein einer TIE sollten praope-
rativ abgeklart werden, um eine vollstian-
dige Operation gewihrleisten zu konnen
und die Patientin adidquat tiber das Aus-
mafd des Eingriffs und das assoziierte Ri-
siko aufklaren zu kdnnen.

— Der positive Effekt einer chirurgischen
Therapie auf die postoperative spontane
Schwangerschaftsrate ist mit 1 bis maxi-
mal 2 Jahren zeitlich begrenzt.

— Kleine Endometriome miissen, bei ad-
aquater Kontrolle von assoziierten
Schmerzen, nicht sofort operativ thera-
piert werden. Eine Operation sollte zeit-
lich mit der Familienplanung akkordiert
werden.

— Nach erfolgter chirurgischer Therapie
von Endometriomen bei Patientinnen,
welche aktuell keinen Kinderwunsch ha-
ben, sollte eine langfristige hormonelle
Therapie zur Rezidivprophylaxe begon-
nen werden. Mittel der Wahl ist die kon-
tinuierliche Einnahme einer kombinier-
ten Pille.
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OGH bestatigt Rechtmafigkeit von
Obduktion bei diagnostischer Unklar-
heit: 5 Ob 26/15¢ vom 25.9.2015

C. Brezinka

Der Fall

Bei der Schwangerschaft war im Ultraschall
schon friih aufgefallen, dass etwas nicht
stimmte: Der Fetus wies eine ausgespro-
chen groSe Harnblase, eine Megacys-
tis, auf, die Verdachtsdiagnose lautete auf
ein Prune-Belly-Syndrom [1]. Da die El-
tern eine Fortsetzung der Schwangerschaft
wiinschten, wurde ein vesiko-amnialer
Shunt gelegt, mit dem Ziel, die fetale Harn-
blase zu entlasten. In der 27. SSW kam es
zu Wehen und vorzeitigem Blasensprung
mit griinlichem Fruchtwasser. Man ent-
schloss, eine Sectio durchzufiihren, die das
Kind leider auch nicht retten konnte: Die
hypoplastischen Lungen lieBen sich nicht
suffizient beatmen, das Kind verstarb.

Das Ansinnen der Arzte, das Kind zu ob-
duzieren und so Sicherheit dartiber zu er-
langen, ob die Ultraschalldiagnose richtig
und die wihrend der Schwangerschaft ge-
wdhlte pranatale Therapie mit Shunt-Ab-
leitung auch der Fehlbildung angepasst
war, wurde von den Eltern des Kindes hef-
tig abgelehnt. Die Obduktion wurde den-
noch durchgefiihrt, die Leiche dann zur
Beisetzung tibergeben. Der Leichnam wur-
de in die Tiirkei transportiert, dort konnten
die Trauerfeierlichkeiten nicht wie geplant
stattfinden, da bei der Vorbereitung der ri-
tuellen Waschung befunden wurde, dass
der Korper des Kindes durch die Obduktion
zu entstellt sei. Die Mutter klagte den Kran-
kenhaustrdger wegen der psychischen Be-
lastung auf 50.000 Euro, weiters 4500 Euro
fiir die misslungene Bestattungsfeier und
4000 Euro Reisekosten [2].

In der ersten Instanz gab das zustiandige
Landesgericht in Vorarlberg der Klage statt

— ein offentliches oder wissenschaftliches
Interesse an der Durchfithrung der Obduk-
tion konnte dieses Gericht nicht erkennen.
Das Oberlandesgericht hob als Berufungs-
gericht dieses Urteil auf und gab den Arzten
Recht, da sie im Rahmen des § 25 KAKuG
(siehe Kasten) gehandelt hatten. Die dia-
gnostische Unklarheit des Falles schien
dem Gericht plausibel gegeben, da es neben
dem Prune-Belly-Syndrom eine Reihe an-
derer Fehlbildungen mit pranatal erkenn-
barer Megacystis gibt.

Bundesgesetz iiber Krankenanstalten
und Kuranstalten (KAKuG)

§ 25. (1) Die Leichen der in offentlichen
Krankenanstalten verstorbenen Pfleg-
linge sind zu obduzieren, wenn die Ob-
duktion sanitatspolizeilich oder straf-
prozessual angeordnet worden oder zur
Wahrung anderer offentlicher oder wis-
senschaftlicher Interessen, insbesonde-
re wegen diagnostischer Unklarheit des
Falles oder wegen eines vorgenomme-
nen operativen Eingriffes, erforderlich
ist.

Die Klage gelangte im Instanzenzug zum
Obersten Gerichtshof (OGH), der aufgefor-
dert wurde, zu kliren, ob denn diagnosti-
sche Unklarheit allein ausreiche, um eine
Obduktion auch gegen den Willen der An-
gehorigen vorzunehmen. Der OGH besta-
tigte das Urteil des Oberlandesgerichts und
kam dem Wunsch der Kligerin auf hochst-
gerichtliche Erlauterung des Gesetzestextes
nach (5 Ob 26/15g vom 25.9.2015): ,,Gesetz-
geberisches Ziel ist also die Ermoglichung
eines Erkenntnisgewinns, ohne dass (ex
ante) die Absicht und Moglichkeit bestehen
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muss, die im jeweiligen Einzelfall gewonne-
nen Daten und Erkenntnisse auch im en-
geren Sinn wissenschaftlich zu verwerten.“
Weiters stellte der OGH fest, dass der § 25
KAKuG nicht im Widerspruch zur verfas-
sungsmafdig garantierten Religionsfreiheit
stehe: ,Die Beseitigung diagnostischer Un-
klarheiten und die dafiir notwendige Ob-
duktion liegt angesichts seiner Bedeutung
fiir die Entwicklung der Medizin und der
Qualitatssicherung drztlichen Handelns im
Interesse der Gesundheit und verfolgt da-
mit ein allfallige Beschrinkungen der Re-
ligionsausiibung rechtfertigendes Ziel im
Sinne des Art 9 Abs 2 der europdischen
Menschenrechtskonvention.“ Auch einen
Aufklarungsfehler tiber Wesen und Ausdeh-
nung der Obduktion konnte der OGH nicht
erkennen.

