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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

die gemeinhin angespannte Personalsituation im Spitalswesen in der Steier-
mark — wie auch in ganz Osterreich - stellt uns téglich vor neue Heraus-
forderungen. Nur durch eine konstruktive Zusammenarbeit der Kolleg*innen
in den Spitélern mit den niedergelassenen Frauenarzt*innen kdnnen wir
gemeinsam im Interesse der sich uns anvertrauenden Schwangeren und
Patientinnen gute Arbeit leisten. Wir mochten diese Gelegenheit nutzen, uns
bei Ihnen allen hierfur zu bedanken!

In der vorliegenden Sommerausgabe unseres Klinik-Newsletters dirfen wir
Sie wieder Uber Neuigkeiten klinischer und wissenschaftlicher Art aus der
Universitatsfrauenklinik Graz informieren.

Auf der Titelseite dieses Newsletters werfen wir Ubrigens diesmal einen
Blick in unseren sommerlichen Garten, der direkt vor dem KreiBsaal liegt.
Wir wiinschen lhnen alles Gute fur Ihren Sommer 2023.

Mit kollegialen GriiBen

Vol Teuwnnn0

Univ.-Prof. Dr. Univ.-Prof.
Karl Tamussino, Dr. Herbert
Klinikvorstand und Fluhr, MHBA,
Abteilungsleiter Abteilungsleiter
Gynékologie Geburtshilfe
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Kinderwunsch nach Krebs: Was ist zu beachten?

Dr." Marion Neumayer und Priv.-Doz.™ Dr." Monika Wolfler

Die Fortschritte in der Reproduk-
tionsmedizin einerseits und in der
Therapie von malignen Erkrankun-
gen andererseits haben fiir Betrof-
fene nicht nur neue Perspektiven
hinsichtlich des Uberlebens eroft-
net, sondern auch neue Wege zu
fertilitatsprotektiven MaBnahmen
vor gonadotoxischen Therapien
und zur Wiederherstellung der Fer-
tilitat nach Gberstandener Tumorer-
krankung erméglicht. Die Beratung
und gegebenenfalls Behandlung
junger Menschen, die von malignen
Erkrankungen betroffen sind, ist
mittlerweile in den entsprechenden
Leitlinien [Fertilitatserhalt bei onko-
logischen Erkrankungen (awmf.org)]
verankert, da fir Betroffene eine
therapiebedingte Infertilitdt meist
genauso schwerwiegend eingestuft
wird wie die onkologische Erkran-
kung selbst.

Kinderwunsch nach Krebs

Der Kinderwunsch sollte aus repro-
duktionsbiologischer Sicht friihes-
tens ein halbes Jahr (1, 2) nach Ab-
schluss der Chemotherapie realisiert
werden, da die Auswaschphase der
Chemotherapie und ein Zyklus der
Spermatogenese und Oogenese
abgewartet werden sollte. Aus onko-
logischer Sicht muss meist langer
als ein halbes Jahr gewartet werden.
Eine Kinderwunschtherapie ist erst
dann mdglich, wenn eine Schwan-
gerschaft mit der Grunderkrankung
vereinbar ist und die behandelnden
Onkolog*innen die Patientin fir eine

Schwangerschaft freigegeben haben.

Wenn méglich, sollte nach Be-
endigung einer Krebstherapie mit
fertilitatsprotektiver MaBnahme eine
Spontankonzeption angestrebt wer-
den, da assistierte Reproduktions-
techniken mit einem gréBeren Auf-
wand, mehr behandlungsinduziertem
Stress und bei der Durchfiihrung
einer In-vitro-Fertilisation (IVF) mit ei-
nem, wenn auch nur leicht erhéhten
Risiko fur kindliche Fehlbildungen
einhergehen (1). Flr eine Spontan-
konzeption spricht auch, dass es
keinen Anhalt fir eine erhéhte Fehl-
bildungsrate der Kinder nach einer
gonadotoxischen Therapie gibt (2).
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Fertilitycheck nach Krebs

Zur Einschéatzung der individuellen
ovariellen Reserve und der aktuellen
ovariellen Aktivitdt nach einer gona-
dotoxischen Therapie ist neben der
Bestimmung eines vollstandigen
Hormonstatus besonders die Evalua-
tion des Anti-Muller-Hormons (AMH)
ein geeignetes Verfahren. AMH wird
von kleinen praantralen und friihen
antralen Follikeln gebildet. Die AMH-
Bestimmung erfolgt idealerweise zu
Beginn des Zyklus und kann mithilfe
altersentsprechender Normogramme
evaluiert werden. Die sonographi-
sche Bestimmung der Anzahl der
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2-10 Millimeter groBen antralen Folli-
kel (antral follicle count = AFC) kann
ebenfalls zur Einschatzung der ovari-
ellen Reserve herangezogen werden
und zeigt eine gute Korrelation mit
dem AMH Wert.

Insbesondere wenn die ovarielle Re-
serve nach einer gonadotoxischen
Therapie reduziert ist, empfiehlt sich
eine zlgige Sterilitatsabklarung mit
Uberpriifung der Tubendurchgéngig-
keit und des mannlichen Faktors im
Sinne eines Spermiogramms, damit
weitere Sterilitatsfaktoren in den
Entscheidungsprozess der Kinder-
wunschbehandlung miteinflieBen
kénnen.

Mit Hilfe eines Zyklusmonitorings
kann der Zeitpunkt flr den Ge-
schlechtsverkehr optimiert werden.
Weitere MaBnahmen zur Unterstit-
zung der Spontankonzeption wéren
die leichte Stimulation mit Hilfe von
Clomiphen, Letrozol oder Gonado-
tropinen, die Ovulationsinduktion
mittels HCG-Gabe und die Unter-
stltzung der Lutealphase mittels
Progesteron.

Bei einer geringgradigen andrologi-
schen Subfertilitat ware eine intraute-
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rine Insemination zu erwdgen und bei
Tubenfaktor oder einer hochgradigen
Einschrankung der Spermienqualitat
wére eine IVF bzw. intrazytoplasma-
tische Spermieninjektion (ICSI) indi-
Ziert.

Wenn nach gonadotoxischer Thera-
pie eine pramature Ovarialinsuffizienz
(POI) vorliegt oder eine Schwanger-
schaft nicht spontan eintritt, kdnnen
die kryokonservierten Oozyten/Em-
bryonen oder das Gonadengewebe
genutzt werden.

Kryokonservierte Gameten und
Gonadengewebe werden nur dann
abgerufen, wenn in Folge der onko-
logischen oder nicht-onkologischen
Behandlung eine Infertilitat eintritt.
Entsprechend ist die Abrufrate der
kryokonservierten Préparate gering
(2,9 Prozent fur Ovargewebe, 6,1
Prozent fur Oozyten, 8,3 Prozent fir
Spermien (3-7)).

Allerdings ist davon auszugehen,
dass diese flr Oozyten und Ovar-
gewebe steigen, da oft viele Jahre
bis zum Kinderwunsch vergehen und
das Alter der Frau reproduktionsbio-
logisch ein wichtiger Faktor ist. (3)
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Kinderwunsch nach Kryokonser-
vierung von Oozyten

Nach dem Auftauen der Oozyten
werden diese per ICSI fertilisiert.

Ein Embryotransfer kann hiernach im
natlrlichen Zyklus oder im artifiziel-
len Zyklus stattfinden. Wenngleich
das Risiko fur eine Prognosever-
schlechterung durch eine Stimu-
lation gering sein dirfte, wére im
Falle eines hormonrezeptorpositiven
Karzinoms der nattrliche Zyklus zu
favorisieren.

Der weitere Ablauf und der Erfolg un-
terscheiden sich grundsatzlich nicht
von dem Vorgehen bei einer IVF/ICSI
bei infertilen Paaren.

Kinderwunsch nach Kryokonser-
vierung von Ovarialgewebe

Im Rahmen der Transplantation von
Ovargewebe sollte die Tubendurch-
gangigkeit Uberprift werden und falls
vorliegend auch andere Sterilitatsfak-
toren wie Endometrioseherde oder
Adhésionen entfernt werden. Auch
die méannliche Fertilitdt sollte in die-
sem Zeitraum abgeklart werden, um
das Paar hinsichtlich der Konzeption
bestmdglich beraten zu kdnnen.
Nach der Transplantation von Ovar-
gewebe dauert es ca. zwei bis drei
Monate, bis aus den Primordial- und
Priméarfollikeln reife Follikel heran-
wachsen. Grundsétzlich kann eine
Spontankonzeption oder eine IVF-
Konzeption angestrebt werden. Nach
den bisher publizierten Studien sind
Spontanschwangerschaften haufiger
als IVF-Schwangerschaften (5). Eine
IVF scheint flir diese Patientinnen
nicht erfolgsversprechender zu sein,
da die wiederhergestellte ovarielle
Reserve meist sehr gering ist und die
Patientinnen oft funktionell in einer
beginnenden prédmaturen ovariellen
Insuffizienz sind. Zur Verbesserung
der Erfolgschancen kann ein Zyklus-
monitoring oder eine niedrigdosierte
Stimulation, kombiniert mit Ovula-
tionsinduktion und Geschlechtsver-
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kehr zum optimalen Zeitpunkt er-
wogen werden. Nur wenn innerhalb
eines Jahres nach der Transplanta-
tion keine Schwangerschaft eintritt
oder zusétzlich andere Sterilitatsfak-
toren vorliegen, sollte primér eine IVF
erfolgen. (5, 6)

Fur die Transplantation von Ovar-
gewebe ist zu beachten, dass mdg-
lichst nur ein Teil des kryokonservier-
ten Gewebes transplantiert werden
soll fiir den Fall, dass diese erfolglos
bleibt. Sollte es zu keiner relevanten
endogenen hormonellen Aktivitat
kommen, kann eine erneute Trans-
plantation erfolgen.

Die Schwangerschaftsrate scheint
mit der Notwendigkeit einer weite-
ren Transplantation abzunehmen.

