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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

wir freuen uns, lhnen den Winter-Newsletter der Univ.-Klinik flir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe des LKH-Univ. Klinikum Graz zu Uberreichen.

Hinter uns liegt ein ereignis- und arbeitsreiches Jahr. Durch die konstruktive
Zusammenarbeit mit lhnen als Kolleginnen und Kollegen in der Nieder-
lassung sowie den kooperierenden Spitalern in der Steiermark konnten wir
gemeinsam gut flr die sich uns anvertrauenden Patientinnen, Schwangeren
und Familien agieren. Hierflr ein herzliches Dankeschon an Sie alle!

Wir wiinschen lhnen eine angenehme Lekture, erholsame Festtage und
freuen uns auf die Zusammenarbeit im neuen Jahr.

Herzlichst

Vol Teuwnnn0

Univ.-Prof. Dr. Univ.-Prof.
Karl Tamussino, Dr. Herbert
Klinikvorstand und Fluhr, MHBA,
Abteilungsleiter Abteilungsleiter |
Gynékologie Geburtshilfe
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Priméarpravention fir spéatere Erkrankungen nach Schwangerschafts-
komplikationen mit einem Nachsorgepass fur Mutter

Dr.™ Pauline Hochgruber und Priv.-Doz.™ Dr." Christina Stern

Eine Schwangerschaft stellt eine
Belastungsprobe fiir den gesamten
Organismus einer Frau dar.

Dieser naturliche ,Stresstest” kann
Uber vorhandene, aber bisher noch
nicht bekannte Risiken Aufschluss
geben, welche sich erst zu einem
spateren Zeitpunkt im Leben als kar-
diale und/oder metabolische Erkran-
kung manifestieren kdnnen. Somit
sollte eine Schwanger-
schaftskomplikation

als ein Warnsignal im

Hinblick auf die kiinftige

Gesundheit angesehen

werden. (1)

Praeklampsie, schwan-
gerschaftsinduzierte
Hypertonie (SIH), Gesta-
tionsdiabetes, vorzeitige
Plazentalésung, Frihge-
burt (<37. SSW), fetale
Wachstumsrestriktion,
Totgeburt und intrauteri-
ner Fruchttod z&hlen zu
den Schwangerschafts-
komplikationen, die das
Risiko der Mutter fir eine kardiale
und/oder metabolische Erkrankung
im weiteren Lebensverlauf erhéhen.
Das Risiko, spater an einer Hyper-
tonie zu leiden, ist um das Vierfache
im Vergleich zur Normalbevdélkerung
erhéht. Das Risiko, an Diabetes melli-
tus zu erkranken, erhéht sich um das
Dreifache, wahrend sich das Risiko
fur die Entwicklung von Herzerkran-
kungen, Schlaganféllen, Nierener-
krankungen und vendsen Thrombo-
sen um jeweils das Doppelte erhéht.
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Des Weiteren besteht ein erhdhtes
Risiko, eine Demenz und/oder eine
Depression zu entwickeln. (1-5)
Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es
von hoher Relevanz, dass eine Pri-
marpravention flr die Mutter auch

in der Praxis umgesetzt wird, um
Frauen nach Schwangerschaftskom-
plikationen fur deren kinftiges Risiko
fur kardiale und/oder metabolische
Erkrankungen zu sensibilisieren und
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ihnen damit die Chance zu geben,
das individuelle Risiko zu senken
und sich vor spéteren Erkrankungen
zu schitzen. (1)

Bereits bei der Entlassung aus der
Klinik sollen die Patientinnen mit
erlittenen Schwangerschaftskompli-
kationen Uber ihr nun bestehendes
Risiko fur kardiale und/oder meta-
bolische Erkrankungen informiert
werden. Mdégliche protektive Fakto-
ren wie Stillen, Anpassung des Le-

bensstils und der Erndhrung, welche
das kardiovaskulare Risiko senken
koénnen, sollen ihnen in diesem Ge-
sprach aufgezeigt werden. Beson-
ders das Stillen wurde in verschie-
densten Studien intensiv untersucht
und hat einen groBen protektiven
Faktor in der Frauengesundheit.
Frauen mit einem erhdhten Risiko fiir
koronare Herzkrankheiten, Schlag-
anfalle und kardiovaskular bedingte
Todesfalle kdnnen die-
ses durch das Stillen
deutlich senken. Ebenso
ist die Dauer der Still-
zeit ausschlaggebend.
Je langer gestillt wird,
umso mehr kénnen die
kardiovaskularen Risi-
ken reduziert werden.
(1,6)

Neben dem FIGO
Committee on the Im-
pact of Pregnancy on
Long-Term Health hat
auch die AWMF bei der
Erstellung der neuen
Leitlinie fur Hypertensi-
ve Erkrankungen in der Schwanger-
schaft (HES) einen Nachsorgepass
fir Matter mit Schwangerschafts-
komplikationen erstellt. (1,2,7)

Konkret geht es darum, dass die
Vorsorgeuntersuchungen nach der
Schwangerschaft nicht enden und
dass ein sogenanntes ,4. Trimester*
zur Nachsorge der Mutter eingefiihrt
wird. Das Intervall dieses Nachsor-
gezeitraums ist derzeit fUr ein Jahr
postpartal geplant und soll danach in
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pfohlener Zeitpla esundhe : e g e O S Kérperliche Aktivitit
Zeit seit Datum Blutdruck Gewicht BMI Taillenum- 6 12
Gshiint {mmEQ) (kg) (kg/m2) fang (cm) Wochen Monate Monate Durch-
6 Wochen Cholesterin Zeit seit S tenp[ESchiiliche
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HDL pro Tag
12 Monate (nmol/L)
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Empfohlene Zielwerte ‘on el <25 <88 HbATc %
chw.

Abb.1: Vorsorgeuntersuchung aus dem Nachsorgepass (7)

die jahrliche Gesundenuntersuchung
Ubergehen. (4,7)

Wie in der Abbildung 1 zu erkennen
ist, handelt es sich um insgesamt
drei Untersuchungen im ersten
Jahr nach der Geburt — sechs Wo-
chen postpartal, sechs Monate
postpartal und ein Jahr postpartal.
Dabei soll eine Laborabnahme zur
Kontrolle des Lipidstoffwechsels,
der Nierenfunktion und des Glu-
cosestoffwechsels erfolgen. Diese
Untersuchung kann eventuell durch

eine Harnuntersuchung zum Protein-
nachweis ergénzt werden. Neben
den laborchemischen Parametern
erfolgt weiteres eine Gewichts- und
Blutdruckkontrolle. Die Patientinnen
selbst sollen erneut sensibilisiert und
motiviert werden, ihren Lebensstil
anzupassen, auf eine ausgewogene
und gesunde Erndhrung zu achten
und mehr Bewegung in ihren Alltag
einzubauen. Dies kann beispiels-
weise durch das Erreichen einer
téglichen Schrittzahl von >10.000
auch einfach von den Patientinnen

selbst kontrolliert werden. (1,4,7)
Wir werden in naher Zukunft damit
beginnen, den Nachsorgepass an
die Patientinnen nach erlittenen
Schwangerschaftskomplikationen
auszuhandigen und ihnen zu emp-
fehlen, im ersten Jahr nach der Ge-
burt die Vorsorgeuntersuchungen
wie in Abbildung 1 wahrzunehmen.
Diese Vorsorgeuntersuchungen
kénnen entweder bei der Hausérz-
tin*dem Hausarzt oder je nach Be-
fundkonstellation bei Internist*innen
durchgefiihrt werden. (2)
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Update - verhaltene Fehlgeburt (missed abortion)

Dr. Matthias Pittrof

Wahrend vielen betroffenen Frauen
die Haufigkeit eines frihen Schwan-
gerschaftsverlustes nicht bewusst
ist, gehért dieser im gynakologi-
schen Fachbereich zur taglichen
Routine.

Als friher Schwangerschaftsverlust
wird eine nicht Uberlebensfahige
Schwangerschaft mit einem Frucht-
sack ohne Embryonalstruktur oder
mit Embryo/Fetus ohne Herzaktion
in den ersten 12 Schwangerschafts-
wochen p.c. bezeichnet mit Lokali-
sation innerhalb oder auBerhalb des
Uterus.'

Von einer verhaltenen Fehlgeburt
(missed abortion) spricht man bei
Verbleiben der abgestorbenen Frucht
im Uterus. Im Gegensatz dazu ist bei
einem Abortus incompletus ein Teil
des Schwangerschaftsprodukts be-
reits unvollstandig ausgestoBen.

Diagnosestellung einer gestérten,
intrauterinen Frihgraviditat

Der Befund einer Fehlgeburt wird von
Betroffenen ohnehin meist als belas-

Sicher gestorte

tend empfunden. Umso entscheiden-
der scheint eine exakte Diagnose-
sicherung wie auch die reibungslose
Schnittstelle zwischen Ordination und
Krankenhaus, sofern die weitere Be-
treuung dort stattfinden soll.

Vor Einleitung einer therapeutischen
MaBnahme miissen sichere, sono-
grafische Diagnosekriterien vorliegen.
Eine genaue Informationsiibermitt-
lung im Rahmen Ihrer Zuweisungsdi-
agnose (z.B.: ,anembryonic pregnan-
cy, rechn. 9. SSW, IUFH erkennbar
seit 01.01.25) oder beigelegte und
datierte Sonografiebefunde helfen,
die Zeitspannen flr die Diagnose-
sicherung friiher zu erreichen und
somit wiederholte Verlaufskontrollen
im Krankenhaus zu vermeiden.