Ein Bekenntnis zur Obduk-
tionspflicht — aber wer kann noch
Padopathologie?

In gewisser Weise ist das Erkenntnis des
OGH ein Beharren auf den Werten der Auf-
klarung des 18. Jahrhunderts, als die recht-
lichen Grundlagen und Rahmenbedingun-
gen gelegt wurden, aus denen sich im 19.
Jahrhundert eine rationale, naturwissen-
schaftliche Medizin entwickeln konnte. Die
Aufklirung und ihre Werte waren in Os-
terreich, vor allem im Westen, immer nur
durch Zwang von oben durchsetzbar. Hier
bleiben verbliiffende geographische Konti-
nuititen, auch wenn die Religion und die
Volksgruppen, die sich dem aufgeklarten
Staat und seinen Gesundheitsbestimmun-
gen widersetzen, etwas andere sind.

Dies heif’t aber nicht, dass nun, bestirkt
durch ein OGH-Urteil, eine neue Ara der
besonders griindlich praktizierten Padopa-
thologie in Osterreich anbricht. Pathologie
ist eines der extremen Mangelfacher inner-
halb der Arzteschaft, die wenigen, die dieses
Fach noch betreiben, sind an den Prosektu-
ren mit Befundungen mehr als ausgelastet;
fiir zeitaufwendige Obduktionen, erst recht
Obduktionen von kleinen Feten, bei denen
alle wichtigen Strukturen nur mit der Lu-
penbrille erkennbar sind, bleibt kaum Zeit.

Traditionell wurde in Osterreich die Ob-
duktion totgeborener Kinder immer den
jungsten Assistentinnen {iberantwortet,
wohl mit dem Hintergedanken, dass die-
se Tatigkeit abschreckend-kontrazeptiv auf

deren Familienplanung wirke. Mit dieser
Art von ,human resources management*
baut man aber keine personelle Basis fiir
ein Spezialgebiet wie die Padopathologie
auf, vor allem in einer Zeit, in der fiir jun-
ge Pathologen jede Tatigkeit, die nicht zu-
mindest immunhistochemisch oder doch
besser molekulargenetisch ist, der absolute
Karrierekiller ist. Genauso wie man in der
klinischen Medizin nur Karriere machen
kann, wenn man moglichst viel Zeit weg
vom Patienten zubringt, ist es in der Patho-
logie die Arbeitszeit, die man weg von der
Leiche zubringt, die Punkte bringt.

Das Problem ist nicht auf Osterreich be-
schrankt: In den ganzen Niederlanden wer-
den fetale Herzfehlbildungen seit Jahren
nur in Leiden obduziert und analysiert, und
dort an der Anatomie und nicht der Patho-
logie. Im GrofRraum London, mit mehr als
doppelt so viel Einwohnern wie ganz Oster-
reich, gibt es nur die Abteilung in der Great
Ormond Street, die gezielte und fundierte
Padopathologie betreibt.

Minimalinvasive Obduktions-
Ersatzmethoden

In den meisten Landern ist die Obduktion
von Feten, totgeborenen und verstorbenen
Neugeborenen, ohne Zustimmung der El-
tern nicht moglich. Osterreich hat durch
die gerade vom OGH bestitigte josefini-
sche Regelung im § 25 KAKuG eine gewis-
se Sonderstellung. Vor allem bei Spatabbrii-
chen wegen im Ultraschall diagnostizierter
Fehlbildungen ist eine zweifelsfreie Bestd-
tigung bzw. auch Erweiterung der Diagno-
se aber enorm wichtig [3]. Die Not mit der
Zustimmung der Angehorigen machte er-
finderisch und man hat Alternativen entwi-
ckelt, die auch ohne das ,volle Programm®
der Obduktion wichtige diagnostische Er-
kenntnisse bringen. Dies beginnt mit post-
natalen Rontgenaufnahmen, wobei Mam-
mographie-Gerite sich bei Feten als beson-
ders geeignet erwiesen haben. Die Kom-
bination von Bildgebung mit den Korper
unversehrt lassenden, gezielten Feinnadel-
Punktionen hat sich als ,,minimally invasive
fetal and neonatal autopsy“ in einigen Lan-
dern bereits etabliert [4].

Fiir die Materialtestung von Werkstiicken,
wie z. B. Kieferprothesen, gibt es so ge-
nannte Micro-CT-Gerite in der Grof3e eines
Wandschrankes, die in einer Art Schubla-
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de bis zu 60 cm lange Objekte aufnehmen
konnen. Damit gelangen hervorragende
Diagnosen von hypoplastischem Linksherz
und Fallotscher Tetralogie an totgeborenen
Feten [5]. Teurer und aufwendiger ist das
Post-mortem-MRI, das derzeit in einer gro-
3en Studie validiert wird [6].