Die Expertise bei der Durchfihrung
der Transplantation beeinflusst die
Schwangerschaftsrate positiv. Eben-
so ist das Alter der Frau zum Zeit-
punkt der Kryokonservierung auch fir
die Erfolgsrate entscheidend. (14, 15)

Kinderwunsch nach Kryokonser-
vierung von Spermien

Sollte nach Beendigung der Krebs-
therapie beim Mann eine Azoosper-
mie vorliegen, kann mit Hilfe der
kryokonservierten Spermien versucht
werden, eine Schwangerschaft zu
erreichen. Ob dies mittels intra-
uteriner Insemination oder IVF/ICSI
angestrebt wird, entscheidet sich je
nach Menge und Qualitat des kryo-
konservierten Materials und ob wei-
tere Sterilitatsfaktoren bei der Frau
vorliegen. Es gilt zu beachten das
Spermien-Depot bei Azoospermie
des Mannes nicht mittels Insemina-
tionen komplett aufzubrauchen, um
fir eine etwaige spéatere IVF-Behand-
lung noch ausreichend Material zu
haben. (7-10)

Erfolgsaussichten

Die Erfolgsraten nach der Verwen-
dung kryokonservierter Oozyten,
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Ovargewebe und Spermien sind
stark abh&ngig von der Anzahl und
Qualitat der Gameten bzw. des
Ovargewebes.

In etwa jede vierte Frau bekommt

Netzwerk ,,FertiPROTEKT”
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nach der Verwendung kryokonser-
vierter Oozyten oder Ovargewebe ein
Kind (4).

Bei kryokonservierten Spermien ist
es ca. die Halfte der Paare (7).

Im Rahmen des Netzwerkes FertiPROTEKT haben sich in Osterreich,
Deutschland und der Schweiz Zentren zusammengetan, um
flachendeckend Strukturen zur interdisziplindren Abstimmung und
Durchflihrung von Beratungen und Therapien zu bieten und diese in
einem Register aufzuzeichnen (Informationen: www.fertiprotekt.com).

Zu allen Fragen des praktischen Vorgehens basie-
rend auf den aktuellen Daten inklusive Literaturver-
zeichnis gibt es das FertiPROTEKT-Buch ,Indikation
und Durchfuihrung fertilitatsprotektiver MaBnahmen
bei onkologischen und nicht-onkologischen Erkran-
kungen®, 2. Uberarbeitete Auflage 2020, das von Mit-
gliedern des FertiPROTEKT Netzwerk e.V. verfasst
wurde und kostenfrei verflugbar ist.

\ndikation und Burchfishrung
tektiver MaBnahmen
fertilitatsprotel ahmen

bei onkologischen und nichf
logischen Erkrankungen

Key facts zu Kinderwunsch nach Krebsbehandlung

» Nach Uberpriifung der ovariellen Reserve und Funktion, Tuben-
durchgangigkeit bzw. Spermiogramm, Spontankonzeption anstre-
ben und falls notwendig Abrufen des kryokonservierten Materials.

e Entsprechend der aktuellen Datenlage scheint die Spontankonzepti-
on der IVF nach Transplantation von Ovargewebe Uberlegen zu sein.
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Erfolgreich in Forschung und klinischer Tatigkeit
Dr.™ Sarah Feigl, Dr." Ebba Kirchhoff und Dr. Lukas Schénbacher

Wer an einer Universitatsklinik tatig
ist, bringt meistens auch Interesse
an wissenschaftlicher Arbeit mit.
Viele Assistenzarzt*innen haben
bereits im Studium Forschungsluft
geschnuppert und suchen nach
Méglichkeiten, ihr Forschungsprofil
zu erweitern oder streben eine wis-
senschaftliche Karriere an.

Der Ruf der wissenschaftlichen Lauf-
bahn leidet jedoch, da wissenschaft-
liche Tatigkeit oft nicht in den klini-
schen Alltag integriert werden kann
und der GroBteil der Forschungsleis-
tung in der Freizeit erbracht wird.
Wir prasentieren lhnen drei Er-
fahrungsberichte von jungen For-
scher*innen der Universitatsklinik

fur Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe Graz, die unterschiedliche
Mdglichkeiten der Integration von
Forschungszeit darstellen und das
wissenschaftliche Interesse junger
Kolleg*innen bestérken werden.

Proben in der Zentrifuge

Lukas Schonbacher: HMO-Profile

Um die Briicke zwischen Klinischer
Tatigkeit und Grundlagenwissen-
schaft zu schlagen, bedarf es keiner
weiten Reisen oder Auslandsauf-
enthalte. Mit dem grundlagenwissen-
schaftlichen Labor an der Grazer
Universitatsfrauenklinik und meh-
reren Arbeitsgruppen, deren rege
Forschungstétigkeit sich von der
Plazenta- bis hin zur Muttermilch-
forschung erstreckt, existieren beste

© Schonbacher

Voraussetzungen fUr translationale
Forschungsvorhaben auch in unse-
rem Haus.

Ein solches konnte in den vergan-
genen Monaten von Lukas Schdn-
bacher begonnen werden, der dafir
sechs Wochen von der klinischen
Arbeit freigestellt wurde. Gemein-
sam mit der Arbeitsgruppe rund

um Evelyn Jantscher-Krenn und in
Zusammenarbeit mit Maria Ramos-
Roman, einer Endokrinologin vom
UT Southwestern Medical Center

in Dallas (Texas), wurden rund 400
Blutplasma- und Muttermilchproben
von 28 teils stillenden, teils nicht
mehr stillenden Muttern hinsichtlich
ihrer HMO-Profile untersucht. HMOs
(Humane Milcholigosaccharide) sind
bioaktive Glykane, die in mensch-
licher Muttermilch vorkommen, in
niedrigerer Konzentration aber auch
im Blut von Schwangeren und stillen-
den Mdittern nachgewiesen werden
kénnen. Uber die systemischen und

© Univ. Klinikum
Graz/M. Kanizaj
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Reichhaltige Probensammlung

mdglicherweise metabolischen Funk-
tionen dieser Zuckerketten ist bisher
sehr wenig bekannt. Erste Indizien
weisen darauf hin, dass manche
HMOs in die Adaptation des Zucker-
stoffwechsels wahrend der Schwan-
gerschaft involviert sein kdnnten. Die
nun untersuchten Proben stammen
aus oGTTs (oralen Glucose-Toleranz-
tests) und hyperinsulindmischen-
euglycéamischen Clampexperimenten
(dem Goldstandard zur Messung der
Insulinsensitivitat). Nach Abschluss
der Messungen sollte unter anderem
die Frage beantwortet werden kon-
nen, ob eine Anderung der Plasma-
Glucose oder des Plasma-Insulins
zu kurzfristigen Verénderungen im
HMO-Profil fihrt. Dies wird zum
besseren Verstandnis der Rolle von
HMOs im Zuckermetabolismus bei-
tragen.

Ebba Kirchhoff: Galektine

Ebba Kirchhoff konnte Ende des
vergangenen Jahres einen sieben-
wochigen Aufenthalt am Universi-
tatsklinikum Hamburg nutzen, um
verschiedene Galektine in Serum-
proben von metabolisch gesunden
Schwangeren sowie Schwangeren
mit Ubergewicht und einem Gesta-
tionsdiabetes mittels ELISA zu mes-

sen. Sie arbeitete in dieser Zeit in der

Arbeitsgruppe von Prof. Blois, einer

internationalen Forschungsgruppe, in
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der sie nicht nur viele neue Erkennt-
nisse Uber die Arbeit in einem groBen
Labor sammeln konnte, sondern
auch sehr herzliche und interessante
Kontakte kniipfen konnte.

Galektine sind zuckerbindende
Proteine, die einen Einfluss auf die
Implantation sowie die Entstehung
einer Praeklampsie haben. Inwieweit
die Galektine auch einen Einfluss auf
die Entstehung eines Gestationsdia-
betes haben, ist derzeit noch nicht
ausreichend geklart.

Des Weiteren hat Ebba Kirchhoff
ebenfalls aus Serumproben von
Patientinnen mit einem Antiphos-
pholipidsyndrom anti-Galektin-Anti-
korper gemessen, um zu zeigen, in-
wieweit eine Auspragung von (Auto-)
Antikdrpern eine Auswirkung auf

die Schwangerschaft und mogliche
Komplikationen hat.

Insgesamt war der Aufenthalt in
Hamburg sehr erfolgreich. Leider
kann aufgrund von Vorgaben der
Arztekammer diese die Weiterbil-
dung so positiv beeinflussende Zeit
nicht direkt als Ausbildungszeit an-
gerechnet werden — ein Punkt, der
madglicherweise Assistenzarzt*innen
hindert, so einen interessanten For-
schungsaufenthalt anzustreben.

Sarah Feigl: ,,Fertilitom*

Sarah Feigl befindet sich im 6. Aus-
bildungsjahr als Assistenzéarztin und
ist seit 2019 an der Grazer Univer-
sitatsklinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe tatig.

Im Rahmen der Schwerpunktaus-
bildung ,,Gynakologische Endokrino-
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logie und Reproduktionsmedizin®
arbeitet sie auch an Forschungs-
projekten in diesem Bereich. Seit
Sommer 2022 betreut sie das Projekt
sFertilitom* unter der Leitung von
Prof. Martina Kollmann. Im Rahmen
dieser Studie werden das Mikrobiom,
HPV-Status und Infektionsstatus

bei 150 Kinderwunschpaaren unter-
sucht.

Ein groBes Projekt wie dieses
braucht viele personelle und zeitliche
Ressourcen — die Planung hat bereits
zwei Jahre zuvor begonnen. Um das
Projekt voranzutreiben und die auf-
wandige Rekrutierungsphase gut ins
Laufen zu bringen, absolvierte Sarah
Feigl von Oktober 2022 bis Juni 2023
das ,Wissenschaftliche Modul” fur
die letzten neun Monate ihrer Fach-
arztausbildung. Um auch wahrend
dieser Zeit die klinische Ausbildung
weiter voranzutreiben, wird sie in
dieser Zeit an einem Tag pro Woche
auch operativ ausgebildet.