Behandlung bei verhaltener
Fehlgeburt (missed abortion)

Die nachfolgenden Empfehlungen
basieren auf den Vorgehenswei-

sen an der Universitatsfrauenklinik
Graz und der AWMF-Leitlinie Friiher
Schwangerschaftsverlust im 1. Trime-
non Stand August 2024.3

Fraglich gestorte

Friihgraviditat Friihgraviditat
Dottersack - Durchmesser > 7 mm
Fehlender Embryo Bei IUFH > 25 mm =) LR L il

und/oder > 6. SSW

Fehlende Herzaktion

Bei SSL > 7 mm

Bei SSL < 7 mm

Verlauf

mit DS

Kein Embryo mit HA
> 14 Tage nach Sonografie
mit IUFH

Kein Embryo mit HA
> 11 Tage nach Sonografie

Kein Embryo mit HA
7-13 Tage nach Sonografie
mit IUFH

Kein Embryo mit HA
7-10 Tage nach Sonografie

mit DS

Tab. Unsichere/sichere Zeichen einer gestorten Frihgraviditat2.

Abkirzungen: IUFH = Intrauterine Fruchthohle, SSL = Scheitel-SteiB-Lénge, HA = Herzaktion, DS = Dottersack
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Vor Behandlungsbeginn sollen
B-HCG-Spiegel, Blutgruppe inkl.
Rhesus-Faktor und Hdmoglobinkon-
zentration bestimmt werden. Lebens-
bedrohliche Blutung oder vaginale
Blutung mit konsekutiver Andmie

(Hb < 9) bzw. hdmodynamischer In-
stabilitat sowie ein septischer Abort
sind Indikationen fir eine sofortige
Saugkurettage, eine vorbekannte Ge-
rinnungsstérung Indikation fur eine
elektive Saugkdurettage.

Sofern diese seltenen Komplikatio-
nen ausgeschlossen sind und keine
sonstigen Kontraindikationen be-
stehen, kénnen die folgenden drei
Therapieoptionen mit ihren jeweiligen
Vor- und Nachteilen besprochen wer-
den: abwartendes (,exspektatives”),
medikamentdses oder operatives
Vorgehen. Folgende Erfolgsraten sind
bei missed abortion zu erwarten:

59 % nach 14 Tagen bei abwarten-
dem Prozedere, 88 % nach 8 Tagen
bei medikamentbsem Prozedere mit
ggf. Nachdosierung sowie 97 % bei
operativem Prozedere.*

a) Abwartendes Prozedere
Verlaufskontrollen sind zumindest
14-tagig durchzufihren, wobei
B-HCG-Kontrollen dabei nicht not-
wendig sind.58 Zeichen flr einen The-
rapieerfolg im Sinne eines Abortus
completus sind die DED (Doppelte
Endometriumdicke) < 30 mm und das
Fehlen einer Fruchthohle.5® Bei feh-
lendem Blutungseintritt sollte wieder-
um eine Verlaufskontrolle spatestens
nach weiteren 14 Tagen erfolgen oder
ein alternativer Therapieweg einge-
schlagen werden.?

NSAR wie Ibuprofen oder Metamizol
bei Bedarf sind Schmerzbehandlung
der Wahl wahrend des abwartenden
Prozederes.®
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b) Medikamentdse Therapie

Die Kombinationstherapie von Mi-
fepriston 200 mg p.o., gefolgt von
Misoprostol 600-800 ug vaginal (600
Hg bei Abortus incompletus, 800 pg
bei missed abortion) nach 24 (bis
72) Stunden ist der alleinigen Ein-
nahme von Misoprostol vorzuziehen,
da durch die Kombinationstherapie
ein signifikant héherer Behandlungs-
erfolg (leeres Cavum) erzielt wird.3”

Die Empfehlung zur vaginalen Appli-
kation von Misoprostol resultiert aus
dem geringeren Nebenwirkungsprofil,
wobei erfahrungsgemas viele Frauen
die sublinguale Gabe vorziehen. Die
Erfolgswahrscheinlichkeit ist vaginal,
sublingual oder oral vergleichbar.58
Kommt es nach Erstapplikation von
Misoprostol zu unzureichendem Ge-
websabgang, empfiehlt die AMWF-
Leitlinie® die neuerliche Gabe friihes-
tens nach drei Stunden.

Der Therapieerfolg wird 7 bis 14 Tage
nach medikamentdser Therapie vagi-
nalsonografisch kontrolliert. 3-HCG-
Verlaufskontrollen spielen hier im
Regelfall keine Rolle.!

Die aktuelle AWMF-Leitlinie spricht

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

sich fUr ein ambulantes Vorgehen der
medikamentdsen Therapie aus. Das
Angebot seitens der Universitatsfrau-
enklinik Graz fir eine tagesambulante
Kurzbetreuung am Tag der Misopro-
stol-Einnahme wird von der Mehrheit
der betroffenen Frauen in Anspruch
genommen.

c) Vakuumaspiration/Saugkurettage
Wahrscheinlich ist von keiner Aus-
wirkung auf die weitere Fertilitdt oder
Haufung von Spontanaborten in
Folgeschwangerschaft nach Saug-
kirettage auszugehen.® Die Frage
nach der Haufigkeit eines Asherman-
Fritsch-Syndroms nach Saugkuretta-
ge wurde in einer Kohortenstudie aus
2018 mit 1:4.762 Féllen berechnet
und ist somit selten.®

Ein praoperatives Zervixpriming (z. B.
mittels Ublicher Dosis von 200-400
Hg Misoprostol 2-3 Stunden vor dem
Eingriff) erweicht und erweitert den
Gebarmutterhals. Die Cervixdilatation
wird dadurch erleichtert, das Risiko
fur Cervixverletzungen reduziert.™

Verhaltensempfehlung
~Auf Empfehlungen zum Verzicht auf
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Tampons, Menstruationstassen sowie
auf Geschlechtsverkehr und kérper-
liche Anstrengung u. &. soll mangels
Evidenz verzichtet werden®

Anti-D-Immunglobulingabe nach
Spontanabort

Das Risiko einer Rh-Sensibilisierung
von Rhesus-negativen Schwangeren
bei drohendem oder spontanem Ab-
ort im ersten Trimenon wird allgemein
als niedrig eingestuft.

Aktuelle internationale Richtlinien fir
die klinische Praxis empfehlen die
Anti-D-Prophylaxe unabhéngig vom
Schwangerschaftsalter bei Abort-
kiirettage oder ektoper Schwan-
gerschaft sowie bei gesichertem
Schwangerschaftsalter > 9+0 SSW
bei abwartendem Vorgehen oder me-
dikamentdser Abortinduktion (< 72
Stunden nach Misoprostol-Gabe).®

AWME-Informationsblatt fiir Patien-
tinnen ,,Friihe Fehlgeburt (Abort)“
https://register.awmf.org/assets/
guidelines/015-076p2_S2k_Frueher-
Schwangerschaftsverlust-im-1-Tri-
menon_2024-10.pdf
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Eisenmangel und Eisenmangelanamie im reproduktiven Alter
Res.-Prof." PD DDr." Martina Kollmann, MSc

Eisenmangel und Eisenmangel-
anamie sind weltweit verbreitete
Gesundheitsprobleme, die beson-
ders Frauen im reproduktiven Alter
betreffen.

Die WHO schatzt, dass etwa 37 %
der Schwangeren und 30 % der
Frauen zwischen 15 und 49 Jahren
unter einer Anamie leiden. Die Pra-
valenz ist unter anderem vom so-
ziodkonomischen Status abhangig
und variiert weltweit: In Zentral- und
Osteuropa sind bis zu 22 % der nicht
schwangeren Frauen von einer An-
amie betroffen. Die Pravalenz fir
einen Eisenmangel ohne Andmie im
ersten Trimenon liegt bei 42 %. Die

Pravalenz der schwangerschafts-
assoziierten Anamie bezogen auf
die Gesamtbevolkerung betrégt in
Osterreich ca. 15,5 %2. Bei Mannern
zwischen 15 und 49 Jahren liegt die
Pravalenz fUr eine Andmie bei unter
2 % und ist somit deutlich geringer
als bei Frauen®“.

Atiologie

Zu den Hauptursachen fir Eisen-
mangel zéhlen eine zu geringe
Eisenaufnahme (z. B. unzureichende
Zufuhr durch Erndhrung, Magen-
Darm-Erkrankungen), ein erhéhter
Eisenbedarf (z. B. in Schwanger-
schaft und Stillzeit) und ein Blutver-

lust (z. B. gyndkologisch oder gastro-
intestinal bedingt)®. Fir die deutlich
hdhere Pravalenz bei Frauen sind
Menorrhagien bzw. schwerer Mens-
truationsblutverlust (Heavy Menstrual
Bleeding, HMB) sowie die Schwan-
gerschaft, Geburt und postpartale
Phase bedeutende Risikofaktoren fiir
die Entwicklung eines Eisenmangels
bzw. einer Eisenmangelandmie. Wéh-
rend der Schwangerschaft steigt der
Eisenbedarf erheblich an: von etwa
0,8 mg/Tag im frihen Stadium bis
auf bis zu 7,5 mg/Tag gegen Ende
der Schwangerschaft. Insgesamt
werden fiir eine Schwangerschaft
rund 500-800 mg Eisen bendtigt, um
den Bedarf von Mutter und Kind zu
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decken. Bis zu 54 % der menstruie-
renden Frauen leiden unter HMB und
erleben oft erhebliche Einschran-
kungen in ihrer Lebensqualitaté. Die
Pravalenz eines Eisenmangels ist bei
Frauen mit HMB besonders hoch
und die Bestimmung des Eisenstatus
soll Teil der Abklarung sein®.