Die Figur des Tag und Nacht am Sezier-
tisch stehenden und in Windeseile ein-
drucksvolle Blickdiagnosen produzierenden
Pathologen ist zwar ein fester Bestandteil
von Miinster-Tatort und allen CSI-Varian-
ten im Fernsehen, hat aber mit der Reali-
tat nichts zu tun. Es kann durchaus sein,
dass sich auch bei uns die postmortale Dia-
gnostik gerade im Bereich der fetalen Fehl-
bildungen von der Pathologie zur Radiolo-
gie bewegt. Neben den entsprechenden Ge-
riten braucht es interessierte Arzte, die an
ausgewiesenen Zentren diese Methoden ler-
nen und anwenden, es braucht Ausbildung
und Fortbildung, es darf von den eigenen
Fachkollegen nicht als exzentrisches Hobby
wahrgenommen werden. Hier kommt auch
den Gyndkologen und Geburtshelfern eine
wichtige Rolle zu — obwohl bzw. weil die-
se selbst keine Moglichkeiten haben, inner-
halb der eigenen Abteilung fiir postmorta-
les Follow-up zu sorgen: Nur mit aktivem
Interesse an qualititvollen und konkluden-
ten Analysen der Spatabbriiche und Totge-
burten — sei es mittels klassischer Obduk-
tion, sei es durch Ersatzvornahmen wie
Punktionen und Bildgebung — kann der no-
tige Druck innerhalb der Institutionen auf-
gebaut werden, dass diese Analysen auch
durchgefiihrt werden. Von Spitélern, bei de-
nen eine Totgeburt im Jahr vorkommt, wird
man dies nicht verlangen kénnen. Ahnlich
wie in anderen Bereichen wird auch hier
eine Konzentration der Ressourcen und des
Know-how stattfinden miissen, dafiir miis-
sen auch ziigige und entsprechend gekiihl-
te Transporte gewahrleistet werden, genau-

so wie auch Rucktransporte, wenn die El-
tern dies wiinschen.

Der OGH hat in seiner Urteilsbegriin-
dung die ,Qualititssicherung des drztli-
chen Handelns im Interesse der Gesund-
heit“ zum schiitzenswerten Grundprinzip
erklart; ein Prinzip, das auch tiber individu-
elle 4sthetische und religiose Uberzeugun-
gen zu stellen ist. Wir alle haben die Auf-
gabe, interdisziplinir dafiir zu sorgen, dass
die Qualitit eben dieser Qualitatssicherung
auch gewahrleistet ist.
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Fetalobduktion an der MUW -
Status quo

A. Scharrer

erade weil die Fetalmedizin ein auch

in forensischer Hinsicht &duflerst

komplexes Fachgebiet ist, wird am

Institut fiir klinische Pathologie,

MUW/AKH Wien, die Fetalobduktion
nur von 3 erfahrenen Fachirztinnen durch-
gefiihrt.

In enger interdisziplinirer Zusammen-
arbeit mit den einschligig befassten Pra-
natalmedizinern, Radiologen (Fetal-MRT)
und Geburtshelfern wird am Klinischen In-
stitut fiir Pathologie versucht, eine Einheit
aus den zahlreichen Informationsquellen
zu schaffen, um eine bestmdogliche Be- und
Aufarbeitung jedes einzelnen Falles zu er-
moglichen.

In regelmafiigen, in 14-tigigem Abstand
stattfindenden Fallkonferenzen werden alle
beteiligten Disziplinen (Neonatologen, Ge-
burtshelfer, Padopathologen, Radiologen
etc.) auf ihre zukiinftigen, noch ungebore-
nen Patienten vorbereitet, um gemeinsam
den optimalen Entbindungszeitpunkt fest-
zulegen.

Nach der Geburt bzw. nach Totgeburt/
Abort von Feten mit pranatal diagnostizier-
ter Fehlbildung wird nahezu ausnahmslos
eine Obduktion durchgefiihrt, wobei die
letzte Entscheidung zur Obduktion unge-
achtet der vorbestehenden klinischen Situa-
tion vom Facharzt fiir Pathologie getrof-
fen wird — eine Tatsache, die vielen Kolle-
gen immer noch nicht bewusst, aber umso
wichtiger ist, da bis dato keine radiologische
Untersuchung die Obduktion zur Ganze er-
setzen kann. Spezielle Fehlbildungen, wie
z. B. die Osophagusatresie, konnen durch
pranatalen Ultraschall und/oder n-vivo-/
Post-mortem-MRT allenfalls suspiziert wer-

den, den definitiven Nachweis einer solchen
bringt aber nur die Obduktion. Auch im Be-
reich der komplexen Herzfehlbildungen ist
vor allem die MRT diagnostisch sehr limi-
tiert, was nicht zuletzt auch im Hinblick auf
die Qualitdtssicherung eine Obduktion un-
ersetzlich macht. Dass nicht an jedem In-
stitut fiir Pathologie Fetalobduktionen ge-
macht werden, ist verstandlich, aber an gro-
Ren Zentren, die medizinisch indizierte In-
terruptiones durchfithren, sollte jedenfalls
ein Padopathologe verfiigbar sein.

Die Ergebnisse der pathologischen post-
mortalen Untersuchungen flief3en direkt in
oben angesprochene interdisziplindre Fall-
konferenzen ein und werden auch in den
obligat stattfindenden Gesprachen mit den
Eltern nach negativem Schwangerschafts-
ausgang besprochen.

Im universitiren Setting ist die Aus-,
Weiter- und Fortbildung von besonderer
Bedeutung, daher werden besonders inte-
ressante Falle mit pranataldiagnostischem,
radiologischem und autoptischem Bildma-
terial in eigenen Post-mortem-Konferenzen
prasentiert — nicht zuletzt auch, um das Be-
wusstsein aller beteiligten Disziplinen und
Kliniken zu fordern, dass die Fetalobduk-
tion eine wichtige Untersuchung ist, die zu-
weilen auch unerwartete Ergebnisse liefert.
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Resilienz und
Arzt-Patienten-Interaktion

Eine quantitative Studie
zur medizinischen Versorgung mit 189 Frauen

M. Esterl, G. Dietrich, H. Lothaller

Resilienz und Gesundheit

Der Begriff Resilienz hat seine wissenschaft-
lichen Urspriinge in den 1950er-Jahren [1,
2] und bedeutet, erfolgreich mit belasten-
den Situationen sowie den Rahmenbedin-
gungen und deren negativen Auswirkungen
umzugehen [3].