Die Planung von Forschungsprojek-
ten bedeutet einen immensen Auf-
wand und erfordert steten Einsatz
und Flexibilitat der beteiligten For-
scher*innen. Das ,Wissenschaftliche
Modul“ schafft den Raum, sich inten-
siv Zeit fur die vielseitigen Arbeiten
(Planung, Rekrutierung, Proben-
sammlung, Probenverarbeitung,
interdisziplindren Austausch) zu neh-
men. Nur so kénnen Projekte erfolg-
reich und in absehbarem Zeitrahmen
durchgeflihrt werden. Und nicht zu
unterschétzen: Die Motivation bleibt
erhalten, da so eine gute Vereinbar-
keit zwischen Forschung, klinischer
Arbeit und Freizeit gelingt.
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Toxoplasmoseinfektion in graviditate
Univ.-Ass. Dr." Sarah Jauch und Assoz.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Philipp Klaritsch

Toxoplasmose ist eine durch das
Protozoon Toxoplasma gondii her-
vorgerufene Zoonose, bei der der
Hauptwirt die Katze ist. Wahrend
eine Infektion bei immunkompe-
tenten Menschen meist asympto-
matisch verlauft, kann diese bei
ungeniigendem Schutz wahrend
einer Schwangerschaft massive
gesundheitliche Folgen fir das (un-
geborene) Kind haben. Daher ist in
diesen Fallen umgehend eine The-
rapie einzuleiten.

Hauptwirt ist die Katze. Mit dem
Katzenkot ausgeschiedene Oozys-
ten reifen innerhalb von zwei bis vier
Tagen zu infektidsen Sporozoiten,
die je nach Klima bis zu 18 Monate
oder sogar mehrere Jahre Uberleben
kénnen. Im Zwischenwirt werden
durch die zelluldre Immunabwehr im
Verlauf replikative Tachyzoiten der
aktiven Infektionsphase in ein zysti-
sches Ruhestadium, die Bradyzoiten,
umgewandelt. Der Mensch kann sich
u. a. Uber die Nahrung durch kon-
taminierte Erde, Grundwasser oder
zystenhaltiges Fleisch, Kontakt zu
Katzen bzw. Katzenkot und seltener
bei Transplantation oder transplazen-
tar infizieren'.

Epidemiologie und Serologie

Im Jahr 2020 wurden in der Europai-
schen Union 5,1 kongenitale Toxo-
plasmosefélle pro 100.000 Lebend-
geburten gemeldet. Dennoch ist die
Pravalenz nicht suffizient beurteilbar.
So haben beispielsweise acht Mit-
gliedstaaten keine Daten beigetragen
und nicht in allen Mitgliedstaaten

ist ein generelles Toxoplasmose-
screening in der Schwangerschaft
implementiert?. In Osterreich existiert

seit 1974 ein nationales Screening-
programm?. Die serologische Tes-
tung (optimal SSW <9+0) ist Teil der
Mutter-Kind-Pass-Untersuchung,
die bis zur 16. SSW durchzuflihren
ist*%. Zum Zeitpunkt der Erstunter-
suchung betrégt die Seropravalenz
ca. 30 Prozent®. Bei negativem Titer
sind Kontrollintervalle von 8 Wochen
empfohlen®. Bei positivem IgM-An-
tikdrperbefund ohne Vorbefunde ist
eine weitere Abklarung ggf. Uber ein
Referenzlabor, die kurzfristige Ver-
laufskontrolle (zwei Wochen) auch
mit quantitativen Untersuchungsver-
fahren sowie die Bestimmung der
IgG-Aviditat sinnvoll'®. Zwischen
1992 und 2008 infizierten sich in
Osterreich jahrlich 8,5 von 10.000
Schwangeren mit Toxoplasmose.

8
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Die Anzahl der Kinder mit konnataler
Toxoplasmose betrug im gleichen
Zeitraum 1,0 pro 10.0008.

Auswirkungen und Vorgehen
bei Primarinfektion in der
Schwangerschaft

Die Infektion immunkompetenter
Menschen verlauft meist asympto-
matisch. Selten treten grippeahnliche
Symptome mit Fieber und Lymph-
adenitis auf. Mit zunehmendem
Gestationsalter steigt die Transmis-
sionsrate, wohingegen das Risiko
schwerwiegender fetaler Schadi-
gungen abnimmt!. Viele infizierte
Neugeborene prasentieren sich post-
natal zunachst klinisch unauffallig®.
Allerdings kann beispielsweise die

Y
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Retinochoroiditis auch noch Jahre
spéter auftreten'’. Schwere Verlaufs-
formen kdnnen u.a. einhergehen mit
Abort/intrauterinem Fruchttod bzw.
der klassischen Trias — Retinocho-
roiditis, Hydrozephalus und intra-
kranielle Verkalkungen — mit Folgen
wie neurologischen Auffélligkeiten
etc. Die Retinochoroiditis tritt dabei
am haufigsten auf'. Sonographisch
kénnen dartber hinaus ggf. weitere
unspezifische Zeichen detektiert
werden: Wachstumsrestriktion, Mi-
krozephalus, zerebrale Blutungen,
Hepatosplenomegalie, Aszites oder
Hydrops®®.

Bei Toxoplasmoseinfektion in der
Schwangerschaft sollte daher um-
gehend eine Therapie eingeleitet
werden. In Osterreich beinhaltet
diese bis SSW 15+6 Spiramycin (375
mg 2-2-2 per os). Die Abklarung der
fetalen Infektion erfolgt mittels PCR-
Diagnostik aus Fruchtwasser. Die
Amniozentese (AC) soll in Osterreich
allen Schwangeren mit gesicherter
akuter Toxoplasmoseinfektion ab
15+0 SSW angeboten werden.

Die weitere Therapie erfolgt dann
abhangig vom Ergebnis der AC: Bei
Nachweis von Toxoplasma-DNA

im Fruchtwasser bzw. nicht durch-
geflUhrter AC erfolgt ab SSW 16+0
eine alternierende Therapie mit einer
oralen Kombinationstherapie — be-
stehend aus Pyrimethamin (1. Tag
50 mg, danach 25mg/d), Sulfadiazin
(1. Tag 1,5 g, danach 750 mg/d) und
Folinsdure 15 mg (3x pro Woche) —
im vierwdchentlichen Wechsel mit
Spiramycin. Bei infektiologisch un-
auffélliger (negativer) AC wird ledig-
lich Spiramycin bis zum Ende der
Schwangerschaft verordnet®.

Durch diese préanatale Therapie
konnte — verglichen mit keiner Thera-
pie — in Osterreich die maternofetale
Transmissionsrate um den Faktor 6
gesenkt werden®. Auch hinsichtlich
der postnatalen Therapie ist das Er-
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gebnis der AC von Relevanz®. Die
Sensitivitat des Nachweises von
Toxoplasma-DNA aus Fruchtwasser
liegt <90 Prozent. Daher empfehlen
internationale Guidelines serielle
Ultraschalluntersuchungen auch bei

Expositionsprophylaxe®'!
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negativer AC. AuBerdem kann ein
fetales MRT in Betracht gezogen
werdend. Postpartal wird IgG und
IgM aus dem Nabelschnurblut be-
stimmt® und das weitere Procedere
durch die Neonatologen festgelegt.

Gemiise, Salat und Obst griindlich waschen.

Fleisch vor dem Verzehr ausreichend erhitzen.

Keine Rohmilchprodukte verzehren.

Bei der Gartenarbeit Handschuhe tragen.

Griindliches Handewaschen vor dem Essen, nach der Fleischzube-

reitung, der Gartenarbeit, dem Besuch von Sandspielplatzen etc.
e Bei Katzenhaltung: Futterung mit Dosen- oder Trockenfutter und die
tagliche Reinigung der Kotkasten anderen Personen Uberlassen
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Leibliche Kommunikation in der Geburtsbegleitung

Hebamme Elisabeth Bogensperger

Als Hebamme in einem interdiszi-
plinaren Team komme ich immer
wieder in Situationen, in denen ich
mit Gebdrenden in einem guten Be-
gleitmodus bin, es aber schwierig
ist, dasjenige, was ich zusétzlich
zu allem Mess- und Bewertbaren
erfahre, mitzuteilen.

Die Frage nach der Beschreibbar-
keit dessen, was Hebammen in der
Geburtsbegleitung genau machen,
ist fir mich personlich als Hebamme
nicht dréngend, dennoch ist mitunter
ein Geflihl von Unzufriedenheit spiir-
bar, wenn Hebammen ihre Tatigkeit
weniger gut erkldren kénnen, als An-
gehorige anderer, in der Geburtshilfe
tatiger Berufsgruppen.

Fur die Arbeit der Hebamme mangelt
es an Ausdrucksmdglichkeiten und
Begriffen, weil ihr Tun nicht hinlang-
lich nach naturwissenschaftlichen
Gesichtspunkten beschreibbar ist.
Diesem Mangel entgegenzuwirken, ist
die Motivation, mich im Rahmen einer
Abschlussarbeit fur ein berufsbeglei-
tendes Bachelorstudium der Frage
nach erweiterten Ausdrucksmaéglich-
keiten fUr die Tatigkeit von Hebam-
men zu widmen.

Das leibphdnomenologische
Konzept

Antworten darauf konnte ich in Arbei-
ten der Philosophin und Hebamme
Sabine Dérpinghaus finden, denen
das leibph&dnomenologische Konzept
von Hermann Schmitz zugrunde liegt.
In den folgenden Uberlegungen gebe
ich einen kleinen Einblick in Schmitz
~Neue Phdnomenologie”, erklare die
darin bedeutsame ,leibliche Kommu-
nikation“ und zeige davon ausgehend
den Erkenntnisgewinn dieser Pers-
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pektiven fur unterschiedliche Facet-
ten des schwer Beschreibbaren in der
Geburtsbegleitung und Hebammen-
kunde auf.