Diagnostik

Die Diagnose einer Eisenmangelan-
amie erfolgt Uber die Messung von
Hamoglobin und Serumferritin. Der
Hamoglobin-Grenz-
wert fUr die Diag-
nose einer Anédmie
liegt bei Mannern <
13g/dl, bei Frauen
unter 12 g/dl und bei
schwangeren Frauen
je nach Schwanger-
schaftstrimenon < 11
g/dl im ersten und
dritten Trimenon und
< 10,5 g/dl im zwei-
ten Trimenon.
Serumferritin-Werte
unter 30 pg/L oder
eine Transferrinsat-
tigung unter 19 %
deuten auf Eisen-
mangel hin, auch
wenn keine Anamie
vorliegt?57.
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Physiologie/Pathophysiologie und
Auswirkungen auf die reproduktive
Gesundheit

Eisen ist fur die Produktion von
Ha&moglobin unerlasslich und er-
mdglicht den Sauerstofftransport im
Blut. Der GroBteil des kdrpereigenen
Eisens befindet sich in Hdmoglobin
und Erythrozyten, etwa ein Drit-

tel liegt als Speichereisen vor. Der
Eisenstoffwechsel wird maBgeblich
durch das Protein Hepcidin reguliert,
welches die Eisenaufnahme im Darm
sowie die Eisenfreisetzung aus dem
retikuloendothelialen System beein-
flusst. Ein erhdhter Hepcidinspiegel,
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etwa bei Entziindungen, reduziert
die Eisenaufnahme. Eine orale Eisen-
substitution fiihrt auch zu erhdhtem
Hepcidinspiegel. Dies ist auch der
Grund daflr, warum orales Eisen

bei regelm&Biger Einnahme meist
nicht ideal resorbiert wird. Ein Eisen-
mangel fihrt hingegen zu einem
erniedrigten Hepcidinspiegel — die
enterale Eisenaufnahme ist dadurch
verbessert®.

Mogliche Symptome eines Eisen-
mangels sind Mudigkeit, Blasse,
Konzentrationsschwierigkeiten, er-

héhte Haar- und Nagelbrichigkeit,
Mundwinkelrhagaden, Erschdp-
fungszusténde (z. B. Fatigue Syn-
drom), das Restless-Legs-Syndrom
und depressive Verstimmungen®. Bei
Frauen mit unerfulltem Kinderwunsch
findet sich haufiger ein Eisenmangel
(Ferritinwerte <30 g/dl) als bei frucht-
baren Frauen?®. Eine ausreichende
Eisenversorgung scheint das Risiko
fur eine ovulatorische Infertilitat zu
senken®.

Auswirkungen auf Schwanger-
schaft und postpartale Phase

Eine Eisenmangelan&mie wéhrend
der Schwangerschaft ist mit erhéh-
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ten Risiken fur Frihgeburtlichkeit,
niedriges Geburtsgewicht und ver-
mehrte Aborte und dem neurologi-
schen Outcome assoziiert® "2, Es
wurde festgestellt, dass ein niedriger
mutterlicher Eisenstatus wahrend
der Schwangerschaft das Risiko fiir
Eisenmangel beim Kind im Alter von
sechs Monaten erhoht'®. Bei Klein-
kindern und Sauglingen kann ein
chronischer schwerer Eisenmangel
neurologische Defizite und Wachs-
tumsstorungen auslésen 15,

In der postpartalen Phase leiden

bis zu einem Drittel
der Frauen an einer
Andmie, die oft auf
den Blutverlust
(bzw. Eisenverlust)
wahrend der Geburt
zurlickzufihren ist.
Dieser Zustand kann
zu Erschépfung,
Depressionen und
einem beeintréchtig-
ten Wohlbefinden der
Mutter fihren und so
die Mutter-Kind-Be-
ziehung belasten'®.

Therapieoptionen

Die Behandlung von
Eisenmangel um-
fasst die orale oder
intravendse Eisensupplementierung.
Orale Eisenpraparate sind bei leich-
ten bis moderaten Fallen die bevor-
zugte Wahl, allerdings leiden 4-47 %
der Frauen unter gastrointestinalen
Nebenwirkungen wie Ubelkeit oder
Verstopfung. In Féllen, in denen orale
Praparate nicht vertragen werden
oder unzureichend wirken, ist die in-
travendse Verabreichung eine effek-
tive Alternative. Auch bei Frauen, die
unter HMB leiden, ist die orale Sup-
plementierung oft nicht ausreichend.
Intravendse Préaparate wie Eisen-
carboxymaltose (Ferinject®) und
Eisenderisomaltose (MonoFer®)
zeigen eine hohe Wirksamkeit und
kaum schwere Nebenwirkungen'’.
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Achten sollte man jedoch auf das
Auftreten einer Hypophosphatdmie.
Studien haben gezeigt, dass diese
nach der Verabreichung von Eisen-
carboxymaltose (Ferinject®) und
Eisenderisomaltose (MonoFer®)
auftreten kann. Das hdchste Risiko
besteht nach Verabreichung von
Eisencarboxymaltose (Ferinject®).
Hypophosphatdmien nach der Ver-

abreichung von Eisenderisomaltose

(MonoFer®) kommen seltener vor

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen,

Diarrhoe, Mylagien, Muskelschwéche

in der proximalen Muskulatur du-
Bern'” %21 Nach der Verabreichung
von Eisencarboxymaltose (Ferin-

ject®) wurden auch Félle von Hypo-

phosphatémien, die zu einer Osteo-
malazie und zu Knochenbriichen
fuhrten, beschrieben. Derzeit noch
nicht geklart ist, ob eine prophylak-
tische Therapie mit z. B. Vitamin D
einen Einfluss auf die Entwicklung

und sind in der Auspragung und
Dauer leichter und kiirzer'7-2'. Zum
Auftreten einer Hypophosphatamie
kommt es im Mittel 5-20 Tage nach
der intravendsen Gabe und sie kann
asymptomatisch sein oder sich durch

von Hypophosphatamien hat?'.

Schlussfolgerung

Eisenmangel und Eisenmangelané-
mie sind haufige Gesundheitsprob-
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leme, die Frauen im reproduktiven
Alter betreffen und Auswirkungen auf
Fruchtbarkeit, Schwangerschaft und
die postpartale Gesundheit haben
kénnen. Die Pravalenz eines Eisen-
mangels ist bei Frauen mit HMB be-
sonders hoch und die Bestimmung
des Eisenstatus soll Teil der Abkl&-
rung sein. Orale Eisenpraparate sind
bei leichten bis moderaten Féllen
die bevorzugte Wahl. Wenn die orale
Substitution nicht ausreichend ist,
kénnen intravendse Préparate an-
gewendet werden. Diese zeigen eine
hohe Wirksamkeit und kaum schwe-
re Nebenwirkungen. An das mogli-
che Auftreten einer Hypophosphat&-
mie sollte jedoch gedacht werden.
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Schwangerschaft bei chronischer Nierenerkrankung

Dr.™ Noemi Ginthdér und Priv.-Doz."™ Dr." Karoline Mayer-Pickel

Im Rahmen der Schwangerschaft
kommt es zu einer Vielzahl physio-
logischer Veranderungen, welche
unter anderem auch die Niere be-
treffen.

Besonders in den ersten 20 Schwan-
gerschaftswochen findet sich ein
relevanter Anstieg der GFR (glomeru-
laren Filtrationsrate), um bis zu

50 % aufgrund des verstérkten re-
nalen Plasmaflusses. In der zweiten
Halfte der Schwangerschaft kommt
es zu einem physiologischen Rlck-
gang der GFR, bis diese 6 bis 8
Wochen postpartal wieder ihren Aus-
gangswert erreicht. [1]

Zusatzlich kann eine geringe physio-
logische Proteinurie durch Hyper-
filtration und erhéhte glomeruléare
Permeabilitat auftreten. Auch eine
tendenzielle Abnahme des Blut-
drucks kann beobachtet werden. Zu
beachten ist auch der héhere Grenz-
wert fur eine pathologische Protein-
urie in der Schwangerschaft mit tber
300mg/g (statt >30mg/g) pro Tag.
Detektiert werden kann dies initial
mittels eines einfachen Harnstreifen-
Tests, sollte dann aber noch genau
quantifiziert werden. Besonders in
der ersten Schwangerschaftshalfte
deutet das Auftreten einer Protein-
urie auf eine renale Erkrankung hin.
Ab der 20. Schwangerschaftswoche
kann sich dahinter auch eine Praek-
lampsie verbergen. [2, 3]

Schwangerschaft und CKD aus
nephrologischer Perspektive

Die Préavalenz der chronischen Nie-
renerkrankung (CKD) nimmt weltweit
in allen Altersgruppen zu, auch bei
Frauen im gebé&rfahigen Alter [4]. Eine
eingeschrankte Nierenfunktion geht

mit einer verringerten Fruchtbarkeit
einher, welche unter anderem auf Ver-
anderungen der hypothalamischen-
hypophyséren-ovariellen Achse und
der uramischen Stoffwechsellage
zurlickzufiihren ist. Dank der mo-
dernen Geburtshilfe und besserem
CKD-Management treten Schwan-
gerschaften trotz Nierenfunktionsein-
schrankung mittlerweile héufiger ein.
[5, 6] Schwangerschaften, die durch
eine CKD kompliziert sind, gelten

als Hochrisikoschwangerschaften.
Insbesondere das Risiko, eine Praek-
lampsie oder eine Frihgeburt zu ent-
wickeln, ist deutlich erhoht. [7] Durch
die moderne Medizin, engmaschige
Betreuung und enge Kooperation von
Geburtshilfe und Nephrologie kénnen
mittlerweile sehr hohe Lebendgebur-
traten von >80 % erzielt werden, dies
schlieBt auch Patientinnen an der
Dialyse sowie nierentransplantierte
Patientinnen ein. [8-10]

Nicht nur das CKD-Stadium und der
Grad der Albuminurie zum Zeitpunkt
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der Empfangnis hat einen groBen
Einfluss auf die mutterlichen und
fetalen Outcomes, sondern insbe-
sondere auch die zugrunde liegende
Atiologie der maternalen Nieren-
erkrankung [4].