Eine bedeutende Erweiterung der Resi-
lienzforschung ermdglichten die Arbeiten
von Antonovsky, die durch die salutogeneti-
sche Perspektive die Gesundheits- und Hu-
manwissenschaften interdisziplinar beein-
flusst haben [4]. Es sind sieben Faktoren
der Resilienz beschrieben: Emotionssteue-
rung, Impulskontrolle, Kausalanalyse, rea-
listischer Optimismus, Selbstwirksamkeits-
tiberzeugung, Zielorientierung und Empa-
thie [5].

Bezug nehmend auf die Konzeption der
Resilienz zeigen sich in der vorhandenen Li-
teratur Zusammenhéange mit verschiedenen
Schutzfaktoren, die Uberschneidungen mit
dem Modell der sieben Faktoren aufweisen.

In der bestehenden Literatur wird der Be-
griff , posttraumatische Reifung“ in Zusam-
menhang mit Resilienz gebracht. Es be-
stehen unterschiedliche Auffassungen und
Untersuchungen zu dieser Forschungsfra-
ge [6, 7].

Resilienz und Krankheit

Herzlich [8] schildert drei Krankheitsdefi-
nitionen bei Patienten, die auch drei un-
terschiedliche Auffassungen beziiglich der
Arzt-Patienten-Beziehung beinhalten:

1. Krankheit wird als destruktiv empfunden,
verbunden mit sozialen Verlusten, abhan-
gigen Verhaltensmustern und Passivitit.
Der Arzt wird als die Person gesehen, die
heilt und somit alles wieder korrigiert.

2. Die zweite Beschreibung umfasst ein sys-
temisches Prinzip. Die Krankheit wird
als Herausforderung gesehen, durch die
man sich aktiv weiterentwickeln darf.
Der Arzt hat die Rolle des Kooperations-
partners.

3. Die dritte Schilderung beschreibt Krank-
heit als Befreiung von belastenden Le-
bensumstanden. Der Arzt wird gebraucht,
um in Pause gehen zu diirfen. Petzold
[9] schildert, dass die Patienten, die uns
aufsuchen, uns einem iibergeordneten
System zuordnen und uns Macht zu-
schreiben.

In der systemischen Betrachtung wird
der Mensch im Ideal ganzheitlich in Reso-
nanz in seinen Lebenskontexten beschrie-
ben. Menschen erscheinen als besonders re-
silient, wenn sie bei starkem, dauerhaftem
Distress immer wieder auf die Sinnhaftig-
keit fokussieren konnen und zu ihren An-
naherungszielen finden.

Der verbindende Faden zwischen den un-
terschiedlichen Konzepten ist die Kausali-
tit zwischen den inneren und dufderen Ein-
fliissen der Betroffenen und der Wechsel-
wirkung zwischen den Systemen. In der
Resilienzforschung ermoglichen diese Mo-
delle, die Handlungsfihigkeit des Patien-
ten und die des helfenden Systems zu er-
weitern. Fiir anwendungsorientierte For-
schung erscheint dabei der Wechsel vom
problem- zum losungsorientierten Fokus
nutzbringend. Die alte Annahme, dass Re-
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silienz genetisch determiniert sei, ist heute
mehrheitlich widerlegt.

Die Einbeziehung von Resilienz in die
medizinische Versorgung ermoglicht, die
Handlungsfahigkeit und Effektivitit im Um-
gang mit den Patienten und ihren Beschwer-
den zu verbessern.

Begriff der Interaktion in der Be-
handlung

Nach Neuberger [10] bezeichnet Interaktion
eine Beziehung zwischen Personen, die sich
gegenseitig wahrnehmen und an ihrem Ver-
halten orientieren.

In Bezug auf die Arzt-Patienten-Bezie-
hung analysiert Weidmann [11] kritisch,
dass im Krankenhaus die Beteiligten zu-
meist nicht als Subjekte mit speziellen Be-
diirfnissen und einer sozialen Anbindung
interagieren, sondern der Charakter einer
»~Warenbeziehung® dominiert. Eine emotio-
nale Unterstiitzung fiir die Patienten ist so
nur unzureichend moglich.

Stichprobenbeschreibung

Die Befragung erfolgte tiber einen anony-
men Link, der von an Endometriose er-
krankten Frauen in Osterreich, Deutsch-
land und der Schweiz ausgefiillt wurde. Die
statistische Auswertung wurde mit dem
Programm SPSS berechnet und vom Sta-
tistiker und Drittautor unter Beriicksichti-
gung der Variableneigenschaften und Ver-
fahrensvoraussetzungen mit Frequenzana-
lysen, t-Tests, Korrelationsberechnungen
und Varianzanalyse durchgefiihrt.

Ergebnisse zur Interaktionswahr-
nehmung

Es wird deutlich, dass die Interaktionswahr-
nehmung sich in der informativen Kommu-
nikation im arztlichen und pflegerischen
Kontext stationdr, ambulant und niederge-
lassen unterscheidet. Den hochsten Wert
zeigt die informative Kommunikation im
stationdren Setting, in der Mitte liegt die in-
formative Kommunikation im ambulanten
Bereich und die geringste Auspragung hat
die informative Kommunikation bei nieder-
gelassenen Facharzten.

Bei der Interaktionswahrnehmung zur
partnerschaftlichen Kommunikation be-
stehen zwischen ambulantem, stationdrem
und niedergelassenem Bereich folgende Un-
terschiede: Die partnerschaftliche Kommu-
nikation ambulant zeigt einen signifikan-
ten Unterschied zu der partnerschaftlichen
Kommunikation stationdr und zu der part-
nerschaftlichen Kommunikation niederge-
lassen. Am hochsten ist der Wert der part-
nerschaftlichen Kommunikation im nieder-
gelassenen drztlichen Bereich.