Die Bedeutung des eigenleiblichen
Splrens steht im Mittelpunkt des
philosophischen Ansatzes von Her-
mann Schmitz. Zentral ist der Begriff
»Leib”, der sich von K&rper insofern
unterscheidet, als er weder messbar
ist, noch sich in einen zeitlichen und
raumlichen Ordnungsrahmen einfu-
gen lasst. Der Leib eines Menschen
ist dasjenige, was jemand von sich
selbst ohne die Zuhilfenahme seiner
funf Sinne splren kann (Schmitz
2016, 147). Weil er nicht an seine
Kérpergrenzen gebunden ist, hat der
Leib einen Umraum, welcher einer
Dynamik unterliegt. Dieser dynami-
sche Umraum des Leibes gerét bei
der Begegnung mit einem anderen
Leib in Resonanz und es kommt zu
einem kommunikativen Geschehen,

% Steiermarkische
Krankenanstalten

das beide Leiber gleichermaBen be-
trifft. FUr die Geburtsbegleitung be-
deutet dies, dass sich die Hebamme
leiblich splrend einlassen muss auf
ihr Gegentiber, um Uiber den Aus-
druck der Gebarenden einen leib-
lichen Eindruck von ihr und von der
Gesamtsituation zu erhalten. Dadurch
ist sie in der Lage, ,mit ihr leiblich zu
kommunizieren und Nuancen, Be-
findlichkeiten, Stimmungen, vage
Verhéltnisse und andere qualitative
Aspekte im Begleiten zu registrieren”
(Dorpinghaus 2016, 81).

Begleiten und Betreuen

Wenn es um die Betreuung durch die
Hebamme geht, ist damit das Durch-
fuhren von Tatigkeiten, wie beispiels-
weise die Uberwachung der miitter-

lichen Vitalfunktionen, der kindlichen
Herzténe, das Vorschlagen von Posi-
tionen gemeint. In Abgrenzung dazu

© LKH-Univ. Klinikum Graz/M. Kanizaj
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ist das Begleiten etwas, das schwer
zu vermitteln ist: Das Besondere am
Begleitmodus ist, dass es dabei um
das Zulassen, das Aushalten und
das einfuhlende Verstehen geht (vgl.
Dorpinghaus 2013, 162). In den viel-
féltigen Anschlussmaéglichkeiten an
die leibliche Kommunikation wird der
Anwendungsbezug flr die Geburts-
begleitung deutlich: Das leibliche
Verstehen erganzt und vervollstédndigt
das sprachliche Verstehen. Damit
finden das Erleben der Frau und ihre
leibliche Verfasstheit Beachtung,
ohne dabei die Relevanz des hohen
Standards der medizinischen Betreu-
ung zu relativieren.

Kanale leiblicher Kommunikation

Fir die Frau dazusein, bedeutet ei-
nerseits, dafiir verantwortlich zu sein,
dass ihre Winsche und Bedrfnisse
Gehor finden, andererseits ist damit
die Zusage des Mit-seins seitens der
Hebamme verbunden. Durch ihr ,Ein-
lassen auf eine Gebéarende und ihren
Korperleib“ (Dorpinghaus 2016, 81)
wird sie aufnahmebereit flr das, was
ihr in leiblicher Kommunikation von
der Frau mitgeteilt wird.

Der Blick als wichtigste leibliche Au-
Berung (vgl. Fuchs 2000, 78) vermag
durch seine Gerichtetheit sowohl
etwas Uber den eigenen Leib aus-
zusagen, als auch Uber jenen eines
Gegenlbers, in unserem Fall der Ge-
barenden. Er hilft uns bei der Kontakt-
aufnahme. Wenn die Frau in der Aus-
treibungsphase in sich selbst und in
die Wehenarbeit versunken ist, sucht
die Hebamme den Blickkontakt zur
Gebérenden, um damit die Anleitung
zum aktiven Schieben mitzugestalten.
Der Akustik kommt gerade in kli-
scheehaften Geburtsdarstellungen
groBe Beachtung zu. Aus leibphano-
menologischer Perspektive kann man
dem Gehbrten nicht ausweichen.
Man wird davon spurbar affiziert und
kann sich davon kaum distanzieren.
Die akustischen AuBerungen der
Gebarenden ermdglichen der Heb-
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amme, einen Eindruck von ihr und
vom Geburtsgeschehen zu erhalten.
Der Einsatz der Stimme, sei es durch
den sanften Tonfall oder in ihrer Be-
stimmtheit, ist ein Beispiel dafir, wie
effektiv das akustische Medium fr
das Geschehen der leiblichen Dyna-
mik und der leiblichen Kommunika-
tion ist. Die Bedeutung von Gesprach
und Rede in der Geburtsbegleitung
ist unbestritten. In der Rede ereignet
sich das Mit-sein. Diese kann um

die Dimensionen von Gestik, Mimik
und Klang und sogar um die des
Schweigens erweitert werden. In der
Geburtsbegleitung ist es sinnvoll,
dem vorsprachlichen Bereich starker
Aufmerksamkeit zu schenken, als
man es gewodhnlich tut, um auch das
Jenseits der Sprache zu fassen (vgl.
Dérpinghaus 2016, 82) und damit die
Grenzen der Sprache zu verriicken.
Bei der Berlihrung in der Geburts-
situation geht es sowohl um das
Herstellen eines Kontaktes zwischen
zwei Kérpern, als auch um ein Be-
rihrt-werden im leiblichen Sinn. Flr
ein Beriihren im medizinischen Kon-
text, welches unter anderem auch der
Befundaufnahme dient, kennen wir
die Regeln: Das Einversténdnis der
Gebarenden ist einzuholen, man kin-
digt eine Berlhrung an und orientiert
sich an ihren Erwartungen. Das Be-
sondere am leiblichen Berihren und
Berlhrt-werden ist, dass es in der
Geburtssituation immer beide betrifft:
die Gebéarende und die Hebamme.
Sei es, dass die Gebarende die Hand
der Hebamme fasst oder sich an ihr
abstutzt, weil es ihr in ihrer Geburts-
arbeit hilft, oder umgekehrt die Heb-
amme eine Massage oder die Unter-
stitzung fur eine bestimmte Position
anbietet. Das Durchfiihren der Leo-
pold’schen Handgriffe ist nicht bloB
ein mechanisches Abtasten, sondern
auch eine Mdglichkeit, zu einem um-
fangreichen leiblichen Wissen zu
kommen.

Durch Atmung kann das eigenleib-
liche Spuren intensiviert werden. In
der Geburtsbegleitung unterstutzt
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die Hebamme die Gebarende in ihrer
Wehenarbeit durch Atemanleitung
und durch ein Mitatmen. Dieses Mit-
atmen erfordert von der Hebamme,
sich einzulassen auf den Atemrhyth-
mus der Frau, um dadurch Uber eine
lange Zeit mit ihr zu sein. Wieder ist
es das Einlassen auf die Gebarende
in ihrer leiblichen Verfasstheit, das
der Hebamme dazu verhilft, in ihrem
leiblichen Spuren eine Situation zu
erfassen.

Leibliche Kommunikation ist ebenso
wie die Einbeziehung des naturwis-
senschaftlich-technischen Wissens
ein Teil der professionellen Begleitung
durch die Hebamme. Wenn ein Team
sich auch Uber leibliche Eindriicke
verstandigen kann, kann dieser Er-
kenntnisgewinn dazu fihren, dass
Symptom und Phanomen im Sinne
einer guten Geburtsbegleitung zu-
sammengefihrt werden (vgl. Dor-
pinghaus 2016, 86). Das Erkennt-
nisvermdgen des Leibes verdient
Beachtung.
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Sectio-Bonding im KreiBsaal-OP des LKH-Univ. Klinikum Graz

Dr." Eva-Christine Weiss und Hebamme Larissa Berghold, BSc

Die ersten gemeinsamen Momente
des gegenseitigen Kennenlernens
mit dem neugeborenen Baby

sind fir alle Eltern etwas ganz
Besonderes.

Deshalb freut es uns als Kreisaal-
team, auch bei Kaiserschnitten ein
Bonding noch im Operationssaal
ermdglichen zu kénnen!

Aktuell bieten wir wochentags zwi-
schen 8:00 und 16:00 Uhr ein Bon-
ding bei geplanten Kaiserschnitten
ohne erwartbare Auffélligkeiten von
Seiten der Mutter oder des Kindes
bereits im OP an. Das Neugeborene
wird direkt nach der Entbindung von
der Hebamme Ubernommen und der
Mutter auf die Brust gelegt. Ebenso
ist es moglich, eine Begleitperson
wie beispielsweise die*den Partner*in
mit in den OP zu nehmen, um ge-
meinsam mit dem Baby die ersten
aufregenden Minuten verbringen zu
kénnen.

Die Voraussetzungen fiir ein
(geplantes) Sectio-Bonding

Da das Baby direkt nach der Geburt
medizinisch Uberwacht werden

muss, um seine Anpassung an die
neue Situation beurteilen zu kénnen,
mussen gewisse medizinische sowie
personelle Ressourcen gegeben sein.
Dies kann manchmal das Bonding-An-
gebot einschrénken bzw. ein geplan-
tes Sectio-Bonding kurzfristig unmoég-
lich machen.

Die Schwangerschaftsanamnese
muss soweit unauffallig sein, dass
von einem unauffélligen und gut ad-
aptierenden (reifen) Neugeborenen,
das keine unmittelbare kinderéarztliche
Versorgung braucht, ausgegangen

werden kann. Dies ist nattrlich nur
dann der Fall, wenn ein geplanter Kai-
serschnitt durchgefuhrt wird. AuBer-
dem ergibt sich durch das Bonding

im OP ein gewisser Mehraufwand fiir
das Personal, wodurch es auch die
aktuelle KreiBsaalauslastung sowie die
padiatrischen Ressourcen erlauben
mussen, die Anwesenheit der ver-
schiedenen Berufsgruppen im OP ge-
wahrleisten zu kdnnen. Wir versuchen
so gut es geht, flr alle nicht-akuten
Kaiserschnitte wahrend der Regel-
betriebszeiten bei Wunsch der Mutter/
Eltern das Sectio-Bonding zu ermdg-
lichen. Sollte es aus medizinischen
oder personellen Griinden nicht még-
lich sein, das Bonding bereits im OP
durchzufthren, geben wir wie bisher
natUrlich auch weiterhin unser Bestes,
dies so rasch wie moglich im Kreif3-
zimmer (oft vor Riickkehr der Mutter
aus dem OP mit der Begleitperson) zu
unterstitzen!