Erstmanifestation einer
Nierenerkrankung in der
Schwangerschaft

Eine Herausforderung stellt die Erst-
manifestation einer eingeschrankten
Nierenfunktion bzw. Proteinurie im
Rahmen der Schwangerschaft dar.
Eine unklare Verschlechterung der
Nierenfunktion oder das Auftreten ei-
nes nephrotischen Syndroms gelten
als Indikationen zur Durchfiihrung
einer Nierenbiopsie. Die erweiterte
Diagnostik und insbesondere Ursa-
chensuche ist in der Schwanger-
schaft allerdings erschwert, da
unter anderem das interventionelle
Risiko einer Nierenbiopsie haufig als
zu hoch gilt, letztendlich allerdings

© stock.adobe.com/Peakstock
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individuell beurteilt werden muss.
Zusétzlich stellt die Differenzierung
einer neuaufgetretenen Proteinurie
von den physiologischen Veran-
derungen in der Schwangerschaft
sowie das Unterscheiden zwischen
einer hypertensiven Schwanger-
schaftserkrankung/Praeklampsie von
einer neu aufgetretenen maternalen
Nierenfunktionseinschrénkung eine
Herausforderung dar. [2, 11]

Bereits eine milde Nierenfunk-
tionseinschrankung wéhrend der
Schwangerschaft kann gravierende
Auswirkungen auf den Fétus haben,
insbesondere das Frilhgeburtsrisiko
und das Risiko fur ein niedriges Ge-
burtsgewicht sind erhéht. Mutterli-
cherseits besteht ein erhdhtes Risiko
fir eine Progression der Nieren-
funktionseinschrankung bis hin zur
Notwendigkeit einer Nierenersatzthe-
rapie. [5, 12]

Praeklampsie

Die Praeklampsie wird definiert als
neu aufgetretene Hypertonie (Of-
fice-RR-Messung 140 und/oder
90mmHg) ab der 20. Schwanger-
schaftswoche plus Manifestation
einer maternalen Organdysfunktion
(eingeschrankte Nierenfunktion oder
Leberfunktion, neurologische oder
hamatologische Komplikation), neu
aufgetretenen Proteinurie oder pla-
zentaren Dysfunktion. Unbehandelt
geht eine Préeklampsie mit einer ho-
hen maternalen und fetalen Morbidi-
tat und Mortalitat einher. Bereits eine
leicht eingeschrénkte Nierenfunktion
gilt als Risikofaktor fur das Auftreten
einer Praeklampsie. Eine regelmaBi-
ge Bestimmung der sFIt/PIGF Ratio
zur Risikoevaluierung fur das Auftre-
ten einer Praeklampsie wird empfoh-
len. [13-15]

Die Einleitung einer Praeklampsie-
Prophylaxe mit 100-150 mg Aspirin/
Tag wird fur alle Schwangeren mit
eingeschrankter Nierenfunktion zwi-
schen der 12. und 36. Schwanger-
schaftswoche empfohlen. [16, 17]
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Nierenkranke Patientinnen mit Kin-
derwunsch sollten friihzeitig durch
ein erfahrenes multidisziplindres
Team betreut werden, um die Medi-
kation bereits vor Empféngnis ent-
sprechend adaptieren zu kénnen.

Empfehlungen bei (geplanter)
Schwangerschaft und Nierener-
krankung aus nephrologischer
Sicht:

¢ Gemeinsame nephrologische
und gynékologische Betreuung
und Anbindung an eine Hoch-
risikoambulanz

¢ Aufklaren Uber das potentielle
Risiko (Schwangerschaftskom-
plikationen — maternal und fetal,
Progression der CKD, Relapse
der renalen Grunderkrankung)

¢ Bei Eigennierenerkrankung ist

eine Remission von mindestens

6 Monaten vor Empfangnis an-

zustreben.

Nach einer Nierentransplanta-

tion ist eine Schwangerschaft

erst ab >1Jahr nach der Trans-

plantation empfohlen.

¢ Engmaschige Kontrollen der
Krankheitsaktivitat und der Nie-
renfunktion

¢ Praeklampsie Screening und

regelmaBige Bestimmung der

sFIt/PIGF Ratio

Spatestens 3 Monate vor Emp-

féngnis Umstellung der Medika-

tion auf eine schwangerschafts-

vertragliche Variante

Medikamentose Therapie -
Allgemein:

— Zielblutdruck < 140 mmHg

systolisch

¢ Keine RAAS-Blockade wahrend
der Schwangerschaft, vor Kon-
zeption und postpartal erlaubt

e Mdgliche alternative Antihyper-
tensiva sind u. a.: Methyldopa,
Metoprolol, und Nifedipin
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¢ Ein Check der Medikation ist im-
mer unter www.embryotox.de
mdglich.

— Thromboseprophylaxe mit nieder-
molekularem Heparin bei CKD
G3-5 oder Albuminurie >300mg/g
wéhrend der Schwangerschaft und
6 bis 8 Wochen postpartal

— Praeklampsie-Prophylaxe sollte
bei allen Schwangeren mit Nieren-
erkrankung erfolgen
e derzeit Empfehlung fur

100-150 mg Aspirin pro Tag

— Derzeit sind keine ausreichenden
Daten zur Sicherheit von Spiro-
nolacton und SGLT2-Hemmern
wéhrend der Schwangerschaft
vorhanden, daher sollten auch die-
se aufgrund der potenziell terato-
genen Effekte vermieden werden.

Haufig bei Nierenerkrankung
angewandte Immunsuppression:

— geeignete Immunsuppressiva:
e Steroide
e Calcineurininhibitoren
¢ Azathioprin

— nicht geeignete
Immunsuppressiva:
e MMF
¢ Cyclophosphamid
¢ Rituximab vor dem 3. Trimester
(im 3. Trimester theoretisch
erlaubt)

Adaptiert nach [1, 2, 17]

CKD - PREG: eine prospektive
multizentrische Registerstudie

Laut derzeitigem Wissensstand gibt
es bisher keine ausreichenden ver-
offentlichten Daten zur Pravalenz
sowie dem maternalen und fetalen
Outcome bei Schwangerschaften mit
Nierenfunktionseinschrankung in Os-
terreich. Daher haben wir in Koope-
ration mit der nephrologischen Ab-



Med Uni
Graz

teilung des Universitatsklinikums St.
Pélten (Dr." Birgit Pfaller-Eiwegger)
eine multizentrische, dsterreich-
weite Registerstudie

konzipiert.

Das Ziel dieser
Studie ist die
Erstellung ei-
ner prospek-
tiven, dster-
reichweiten
Datenbank
schwangerer
Frauen mit
Nierenfunktions-
einschrankung
sowie neu in der
Schwangerschaft aufge-
tretener Nierenerkrankung,

um dadurch die Pravalenz und
Inzidenz sowie das fetale und
maternale Outcome zu evaluieren.
Zusétzlich sollen so Risikofaktoren
fir das Fortschreiten bzw. Auftreten
einer Nierenfunktionseinschrankung
bei diesen Patientinnen detektiert
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sowie Unterschiede der zugrundelie-
genden nephrologischen Erkrankun-

gen evaluiert werden.
Eingeschlossen wer-
den kdnnen alle
schwangeren
Patientinnen
mit vorbeste-
hender Nie-
renerkran-
kung oder
Patientinnen
mit neu auf-
getretener
Nierenfunktions-
verschlechterung
bzw. Proteinurie
s wahrend der Schwan-
5 gerschaft. Die Patientinnen
: kénnen an unsere nephro-
logische Ambulanz zugewiesen
werden und werden danach neph-
rologisch weiterbetreut.
Fir ndhere Auskinfte Uber diese
Studie gerne per Mail an katharina.
artinger@medunigraz.at oder
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melden.

Fazit

Die Betreuung von schwangeren
Frauen mit CKD erfordert ein enges
Zusammenspiel von Nephrologie,
Gynakologie und Geburtshilfe. Die
Komplexitat dieser Hochrisiko-
schwangerschaften erfordert eine
prézise Diagnostik, friihzeitige Inter-
ventionen und eine kontinuierliche
Uberwachung sowohl der Mutter als
auch des Foétus. Alle Schwangeren
mit vorbestehender Nierenerkran-
kung sowie alle Frauen mit neu dia-
gnostizierter Nierenerkrankung wéh-
rend der Schwangerschaft gehéren
nephrologisch mitbetreut. Mit unse-
rer Studie hoffen wir, fundierte Daten
zu sammeln, um die Betreuung die-
ser Patientinnen zu verbessern und
die langfristige Prognose hinsichtlich
der maternalen Nierenfunktionsein-
schréankung optimieren zu kénnen.
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Veranderungen des Beckenbodens in der Schwangerschaft

Alexandra Soukup, BEd, BSc, Physiotherapeutin

r-‘
4

Die Veranderungen des Beckenbo-
dens in der Schwangerschaft sind
sehr vielseitig.