Die Untersuchung belegt, dass sich im
Bereich der Interaktionswahrnehmung zur
partnerschaftlichen Kommunikation zwi-
schen Pflegekraft und Patientin im Ver-
gleich zwischen ambulantem und stationa-
rem Bereich eine positivere Bewertung des
stationdren Bereichs erfolgt.

Es zeigt sich ein tendenzieller Zusammen-
hang zwischen der Zufriedenheit mit der
partnerschaftlichen Unterstiitzung im All-
tag und der Interaktionswahrnehmung zur
partnerschaftlichen Kommunikation bei
niedergelassenen Fachdrzten. Je hoher die
Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen
Unterstiitzung, desto hoher ist die Zufrie-
denheit mit der partnerschaftlichen Kom-
munikation im niedergelassenen Bereich.

Fazit fiir die Praxis

— Das Anamnesegesprach moglichst aus-
fithrlich fithren mit Raum fiir Fragen bei-
derseits.

— Einbeziehen der Patienten in den Be-
handlungsprozess durch ausreichende
Information und Raum fiir Mitbestim-
mung.

— Empathische Arbeitshaltung einnehmen;
falls dies nicht moglich ist, die eigenen
Grenzen transparent machen.

— Es ist wichtig, sensible Themen anzu-
sprechen.

— Erfragen der sozialen Ressourcen und
Strategien im Umgang mit ihrer Erkran-
kung seitens der Patienten — wirkt stiit-
zend.

— Vernetzung zu Psychotherapeuten/Psy-
chologen/Selbsthilfegruppen, um ge-
sundheitsfordernde Copingstrategien zu
erarbeiten.

— Vernetzung zu anderen Anlaufstellen er-
moglichen, falls die eigene Kapazitit
nicht gegeben ist.
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Osterreichische Gesellschaft
fur Pra- und Perinatale Medizin -
www.perinatal.at

it einem sehr traurigen Kapitel in
der Perinatalperiode beschaftigt
sich unser diesmaliger Beitrag fiir
Speculum. Dabei handelt es sich
um die Tétung des Neugeborenen.
Dies war auch Thema von zwei Vortragen
im Rahmen der Tagung der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Pra- und Perinata-
le Medizin durch Frau Dr. Barbara Reichert
und Frau MMag. Julia Johnson, Staatsan-
wiltin in Wien. Eine Kurzfassung dieses
Vortrages zur allgemeinen Begriffsbestim-
mung finden Sie im Anschluss.

Weiters darf ich Thnen in eigener Sache
den VIII. Internationalen Dialog ,Geburts-
hilfe, Hebammen, Anisthesie und Neona-
tologie im Gesprach“ (22.-24. September
2016) in Wien ankiindigen. Viele nationale
und internationale Redner haben spannende

Beitrdge vorgesehen. Die am weitesten an-
reisenden Referenten darf ich extra erwiah-
nen; das werden Herr Prof. A. Grunebaum
aus New York (Weill Cornell Medical Col-
lege) und Herr Prof. R. Dyer aus Siidafri-
ka (Department of Anaesthesia, University
of Cape Town) sein. Das genaue Programm
und die Referenten konnen Sie der Home-

page www.perinatal-dialog.at entnehmen.
Mit freundlichen GriiRRen,

Ao. Univ.-Prof. Dr. Christian Dadak

Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Prd- und Perinatale Medizin

a PRA- UND PERINATALE MEDIZIN
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§ 79 StGB -
Totung eines Kindes bei der Geburt

J. Johnson

Einleitung

Totung von Kindern durch die elterliche
Hand hat es in allen Kulturen, Epochen und
Schichten der Menschheitsgeschichte gege-
ben. In unserer Gesellschaft, die wir als zi-
vil und aufgeklart bezeichnen, stellt sich die
Frage: Warum kommt es heute noch dazu?
Auf jeden Einzellfall reagieren Presse und
Offentlichkeit in groem Ausmaf}, die Be-
strafung der Tater wird verfolgt und gefor-
dert. Auch wird diese Thematik mehrfach in
der Literatur bearbeitet, den berithmtesten
Fall stellt die Figur des Gretchen aus Goe-
thes Faust dar, welche ihren unehelichen ge-
borenen Sohn tétet. Oft ging eine Verleug-
nung der Schwangerschaft voran oder die
Geburt erfolgte unerwartet. Die betroffenen
Frauen sind meist jung, sozial unerfahren,
die Schwangerschaft und die Vorstellung ei-
nes Kindes I6sen bei ihnen Panik aus.

Objektiver Tatbestand

Das Tatobjekt ist das leibliche Kind der Mut-
ter, das zumindest mit einem Teil seines
Korpers den Mutterleib verlassen haben
muss (ab diesem Zeitpunkt kommt Schwan-
gerschaftsabbruch nicht mehr in Betracht),
nicht also ein anderes Kind dieser Mutter
und nicht das Kind einer anderen Mutter
[1]. Nur das lebende Kind kann Tatobjekt
sein. Um eine Lebendgeburt handelt es sich
entweder, wenn das Kind nach dem Austritt
aus dem Mutterleib geatmet hat, oder wenn
anzunehmen ist, dass bei einer Tétung im
Mutterleib die Nabelschnur pulsiert bzw.
das Herz geschlagen hat und die Tatigkeit
des Gesamthirns nicht schon endgiiltig er-
loschen war. Lebensfahigkeit des Neugebo-
renen ist nicht erforderlich [2].