Literatur:

¢ Kollmann M, Aldrian L, Scheuchenegger A,
Mautner E, Herzog SA, Urlesberger B, Raggam
RB, Lang U, Obermayer-Pietsch B, Klaritsch P.
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Early skin-to-skin contact after cesarean section:

A randomized clinical pilot study. PLoS One.
2017 Feb 23;12(2):e0168783. doi: 10.1371/

journal.pone.0168783. PMID: 28231274; PMCID:
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Interprofessionelle Betreuung von Sternenkindeltern
Projektgruppe: Univ.-Prof. Herbert Fluhr, Mag.? Dr." Maria Deutsch, DGKP Brigitte Salmhofer und Hebamme Petra Seibitz

Nicht jede Schwangerschaft nimmt
einen gliicklichen Ausgang. Die
Nachricht, dass ein Kind im Mutter-
leib schwer erkrankt oder bereits
verstorben ist oder auch, dass es
nach der Geburt nicht leben wird, ist
ein schwerer Schock fiir die betrof-
fenen Eltern. Sie bestméglich dabei
zu unterstitzen, die Situation anzu-
nehmen, stellt hohe Anspriiche an
das gesamte geburtshilfliche Team.
Vor Kurzem prasentierte man nun
eine spezielle, liebevoll zusammen-
gestellte ,Schatzkiste, die neben
Informationsmaterial auch Erinne-
rungsstiicke an das Baby enthalt
und die allen Betroffenen von der
Klinik angeboten wird.

In der Geburtshilflichen Abteilung des
Uniklinikum Graz gibt es seit mehr als
20 Jahren ein interdisziplinares Vor-
gehen flr eine Stille Geburt.

Seit Ende der 1990er-Jahre erfolgte
ein Paradigmenwandel im Umgang
mit betroffenen Frauen und Paaren.
War man damals noch sehr zurtick-
haltend und z&gerlich mit dem An-
gebot an die Betroffenen, sich von
ihrem verstorbenen Kind verabschie-
den zu kénnen und damit den Tod zu
realisieren und , begreifbar” zu ma-
chen, so erfolgte nach und nach ein
veranderter Zugang zu dieser The-
matik. Was fiir uns heute zum Stan-
dard gehort, war zur damaligen Zeit
keineswegs selbstverstandlich. Der
Anblick eines toten Kindes l6ste da-
mals — und tut es heute noch — Emo-
tionen aus, jedoch der Umgang damit
veranderte sich. Man erkannte, dass
es fur die Verarbeitung und Trauerbe-
waltigung der betroffenen Mutter und
Vater von Vorteil war, wenn man ihnen
diese Moglichkeiten anbot.

Eine Stille Geburt ist fir Mitter und
auch Vater eines der schmerzhaf-
testen Erlebnisse, duBerst belastend
und komplex. Auf Wochen der Vor-
freude folgen Schmerz, Verzweiflung
und Trauer. So unterschiedlich Men-
schen in Stresssituationen handeln,
so unterschiedlich sind auch die
Reaktionen von Betroffenen bei Kin-
desverlust. Oberste Pramisse allen
Handelns ist, dass auf die BedUrfnis-
se des trauernden Paares eingegan-
gen wird. In der Praxis bedeutet dies,
den trauernden Eltern den Kontakt
mit ihrem Kind nicht aufzudrangen,
sondern sie als betreuende Person
Uber die Verabschiedungsmoglichkeit
zu informieren und sie mit sehr viel
Feingefiihl bei ihrer Entscheidung zu
unterstitzen.

Es gibt dazu internationale Guideli-
nes der verschiedenen Fachgesell-
schaften. Auch wir an der geburts-
hilflichen Abteilung haben seit vielen
Jahren eine interdisziplinare Leitlinie,
die es allen Berufsgruppen erleich-
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tert, sich an dieser Struktur zum
Zwecke eines gemeinsamen Vor-
gehens zu orientieren. Ohne Zweifel
ist die Betreuung eines Elternpaares
rund um eine Stille Geburt eine an-
spruchsvolle Herausforderung fur das
ganze Team im klinischen Setting.

Die stationdre Aufnahme, die Auf-
klarung, Betreuung und Begleitung
vor und wahrend der Stillen Geburt
und die Versorgung des verstorbenen
Babys wird interdisziplindr vom pro-
fessionellen stationdren Pflegeteam,
den Hebammen, den hausinternen
Klinischen Psychologinnen und vom
arztlichen Dienst durchgefuhrt.

Nicht alleine der Moment der Stillen
Geburt fordert, sondern auch die Zeit
davor und danach. Der Bogen reicht
von der Betreuung der Wehenden mit
ihrer Angst, was kommen wird, bis
hin zur Versorgung des toten oder
sterbenden Kindes und dem verzwei-
felten Abschied der Eltern von ihrer
gemeinsamen Zukunft mit diesem
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Baby. Die Betreuenden fungieren in
ihrem Umgang mit dem verstorbenen
Kind oft als hilfreiches Vorbild fiir die
verunsicherten Eltern. Dieser ,,beson-
dere” Betreuungsbedarf wird zusétz-
lich zum Stationsaufkommen von den
Mitarbeiter*innen (oft auch nachts)
bewaltigt und fordert héchsten pro-
fessionellen und mentalen Einsatz.

Betreuungsangebot & Infobroschiire

Eltern wiinschen sich vom professio-
nellen geburtshilflichen Team, dass
dieses sie in Momenten von emo-
tionalem Chaos und Verzweiflung
unterstltzt. Eine gut strukturierte
Informationsweitergabe an die El-
tern bezlglich der bevorstehenden
Geburt, der Begegnung mit dem
verstorbenen Kind sowie einer Be-
ratung bei Entscheidungen, die ge-
troffen werden mussen, sind wertvoll.
Oftmals wird die Aufnahmefahigkeit
von trauernden Eltern jedoch Uber-
schatzt. Um diese neuen und Uber-
waltigenden Informationen aufzuneh-
men und zu verarbeiten, braucht es
Zeit und oft mehrere Gesprache.

Aus diesem Grund haben wir uns
entschlossen, eine geeignete Bro-
schire mit den wichtigsten Eckpunk-
ten flUr die erste Zeit im Krankenhaus
und dartber hinaus zu gestalten.
Dieser Leitfaden wird bereits vor bzw.
wahrend des stationdren Aufent-
haltes ausgehandigt und kann somit
frihzeitig Informationen geben. Er
fihrt durch alle Bereiche, welche aus
unserer langjéhrigen Erfahrung fir
trauernde Eltern als wichtig erach-
tet werden und beinhaltet folgende
Punkte:

Begriffserklarungen
Informationen lber den Ablauf
einer Stillen Geburt

e |eitfaden fUr die Begegnung mit
dem Kind

e Aufklarung Uber Bestattungsmdg-
lichkeiten und

e Auskunft Uber standesamtliche
und sozialrechtliche Belange

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ
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Die Schatzkiste, die die Betroffenen bekommen, steckt voller Informationen und Erinnerungsstiicken an das Baby

Weiters wird ausfUhrlich auf die ers-
te Zeit der Trauer eingegangen, da
Tod und Sterben meist keine selbst-
versténdlichen Themen in Familien
mehr darstellen. Aufgezeigt werden
auch die méglichen Auswirkungen
auf der Paarebene und der wichtige
Umgang mit Geschwisterkindern.

Es wird dazu motiviert, sich bei Be-
darf auch an Beratungsstellen oder
Selbsthilfegruppen zu wenden. Eine
reiche Auswahl an Literatur und Inter-
netadressen bietet Informationen und
Unterstutzungsmadglichkeiten zu die-
ser Thematik.

Eine ,,Schatzkiste* fiir die Eltern

Die Informationsbroschire ist jedoch
nur Teil eines Ganzen. Um alle Uten-
silien im Sinne einer ,Schatzkiste“
gesammelt aufbewahren zu kdénnen,
entwarfen wir eine Schatulle aus
Holz, welche eine schlichte und ein-
fache Optik haben sollte und auch
noch den Platz und die Idee flir eine

kreative Gestaltung ermdglicht. Hier
fanden wir mit dem Verein ,tagwerk”
— einem gemeinnitzigen Verein der
Caritas — einen geeigneten Partner,
welcher uns in diesem Ansinnen tat-
kréftig unterstutzte.

In der Schatulle ist neben der Infor-
mationsbroschtire ausreichend Platz
fir den Mutter-Kind Pass, die Er-
innerungskarte mit dem FuBabdruck
und die Fotos des Kindes (die nur auf
Wunsch der Mutter/des Paares mit-
gegeben werden), den Folder fur die

© LKH-Univ. Klinikum Graz/Hubert Salmhofer (2x)



© LKH-Univ. Klinikum Graz/Hubert Salmhofer

Med Uni
Graz

Bestattungsmaglichkeiten in Graz,
Duftkissen und Erinnerungssticke an
das verstorbene Kind.

Aus der langjéhrigen Erfahrung mit
Sternenkindern war fir uns die Ent-
wicklung der Gedenkschatulle ein
groBes Anliegen. Sie soll den Fami-
lien ein bleibendes Zeichen fir die
Existenz ihres Kindes und ein kleiner
Mosaikstein auf dem Weg ihrer Trau-
erarbeit sein.

Seit Mai 2023 steht diese Gedenk-
schatulle nun bereit und kann den
trauernden Eltern angeboten werden.
Die Wichtigkeit dieses Angebots
wird zudem unterstrichen durch die
explizite ideelle Unterstltzung die-
ses Projektes durch die steirische
Landesratin fur Gesundheit, Pflege,
Sport und Gesellschaft, Dr." Juliane
Bogner-StrauB.

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

Good Practice, good care!

Die Betreuung, die die Eltern durch
das geburtshilfliche Team wéhrend
dieses Lebensereignisses erhalten,
beeinflusst deren Wahrnehmung der
gesamten Situation im stationaren
Setting, deren Erinnerungen daran,
deren Bewaltigung des Verlustes
ihres Kindes und deren Wohlbefinden
im weiteren Lebensverlauf.