Strukturelle Anpassungen, die Aus-
wirkung des intraabdominellen
Drucks auf die Beckenbodenmus-
kulatur sowie der Einfluss der ver-
anderten Statik durch das ventrale
Bauchgewicht und die damit ein-
hergehende Anpassung der Haltung
sind Risikofaktoren fir Belastungs-
inkontinenz.

Rund 41 % aller Schwangeren leiden
im Laufe einer Schwangerschaft
mindestens einmal unter Belastungs-
inkontinenz (Moossdorff-Steinhauser
et al., 2021).

© Timna Simonson

Strukturelle Veranderungen des
Beckenbodens

Hormonelle Verédnderungen sowie
der Anstieg von Ostrogen, Progeste-
ron, Prolaktin, Relaxin, u. a. (Gratan
et al., 2020) beeinflussen die Struktur
des Beckenbodens und es kommt im
Laufe der Schwangerschaft zu adap-
tiven Anpassungen im Gewebe. Jing
beschreibt eine Zunahme der elas-
tischen Fasern in der extrazelluldren
Matrix um 50 % bis 150 %, wodurch
die Elastizitdt und Dehnbarkeit des
Gewebes vor allem gegen Ende der
Schwangerschaft, erheblich zunimmt
(Jing, 2010). Im Weiteren kommt es
zu einer Erweiterung des Hiatus leva-
torius sowohl im Ruhezustand um
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19 % bis 27 % als auch bei maxi-
maler Kontraktion um 13 % bis

26 % (Bg, Hilde, Streer-Jensen et

al., 2015). Die dritte strukturell her-
vorzuhebende Veradnderung ist der
Sarkomerzuwachs in der Becken-
bodenmuskulatur an sich. Die kleins-
te kontraktile Einheit des Muskels
vermehrt sich um 20 % bis 30 %,
wodurch es zu einem Muskellan-
genzuwachs kommt (Alperin et al.,
2015). Auch das kndcherne Becken
ist von den hormonellen Veranderun-
gen betroffen (Walters, 2018). Durch
die erhdhte Laxizitat des Kapsel-
bandapparates kommt es im Laufe
einer Schwangerschaft haufig zu
einer Erweiterung des Symphysen-
spaltes, welche zu einer Beckenring-
instabilitat fihrt. Diese Instabilitat
wiederum flihrt zu einer verdnderten
Stabilitat im Ansatz- und Ursprungs-
gebiet der Beckenbodenmuskulatur
(Becker et al., 2010).

Auswirkungen des
intraabdominellen Druckanstiegs

Das Zwerchfell, der rhythmische
Dynamikgeber der Bauchkapsel, ak-
tiviert die Muskeln der Rumpfkapsel
durch den Dehnungsverkirzungs-
zyklus. Beim Einatmen mit weiten-
dem Druck (dehnend-exzentrisch)
und beim Ausatmen mit ziehender
Verengung (konzentrisch). Der mus-
kulare Tonus der Rumpfkapsel wird
somit fortlaufend ,trainiert”/stimuliert
und dadurch erhalten. Das Zwerch-
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fell verliert durch die abdominelle
Raumforderung der Gebarmutter
seine Beweglichkeit, es wird nach
kranial verdrangt und es kommt zum
Zwerchfellhochstand. Der formative
Reiz zum Tonuserhalt der Bauch-
kapsel fehlt, der Grundtonus des
Beckenbodens sinkt, wahrend durch
das Wachstum der Gebarmutter und
des Fotus ein Mehrgewicht zu tragen
ist (Talasz et al., 2022).

Einfluss von Statik und Haltung

Neben den strukturellen Verédnde-
rungen und dem gesenkten Grund-
tonus der Beckenbodenmuskulatur
spielt die veranderte Statik und die
dadurch angepasste Haltung in der
Schwangerschaft eine groBe Rolle
fur den Beckenboden. Bei aufrechter
Haltung stabilisiert die Rickenmus-
kulatur die Wirbelsaule suffizient in
ihrer Aufrichtung. Durch diese auf-
rechte Haltung kénnen von kranial
nach kaudal wirkende Kérpereigen-
gewichte sowie aufgenommene
Traglasten Uber die Wirbelsédule und
das Promontorium auf den Becken-
ring Ubertragen werden. Es kommt
geringer Druck auf den Becken-
boden. Bei der an die Schwanger-
schaft angepassten Haltung kann
die Ruckenmuskulatur die Wirbel-
sdule nicht suffizient stabilisieren.
Bei Druckaufbau von kranial nimmt
die Krimmung der Wirbelsaule zu,
wodurch der Druck, welcher auf den
Beckenboden einwirkt, steigt (Con-
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R

der, et al., 2019). Zusétzlich kann
die Rumpfkapsel, ein dynamisches
System mit vier Wéanden (Zwerch-
fell, Bauchmuskulatur, Riickenmus-
kulatur und Beckenboden) durch
die Haltungsveranderung und die
Uberdehnung der Bauchwand nicht
suffizient arbeiten. Die Bauchwand-
muskulatur ist zustandig dafir, den
intraabdominellen Druck zu regulie-
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ren. Reaktionsfahige Bauchmuskeln
verarbeiten plétzlich auftretenden in-
traabdominellen Druck und schiitzen
somit den Beckenboden vor plétzlich
auftretenden Schubbelastungen von
kranial (z. B. durch Husten oder Nie-
sen). Ohne Widerlager der Bauch-
muskeln setzen sich starke Druck-
wellen von kranial nach caudal fort
und die passive Drucktransmission
ist nicht mehr ausreichend gegeben.
Die physiologische Rectus diastase
ab der 35. Schwangerschaftswoche
unterstitzt dies (Fernandes da Mota
et al., 2015). Zusétzlich kénnen re-
aktionsarme Beckenbodenmuskeln
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die aktive Drucktransmission nicht
mehr ausreichend gewahrleisten und
es kommt zur Belastungsinkontinenz
(Kember, et al, 2024).

Durch die Haltungsanpassung
kommt es zu einem nach ventral ge-
kippten Becken. Diese Verédnderung
kann zu einer verminderten Proprio-
zeption im Kdrperabschnitt Becken
fuhren. Motorische Kontrolle der
Beckenbodenmuskulatur fordert eine
gute Propriozeption um genau im
richtigen Moment, wenn der Druck
am Beckenboden ankommt, zu
spannen. Bei verminderter Proprio-
zeption ist vor allem der Aspekt des
Anspannungstimings betroffen, die
Kontraktion findet zu spét statt und
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es kommt zur Belastungsinkontinenz
(Kharaji et al., 2019).

Zusammenfassend gesagt, wird die
Beckenbodenmuskulatur im Laufe
einer Schwangerschaft elastischer,
langer und weiter, der Grundtonus
sinkt, wéhrend es zu einer Mehrlast
durch den Fétus kommt. Die aktive
und passive Drucktransmission sind
aufgrund der Haltungsanpassung
und der insuffizienten Bauchmus-
kulatur nicht ausreichend gegeben.
Physiotherapeutische MaBnahmen
wie Haltungsschulung, selektives
Beckenbodentraining, Rumpfkapsel-
training u. a. tragen zur Symptom-
linderung oder sogar Symptomfrei-
heit bei.
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Neuigkeiten aus der Senologie

Univ.-Prof." PD. Dr." Florentia Peintinger

Im Zuge der Deeskalation der lokalen
Therapie des Mammakarzinoms wird
bei Patient*innen > 70 Jahren mit
svery low risk® Mammakarzinomen
die intraoperative Strahlentherapie
(IORT) angeboten, so dass auf eine
weitere Strahlentherapie verzichtet
werden kann. Um die Entfernung
nichttastbarer Tumoren sicher-
zustellen, werden neue drahtlose
Markierungsverfahren (radioaktiv,
magnetisch, Radar- oder Radio-
frequenz-basiert) als Alternative zur
Drahtmarkierung angewendet und in
der MELODY Studie verglichen.
www.eubreast.org/melody
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BRUSTKREBS
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Die neue Broschire des Univ. Brust-
krebszentrum Graz ,,Brustkrebs:
Diagnose - Therapie - Nachsorge*
wurde vor Kurzem ausgesendet

und kann unter krebszentrum@
uniklinikum.kages.at bestellt
werden.

Grazer Schule der Kolposkopie im Reich der Mitte

Univ.-Prof. Dr. Olaf Reich

Die Chinesische Gesellschaft fur
Kolposkopie und Zervixpathologie
(CSCCP, Prasidentin: Yun Zhao) ist
zwar jung, das Interesse in China an
Kolposkopie und Zervixpathologie ist
jedoch riesig.

GroBter Markt fiir Koloskope

China ist derzeit der groBte Markt
fur Kolposkope weltweit. Zahlreiche
hochkaratige Beitrage der Grund-
lagenforschung in Zervixpathologie
kommen aktuell aus China.