§ 79 StGB regelt zwei verschiedene Fille
der vorsitzlichen Kindestotung: Zum einen

die Totung des Kindes wahrend der Geburt,
zum anderen die Totung des Kindes, solan-
ge die Mutter noch unter der Einwirkung
des Geburtsvorganges steht [3].

Subjektiver Tatbestand

Der Unrechtstatbestand des § 79 StGB ist
nur erfillt, wenn sich der Vorsatz der Ti-
terin auf die Herbeifiihrung des Todes ihres
Kindes richtet, wobei bedingter Vorsatz ge-
nigt. Es gentigt, dass sich die Mutter mit
dem aus ihrem Handeln ergebenden Tod
des Kindes abfindet, d. h. das Risiko der T6-
tung auf sich nimmt, auch wenn sie den Tod
nicht wiinscht. Am Vorsatz fehlt es, wenn
die Mutter ihr Kind irrtiimlich fiir tot halt
[4]. Ein Irrtum tber die Lebensfihigkeit
ist unbeachtlich, weil sie kein Tatbestands-
merkmal ist. Die Mutter muss erkennen,
dass die Geburt tatsichlich eingesetzt hat.

Der Vorsatz ist nur schwer feststellbar,
vor allem beim Unterlassen oder wenn die
Totungshandlung nur beilaufig passiert,
besonders bei psychischer Verdrangung der
Schwangerschaft und tiberraschenden Ge-
burten, sodass die Beziehung eines Sach-
verstindigen erforderlich sein kann [5].

Schuld

Die Privilegierung resultiert aus einer Ver-
minderung der Zurechnungsunfahigkeit im
Zusammenhang mit der Geburt [6].

Im ersten Fall des § 79 StGB wird vom Ge-
setz unwiderleglich vermutet, dass sich eine
Mutter in der Phase ,wihrend der Geburt“
immer in einem die Schuldfihigkeit ver-
mindernden psychischen und physischen
Ausnahmezustand (Erregungszustand) be-
findet. Selbst dann, wenn sich die Gebiren-
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de tatsachlich nicht in einem solchen Aus-
nahmezustand befunden hat, kommt sie in
den Genuss der sie privilegierenden Straf-
drohung des § 79 StGB [3]. Die Geburt be-
ginnt mit den regelmafligen Eroffnungswe-
hen und endet fiir § 79 StGB mit der Aussto-
3ung der Nachgeburt [7].

Zu Gunsten der Mutter ist § 79 StGB auch
bei einer operativen Entbindung anzuneh-
men [8].

Diese unwiderlegliche Vermutung be-
wirkt, dass wenn etwa die Eltern gemeinsam
das Kind wahrend der Geburt toten, die Mut-
ter, die vielleicht sogar selbst die Totungs-
handlung vornimmt, stets in den Genuss
des § 79 StGB kommit, selbst wenn es nicht
den geringsten Hinweis auf das Vorliegen ei-
nes geburtsbedingten psychischen und phy-
sischen Ausnahmezustandes gibt, wohinge-
gen sich der Vater immer nach den §§ 12, 75
oder 76 StGB verantworten miisste [3].

Fasst die Mutter bereits vor der Geburt ei-
nen Totungsvorsatz, so ist sie ebenfalls nur
nach § 79 StGB zu bestrafen [9]. Der ,vor-
gefasste Vorsatz“ ist nur als Planung zu ver-
stehen, die wegen der Notwendigkeit der de-
finitiven Uberwindung der letzten Hemm-
schwelle erst im Tatzeitpunkt zum Vorsatz
wird. Die vorherige Tatbereitschaft kann
sich aber strafscharfend auswirken. Die
yeiskalt vorgeplante Kindestotung schlief3t
somit die Anwendung des § 79 StGB nicht
aus, ebenso kann auch beim Unterlassen
geburtshilflicher Fiirsorgemafinahmen be-
reits vor der Geburt § 79 statt § 75 StGB an-
genommen werden [3].

Im zweiten Fall — namlich der T6tung
nach der Geburt — wird keine gesetzliche
Vermutung aufgestellt. Vielmehr ist in je-
dem Einzelfall durch Beiziehung eines psy-
chiatrischen (gynakologischen) Sachver-
standigen abzukldren, ob sich die Mutter
zum Zeitpunkt der Kindestétung immer
noch in einem die Zurechnungsfihigkeit
vermindernden, geburtsbedingten, psychi-
schen und physischen Ausnahmezustand
befunden hat [3]. Die erst mit der Aussto-

Bung der Nachgeburt beginnende Zeit-
spanne ist spat angesetzt und darum rela-
tiv kurz, sie wird i. d. R. hochstens wenige
Stunden betragen, danach findet § 75 StGB
Anwendung. Die Dauer richtet sich nach
der Schwierigkeit der Geburt, eventuellen
Nachwirkungen einer Narkose und der kon-
kreten korperlichen und seelischen Wider-
standskraft der Mutter sowie der Notwen-
digkeit geburtshilflicher Versorgungen.

Strafzumessung

Schuldmindernde Umstidnde der Motivation
bzw. der Zumutbarkeit verbinden sich zwar
meistens mit der verminderten Zurech-
nungsfahigkeit, sind aber bei der Strafbe-
messung zu beriicksichtigen, auch sozia-
le Konfliktlagen sind zu berticksichtigen
[10]. Die Unehelichkeit ist per se noch kein
Milderungsgrund, kann jedoch nach den
Umstianden des Einzelfalles herangezogen
werden.

Strafdrohung

Freiheitsstrafe von 6 Monaten bis zu 5 Jah-
ren.

LITERATUR:
1. Moos in Hopfel/Ratz, WK? StGB § 79, Rz 9.
2. Moos, aa0, RZ 10.

3. Schirhakl/Treichl/Kryspin-Exner/Siebert, ,,Totung
eines Kindes bei der Geburt“ — eine interdisziplinare
Diskussion zu § 79 StGB, JSt 2005, 18.