An der geburtshilflichen Abteilung
der Univ.-Klinik fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe wird der Umgang
mit Frauen/Paaren nach einer Stillen
Geburt als ein interprofessionelles
Vorgehen seit mehreren Jahrzehnten
gelebt und kann — wie in der Fachli-
teratur beschrieben - als ,,good prac-
tice” bzw. ,good care“ bezeichnet
werden.

Auch eine persénliche Erinnerungskarte befindet sich in der Gedenkschatulle: Darin kénnen der FuBabdruck sowie (wenn
gewlinscht) die Fotos des Babys aufbewahrt werden.
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Operationskurs Urogynékologie und Beckenbodenchirurgie

Assoz.-Prof. PD DDr." Daniela Gold

AUIB

‘ Medical
University of Graz

Die abdominalen Operationen
und suburethrale Bander

AUB Operationskurs

29.-30. Marz 2023

ie und rekonstruktive Beckenbodenchirurgie Osterreich (AUB)

Arbei inschaft U

in beit mit dem

Medizinischen Universitat Graz

An der Univ.-Klinik fr Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe in Graz und
am neuen Anatomischen Institut der
Med Uni Graz wurde auch heuer wie-
der erfolgreich der Operationskurs
der Arbeitsgemeinschaft fur Urogy-
nékologie und Beckenbodenchirurgie
(AUB) durchgefuihrt. Am ersten Tag
erfolgte der theoretische Teil im Hor-
saal der Frauenklinik mit Vortragen
Uber topografische operative Anato-
mie, die Schritte der Hysterektomie,
Indikationsstellung und perioperati-
ves Management bis hin zu Lebens-
qualitat und Sexualitat.

Am zweiten Tag erfolgte ein theore-

ischen Institut und der Univ.-Frauenklinik der

tischer und praktischer Teil in den
neu eréffneten Rdumen des Ana-
tomischen Instituts. Die urogynéko-
logischen Themen beinhalteten unter
anderem die laparoskopische Sa-
krokolpopexie, die Kolposuspension
nach Burch und suburethrale Schlin-
gen. In Kleingruppen mit je zwei
Tutor*innen wurden hands-on an den
Kdrperspender*innen intensiv die
einzelnen Operationsschritte gelibt.

Die 20 Teilnehmer*innen des schon
frih ausgebuchten Kurses lobten
unter anderem die Praxisnahe des
Kurses und die gute Betreuung in

den Kleingruppen. Aufgrund der
positiven Rickmeldungen und der
guten Zusammenarbeit wird voraus-
sichtlich auch im kommenden Jahr
ein AUB-Operationskurs in Graz an-
geboten werden.
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MH®KIinaesthetics ist mehr als Bewegung
Zusammenfassung der Abschlussarbeit im Rahmen der Ausbildung zur Pflegefachassistenz (PFA)

PFA Luise Maria Ulrike Bramauer

Im Zuge eines stationaren Aufent-
haltes gehen bei Patient*innen oft
Bewegungskompetenzen verloren.
Verursacht wird das haufig von
Immobilitat, Schmerzen, Angsten,
Unsicherheiten, strukturellen wie
auch organisatorischen Rahmen-
bedingungen.

Es zeigen sich Komplikationen wie
zum Beispiel Dekubitus, Kontraktu-
ren, Pneumonie, Verlust der Mobilitat
und damit einhergehend der Verlust
von Alltagskompetenzen. Die Auf-
gabe der Pflegepersonen ist es, die
Patient*innen im Wiedererlernen
unterschiedlicher Bewegungsmuster
anzuleiten. Damit Pflegepersonen
dies — individuell auf den jeweiligen
Unterstitzungsbedarf der Patient*in-
nen abgestimmt — anbieten kénnen,
sind ein hohes MaB an fachlicher
Kompetenz und zeitlichen Ressour-
cen notwendig. Dadurch ergeben
sich folgende Fragestellungen:

¢ Wie kdnnen Pflegepersonen
Patient*innen beim Wiedererlan-
gen ihrer eigenen Bewegungs-
muster bei Schmerzen oder nach
einer Operation unterstitzen?

e Wie kann MH®Kinaesthetics dazu
genutzt werden?

Pflegepersonen sollen der Nutzen
und die Wirksamkeit der Instrumente
des Bildungssystems von MH®Ki-
naesthetics und auch wie dadurch
die Bewegungskompetenz, der Ge-
nesungsprozess und die Selbststan-
digkeit der Patient*innen positiv be-
einflusst werden kénnen, aufgezeigt
werden. Denn die Art und Weise der
pflegerischen Handlungen wirkt sich
positiv auf die Gesundheit der Pati-
ent*innen und der Pflegeperson aus.

Selbstkontrolle als
Herausforderung

Bei der Einlieferung ins Krankenhaus,
kommen Patient*innen meist auf der
Transportliege. Auf der Station ange-
kommen, finden sie ein fUr sie vorbe-
reitetes Bett vor. Nach dem Anziehen
des Nachthemdes oder des Pyjamas
Ubertragen sie die Entscheidun-

gen Uber ihre Pflegebehandlungen
und ihren Genesungsprozess den
Pflegepersonen im Krankenhaus.
Diese sind nun gefordert, den Pa-
tient*innen, die in einer unbekannten
Umgebung sind und oft Schmerzen
oder Angst haben, vor anstehenden
Untersuchungen oder Operationen
mit Rat und Tat zur Seite zu stehen.
Da die zeitlichen Ressourcen sehr
eingeschrénkt sind, ist es den Pfle-
gepersonen oft nicht méglich, sich
individuell auf die*den einzelne*n Pa-
tient*in zu konzentrieren und zu be-
obachten, welche Art von Unterstit-
zung fur jede*n einzelne*n notwendig
ist. Die groBe Herausforderung an
die Pflege ist es, jede einzelne Pfle-
gehandlung so zu gestalten, dass
die/der Patient*in die Selbstkontrolle
daruber behalt. Eines der wichtigsten
Angebote zur Gesundheitsentwick-
lung der Patient*innen ist, dass sie*er
die eigenen Bewegungskompeten-
zen einsetzen kann.

Koharenzgefiihl und
salutogenetischer Ansatz

Kranke, pflegebeddrftige und verletz-
te Menschen missen neue Méglich-
keiten finden, wie sie sich bewegen
kénnen. Umso besser diese an ihren
Zustand angepasst werden, umso
einfacher werden diese von Pa-
tient*innen verstanden und auch an-
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gewendet. Dieses Pflegephédnomen
wird im Koharenzgeftihl von Aaron
Antonovsky genau beschrieben. Den
Patient*innen muss verstandlich ge-
macht werden, warum diese Pflege-
handlung so wie sie angewandt wird,
notwendig ist. Den Patient*innen
muss die Handlung sinnvoll und nutz-
lich erscheinen. Zusétzlich missen
sie in der Lage sein, ihre Ressourcen
zur Bewaltigung belastender Lebens-
situationen gezielt einsetzen zu kén-
nen. Auch die Ressourcen anderer
Personen kdnnen zur Unterstitzung
genutzt werden.

In einer Metapher beschreibt Aaron
Antonovsky, dass das Leben einem
reiBenden Fluss voller Gefahren ah-
nelt. Eine Person fallt immer wieder
in den Fluss und wird von einer be-
obachtenden Person immer wieder
aus dem Fluss gerettet. Ist es sinnvoll
diese Person immer wieder zu ret-
ten, oder sollte man Uberlegen, wie
man sie dabei unterstliitzen kdnnte,
selbst aus dem Fluss zu kommen
oder eventuell gar nicht mehr in den
Fluss zu fallen? Wirde man dieser
Person das Schwimmen beibrin-
gen, ware der reiBende Fluss keine
Gefahr mehr fir sie. Sie muss ihre
Situation verstehen, damit sie sie
bewéltigen kann, indem sie auf ihre
eigenen Ressourcen zurlckgreift und
wieder selbststandig aus dem Fluss
schwimmt. Daher ist es wichtig, sich
am salutogenetischen Ansatz zu
orientieren. Dazu kann das Bildungs-
system von MH® Kinaesthetics gut
eingesetzt werden. Es hilft Menschen
zu verstehen, wie wichtig unsere tag-
lichen Bewegungen sind, die wir oft
einfach so nebenbei ausfuhren. Das
wichtigste Werkzeug fur eine lebens-
lange Gesundheitsentwicklung ist die
Bewegung.
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Bewegungsfehler und
Bewegungsablaufe

In der Feedback-Kontroll-Theorie
von Norbert Wiener wird aufge-
zeigt, dass der Mensch in seiner
Bewegung ein Ziel hat, auf das er
sich hinbewegt. Dabei verspdrt er
Verénderungen und passt seine Be-
wegungen so lange an, bis er an
sein Ziel gelangt. Jeder Mensch
lenkt sein eigenes Verhalten durch
Bewegungsfehler. Diese Fehler sind
wichtig, denn nur dadurch ist es
mdglich, neue Ideen flr andere Be-
wegungsablaufe zu finden. Das MH®
Kinaesthetics-Konzeptsystem wird
als Werkzeug genutzt mit dem Be-
wegungsablaufe erfahren, analysiert
und dokumentiert werden kénnen.
Mit kinaesthetischen Fahigkeiten
kénnen Pflegepersonen nicht nur
Verletzungen vorbeugen, sondern
auch den eigenen professionellen
Status verbessern. Sie Ubernehmen
eine bedeutsame Funktion in der
Gesundheitsentwicklung, wenn sie
die vorhandenen Ressourcen ihrer
Patient*innen aktivieren. Eine wichti-

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

ge Voraussetzung daflr ist die Wahr-
nehmung. Jeder Mensch bewegt
sich auf seine eigene individuelle Art.
Das Beobachten und Hinterfragen ist
ein wesentlicher Bestandteil der pfle-
gerischen Arbeit.