Die Univ.-Klinik fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe Graz blickt im Ver-

gleich dazu auf eine sehr lange Tradi-
tion zuriick. Ihre Vertreter waren und
sind bis heute maBgeblich an der
Entwicklung der Kolposkopie und
Zervixpathologie beteiligt, was eine
Schule begriindet hat.

o
O
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Einladung zur CSCCP-Konferenz

Univ.-Prof. Dr. Olaf Reich wurde als
Vertreter der Grazer Klinik und Vor-
standsmitglied der International
Federation for Colposcopy and
Cervical Pathology (IFCPC) zur

10" CSCCP Conference im Mai
2024 nach Tianjing als Sprecher ein-
geladen. Er referierte vor ca. 2.000
Zuhorer*innen zum Thema ,,Cervical
Carcinogenesis: Forgotten Know-
ledge and new Concepts”. Theresa
Freeman-Wang, Prasidentin Elect
der IFCPC, war als zweite Sprecherin
aus Europa eingeladen.
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Diagnose F 64.0

Dr." Marie-Christine Bertholin y Galvez

Laut Schatzungen der WHO sind
weltweit ca. 0,7 % der Bevolkerung
transident. Das entspricht etwa

10 % der queeren Menschen.

2024 erreichte die Weltbevdlkerung
fast 8,2 Milliarden Menschen, somit
betrifft diese Diagnose hochgerech-
net weltweit 57.400.000 Menschen.
Ubertragt man diese Zahlen auf Os-
terreich mit einer Gesamtbevdlkerung
von ca. 9 Millionen Menschen, so
sind ca. 63.000 Menschen in Oster-
reich von dieser Diagnose betroffen.
Leider wird Transidentitat oft als
Transsexualitét bezeichnet, was je-
doch ein véllig falsches Bild auf die
Problematik wirft, da es sich nicht um
die sexuelle Orientierung der Betrof-
fenen handelt, sondern um die eige-
ne geschlechtliche Identit&t.

Aber was bedeutet es nun,
transident zu sein?

Bei transidenten Personen handelt
es sich um Menschen, deren ge-
schlechtliche Identitat nicht oder
nur teilweise mit ihrem Geburtsge-
schlecht Gbereinstimmt. Die daraus
entstehende Genderinkongruenz
kann zu einer mehr oder weniger
ausgepragten Genderdysphorie
fihren, die in weiterer Folge behand-
lungsbedurftig ist.

Die Auspragung der Genderdyspho-
rie kann von dem Gefihl, im falschen
Kdrper zu leben, das jedoch keine
massiven Auswirkungen auf den
Alltag hat, bis hin zu massiven Ein-
schrankungen im téglichen Leben
reichen. Dies kann bereits massive
Probleme in alltaglichen Situationen
hervorrufen wie Einkaufen, Kérper-
pflege, der Gang auf die Toilette,
Partnerschaft und Sexualitat. Eine

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

stark ausgepragte Genderdysphorie
kann samtliche Bereiche des Lebens
betreffen und massiv einschréanken.
Daraus resultieren oft multiple psy-
chische Stérungen wie soziale Pho-
bie, Angststdérungen, Depression und
Autoaggression bis hin zum Suizid,
die sich aus der Belastung durch die
Genderdysphorie ergeben.
Demzufolge dirfen und kénnen nicht
alle Transpersonen gleich behandelt
werden, sondern die Therapie muss
individuell auf jede Transperson ab-
gestimmt werden. Die Behandlung
erfolgt anhand der Auspragung der
Genderdysphorie und des damit
verbundenen Leidensdruckes. Jede
Transperson entscheidet individuell,
welche therapeutischen MaBnahmen
sie im Laufe ihrer Behandlung durch-
fuhren lassen mdchte und welche
nicht. Was man jedoch im Bestreben
einer guten Behandlung nicht ver-
gessen darf: Nicht die Genderinkong-
ruenz ist behandlungsbeddrftig. Die
Behandlungsbedurftigkeit und das
AusmaB der Therapie richten sich
nach der Massivitat der Genderdys-
phorie. Und so notwendig es ist, eine
adéaquate Behandlung gewahrleisten
zu kdnnen, so wichtig ist es auch,
nicht zu Gbertherapieren.

An der Frauenklinik des LKH Graz
werden schon seit Uber 30 Jahren
unter der Leitung von Univ.-Prof.

Dr. Tamussino Transpersonen be-
handelt und umfassend betreut. Seit
2016 existiert eine eigene Ambulanz
fur Transmé&nner unter der Leitung
von Dr." Bertholin y Galvez. An die-
ser Ambulanz sind aktuell Gber 760
Transménner in Betreuung. Hier kdn-
nen biologisch weibliche Personen
zu jedem Zeitpunkt ihrer Transition
vorstellig werden. Sei es, um erste
Informationen Uber eine mdgliche
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Transition und den damit verbun-
denen Risiken einzuholen oder in
weiterer Folge eine gegengeschlecht-
liche Hormontherapie (auch in Zu-
sammenarbeit mit der medizinischen
Endokrinologie), eine gynakologische
Betreuung sowie auch in Zusammen-
arbeit mit der plastischen Chirurgie
(Dr. Christian Laback) eine umfangrei-
che chirurgische Betreuung zu erhal-
ten. Um hormonelle bzw. chirurgische
MaBnahmen durchfihren zu kénnen,
mussen die vom Bundesministerium
fir Gesundheit und von den Kranken-
kassen vorgeschriebenen therapeuti-
schen Voraussetzungen erfullt sein.
Im ICD-10 wird die Diagnose F 64.0
immer noch als Stérung der Ge-
schlechtsidentitat definiert und zahit
damit momentan noch zu den se-
xuellen Stérungen.

Im ICD-11 kommt es jedoch zu einer
radikalen Wende, wobei die Trans-
identitat nicht mehr den sexuellen
Stérungen zugeteilt wird, sondern

als HA 60-Diagnose der Rubrik der
sexuellen Gesundheit zugeordnet
wurde. Wobei auch in diesem Fall die
Genderdysphorie und das Leiden an
der Genderinkongruenz weiterhin be-
handlungsbedirftig sind und somit
eine Kassenleistung bleiben.

Transmann-Ambulanz
LKH-Univ. Klinikum Graz
Jeden Mittwoch, Terminverein-
barung unter +43 316 385-83006

mmer

Wolfgang Hui


mailto:marie.bertholinygalvez@medunigraz.at

om/ Oly Cazac

dobe.co

stock.a

Med Uni
Graz

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

Gewalt sehen — Opferschutzgruppe (OSG)

Dr." Eva Mautner, Hannah Apolloner MA MSc BSc, Dr." Petra Kern, Sabrina Kern MAS, Simone Walter BA,

Univ.-Prof." Dr." Sarah Heinze

Gewalt ist vielfaltig und kann jede
Person unabhéngig von Alter, Ge-
schlecht, Herkunft oder sozialem
Status betreffen. Das Gesund-
heitswesen bietet fiir Opfer und
Helfende oft die erste Anlaufstelle,
um Gewalterfahrungen mitteilen zu
kénnen bzw. diese als solche zu er-
kennen und um Hilfestellungen an-
bieten zu kdnnen.

Seit 2012 sind laut §34 StKAG
»Rechtstrdger von Krankenanstalten
mit dem Leistungsangebot der Akut-
und Erstversorgung im ambulanten
und stationédren Bereich verpflichtet,
Opferschutzgruppen fiir volljghrige
Betroffene hduslicher Gewalt ein-
zurichten®. Dies konnte an den
betreffenden Kliniken bereits erfolg-

reich umgesetzt werden. Die WHO
schreibt dem Gesundheitssystem die
Pflicht zu, Betroffenen eine verlass-
liche und adaquate Ersthilfe anzubie-
ten (WHO, 2013).

Frauen sind von Gewalt Uberrepra-
sentiert betroffen. In Osterreich hat
jede dritte Frau bereits kérperliche
oder sexuelle Gewalt innerhalb (16
%) oder auBerhalb intimer Beziehun-
gen (27 %) erlebt (Statistik Austria,
Stand 2022). Im Jahr 2023 wurden
24.330 Opfer von familiarer Gewalt
durch Osterreichische Gewaltschutz-
zentren betreut. In 79 % der Félle
handelte es sich um Frauen oder
Madchen (Quelle: Gewaltschutzzen-
tren Osterreich (2023): Statistik der
Gewaltschutzzentren Osterreichs).
1.148 Personen wurden 2023 in auto-
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nomen Frauenhadusern betreut. Bei
der Frauen-Helpline gingen 4.499
Anrufe ein und Uber den HelpChat
kam es zu 2.019 Kontaktaufnahmen
(AOF).

KAGES-Standorte Opferschutz

e Region Graz: LKH-Univ.
Klinikum Graz

e Region Sud-Ost: LKH Hartberg/
Feldbach/Siidsteiermark/Weiz

e Region Sud-West: LKH Graz I/
LKH Weststeiermark

¢ Region Nord: LKH Hochsteier-
mark/Mdurztal/Mirzzuschlag-
Mariazell/Rottenmann-Bad
Aussee
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Funktionen und Aufgaben der
0OSG-Mitglieder

e Ansprechperson fur alle
Mitarbeiter‘innen

e Stabilisierung aller
Mitarbeiter‘innen

e kontinuierliche Auseinander-
setzung mit der Problematik

e Dokumentation bezlglich
Opferschutz

e regelmaBiger Erfahrungs-
austausch und regelmaBige
Vernetzung und Kooperation
mit externen Gewaltschutz-
expert innen

e OSG-Mitglieder stehen fir
Auskiinfte/Rickfragen zum
Thema ,,Gewalt“ zur Verfigung

Auch wéhrend einer Schwanger-
schaft kénnen Gewalterfahrungen
auftreten und eine akute Gefahr flr
Mutter und Kind darstellen, wodurch
eine besondere Form der Unter-
stitzung notwendig wird. So gilt es
natdrlich auch an der Frauenklinik
am Grazer Uniklinikum, ein genaues
Augenmerk auf potentielle Anzeichen
von Gewalterfahrungen zu legen

und Hilfsangebote aufzuzeigen. In
der Frauenklinik Graz wurden in den
letzten Jahren ca. 50 bis 60 Frauen
nach Gewalterfahrungen interdiszipli-
nar betreut. Heuer wurde diese Zahl
schon deutlich Uberschritten (Janner
2024 bis Oktober 2024: 66 Frauen).
Im stationéren Bereich wurden zu-
séatzlich ca. 30 Frauen bei akuter und
langer zuriickliegender psychischer
und korperlicher Gewalt unterstitzt.