4. Moos, aaO, RZ 17.
5. Moos, aa0O, RZ 18.
6. Moos, aa0, RZ 22.
7. Moos, aa0, RZ 26.
8. Moos, aa0, RZ 27.
9. Moos, aa0, RZ 28.
10. Moos, aaO, RZ 42.

Korrespondenzadresse:

MMag. Julia Johnson
Landesgerichtsstralse 11

A-1082 Wien, Postfach 400
E-Mail: julia.johnson@justiz.gv.at




34. Jahrgang, 2/2016

DFmobil - die neue App fur
DFP-zertifizierte arztliche Forthildung

Arztliche Fortbildung ist wichti-
ger denn je — auch aufgrund der
DFP-Verordnung'

In beinahe keiner Berufsgruppe ist die Aktu-
alitat von Wissen und Wissenschaft so ent-
scheidend wie in medizinischen Berufen
und es sind vor allem Fortbildungen, wel-
che Arztinnen und Arzte stets auf dem neu-
esten Stand der Wissenschaft halten und
somit eine bestindige Qualitdt der medizi-
nischen Versorgung garantieren. Das Dip-
lom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Os-
terreichischen Arztekammer bietet ein Zer-
tifizierungssystem, welches Medizinerlnnen
die Moglichkeit bietet, die Aktualitit ihres
Wissens zu wahren und nachzuweisen.

Bayer Austria unterstiitzt

die Entwicklung und den Betrieb
von DFmobil - der mobilen Fort-
bildungs-App?

Mit DFmobil gibt es eine fiir Mobilgerdte
optimierte Fortbildungsmoglichkeit, wo-
durch Arztinnen ihr Wissen unabhdngig
von Zeit und Standort erweitern und iiber-
priifen konnen. Neben sofort aufgebuchten
DFP-Punkten’ konnen auch Elemente wie
auditive und visuelle Gestaltung der Fra-

1Verordnung der Osterreichischen Arztekammer
iiber drztliche Fortbildung, zuletzt geindert 1.
September 2013.

2 Bayer nimmt keinen Einfluss auf DFP-appro-
bierte Inhalte der Schulungsmodule. Diese
werden von den jeweiligen arztlichen Fortbil-
dungsanbietern erstellt und durch ein von der
Osterreichischen Arztekammer befugtes Gremi-
um approbiert.

3 Bei bestehender Internetverbindung und positi-
ver Absolvierung des Schulungsmoduls.

gen und Antworten, optional Highscores,
Geschwindigkeitsmessung und Ranglisten
genutzt werden, um erprobte Effekte von
Lernfortschritt und Motivationssteigerung
zu erreichen.

Ein Fortbildungsmodul besteht aus einer
Lerneinheit und einer Frageeinheit (Test),
die gemeinsam auf Mobilgerdte download-
bar sind. Alle Fragen erscheinen schriftlich,
werden vorgelesen und auch feilweise mit
Animationen und Grafiken versehen. Die
Module konnen aber nicht nur als App auf
Ihrem Mobilgerdt absolviert, sondern auch
auf der Homepage www.med-diplom.at ge-
nutzt werden.

DFmobil erleichtert und be-
schleunigt den Lern- und Test-
vorgang

Die App macht es nach dem Download von
Lernmodulen auch im Offline-Modus maog-
lich, Wissen zu generieren und abzufragen.
Damit sind Sie flexibel und geographisch
ungebunden. DFmobil ist gratis auf allen
Smartphones und Tablets neuerer Gene-
rationen mit den Betriebsysteme iOS von
Apple (mindestens 7.1) oder Android von
Google (mindestens 4.0.3) verwendbar. Die
zum Start vorhandenen Lernmodule der
App werden in Kooperation mit dem Uni-
versimed Verlag laufend erweitert. Es wird
sowohl allgemeine als auch fachspezifische
Fortbildung zum Beispiel aus dem Bereich
Gyndkologie angeboten.

Die Zukunft der Fortbildung ist
mobil

Apps finden, auch wenn sie ihren Ursprung
vor allem im Unterhaltungsbereich ha-
ben, mehr und mehr im professionellen
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Umfeld Anklang. Mit DFmobil wird dieser ~ Weitere Informationen:
Trend vorangetrieben und die medizinische

Branche weiter in das Zeitalter des digita- /;f"E
len Lernens gefiihrt. Die Fortbildungs-App E A\A(E sl
DFmobil basiert auf einer Entwicklung von i/
triffty technology, die Entwicklung und der i

Betrieb werden von Bayer Austria finanziell
unterstiitzt. Als Vertragspariner der Akade-
mie der Arzte und Serviceprovider fiir die .

B Austria Ges.m.b.H.
DFP-approbierten Module fungiert Univer- Aley]e go Il/l;l e};lla Hee:bzz‘str ae 6-10
simed. ’