Umsetzung von MH®Kinaesthetics

Einer der wichtigsten Grundsétze
von MH® Kinaesthetics ist es, Ge-
wicht in der Schwerkraft zu bewegen
und es nicht gegen diese zu heben.
Damit MH® Kinaesthetics auf den
Stationen integriert werden kann,
bedarf es Schulungen der Mitarbei-
ter*innen und des Besuchs von Kur-
sen. Die in den Kursen erworbenen
Fahigkeiten kdnnen auf verschiedene
Weise an das Team weitergegeben
werden. Eine wertschatzende und
I6sungsorientierte Kommunikation ist
Voraussetzung dafir, dass im Lern-
prozess ein praktischer Nutzen und
eine positive Auswirkung auf die Ge-
sundheit splrbar wird.

Es gibt zwei wichtige Punkte die flr
eine gelingende Umsetzung notwen-
dig sind: Zum einen ist das eigene
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Umsetzen des Konzeptwissens im
taglichen Tun erforderlich. Im Team
wird beobachtet, wie Bewegungen
einfacher gestaltet werden kénnen.
Dazu kommt zum anderen noch das
Weitergeben von Informationen in
individuell auf die Mitarbeitenden
abgestimmten Lernprozessen. Pfle-
gepersonen sollen die Ressourcen
der Patient*innen nutzen und die
Fahigkeiten der Patient*innen er-
halten oder wiederherstellen. Dazu
muss sich die Pflegeperson mit den
Patient*innen auseinandersetzen,
denn nur so gelingt es, individuell
dort zu unterstitzen wo es nétig

ist. So tragt die Pflegeperson zu
ihrer eigenen und zur Gesundheits-
férderung der Patient*innen bei, die
Pflegequalitéat wird positiv beeinflusst
und im Arbeitsprozess kénnen durch
die Férderung und Erarbeitung der
Selbststandigkeit von Patient*innen
immer wieder zeitliche Ressourcen
gewonnen werden. Das wiederum
wirkt sich auch motivierend auf die
Pflegepersonen aus.
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d-CIN: Erstbeschreibung einer squamdsen intraepithelialen Vorlauferlasion
des HPV-negativen Zervixkarzinoms
Ao. Univ.-Prof. Dr. Olaf Reich und Univ.-Prof.” Dr." Sigrid Regauer

In einer Zeit, als die HPV-Genese
des Zervixkarzinoms noch unbe-
kannt war, prasentierte Leopold
Koss (1920-2012, Erstbeschreiber
der Koilozyten; von griechisch
»koilos®) im Jahre 1963 die Theorie,
dass an der Zervix alle Grade von
plattenepithelialen Dysplasien, auch
solche von nur geringem Schwe-
regrad, prinzipiell invasiv werden
kdnnen.

Die Praxis der folgenden Jahre
zeigte jedoch, dass eine Invasion
nahezu immer von schweren HPV-
assoziierten Dysplasien den Aus-
gang nimmt.

2020 hat die WHO die Existenz HPV-
negativer Plattenepithelkarzinome
der Zervix anerkannt, nicht jedoch
das Vorkommen intraepithelialer Vor-
lauferlasionen.

In einer groBeren Studie an Konisaten
der Univ.-Klinik fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe publizierten wir
2020 wenige Félle, bei denen mittels
klinischer Tests keine HPV-DNA und
auch keine HPV-mRNA in den L&-
sionen nachweisbar war (1). Infolge
konnten von uns 3 Félle invasiver
HPV-negativer Plattenepithelkarzi-
nome mit hochdifferenzierten intra-
epithelialen Vorlduferldsen charakte-
risiert werden (2, 3). Zum Beweis der
HPV-Negativitat in diesen Tumoren
erfolgte zusétzlich zur PCR basierten
Testung eine Metagenom-Sequenzie-
rung (5 Mio. Reads) in der ebenfalls
keine HPV-Genomsequenzen nach-
weisbar waren (Analytik Karl Kasho-
fer; Institut fir Pathologie, MUG). Die
von uns gefundenen prékanzerdsen
L&sionen zeigten interessanterweise
z. T. eine Morphologie, wie sie fur das

Abb: d-CIN (a) im Randbereich eines hochdifferenzierten HPV-negativen Plattenepithelkarzinoms der Cervix uteri (b)

HPV-negative Vulvakarzinom erst-
mals 1965 von Murray Richardson
Abell beschrieben und spater d-VIN
genannt wurde. Fir die Zervix haben
wir deshalb in Analogie die Bezeich-
nung d-CIN vorgeschlagen (2). Die
weitere Charakterisierung der von
uns gefundenen hochdifferenzierten
intraepithelialen d-CIN zeigte jeweils
somatische Gen-Mutationen (Analytik
Karl Kashofer, Institut fir Pathologie,
MUG). Dies stellt einen wesentlichen
Unterschied zu HPV-assoziierten int-
raepithelialen Neoplasien dar, welche,
entgegen zu friiheren Annahmen,
auch bei einem hohen Schweregrad
(HSIL (CIN 3)) keine Mutationen ha-
ben (4).

»Hit and run“-Theorie widerlegt

Das Vorkommen von HPV-negativen
Zervixkarzinomen wurde bisher gerne
mit der ,hit and run“ Theorie erklart.
Diese Theorie besagt, dass HPV zu-
néchst &tiologisch wirksam ist, aber
spéater im Rahmen der Tumorpro-

gression verloren geht. Die von uns
gezeigte HPV-Negativitat in préinva-
siven Vorlauferldsionen widerspricht
dieser Annahme und widerlegt sie.
Eine ausgiebige Recherche der Lite-
ratur zeigte, dass Ubergénge hoch
differenzierter plattenepithelialer int-
raepithelialer Neoplasien in invasive
Karzinome bereits vor vielen Jahren
kasuistisch beschrieben wurde, z. B.
von Walter Schiller im Am J Obstet
Gynecol 1953; 65:1088 und vom
Grazer Pionier der Zervixpathologie
Erich Burghardt in seinem Buch und
Atlas: Early histological diagnosis of
cervical cancer. Thieme, Stuttgart,
1973.

Kliniker*innen und Patholog*innen
sollten von der Existenz HPV-negati-
ver hochdifferenzierter Plattenepithel-
karzinome und ihrer Prdkanzerose
wissen, da diese L&sionen durch
ihren hohen Differenzierungsgrad
nicht nur erschwert zu diagnostizie-
ren sind, sondern die Erkrankungen
aufgrund friher Mutationen vermut-
lich aggressiver verlaufen, als jene

[ELP
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bei HPV-assoziierten Karzinomen.
Deshalb sollten (haufige) HPV-as-
soziierte intraepitheliale squamése
Neoplasien der Zervix von (seltenen)
HPV-unabhéngigen intraepithelialen
plattenepithelialen Neoplasien unter-
schieden werden (2, 3). Erfreulicher-
weise schlagt unsere Erstbeschrei-
bung der d-CIN eine Brlicke zur
Habilitationsschrift von Walter Schau-
enstein (1870-1943), der als Assistent
der Grazer Frauenklinik im Jahr 1908
erstmals intraepitheliale Vorstufen
des invasiven Zervixkarzinoms, deren
Existenz bis dahin bezweifelt wurde,
beschrieben hat.

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ
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Palliative Care in der Gynakologie
DGKP Tanja Brandstéatter, Assoz.-Prof.” Dr." GerdaTrutnovsky und Dr.™ Birgit Wunsch

Die Bedeutung und Definition der
Palliativmedizin hat sich in den
letzten Jahrzehnten gewandelt.

Im Gegensatz zu friiheren Auf-
fassungen, die Palliativmedizin mit
End-of-Life Care gleichgesetzt haben
und ihren Einsatz erst nach Ende der
tumorspezifischen Therapie gesehen
haben, hat sich jetzt ein integratives
Modell von Palliativmedizin durch-
gesetzt. Demnach fangt Palliative
Care mit der Diagnosestellung einer
Krebserkrankung an und nimmt an
Bedeutung zum Lebensende so lan-
ge zu, bis sie die alleinige Behand-
lungsmodalitat ist. Auch nach dem
Tod der*des Patient*in ist sie noch
fur die Betreuung der Angehdrigen
im Sinne einer Trauerbegleitung zu-
sténdig. Im Integrativen Modell des
National Cancer Institute sieht man
anschaulich wie sich die tumorspe-
zifische Therapie und die palliative
Betreuung erganzen bzw. wie sich
die Schwerpunkte im Laufe einer

Krebserkrankung verschieben (siehe
Abbildung). Mehrere Studien konnten
zeigen, dass durch die frihzeitige
Einbindung der Palliativmedizin nicht
nur die Lebensqualitét, sondern auch
das Uberleben von Patient*innen
verbessert werden kann.

Kontinuierliche Betreuung und
Nicht-Verlassen

Der integrative Gedanke zeigt sich
auch in der Definition von Palliativ-
medizin der WHO von 2022: ,Pallia-
tivmedizin dient der Verbesserung
der Lebensqualitat von Patient*innen
und ihren Familien, die mit den Pro-
blemen einer lebensbedrohlichen
Erkrankung konfrontiert sind, durch
Vorbeugung und Linderung von Lei-
den mittels frihzeitiger Erkennung,
unvoreingenommener Erfassung
und Behandlung von Schmerzen
und anderen Problemen - seien sie
korperlicher, psychosozialer oder
spiritueller Natur.“ Gleichzeitig wird
von der WHO eine ,kontinuierliche

Betreuung und das Nicht-Verlassen
von Patient*innen im gesamten
Krankheitsverlauf von der Diagnose-
stellung bis zum Tod“ gefordert.