Leitfaden fiir die
Gesprachsfiihrung

Uber erlebte Gewalterfahrungen zu
sprechen, erfordert viel Kraft und
Mut. Deshalb muss in erster Linie
ein Gefuhl von Sicherheit hergestellt
werden, um einen vertrauensvollen
Gesprachsrahmen zu schaffen. Das

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ
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Thema Gewalt, insbesondere sexua-
lisierte Gewalt, ist oft mit Gefuhlen
von Angst und Scham verbunden.
Vor allem, wenn es sich bei dem
Téater um den eigenen Partner oder
eine andere Bezugsperson handelt,
wird Gewalt h&aufig eher toleriert oder
nicht als solche wahrgenommen,
weshalb sie oft ungesehen bleibt.
Umso wichtiger ist es, Auffélligkeiten
im Zuge von medizinischen Untersu-
chungen anzusprechen und Betroffe-
ne nach ihren Erfahrungen zu fragen.
Dabei kénnen die SIGNAL-Interven-
tionsschritte als grobe Richtlinie die-
nen (siehe Abbildung).

-

(. Intervention

s Signale sehen
Gewalt aktiv ansprechen

| Interview
sensibel, konkret, Kinder einbeziehen

Griindliche Untersuchung
aller Verletzungen und Beschwerden

Notieren, Spuren sichern
in gerichtsverwertbarer Form

Abklaren

von Gefahrdung und Schutz

Leitfaden

mit Hilfen anbieten

-~ > 2 o©
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Da das Thema Gewalt so sensibel
ist, wird oft davor zurlickgeschreckt,
Auffélligkeiten zu verbalisieren. Wenn
im Zuge der medizinischen Ver-
sorgung der Verdacht entsteht, es
konnten Gewalterfahrungen im Raum
stehen, ist es wichtig, Patient*innen
direkt danach zu fragen. Viele Op-
fer von Gewalterfahrungen nehmen
diese anders wahr und kénnen oder
wollen ihr Erleben nicht als solche
benennen und finden sich deshalb
im Terminus ,Gewalt” nicht wieder
(Sautter & Winterholler, 2020).

Dabei kann es hilfreich sein, andere
Worte zu verwenden, Beispiele zu
bringen oder generell offen nach
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Schwierigkeiten und Problemen zu
fragen und sich dann durch konkre-
tere Nachfrage ein genaues Bild zu
verschaffen (Gruber & Logar, 2015).
Die Gesprachssituation sollte dabei
mdglichst so gestaltet sein, dass

mit der betroffenen Person alleine
gesprochen werden kann. Es geht

in erster Linie darum, eine sensible
und offene Haltung gegenliber dem
Thema zu signalisieren und deutlich
zu machen, dass die Gesundheit und
der Schutz der Betroffenen sowie
eventuell des Ungeborenen im Vor-
dergrund stehen. Konkret kann mit
der Betroffenen nach gemeinsamen
L&sungen gesucht werden, Uber
passende extramurale Hilfsangebote
informiert und auf Wunsch auch an
diese angebunden werden. Es sollte
nicht das Geflihl von Neugierde oder
Einmischung in die Privatsphére
entstehen (Schuhmann, 2012). Der
bisherige Bewaltigungsprozess der
Person sollte als solcher wertschat-
zend anerkannt werden. Auch wenn
Schilderungen teilweise nicht nach-
vollziehbar scheinen, dirfen diese
keinesfalls in Zweifel gezogen wer-
den, um weiterhin einen geschuitzten
Gesprachsrahmen zu bieten.

Die Rolle der Gewaltambulanz

Als Warnhinweise fiir Gewalt gelten
bei medizinischen Untersuchungen
z. B. Verletzungen in unterschiedli-
chen Heilungsstadien und an untypi-
schen Stellen, fehlende oder unplau-
sible Erklarungen fir diese, spétes
Aufsuchen von medizinischer Ver-
sorgung trotz schwerer Verletzungen,
Aufsuchen medizinischer Einrichtun-
gen mit Krankheitssymptomen, fur
die keine Ursache gefunden werden
kann, Einnahme von Beruhigungs-
und Aufputschmitteln oder auch
Angstzustédnde und vieles mehr. Um
rechtliche Handlungsmdglichkeiten
zu schaffen, mussen alle Verletzun-
gen aussagekréftig, nachvollziehbar
und objektiv dokumentiert werden.
Von Gewalt betroffene Personen
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kénnen sich direkt an die Gewaltam-
bulanz wenden oder das Team der
Gewaltambulanz wird von den zu-
stédndigen Abteilungen zur Untersu-
chung beigezogen. Eine umfassende
klinisch-forensische Untersuchung
muss den Patient*innen in jedem Fall
angeboten werden.

Alle Frauen und Madchen, denen
sexualisierte Gewalt widerfahren ist,
werden an der Frauenklinik tags-
Uber und am Wochenende von einer
Gynakologin (praktisch fast immer
maoglich) und einer Gerichtsmedi-
zinerin*einem Gerichtsmediziner
gemeinsam untersucht. Dabei steht
einerseits ein sensibler Umgangston,
andererseits eine aussagekraftige
und objektiv nachvollziehbare Do-
kumentation und Spurensicherung
(innerhalb von 72 Stunden) im Vor-
dergrund, um eine gerichtliche Ver-
wertbarkeit zu erreichen.

Die Gewaltambulanz kann zusatz-
lich auch telefonisch zur Beratung
konsultiert werden und steht grund-
séatzlich allen Personen kostenfrei zur
Verfligung, unabh&ngig davon, ob
eine Anzeige erfolgt. Die Dokumenta-
tion und die Spurentrdger werden flr
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zehn Jahre asserviert, so dass eine
spétere Anzeige mdglich ist.

SchutzmaBnahmen

Bei einem Akutfall im ambulanten
Setting ist ein wesentlicher Punkt
die Klarung einer Gefahrdungslage
der betroffenen Personen und ihres
Umfeldes. Gerade bei Kindern als
Gewaltbetroffene hat sich die tber-
brickende stationare Aufnahme an
der Kinderklinik zur Deeskalation be-
wahrt.

Bei betroffenen Frauen kann ein
polizeiliches Betretungs- und Anné-
herungsverbot, eine Unterbringung
bei Verwandten oder auch im Frau-
enhaus in Betracht gezogen werden.
Sind Kinder nicht direkt von Gewalt
betroffen, doch erleben sie diese im
h&uslichen Umfeld mit, geht man
von einer Kindeswohlgefahrdung aus
und eine Meldung an die zusténdige
Kinder- und Jugendhilfe ist zu emp-
fehlen. Diesbeziiglich sollte Kontakt
mit der*dem Sozialarbeiter*in aufge-
nommen werden.

Far den Akutfall auBerhalb der Nor-
malarbeitszeit findet man Kontakt-
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adressen und Telefonnummern unter
dem Suchbegriff ,,Opferschutz_*“

im Intranet. Ebenso ist die Telefon-
nummer des steirischen Hilfetelefons
0800 20 44 22 hinterlegt, das sowohl
vom Fachpersonal als auch von
Betroffenen fur Informationen bzgl.
geeignete Anlaufstellen kontaktiert
werden kann. Extramural wird eine
entsprechende Gefahrdungsabkla-
rung z. B. durch qualifiziertes Perso-
nal des Frauenhauses durchgefihrt.
Des Weiteren besteht neben diversen
Hilfsangeboten die Mdglichkeit einer
sozialen oder auch juristischen Pro-
zessbegleitung.

In rechtlicher Hinsicht ist zu prifen,
ob auf medizinischer Seite eine An-
zeigepflicht besteht. Regelungen
dazu wurden im Zuge der Neuerung
des Gewaltschutzgesetzes 2019 fir
alle Gesundheitsberufe vereinheit-
licht und u. a. aufgrund der Zunahme
der Femizide verscharft. Derzeit be-
steht bei Minderjahrigen bei Verdacht
auf sexualisierte Gewalt polizeiliche
Anzeigepflicht und Meldepflicht an
die Kinder- und Jugendhilfe. Bei Er-
wachsenen muss bei Gefahr fir das
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Opfer angezeigt werden, d. h. immer
dann, wenn die Méglichkeit besteht,
dass sich Opfer und Tater wieder
treffen kénnten.

Betroffene treffen auBerhalb der
Anzeigepflicht letztendlich selbst
die Entscheidung, wie weit sie ihre
Situation zum gegebenen Zeitpunkt
verandern wollen oder kénnen. Ein
Folgetermin eines Gesprachs sollte
in jedem Fall angeboten werden,
damit betroffene Personen mehr Be-

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

denkzeit gewinnen und eine (weitere)
sichere Anlaufstelle haben, an die sie
sich wenden kénnen, um ihr Schutz-
netzwerk auszubauen.