Science For A Better Life

L.AT.05.2015.2302

Internet: www.bayer.at

Fachkurzinformation zum Inserat auf der 3. Umschlagseite

CAL-D-VITA® — Kautabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Kautablette enthilt Kalzium 600 mg als Calciumcarbonat 1500 mg, Col-
ecalciferol (Vitamin D3) 400 LE. (dquivalent zu 10 Mikrogramm) Sonstige Bestandteile: Aspartam (E951) 6 mg, Saccharose 1,7 mg, Sojabohnenél 0,33 mg. Voll-
stindige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol, Povidon, Talkum, Magnesiumstearat, Aspartam
(E951), Wasserfreie Citronensiure, Aromastoff (Orangenaroma), o-Tocopherol, Sojabohnendl, Gelatine, Maisstirke, Saccharose. Pharmakotherapeutische Grup-
pe: Kalzium, Kombination mit anderen Produkten, ATC-Code: A12AX. Anwendungsgebiete: Zur Privention und Behandlung von Vitamin-D- und Kalziummangel
bei alteren Patienten. Vitamin-D- und Kalzium-Supplementierung als Zusatz zu einer spezifischen Osteoporosebehandlung bei Patienten, bei denen ein erhohtes
Risiko fiir Vitamin-D- und Kalziummangelzustinde besteht. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten
sonstigen Bestandteile, Uberempfindlichkeit gegen Erdniisse oder Soja, Hyperkalzamie und/oder Zustinde, die zu Hyperkalzimie fiihren konnen, wie Sarkoidose,
Malignom und Primarhyperthyreose, schwere Hyperkalzurie, schwere Niereninsuffizienz, Nephrolithiasis, Hypervitaminose D. Inhaber der Zulassung: Bayer
Austria Ges.m.b.H, HerbststraRe 6-10, 1160 Wien. Verschreibungs-/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig; Weitere Angaben zu Warnhinweisen und
Vorsichtsmafdnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der versffentlichten Fachinformation. Stand der Information: August 2014

Fachkurzinformation zum Inserat auf der 2. Umschlagseite

Jaydess 13,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem. ¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle
Identifizierung neuer Erkenntnisse {iber die Sicherheit. Angehorige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden.
Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Das intrauterine Wirkstofffreisetzungssystem
enthilt 13,5 mg Levonorgestrel. Details zu Freisetzungsraten (siehe Abschnitt 5.2). Liste der sonstigen Bestandteile: Polydimethylsiloxan-Elastomer, Hochdis-
perses Siliciumdioxid, wasserfrei, Polyethylen, Bariumsulfat, Eisenoxid schwarz (E172), Silber. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Grup-
pe: Plastik-IUP mit Gestagen, ATC-Code: G02BA03. Anwendungsgebiete: Empfiangnisverhiitung fiir eine Dauer von bis zu 3 Jahren. Gegenanzeigen: Schwanger-
schaft; akute oder rezidivierende entziindliche Beckenerkrankung (PID) oder Krankheiten, die mit einem erhohten 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 Atiolo-
gie; angeborene oder erworbene Fehlbildung des Uterus einschlieflich Uterusmyome, die die Einlage und/oder Retention des intrauterinen Wirkstofffreisetzungs-
systems behindern wiirden (d. h. wenn sie die Gebarmutterhshle 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., Herbststraf3e 6-10, 1160 Wien.
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wechsel-
wirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentli-
chten Fachinformation. Stand der Information: Mai 2015

Mirena 20 Mikrogramm/24 Stunden Intrauterinpessar. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Intrauterinpessar enthilt 52 mg Levonorgestrel. Die
initiale Freisetzungsrate betragt 20 Mikrogramm/24 Stunden. Liste der sonstigen Bestandteile: Polydimethylsiloxan-Elastomer, Polyethylen, Bariumsulfat, Eisen-
oxid schwarz (E172). Pharmakotherapeutische Gruppe: Plastik-IUP mit Progesteron, ATC-Code: G02BA03. Anwendungsgebiete: Kontrazeption, Hypermenorrhoe,
Endometriumprotektion wihrend einer Ostrogen-Substitutionstherapie. Gegenanzeigen: Bestehende oder vermutete Schwangerschaft, bekannte oder vermutete
durch Sexualhormone beeinflusste Malignome (z. B. Mammakarzinom), akute oder rekurrente Infektionen innerer Genitalorgane, Zervizitis, Infektion im un-
teren Genitaltrakt, postpartale Endometritis, septischer Abortus innerhalb der letzten 3 Monate, erhohte Anfilligkeit fiir 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, Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile
des IUS. Inhaber der Zulassung: Bayer Austria Ges.m.b.H., HerbststraRe 6-10, 1160 Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weit-
ere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Mirz 2016
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KALZIUM-/VITAMIN-D-SUPPLEMENTIERUNG:

Bis zu

40 % geringeres

Osteoporose- a2
Risiko’ 1;
Bester therapeutischer Tl‘ |

Effekt bei mindestens
1200 mg Kalzium +
800 I.E. Vitamin D?

1-2 Tabletten
taglich’
CalDVita

Kautabletten
Wirkstoffe:

e Bei Osteoporose/Osteopenie’ g
e Zur Pravention oder Behandlung . i
von Vitamin D- und Kalzium-Mange| eutabletten l

" OGKM Konsensuspapier ,0steoporose — Prévention & Therapie®, 2011

% entspricht 2 Tabletten Cal-D-Vita; Quelle: Tang et al., Use of calcium or calcium in combination

in
with vitamin D supplementation to prevent fractures and bone loss in people aged 50 years
and older: a meta-analysis. Lancet. 2007;370(9588).657-66

9 als Zusatz zu einer spezifischen Osteoporosebehandlung bei Patienten, bei denen ein erhdhtes
Risiko flir Vitamin D- und Kalziummangelzustande besteht.

Fachkurzinformation siehe Seite 26




Gratis - Download!

absolvieren

In Kooperation mit: Jetzt gratis downloaden!
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von JNIVERSIM=D

MEDIZIN IM FoKus

Entwicklung und Betrieb der DFmobil-App werden durch Bayer Austria GmbH finanziell unterstiitzt. Bayer Austria GmbH nimmt keinen Einfluss
auf DFPapprobierte Inhalte der Schulungsmodule. Diese werden von den jeweiligen arztlichen Fortbildungsanbietern erstellt und durch ein von der

Osterreichischen Arztekammer befugtes Gremium approbiert. * Bei bestehender Internetverbindung und positiver Absolvierung des Schulungsmoduls
L.AT.MKT.07.2015.2727
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