Palliativmedizin an der
Gynakologischen Onkologie Graz

Die kontinuierliche Betreuung von
Patientinnen mit Krebserkrankungen
wird an der Grazer Frauenklinik seit
vielen Jahren gelebt: Patientinnen
werden von der Diagnosestellung
Uber die operative Therapie, Chemo-
therapie, Nachsorge und Rezidiv-
behandlung bis hin zur End-of-Life
Care an der Klinik betreut. Neben der
interdisziplindren Zusammenarbeit (z.
B. mit dem Strahlentherapiezentrum
und der Inneren Medizin) besteht
auch eine gute Kooperation mit dem
Mobilen Palliativteam und der Pallia-
tivstation. Die Prinzipien der palliativ-
medizinischen Betreuung werden
jedoch auch von allen Mitgliedern
des onkologischen Teams unter der
Leitung von ao. Univ.-Prof. Dr. Petru

© LKH-Univ. Klinikum Graz (2x)


mailto:olaf.reich@medunigraz.at
mailto:sigrid.regauer@uniklinikum.kages.at

%

21
Steiermarkische L P
Krankenanstalten

E/IedUni LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ
raz
Supportive Care End-of-life Care Bereavement Care
Anti-Cancer Therapy
(curative, life-prolonging or -
FD:*“!' \ palliative in intent) e
-
Care 1‘\ o = L
\ _ Palliative Care
s - T .
- ! :
A L"‘
hagnosis Time =» §-Month Death
Prognos:s
lliness Bereavement
Acula Chr ok Advanced

Abbildung aus: National Cancer Institute, www.cancer.gov

wahrend der ambulanten und statio-
naren Betreuung von onkologischen
Patientinnen umgesetzt. Im Rahmen
der Fort- und Weiterbildung haben

nun drei Mitglieder der Abteilung fur
Gynékologie Graz — eine DGKP und
zwei Arztinnen — eine spezielle Aus-
bildung in Palliative Care absolviert.

Interprofessioneller Basislehrgang
,Palliative Care“

Der zweisemestrige Interprofessio-
nelle Basislehrgang Palliative Care ist
Voraussetzung fur die Zuerkennung
des OAK-Diploms Palliativmedizin.
Im Rahmen von vier Lehrgangsbl6-
cken mit insgesamt 168 Unterrichts-
einheiten und einem 40-stiindigen
Praktikum werden im Kurs zahlreiche
Fragestellungen aus dem Bereich
Palliativmedizin, Palliativpflege und
palliativer Sozialarbeit aktiv und in-

Lite-threatening

terprofessionell erarbeitet. Neben
medizinischen und pflegerischen
Schwerpunkten stellen die psycho-
sozialen Dimensionen von ,Palliative
Care" sowie Ethik und Recht wichti-
ge Lehrgangsinhalte dar.

In der Steiermark wird der Lehrgang
unter der Leitung von DGKP Eva
Maria Kiirbisch, BSc, MSc (Palliative
Care), DGKP Mag.? Barbara Sandner,
MSc und OA Dr." Julijana Verebes
unter Einbindung von zahlreichen
Referent*innen aus diversen Fachge-
bieten organisiert.

DGKP Tanja Brandstatter, Assoz.-
Prof." PD Dr." Gerda Trutnovsky und
Dr." Birgit Wunsch und haben den
interprofessionellen Basislehrgang
Palliative Care erfolgreich abge-
schlossen und damit die die Weiter-
bildung ,,Palliativpflege“ bzw. das
OAK-Diplom Palliativmedizin erlangt.

© Gisela Gramann

© LKH-Univ. Klinikum Graz/

M. Kanizaj

© Opernfoto Graz


mailto:tanjakathrin.brandstaetter@uniklinikum.kages.at
mailto:birgitkirsten.wunsch@uniklinikum.kages.at
mailto:gerda.trutnovsky@medunigraz.at

d.o.o, Kranj,

© Fotolabor UFK/G. Schwager

© W. Zeck/Unicef

Med Uni
Graz

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

22
% Steiermarkische L P
Krankenanstalten

Auszeichnungen und News

Dr. Franz Moser

Dr. Willibald Zeck

Dr.n Neli Semrl

Dr.n Natascha Berger

Pensionierung Dr. Franz Moser

Dr. Franz Moser tritt am 1. Juli 2023 im 68. Lebensjahr in den Ruhestand. Nach der Promotion
1985 absolvierte er den Turnus, hauptséchlich im heimatlichen Osttirol. AnschlieBend arbeitete er
mit seiner Frau Barbara 3 Jahre im Old Mutare Mission Hospital in Zimbabwe. Nach seiner Riick-
kehr 1994 begann er seine Ausbildung an der Frauenklinik. Mit unaufgeregter Kompetenz, Um-
sicht, Verlasslichkeit, Empathie und Humor betreute er bei uns knapp 30 Jahre Frauen und Fami-
lien, bildete Kolleg*innen aus (zuletzt als Ausbildungsoberarzt) und nahm verschiedenste wichtige
Funktionen an der Klinik wahr. Wir bedanken uns!

Chief des Sexual and Reproductive Health Branch der UNO

Dr. Willibald Zeck, der an der Grazer Frauenklinik seine Ausbildung machte und habilitierte,
wurde am 30. Janner 2023 zum Chief des Sexual and Reproductive Health Branch der UNO in
New York bestellt. Dies ist eine zentrale Position fur die weltweite Frauengesundheit und Dr. Zeck
ist somit der hochrangigste 6sterreichische UN Official in New York. Wir gratulieren Dr. Zeck und
freuen uns, dass er weitherhin Vorlesungen zu Global Women'’s Health bei uns halt.

Research-Fellowship in Briissel

Assistenzarztin, Dr.n Neli Semrl, wurde im Dezember 2022 in das Fellowship-Programm der
Medizinischen Universitat Graz aufgenommen und wird daher ab Juli 2023 ein Jahr lang am
Zentrum flr Reproduktionsmedizin des ,,University Hospital Brussels® tatig sein. Das Zentrum
ist auf Infertilititsbehandlungen spezialisiert und z&hlt zu den fihrenden Forschungszentren im
Bereich der Reproduktionsmedizin (,Centrum voor Reproductieve Geneeskunde®, CRB).

Dr.n Semrl hatte bereits im Herbst 2022 die Méglichkeit, eine Woche lang im CRB zu hospitieren.
Das Interesse fur Endokrinologie und Reproduktionsmedizin hat sie schon friih wahrend ihrer
Facharztausbildung entdeckt. Im Jahr 2022 begann sie mit ihrer Doktorarbeit, in der sie sich mit
den genetischen Markern idiopathischer méannlicher Infertilitat befasst. ,Dieses Stipendium wird
mir“, wie sie betont, ,nicht nur Einblicke in die Behandlung von Infertilitdt, sondern auch Poten-
zial fur zukUnftige Forschungskooperationen bieten. Ich méchte meinen Mentoren und Kollegen
an der Universitatsklinik Graz fur ihre wertvolle Unterstiitzung und Ermutigung danken.“

Forderung durch Stadt Graz

Dr." Natascha Berger, Biochemie-PostDoc im Forschungslabor der Klinischen Abteilung fuir
Geburtshilfe, hat fiir das Projekt ,,Der Einfluss von Gallens&uren auf die Eierstockfunktion bei
Kinderwunschpatientinnen“ von der Stadt Graz eine finanzielle Unterstiitzung in der Héhe von
13.400 Euro erhalten. In dem translationalen Forschungsprojekt wird der Zusammenhang von
metabolischen Markern bei Kinderwunschpatientinnen und deren intrafollikularem Stoffwechsel
auf zell- und molekularbiologischer Ebene analysiert.
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Veranstaltungen und Termine

Ao. Univ.-Prof. Dr. Reich: Fortgeschrittenen Kolposkopiekurs mit Priiffung zum Kolposkopiediplom

Anmeldung

Gemeinsam mit namhaften Referent*innen aus dem deutschsprachigen

Raum werden Sie lhre Kenntnisse der Kolposkopie auffrischen und

vertiefen kénnen.

e Das Kolposkop wird Ihnen zunehmend ein vertrautes Hilfsmittel bei der
Untersuchung von Cervix, Vulva, Vagina und Perianum sein.

e Der Kurs ist zertifiziert (AG-CPC Deutschland, AKOL Schweiz, AGK
Osterreich).

* Fortbildungspunkte sind bei der Arztekammer fiir Osterreich beantragt.

e Teilnehmer*innen aus Osterreich erlangen mit der Teilnahme die
Mitgliedschaft der AG fiir Kolposkopie fiir 2024 (www.kolposkopie.at).

13.-14. Oktober 2023 | Graz
Bitte bringen Sie eigene Falle zur Diskussion mit.
Wir freuen uns auf Ihre Teilnahmel!

www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/veranstaltungen, www.ag-cpc.de/veranstaltungen

VIR
MACHEN
ELTERN

ZENTRUM GRAZ

Infoveranstaltung zu den Themenbereichen:

ALLE FRAGEN
RUND UM DIE
GEBURT

rnll: anschlleBender Kremsaalfuhrungl

Wann: jeden zweiten Mittwoch um 17 Uhr

Kinderwunsch, kiinstliche Befruchtung, hormonelle Wo: Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde und
Stérungen und deren Abkldrung und Therapie Geburtshilfe des LKH-Univ. Klinikum Graz

Wann: 11.07.2023, 17:00-18:00 Uhr Anmeldung bitte unter

Wo: Online

Keine Voranmeldung notwendig!

’ ’ Details finden Sie auf unserer Homepage:

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

elterninformationsabend@uniklinikum.kages.at

’ ’ ’ Deta\\s finden Sie auf unserer Homepage
L "
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Podcast: Sprechstunde am Uniklinikum

Hebamme Petra Seibitz und
Abteilungsleiter Univ.-Prof.

Dr. Herbert Fluhr nehmen uns
mit in den KreiBsaal. Was eine
PDA oder Lachgas bewirken,
warum der Griff zur Saugglocke
kein Grund zur Sorge und bei
Zwillingen ein Kaiserschnitt kein
Muss ist, erfahren Sie in dieser
Podcastfolge.

Film ab: Willkommen im Kreif3saal!

Der herrliche Garten und die hellen
Raume, die mit den modernsten
Einrichtungen bestuckt sind: In
diesem Film kénnen Sie einen
Blick in unseren KreiBsaal werfen
und einige der Geburtshelfer*innen
kennenlernen, die ihrer Berufung
mit viel Feingefiihl und hoher
Kompetenz nachgehen. Ganz dem
Filmtitel entsprechend: ,Weil jede
Geburt etwas Besonderes ist!“

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
gynaekologie@uniklinikum.kages.at 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 Gynakologie 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
gyn.obgyn@medunigraz.at geburtshilfe@uniklinikum.kages.at endo-reprod.obgyn@medunigraz.at

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