Ein interdisziplindres Vorgehen
von Pflege, Medizin, Psychologie
und Sozialarbeit hat sich in der
taglichen Arbeit bewahrt. Unter
Opferschutz_* kdnnen die aktuellen
Unterlagen der KAGes Opferschutz-
gruppe wie z. B.: Kontakte zu Hilfs-
einrichtungen, gefunden werden.

(v.l.n.r.): Sabrina Kern, Hannah Apolloner, Eva Mautner, Sarah Heinze, Petra Kern und Simone Walter
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Opferschutzgruppe

Mag.? Dr." Eva Mautner &
Apolloner Hannah MA MSc BSc
Klinisch-Psycholog:innen/
Gesundheitspsycholog:innen
Universitatsklinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Universitatsklinik fur

Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Klinische Abteilung fur Med.
Psychologie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Tel. +43 316 385-81432
eva.mautner@
uniklinikum.kages.at
Sekretariat: +43 316 385-12767
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OA Dr." Petra Kern

Gynékologin

Univ. Klinik flr Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Auenbruggerplatz 14/1, 8036 Graz
T +43 316 385-81614
petra.kern@
uniklinikum.kages.at

DGKP Sabrina Kern, MAS
Pflegeleitung

Univ. Klinik flr Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Auenbruggerplatz 14/1,
8036 Graz

Univ. Klinik fir Kinder- und
Jugendheilkunde

Klinische Abteilung fur
Neonatologie Intensiv
Auenbruggerplatz 34/2,
8036 Graz

T +43 316 385-82522
sabrinajuliane.kern@
uniklinikum.kages.at

Simone Walter, BA
Kliniksozialarbeit

Univ. Klinik flr Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Auenbruggerplatz 14, 8036 Graz
Univ. Klinik fir Kinder- und
Jugendheilkunde
Auenbruggerplatz 34, 8036 Graz
T +43 316 385 — 83003
simone.walter@
uniklinikum.kages.at

Univ.-Prof." Dr." med. Sarah
Heinze

Professorin fiir Gerichtliche
Medizin

Medizinische Universitat Graz
Diagnostik- & Forschungsinstitut
fir Gerichtliche Medizin

Neue Stiftingtalstr. 6

A-8010 Graz

Tel.: +43 316 385 73121
sarah.heinze@medunigraz.at
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News, Termine und Auszeichnungen

Dr. Schénbacher wird bei, DPSG-Meeting ausgezeichnet

Ao. Univ.-Prof. Dr. i Dr."¢ Gernot Desoye (2.v.re.) mit Vizerektor
Peter Kjeer und Rektorin Hanne Leth Andersen (jeweils auBen)

Gern,

2 ot Desoye
University ol &

ooy Dok

John-Stowers-Research-Award

Im Rahmen des 56. Jahrestreffens der Diabetic Pregnancy Study
Group (DPSG) in Orebro, Schweden, wurde der Grazer Beitrag von
Dr. Lukas Schonbacher mit dem John-Stowers-Research-Award
ausgezeichnet.

Schoénbacher untersuchte Oligosaccharide (HMOs) in Muttermilch
und Blut, die potenziell als Biofaktoren fungieren kénnten, um den
mutterlichen Stoffwechsel auf die speziellen Anforderungen fiir
Schwangerschaft und Stillzeit zu programmieren. Um ein besseres
Verstandnis der Rolle von HMOs im Kontext des miuitterlichen
Glucosestoffwechsels zu generieren, wurden engmaschige HMO-
Messungen wahrend eines Zuckerbelastungstests (OGTT) und
wahrend eines hyperinsulindmisch-euglycamischen Clamp-Versuches
an 28 Frauen im Wochenbett durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass
HMOs in Blut und in geringerem Umfang auch in Milch kurzfristigen
Anderungen unterworfen sind, wenn sich die miitterlichen
Blutglucose- und Insulinspiegel &ndern.

Ehrendoktorat fir Forderung der Wissenschaft

Am 20. September 2024 verlieh der Akademische Rat der Universitat
Roskilde in Danemark die Ehrendoktorwtirde ,Doctor honoris causa“
(dr. h.c. scient.) an Ao. Univ.-Prof.'? Dr.P"!- Gernot Desoye von der
Univ.-Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz fiir seine
herausragenden Beitrdge zur Férderung der akademischen Wissen-
schaft. Die Verleihung fand im Rahmen der jahrlichen Feier der Uni-
versitat statt. Uberreicht bekam er das Ehrendoktorat von Rektorin
Hanne Leth Andersen.

Seit fast 30 Jahren gilt Desoyes Interesse dem Versténdnis der

Rolle der Plazenta in ihrer Schutzfunktion fir den Fétus. Er leitet ein
Forschungsteam, das sich mit den Auswirkungen der Ernahrung
Schwangerer bzw. mit Fettleibigkeit und Diabetes auf die Entwick-
lung und Funktion der Plazenta und des Fétus‘ befasst. In jingster
Vergangenheit lag sein wissenschaftlicher Fokus auf dem Stoffwech-
sel, dem Transport von Lipiden in der Plazenta und den Auswirkun-
gen von Insulin und IGF-2 auf Trophoblasten bzw. Endothelzellen.
Mit seiner Arbeit hat Desoye maBgeblich zur Entwicklung des mole-
kularmedizinischen Verstédndnisses und zur Verbesserungen der Be-
handlungsméglichkeiten beigetragen.
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Podcast: Sprechstunde am Uniklinikum

Hebamme Petra Seibitz und Abteilungsleiter Univ.-
Prof. Dr. Herbert Fluhr nehmen Sie mit in den
KreiBsaal und erzdhlen in dieser Podcastfolge,
was eine PDA oder Lachgas bewirken, warum der
Griff zur Saugglocke kein Grund zur Sorge und bei
Zwillingen ein Kaiserschnitt kein Muss ist.

nh.Schmerzen
Regel sind

Endometriose ist die haufigste gynékologische
Erkrankung — und wird dennoch oft jahrelang nicht
erkannt. Bei jeder zweiten Frau mit unerfilltem
Kinderwunsch ist diese Krankheit die Ursache.
Priv.-Doz.in Dr.in Monika Wolfler erzanlt in dieser
Podcastfolge, wie Endometriose erkannt werden
kann und wie sie behandelt wird.

Fur alle von Gewalt Betroffenen — egal, welchen
Alters oder Geschlechts — gibt es in Graz seit 2008
eine Osterreichweit einzigartige Anlaufstelle: die
Gewaltambulanz. Gast in dieser Podcastfolge ist
die Leiterin, Univ.-Prof.in Dr.in Sarah Heinze vom
Institut fir gerichtliche Medizin.

nit uber 35?

Univ.-Prof. Dr. Herbert Fluhr erklart, welche
(medizinischen) Konsequenzen es haben kann,
wenn eine Uber 40-jahrige Frau das erste Mal
Mama wird, wie oft es vorkommmt, dass Frauen ab
50 auf natlrliche Weise schwanger werden und
in wie vielen Fallen bei ,alten“ Muttern mittels IVF
nachgeholfen wird.

Film ab: Willkommen im Krei3saal!

Der herrliche Garten und die hellen Raume, die

mit den modernsten Einrichtungen bestiickt sind:

In diesem Film kénnen Sie einen Blick in unseren
KreiBsaal werfen und einige der Geburtshelferinnen
kennenlernen, die ihrer Berufung mit viel Feingefihl
und hoher Kompetenz nachgehen. Ganz dem
Filmtitel entsprechend: ,,Weil jede Geburt etwas
Besonderes ist!“
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WIR
MACHEN
ELTERN

KINDERWUNSCH
ZENTRUM GRAZ

Infoveranstaltung zu den
Themenbereichen:
Kinderwunsch, kiinstliche Befruchtung,

ALLE FRAGEN
RUND UM DIE
GEBURT

... beantworten wir bei unserem Infoabend
mit anschlieBender KreiBsaalfiihrung!

Wann: jeden zweiten Mittwoch um 17 Uhr
Wo: Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des LKH-Univ. Klinikum Graz

hormonelle Stérungen und deren

Abklarung und Therapie SCAN M E

Alle Termine fiir das Jahr 2025
finden Sie auf unserer Homepage!

Anmeldung bitte unter
elterninformationsabend@uniklinikum.kages.at

> > > Details finden Sie auf unserer Homepage:

> » » Details finden Sie auf unserer Homepage:
https://www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/veranstaltungen

https://www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/veranstaltungen

Kontaktdaten

Vorstellung der Patient*innen ausschlieBlich mit Termin und Zuweisung unter:

Klin. Abteilung fiir Gyndkologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF
Tel. 0316/385-83006 bzw. 12502 Tel. 0316/385-13371 oder 12888 Tel 0316/385-12260
geb_amb_sek@uniklinikum.kages.at kinderwunsch@uniklinikum.kages.at

Notfallversorgung: Mo. bis Fr.: 15:00-07:00 Uhr, Sa., So., Feiertag: 00.00 bis 24:00 Uhr, T. +43 316 385-84184

Fiir fachliche Fragen wenden Sie sich bitte an das jeweilige Sekretariat:

Klin. Abteilung fiir Gynékologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF

Tel. 0316/385-12201 Tel. 0316/385-17069 Tel 0316/385-13810

Fax 0316/385-13061 Fax 0316/385-14197 Fax 0316/385-14189
gynaekologie@uniklinikum.kages.at geburtshilfe@uniklinikum.kages.at endo-reprod.obgyn@medunigraz.at

Auf unserer Homepage finden Sie unter www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik weitere Informationen.





